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RESUMO

Essa tese nasce de varias provocagdes quanto ao desempenho da Rede de Atencédo Psicossocial
no Brasil. Pautada em diretrizes que fomentam a integracdo com o0s outros niveis de atenc¢éo,
no cuidado integral, ético e singular. No &mbito da Satude Mental, presenciamos ainda grandes
desafios em integrar a Rede de Atencédo Psicossocial - RAPS no proprio setor saude, que ora
foca-se nos cuidados especializados, ora nos Hospitais psiquiatricos, ora nos Centros de
Atencao Psicossocial. E preciso avancar para outros setores e investir na intersetorialidade. E
preciso olhar para dentro e arrumar a casa, caso se queira obter éxito nessa empreitada. Dada a
emergéncia dessa discussdo e organizacao, essa tese apresenta quatro artigos de revisdo de
literatura que se propuseram a enveredar nas bases dessa questdo. A comecgar por um passeio
sobre a historia da satde publica no Brasil e desvelar os diferentes interesses que seguem
atravessando a politica publica ao longo dos anos. O segundo artigo trata de um mergulho na
forma como o Sistema Unico de Salde vem se organizando, desde a década de 1990, para
tornar realidade na vida dos seus usuérios, os principios da universalidade, integralidade e
equidade. O terceiro artigo afunila para uma analise documental sobre como a Rede de Atencéo
Psicossocial vem sendo delineada pelo Governo Federal, mediante as normativas publicadas
entre os anos de 2010 a 2020. O quarto capitulo faz uma revisdo integrativa sobre as evidéncias
produzidas no cenario mundial, nos Gltimos cinco anos, sobre como os cuidados escalonados
vém sendo utilizados para contribuir com a organizacdo dos servicos de salde mental em
diferentes contextos. E por fim, foi apresentado uma proposta para potencializar a organizacao
darede de saude mental, pautada nos principios de organizacao do SUS, no modelo de cuidados
escalonados e focada na potencializacdo do papel da Atencdo Primaria a Saude - APS nas
estratégias de cuidados em satde mental. Apesar das evidéncias apontarem para a eficacia do
modelo de organizacdo dos sistemas de salde que possuem a APS como ordenadora da rede
de cuidados, e do modelo de cuidados escalonados como estratégia para integrar os cuidados
em saude mental, o modelo proposto precisa ter sua aplicabilidade ajustada, monitorada e

avaliada em territorio brasileiro, com todas as suas singularidades e poténcias.

Palavras-chave: saude mental; sistema de salde; escalonamento do cuidado; rede de atengdo

a saude.



ABSTRACT

This thesis born of many provocations as for Psychosocial Attention Network development in
Brazil. The foundation thesis was based in guidelines that promotes integration with other
levels of care, in integral, ethical and unique care. In the context of mental health, we still
witness big challenges to integrate psychosocial attention network — RAPS in health sector
itself, which sometimes focuses on specialized care, or Psychiatric Hospital, or Psychosocial
Support Centers. It is necessary proceed to other sectors and invest in intersectionality. It is
necessary to look to inside and tidy up the house, if we want get success in this undertaking. In
view of the fact of the emergency of this discussion and organization, this thesis presents four
articles of literature review which set out to embark on the bases of this theme. To begin with
a walk through the history of public health in Brazil and bare the different interests that
continue to permeate public policy over the years. The second article goes into a diving on the
way how the Brazilian National Health System (Unique Health System — SUS) has been
building, since 1990 decade, to become universality, completeness and equity principles a
reality on the life users. The third article narrows to a documentary analysis about how the
Psychosocial Attention Network has been delineated by the Federal Government, wherewith
published regulations between 2010 and 2020. The fourth article makes an integrative review
about global scenario produced evidences, in the last five years, concerning how healthcare’s
staggering has been used to contribute with mental health services organization in difference
contexts. At last, a proposal to potentialize the mental health network organization was made
in the chapter five, based on Brazilian National Health System (Unique Health System — SUS)
organizational principles, on healthcare staggering model and focuses on Primary Health Care
— APS role potentialization in the care strategies in mental health. Despite the evidence
indicates efficacy of health systems organizational model to APS as healthcare network
manager and healthcare’s staggering model as strategy to integrate mental health care, the
proposed model needs that the applicability be adjusted, be monitored and be evaluated in

Brazilian territory, with all its singularities and potencies.

Keywords: mental health, health system; healthcare’s staggering; health attention network.
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APRESENTACAO

A construcdo dessa tese € um reflexo de muitos anos de trabalho dentro do Sistema
Unico de Saude (SUS), onde constitui minha identidade profissional e cidada influenciada pelos
principios da Reforma Sanitaria e militando pelos ideais da Reforma Psiquiatrica nos servigos
de satde mental e em outras arenas de participacao popular, como os conselhos e conferéncias
de salde. Para contextualizar meu objetivo de pesquisa, faz-se necessaria uma breve digressao
pelos espacos que ocupei, desempenhando funcgdes na assisténcia, na coordenacao de servico e
rede e, por ultimo, na docéncia.

Iniciei minha carreira como psicdloga dos Centros de Atencgdo Psicossocial - CAPS 11
e para alcool e outra Drogas - CAPS-AD - de Camocim, por dois anos, €, posteriormente, no
CAPS-AD de Sobral, onde exerci a fungdo de coordenadora por quatro anos, seguida da
coordenacao da Rede de Saude Mental de Sobral por seis meses, em ambos sendo escolhas da
equipe. Durante esse periodo, a supervisdo clinico-institucional foi uma prioridade estratégica
para os servi¢os, mediante elaboracdo e envio de projetos para concorréncia dos editais do
Ministério da Saude e, na auséncia destes, buscando apoio da gestdo local para sua manutencao.
Participei da elaboracgéo dos projetos de superviséo, fui autora de 2 projetos de geracdo de renda
contemplados pelo Ministério da Satde — MS, e coautora do projeto da escola de redutores de
danos, sendo esta a primeira e Unica escola do tipo aprovada no estado do Ceara.

Tive a oportunidade de contribuir na formacdo dos académicos dos cursos de Psicologia,
Odontologia, Medicina e Enfermagem da Universidade Federal do Cearda - UFC- Campus
Sobral e da Universidade Estadual do Vale do Acaral - UVA-, na qualidade de preceptora do
Programa de Educacio para o Trabalho em Salde - PET-SAUDE- , entre os anos de 2011 e
2014. A principal funcdo era promover a articulagéo e integracdo ensino-servigo-comunidade
com os futuros trabalhadores do SUS, de forma a superar uma lacuna na formacgéo ainda
direcionada para especialidade e para o setor privado. Optei pela saida da gestdo ao me envolver
na implementacédo da residéncia multiprofissional em saide mental de Sobral/CE. Participei de
todo processo desde a selecdo dos residentes, elaboragdo da grade curricular, proposta
pedagdgica e regulamento.

Apesar de convidada a permanecer na gestdo da rede de saide mental e assumir a

coordenacao do programa de residéncia, optei por ndo acumular fun¢des e manter a coeréncia

! Compreende-se como CAPS 11 os Centros indicados para municipios ou regifes de salide com populagdo entre
70 e 150 mil habitantes.
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naquilo que acredito, no que se refere a gestdo do SUS e a seriedade com que precisa ser
encarada, o que me levou a me tornar tutora do sistema satde-escola, atuando, também, como
apoio institucional aos servicos da rede.

Enquanto docente, facilitei modulos pertinentes ao contetido teérico do programa, bem
como 0s programei, organizei e avaliei, além de ter supervisionado residentes em campo. Fui
membro da Comissdo de Residéncia Multiprofissional - COREMU - do municipio de
Sobral/CE.

Meu desligamento se deu em 2014, por ocasido da minha aprovacdo no mestrado em
salde coletiva, na Universidade Estadual do Ceard - UECE. A escolha pela formacéo deu-se
em virtude de enxergar minhas limitagdes académicas frente ao desafio que assumi no processo
formativo dos residentes e o desejo de desempenha-la de forma satisfatoria.

Apesar da vinculagdo com o trabalho, a carga horaria do programa inviabilizou minha
liberacdo e por consequéncia resultou no meu desligamento do programa de residéncia.
Retorno, portanto, a Fortaleza, para casa dos meus pais, desempregada e sem bolsa. Durante
esse periodo, consegui oportunidades de realizar trabalhos pontuais no campo da docéncia, que
ampliaram meu conhecimento sobre as possibilidades de gestdo e conducdo das politicas de
salde mental, como a preceptoria do projeto caminhos do cuidado, voltado a formacdo dos
Agentes Comunitarios de Salde - ACS - e, posteriormente, a docéncia na escola de supervisores
clinico-institucionais.

Entre os anos de 2015 e 2018, fui docente de disciplinas do curso de pos-graduacdo em
Saude Mental no estado do Ceara. Ministrei disciplinas como abordagens terapéuticas e politica
de alcool e outras drogas, na UECE; Politicas Publicas de Saude, na Estacio de Sa-Ceard;
Reabilitacdo Psicossocial e outros cursos em instituicdes de ensino menos robustas. No segundo
semestre de 2015, assumi duas disciplinas no curso de medicina do Centro Universitario Inta -
UNINTA -, em Sobral, psicologia médica, e método de pesquisa, experiéncia que me
proporcionou conhecer a realidade dos académicos de medicina: o flerte com o adoecimento
mental, praticas de assédio, o estimulo & competitividade e ao tecnicismo como forma de
alcancar a exceléncia, muitas vezes descolada do fator humano inerente ao exercicio da
profisséo.

Ap0s conclusédo do curso de mestrado em 2015, fui convidada para assumir o cargo de
supervisora do Nucleo de Atencdo a Saude Mental do Estado do Ceard, o qual ocupei até
setembro de 2018. Minha missdo passou a ser articular e planejar a Politica de Atencéo
Psicossocial no ambito das Redes de Atencdo no estado, bem como oferecer suporte técnico
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aos seus 184 municipios. Neste periodo surgiu o desejo de retornar a vida académica e pesquisar
0 campo das politicas de satde mental.

Ingressei na turma de doutorado em 2018, com o projeto voltado para pesquisar o forte
retorno das comunidades terapéuticas, que vinha se desenhando no ambito das politicas
publicas e investigar que tipo de interesses e desejos estavam envolvidos nesse processo. Ainda
em 2018, mudei o tema do projeto, alterando-o para pesquisar a Gestdo Autdbnoma de
Medicamentos — GAM - em usuarios de Alcool e outras Drogas. A alteragdo ocorreu com a
aproximacdo do grupo de pesquisa ao qual passei a integrar com pesquisadores de outras
universidades nos paises que lideravam um grande estudo sobre o tema.

Desde a especializacdo, quando estudei a tematica do acolhimento nos servicos de
atencdo psicossocial, sentia a necessidade de levar para a pesquisa algo que fizesse sentido ao
meu fazer profissional, ao meu cotidiano de trabalho e trouxesse alguma contribuicdo para o
cenario no qual estava inserida. No mestrado, ocorreu 0 mesmo.

Enquanto coordenadora de um Centro de Atengdo Psicossocial - CAPS AD, buscava
entender 0 esvaziamento destes servicos, ao passo em que a midia alardeava uma epidemia de
crack e as comunidades terapéuticas pleiteavam recursos financeiros e o lugar de servicgo
“resolutivo”. Portanto, fazer pesquisa precisa ir além da producéo tedrica em si. Deve produzir
sentido para o pesquisador e contribuir para a realidade da comunidade na qual se esté inserido.
Com a pesquisa de doutorado ndo seria diferente.

Ao final de 2018, surgiu uma oportunidade de trabalho na Sociedade Beneficente
Israelita Brasileira Albert Einstein - SBIBAE. A oportunidade veio num ano de elei¢bes
estaduais, em que meu precarizado cargo estava em risco com a mudanca de gestdo. Trabalhar
com saude publica no Ceara significa ser terceirizado ou autdénomo, trabalhando 40 horas
semanais, ou mais, sem qualquer amparo da legislagdo trabalhista (férias, décimo terceiro
salario, fundo de garantia ou mesmo a Carteira de Trabalho assinada).

Mudar para S&o Paulo para trabalhar numa das maiores instituicdes de saude do pais,
com carteira assinada, depois de 15 anos de trabalho sem qualquer direito, pareceu-me o mais
sensato a fazer, especialmente diante da onda de desemprego que tantos colegas qualificados
enfrentavam. Porém, isso significou mudar de orientador, de projeto e tentar me encaixar nessa
nova perspectiva de trabalho-estudo. N&o foi uma tarefa facil, mas necessaria.

Viver num pais que ndo valoriza a pesquisa inviabiliza a dedicacdo integral do
académico ao desenvolvimento de seu projeto, sendo um beneficio para poucos. Ademais, 0
ano de 2018 foi marcado pelo corte de mais de 20% na concessao de bolsas de pds-graduacao

em relacdo ao ano de 2017, segundo a Associacdo Nacional de Pos-Graduandos - ANPG.
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Considerando a extrema precarizacdo do trabalho com politicas publicas no estado do Cear3,
apesar de sermos referéncia para o restante do Brasil, e os desafios que se anunciavam no campo
académico, buscar novos horizontes pareceu-me a decisdo mais acertada, apesar dos
desdobramentos que isso traria.

O ano de 2019 foi de reajustes a nova cidade, ao novo trabalho, buscar um novo
orientador e pensar em um novo projeto de pesquisa; entender as novas fungdes, atribuir sentido
a elas, e entender suas contribui¢fes para a populacdo foram o primeiro desafio. Neste novo
cenario, ndo tinha autonomia sobre o meu fazer e demorou longos meses até me apropriar de
um espaco que fosse produtor de sentido e menos vulnerdvel as oscilagbes externas, por se
tratar de um projeto. De comum acordo com meu chefe, pactuei usar um dos nossos campos de
atuacdo para desenvolver minha pesquisa. A intencdo era de aproveitar o espago privilegiado
junto a setores e atores estratégicos da politica publica de satude do Brasil e propor uma
intervencao “humanamente util”.

Foi de tal forma que o estado do Rio Grande do Sul entrou na pesquisa, a0 manifestar
interesse em ser piloto para a organizacao da atengdo ambulatorial especializada em rede com
a Atencdo Priméaria a Salde - APS. A proposta era fazer uma aproximacdo do modelo
desenvolvido pelo Conselho Nacional de Secretarios de Satude - CONASS - com a realidade de
Saude mental ainda pouco sistematizada, mas, com quem guarda significativa semelhanca.

Apesar de trabalhar numa instituig@o privada, estou lotada no setor de responsabilidade
social, trabalhando com a Planificacdo da Atencdo a Saude, por meio de um projeto do
Programa de Apoio ao Desenvolvimento Institucional do Sistema Unico de Saude - PROADI-
SUS. O programa esta regulamentado pelo Ministério da Satde desde 2009, pela lei federal
12.101, com vistas a transferéncia de tecnologias em prol do fortalecimento do SUS através de
projetos trienais executados por instituicdes de exceléncia que possuem certificado de entidade
beneficente.

O projeto desenvolvido pela SBIBAE ¢ denominado “A organiza¢do da Atengdo
Ambulatorial Especializada em Rede com a Atengdo Primaria a Saude”, com o objetivo de
promover a integracdo da APS com a Atengdo Ambulatorial Especializada, na perspectiva da
Rede de Atencdo a Saude - RAS. As linhas de cuidado priorizadas sdo materno-infantil,
hipertensdo e diabetes. Pressupdem a existéncia, ou a estruturacdo, de um ambulatério de
atencdo especializada, regionalizado, organizado na légica do Modelo de Atencédo as CondicGes
Cronicas - MACC.

A proposta do modelo de atencdo proposto € fortalecer uma atencdo especializada

integrada a APS, rompendo com a hierarquizacao das relacfes entre os niveis de atencéo, a
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fragmentacdo do cuidado e fortalecendo o papel da APS como ordenadora da RAS. A
Planificacdo da Atencdo a Saude ancora-se no MAAC e parte do pressuposto que a APS deve
ser organizada em seus macros e micro processos para desempenhar o papel de ordenadora da
Rede de Atencdo a Saude. Outro fator essencial é a adoc¢do de uma linguagem comum entre 0s
pontos da rede, as diretrizes clinicas baseadas em evidéncias.

Apo6s manifestagdo de interesse pela Secretaria Estadual de Saude - SES - do Rio Grande
do Sul, foi indicada a regido de Pelotas para pensarmos essa integracdo da APS com a linha de
cuidado de Saude Mental, em seus diversos pontos de atencdo, incluindo, para tanto, a
elaboracdo de protocolos, diretrizes e estratificacdo de risco, ferramentas importantes para a
organizacdo de qualquer rede de atencdo, mas pouco explorada na Rede de Atencéo
Psicossocial - RAPS. O municipio escolhido foi S&o Lourengo do Sul, considerado uma
referéncia na implementacdo da RAPS e que ja havia solicitado ao ministério da Saude a
habilitacdo de uma equipe multidisciplinar em satude mental, o equivalente ao ambulatério. A
proposta seria organizar 0s processos de trabalho da APS, a0 mesmo tempo em que 0 Novo
ambulatdrio se estruturava dentro da perspectiva do novo modelo.

A primeira visita ao municipio foi realizada em julho de 2019, com o objetivo de
conhecer os trabalhadores e a rede de saude local. Porém, em dezembro, os servidores estaduais
entraram em greve, pleiteando melhores condi¢des de trabalho, s6 voltando as atividades, de
forma parcial, em fevereiro de 2020. Durante esse periodo, as atividades ficaram paralisadas no
municipio, que passou por uma demissdo em massa dos trabalhadores da Saude Mental, o0s
quais eram contratados por uma empresa que terceirizava os servicos. O episédio de demissdes
coletivas era algo esperado, ja que acontecia sempre ao fim do contrato com a Organizacdo
Social que provia 0s recursos humanos.

Na sequéncia da greve e da demissdo dos trabalhadores que mantinham a RAPS ativa,
abateu-se sobre o pais a pandemia do COVID-19, antes de mesmo de podermos voltar ao que
seria 0 campo de minha pesquisa, desmobilizando de vez o pretenso campo de pesquisa e
alterando drasticamente a rotina de todo o Brasil.

A pandemia afetou o planeta como nunca visto antes. Portos e aeroportos fechados,
comeércio, industrias e escolas paralisados, populacdo confinada em suas residéncias (pelo
menos quem as tinha). Apenas servigos “essenciais” possuiam autorizag¢do para funcionar ao
longo de quase todo o primeiro semestre de 2020, abalando a economia mundial e escancarando
a enorme desigualdade social na qual estamos mergulhados.

As instituicbes de ensino precisaram se readequar a nova realidade, ou ao “novo

normal”, como ficou registrado o momento. Foi necessaria uma reinvencao de todos os setores,
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porque o mundo n&o podia parar, a economia ndo podia parar e 0s sistemas de salde precisavam
evitar o colapso que se anunciava.

A vida virtual passou a ser uma realidade constante e sufocante: home office,
teleatendimentos, telematriciamento, ensino remoto. As atividades de trabalho invadem a vida
pessoal, rompendo os frageis limites entre a vida corporativa e pessoal, refor¢cados por uma
cultura de vigilancia e monitoramento. As empresas foram quase obrigadas a implementar esse
formato de trabalho sem o devido tempo para 0 amadurecimento e planejamento que 0 processo
exigia, tornando os chefes inseguros quanto ao cumprimento das atividades/produtividades e
aumentando a vigilancia sobre os subordinados (que, por ndo estarem no mesmo espaco fisico,
sob suas vistas, poderiam néo estar trabalhando). Como forma de reagir a essa vigilancia, 0s
funcionérios passaram a demonstrar uma disponibilidade muito além do habitual. Mostrar
servico parecia ser a melhor forma de garantir seu emprego diante da onda de demissdes que se
instalava. As escolas aderiram ao ensino remoto diante da imprevisibilidade de retorno a
“normalidade” ¢ as atividades escolares passaram a ser mais uma atividade a ser gerenciada
dentro dos lares.

O confinamento (para aqueles que podiam) gerou crises nas relacGes, sofrimento
psiquico e adoecimento. Os servicos de salde passaram a dedicar-se quase integralmente ao
enfrentamento da pandemia. Unidades de atengdo primaria precisavam criar novos fluxos e
maneiras de garantir a assisténcia dos sintomaticos, muitas vezes sem estrutura fisica e sem
pessoal para manté-las funcionando. Agentes comunitarios de salde ndo sabiam como manter
as atividades territoriais de forma que pudessem garantir, também, a sua seguranca. Unidades
hospitalares direcionaram seus leitos quase que exclusivamente para o atendimento da COVID-
19, ambulatérios tiveram suas equipes desfalcadas e realocadas para estratégias de
enfrentamento a pandemia, limitando o acesso da populagdo e 0 acompanhamento de outras
condicGes de salde.

A crise mundial no abastecimento de Equipamentos de Protecao Individual (EPI) gerou
ansiedade na populacdo, que, agora, precisava incluir o uso de méascaras na sua rotina, € nos
profissionais de salde que precisavam seguir na linha de frente sem saber se teriam 0s insumos
e as condigdes necessarias para se proteger e proteger seus familiares, que, uma vez expostos,
tornar-se-iam fonte de contagio.

Lidar com o desconhecido e o fluxo intenso de novas informacdes dificultaram o
planejamento e a continuidade dos treinamentos adequados e em tempo oportuno para as
equipes de saude que estavam atuando na linha de frente. No estado do Rio Grande Sul, néo foi

diferente do restante do pais e foi assim que o projeto de pesquisa, novamente, paralisou.
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Apesar do sofrimento psiquico ter se expressado de forma mais intensa, levantando
varias discussdes sobre a necessidade de investir em cuidados na saide mental e na Rede de
Atencdo Psicossocial, as unidades de atencdo primaria limitaram seu escopo de atuacdo e 0s
centros de atencdo psicossocial interromperam varias atividades ofertadas a populacao.

Os anos de pandemia ressaltaram a importancia do Sistema Unico de Salide num
momento em que 0s cortes de recursos e ameacgas de privatizacdo da APS avancavam.
Evidenciou uma crise humanitaria e civilizatoria, talvez maior que a propria crise sanitaria e
econbmica. A pandemia e 0 governo Bolsonaro assolaram e assolam o Pais com a sinergia
deletéria de uma parcela da populagdo apoiadora e cumplice que perdeu “a vergonha” de sua
ignorancia e que sustenta a crise ético-politica anteriormente velada.

Em junho de 2020, as aulas do programa de pés-graduacdo foram retomadas no formato
remoto e foi concretizada a necessidade de, mais uma vez, redirecionar o projeto de pesquisa.
Essa nova proposta de projeto pretende fazer uma leitura critica da saide mental para além dos
Centros de Atencéo Psicossocial, contextualizando-a como parte de um sistema muito maior, 0
qual precisa melhorar suas formas de interacéo e a aceitacdo de que néo seja ele o centro do
mundo ou da Rede.

Foi preciso, entdo, repensar a propria pesquisa e como ela poderia seguir mantendo sua
forte ligacdo com a imanéncia, com a pratica e com, sobretudo, as limitacGes que a realidade
histérica oferece. Desta maneira, a tese foi pensada numa perspectiva critica na qual se analisara
0 bojo das politicas publicas de satde no Brasil a partir da literatura disponivel, documentos
oficiais e arena de interesses.

Ainda no ano de 2020, o programa de P6s-graduacdo em Psicologia da UFC adotou, em
seu regimento, um novo formato de tese organizada em artigos. Esse novo formato permitiu
uma maior flexibilidade na construcéo da tese de doutorado, que, por se tratar de uma pesquisa
desenvolvida no campo vivo, disputado e dindmico da salde mental, pode ter sua escrita e
produtos publicados e encaminhados ao longo de sua confeccdo. Portanto, esta tese sera
dividida em cinco estudos que serdo apresentados como capitulos. Esses estudos sao
distribuidos da seguinte forma: no Capitulo 1 apresento o primeiro artigo, que se trata de uma
discussdo sobre a politica de satde publica no Brasil e as lutas encampadas entre a populagdo
e os interesses mercadoldgicos. Na sequéncia, o capitulo de livro, publicado em “Psicologia
Politica e Politicas Publicas” (Furlan; Oliveira; Lima, 2022), ser& utilizado como Capitulo 2 e
apresentara uma analise da forma de organizacdo do Sistema Unico de Salide em rede, os
desafios e as potencialidades deste tipo de organizacao para a populacdo que dele depende. O

Capitulo 3 € formado por um artigo que tem o propoésito de situar a Rede de Atencédo
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Psicossocial para além dos CAPS e estabelecer dialogos com os fundamentos da reforma
sanitéaria, com a intersetorialidade como estratégia de garantir a integralidade do cuidado e a
reducdo do estigma. Outro artigo € incorporado no Capitulo 4 e apresenta uma revisao da
literatura internacional sobre a estratégia de organizagdo dos servicos de saude mental com o
modelo dos cuidados escalonados, a fim de situar as evidéncias j& existentes sobre a proposta,
propondo-se a delinear. Por fim, no Capitulo 5, apresento uma nota técnica, que havia sido
publicada em 2021(SBIBAE, 2021) de forma preliminar, (re)elaborada a partir das evidéncias
coletadas nos artigos anteriores, que propde uma forma de organizacdo da RAPS, pautada no
escalonamento do cuidado, tendo a APS como ordenadora da rede e ndo o CAPS.

Por fim, apresento as consideracdes finais que articulam como esses capitulos
estruturam uma nova proposta de organizacdo da RAPS, em consonancia com os principios do
SUS, com a diretriz organizativa em rede e com a APS no centro dessa articulacdo, promovendo
acOes territoriais, preventivas, assistenciais, diagndsticas e de reabilitacdo, integradas com
outros niveis de atencdo. Por fim, o ultimo capitulo propBe a apresentar instrumentos que

potencializem o cuidado na APS, ampliando acesso e a integralidade do cuidado.
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12 DE BOAS INTENCOES O INFERNO ESTA CHEIO: UM PASSEIO
PANORAMICO SOBRE AS VICISSITUDES NA CONSTRUCAO DO SISTEMA
UNICO DE SAUDE - SUS

A histdria nos mostra que a construcdo de um projeto publico de salde esta intimamente
ligada aos aspectos politicos e econdmicos, revelando como a saude seré objeto de atengéo do
Estado de acordo com a relacio apresentada entre essas duas variaveis. E necessario, portanto,
remontar a construcao/criacdo do Sistema Unico de Satde (SUS), a qual permite questionar os
processos, suas multiplicidades, descontinuidades, incoeréncias e rupturas e suas relacbes com
as produces discursivas cientificas e os efeitos sobre as estratégias de disciplinamento dos
corpos, para, assim, compreender os embates, os discursos e 0s jogos de forcas que atuam na
definicdo, producéo e operacionalizacdo da Saude Publica no pais.

A Politica de saude publica no Brasil sofreu, ao longo do tempo, diversas interferéncias
do setor privado e dos interesses econdémicos, desde sua constituicdo até sua efetivacdo
(Baptista, 2007). Nossa Carta Magna e o SUS sdo testemunhas e resultado de uma luta
efervescente que eclodiu no final da década de 1970 em busca de direitos basicos e da
redemocratizacdo do pais. Pode-se dizer que a certiddo de nascimento do nosso sistema publico
de saude é a prépria constituicdo de 1988, a constituicdo cidada, que tem nos artigos 196, 197,
198, 199 e 200, seu alicerce, seu embrido. Assim, o principal marco legal do direito a satde no
Brasil comegcou com a insercdo da saude como bem juridico fundamental na Constituicdo
Federal de 1988. Em 1989, surgiu um projeto de lei que apresentou a necessidade de o Brasil
ter uma lei federal de reconhecimento e protecdo da salde mental pelo lado dos direitos
humanos, tendo em vista que essa ja era uma tendéncia mundial em defesa de um novo modelo
de atencdo a saude mental. De tal proposta surgiu a Lei da Reforma Psiquiatrica Brasileira
(Brasil, 2001; Sarlet, 2008).

Para tornar-se o que conhecemos hoje, foram necessarias varias normativas, desde as
Leis n.° 8.080/90 e 8.142/90, que regulamentam o Sistema de Saude, até as Normas
Operacionais Basicas (NOB), as Normas Operacionais da Assisténcia a Saiude (NOAS), os
Decretos Presidenciais e as Emendas Constitucionais (EC). Todas editadas com a nobre
incumbéncia de materializar a missdo para a qual o SUS foi predestinado, muito bem

representado no artigo seguinte:

2 Esse primeiro artigo esta em processo de submissdo a revista do Conselho Federal de Psicologia.
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Art. 196. A salde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas
sociais e econdmicas que visem a reducao do risco de doenca e de outros agravos e
ao acesso universal e igualitario as ages e servigos para sua promogao, protegdo e
recuperacdo (Brasil, 1988).

A concepcéo de politicas publicas ja traz consigo essa compreensdo de disputa, quando
existe uma agenda com diversos atores (e interesses) envolvidos que definem aquilo a ser
considerado objeto de uma intervencao do Estado e o que vem a ser um problema que justifique
tal atencdo (Mattos, 1999). Até chegarmos a conformacédo atual de sistema de saude, muitas
ameacas foram superadas, perdidas e diversas lutas travadas, especialmente, contra 0s
interesses econdémicos de uma elite burguesa. Esse jogo de forcas mostra que a compreensao
de saude esta diretamente relacionada com a nocéo de Estado e Cidadania.

Este artigo pretende fazer um breve resgate de momentos historicos que marcaram a
construcdo das politicas publicas de sadde no Brasil, dando especial destaque aos diversos
interesses envolvidos ao longo do tempo e que definiram o que temos hoje como sistema de
salde. Importante destacar que ndo se pretende fazer uma descricdo minuciosa dos programas
de todos os governos que ja se passaram ao longo desse periodo, uma vez que seria impossivel
esgota-las num Unico artigo. Portanto, pretende-se fazer um panorama geral de como chegou-
se até aqui, por meio de episddios emblematicos que retratam a sobreposicdo de forcas que
incidiram na construcdo do sistema de salde brasileiro. Para tal, serdo utilizados documentos
oficiais, textos académicos, reportagens da época e site de noticias, 0s quais serdo analisados

pelas perspectivas criticas.

1.1 Percurso de construcgdo do SUS

O presente é sempre construido por um passado que o habita e por um futuro que ele
antecipa (Castoriadis, 2002, p. 129).

No Brasil col6nia e império, a mdo de obra era fundamentalmente escrava. Individuos
desprovidos de direitos, de liberdade, de dignidade, e até mesmo de sua subjetividade, uma vez
que eram Vvistos e tratados como propriedades, de tal maneira que as praticas de saude
centravam-se no atendimento individual para aqueles que podiam pagar pelos servigos médicos,
por vezes realizados por barbeiros e boticérias, ndo havendo qualquer esboco de uma politica
de saude. Aos escravos restavam-lhes apenas os cuidados oriundos de suas matrizes culturais
e crencas, a protecdo dos deuses e rituais de cuidados construidos ancestralmente e
referenciados pela cultura de origem, pois, além de ndo terem acesso a medicina dos seus

exploradores, adquiriram doencas contra as quais ndo tinham qualquer conhecimento ou defesa
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imunolégica. No periodo colonial ndo havia, portanto, qualquer regulamentacao para realizacdo
dos cuidados em saude e quando necessarias eram realizadas conforme os costumes de cada
grupo (negros, indigenas, europeus) ou de sua capacidade de pagamento pelos servicos
(Baptista, 2007).

Com a chegada da corte portuguesa ao Brasil e a ascensdo da colénia a condigdo de sede
do império, melhorias foram implementadas visando a acomodacdo da nobreza a nova
realidade. Algumas iniciativas possuiam carater coletivo como a criagdo das primeiras escolas
de medicina, medidas de regulamentacdo da profissdo e o “bom funcionamento da cidade”,
porém, com forte cunho fiscalizatério, foco na supressdo de doengas e punicao dos infratores.
O objetivo era a urbanizacdo da nova capital do império, evitar a desordem que se instalava
decorrente do crescimento ndo planejado e a melhoria da qualidade de vida da elite recém-
chegada (UFOP, [s. d.]). A regulamentacdo do exercicio da medicina, 0 aumento de
profissionais no pais e a necessidade de controle por parte do Estado de condicBes de saude
consideradas nocivas fomentaram a construcdo de diversos hospitais publicos, ndo mais
dirigidos por religiosos, com o objetivo de isolar aqueles considerados prejudiciais ao bom
funcionamento da sociedade como tuberculosos, doentes mentais e hansénicos (Batista, 2007).

No inicio do século XX, sob dominio da oligarquia cafeeira, o sanitarista Oswaldo Cruz
liderou esforcos para melhorar a salde da populacdo, com medidas duras e impopulares. A
missdo era promover a desinfeccdo de areas publicas, mediante campanhas contra varias
doencas infecciosas que atingiam, basicamente, a populacdo mais pobre. O episddio mais
emblematico dessa fase foi a criacdo de uma lei que tornava a vacinacao obrigatoria, com vistas
a erradicacdo da variola, melhoria da condicédo de satde da populacédo e, ndo menos importante,
tornar os portos do Rio de Janeiro novamente atrativos ao comércio. Tal fato histérico ficou
conhecido pela forte reacdo da populacdo as medidas adotadas que deflagrou a chamada
“revolta da vacina”. E digno de nota que esse também foi o periodo em que grandes expedigdes
foram realizadas proporcionando um movimento de interiorizagdo nos pais, melhor
conhecimento do territério nacional e os principais desafios a serem enfrentados (Hochman,
1998).

O cenério descrito acima permite observar como o Estado passa a ser o representante
do lugar de cuidado atrelado a um discurso de moralidade e necessidade de controle. O biopoder
articula-se, dessa forma, a uma regulacéo produzida a partir do discurso biomedico como forma
de “domesticacdo” dos corpos, controle social, transformac¢do do hospital em espago de

tratamento, capilarizacdo do discurso biomédico no campo da politica, da regulamentacdo da
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cidade, das normas de higienizacdo e arquitetura urbana, no policiamento dos corpos e na

higienizacdo da vida, conforme podemos perceber no relato que segue:
A retirada a forca da populacdo dos ambientes a serem saneados foi constantemente
acompanhada pela vigilancia policial, pois temia-se que 0 povo se revoltasse,
agredindo os agentes sanitarios. Além disso, muitas vezes a policia agia com violéncia
sem motivo, reproduzindo as formas repressoras comumente empregadas pelo regime
oligarquico contra os protestos coletivos como passeatas e greves (Bertolli, 1996, p.
27).

Na perspectiva do autor supracitado, o discurso da medicina engloba as questdes
politicas, demogréaficas, populacionais, as quais envolverdo a medicalizacdo dos corpos
individuais e sociais. Porém, pode-se dizer que esse foi 0 primeiro esboco da tentativa de se
fazer uma politica de salde voltada para os interesses da populacdo e ndo do individuo.
Contudo, a forte reagdo popular — decorrente inclusive dos esfor¢os em higienizar “areas
nobres”, com a retirada arbitraria dos miseraveis e pessoas indesejadas dos seus locais de
moradia para espa¢os mais afastados — desgastou a imagem do governo, obrigando-o a recuar
na medida adotada.

Desta forma, 0 movimento sanitarista, apesar de fortemente marcado pelas acdes
campanhistas, ndo era, contudo, um movimento homogéneo. Havia um segmento deste
movimento higienista que pregava a adoc¢do de praticas e normas que visavam controlar os
habitos sociais e implementar uma nova ordem social alicercada em valores morais, em pessoas
produtivas e saudaveis. Os meios para tal eram diversos, dos mais sutis, como estratégias de
educacdo, até esterilizacdo com vistas a evitar o0 nascimento de incapazes, 0s mais extremos.
Dentro dessa heterogeneidade do movimento, as intervencdes do Estado variavam conforme
origem e classe dos “beneficiados”, para os abastados, a educagdo higiénica e sexual; para os
menos favorecidos e aqueles considerados passiveis de degeneracgdo racial era a quem podia
recair as possibilidades mais radicais como as a¢des de eugenia, para evitar a proliferacao de
mestigos, doentes e degenerados, seja pelo controle de quem poderia contrair casamento ou
mesmo pela esterilizagdo (Santos, 2012).

Tal movimento ndo foi de todo superado, pois revela processos complexos de excluséo,
opressao e preconceito. Durante os aureos anos da reforma sanitaria brasileira pairou na
sociedade de forma velada, com ares de uma democracia racial pitoresca. Porém ressurge de
forma escancarada nas elei¢es de 2016, em S&o Paulo, com Ddria e sua promessa de uma

Cidade Linda®, na qual poderia ser facilmente confundida com “Cidade Limpa”, ja que se

999

3 Noticia “Jodo Déria é condenado por improbidade devido ao slogan ‘SP Cidade Linda’”. Disponivel em:
https://vejasp.abril.com.br/cidades/joao-doria-e-condenado-por-improbidade-devido-ao-slogan-sp-cidade-linda/
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propunha a limpar muros pichados, apagando os grafites que coloriam a cidade com a arte de
rua, expulsar os indesejaveis miseraveis e desamparados pelo Estado com jatos de agua fria,
apesar do rigoroso inverno paulistano ou, ainda, com as intervencgdes policiais na cracolandia,
sob o pretexto de oferecer tratamento aos usuarios de drogas (Amancio, 2018).

Esse tipo de acdo demarca o lugar do “normal”, do “aceitavel” e do “higienicamente
adequado”, além de confirmar a rela¢do, historicamente criada, entre 0 uso de drogas,
marginalizacdo e associacdo aos comportamentos de escravos, e denuncia o ténue limite entre
a esfera do que seria objeto da salde e da policia, que perpassam até os dias atuais e reforcam
0 desejo de adequacdo a um padréo subjetivo europeu e de produtividade.

O entrelacamento de interesses que atravessa todo o campo politico e de a¢Bes na area
da saude ao longo do tempo constitui um campo de tensdes, na relacdo entre o biopoder e suas
repercussdes na biopolitica, enquanto o Estado tenta arrefecer o poder do cidaddo e subjugar
sua subjetividade, forca e poténcia, apaziguando corpos, lutas e reivindicag¢6es. O Estado, como
detentor da verdade sobre a organizacdo dos modos de vida e de como um cidad&@o deve se
portar, ser e agir obedecendo a uma matriz normativa discursiva (discurso biomédico) que sera
implementada e assumida de bom grado pelos sujeitos, pois “o Estado biopolitico governa
pessoas, ndo como suditos submetidos a um poder central, mas individuos que participam de
modo ativo da produgdo da vida coletiva” (Gallo, 2017. p. 86).

O arrefecimento das lutas e das reivindicacBes da populacdo através da intervencao do
Estado, travestido de benevoléncia, pode ser claramente ilustrado no periodo conhecido como
“A Era Vargas”. Esse recorte historico caracteriza-se pelo declinio da economia baseada nas
oligarquias cafeeiras, sustentada, basicamente, pela mao de obra de imigrantes europeus, pela
ascensdo da industrializa¢do no pais, marcado por vérias reformas administrativas, incluindo a
dissolugéo da constituigdo vigente e por fortes persegui¢des politicas aos opositores do governo.
Para sufocar as manifestacGes sociais, Vargas se utilizou, além da coercdo, de politicas sociais
e demagogicas associadas ao autoritarismo, de medidas populistas que o tornaram conhecido
como o “pai dos pobres” (Bertolli, 1996). Inicia-se um periodo no qual o sistema brasileiro se
organiza de forma protetora em relacdo aos trabalhadores, sem renunciar & sua funcéo
reguladora. Nesse modelo, apenas os trabalhadores que exerciam papéis de interesse para o
estado eram beneficiados. Santos (1979) chamou esse contexto de “cidadania regulada” em
contraponto a uma cidadania plena, na qual fossem garantidos os mesmos direitos a todos.

Durante este periodo, surge, na saude, um novo modelo, voltado aos trabalhadores das
industrias, ferrovias e bancérios, com os Institutos de Aposentadoria e Pensdo (IAPs). No

modelo, ainda ndo existia uma separacdo entre salde e seguridade social, mas atendia aos
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interesses dos sindicatos e da economia ao manter a mao de obra em condi¢des de exploragéo,
enquanto os trabalhadores sentiam-se amparados com a possibilidade de aposentadoria. Porém,
apenas quem trabalhava e estava organizado em categorias/sindicatos tinha acesso a saude, ou
seja, quem podia pagar por ela; quem ndo podia permanecia desassistido. Destaca-se que a
administracdo desses institutos estava ligada diretamente ao governo federal que assumia a
presidéncia atraves de uma pessoa indicada pelo presidente, apesar de ter representante dos
trabalhadores em sua composicao (Andrade, 2003).

Isto posto, os fundos de aposentadoria e pensdo funcionam como reservas econdémicas
do governo para subsidiar boa parte do processo de industrializacdo no pais, o qual encontrava-
se sem capital para realizar tal investimento apenas com o proprio tesouro. Nao houve o devido
retorno para a esfera das politicas publicas, enquanto o setor privado foi o grande beneficiado,
inclusive na area da saude, com facilidades e incentivos para construcao de grandes complexos
hospitalares, o que acabou causando autofagia ao modelo e faléncia do sistema previdenciario.
(Andrade, 2003).

Esse percurso articula o conceito de relagbes de poder, abordado por Foucault, que
ressalta os diversos mecanismos pelos quais esses elementos se expressam e sdo atravessados
pelo sistema econdmico, politico e social, com o intuito de produzir sujeitos doceis, adequados
e submissos a normas e padrfes que ndo necessitardo de coercdo externa. Assim, 0s sujeitos
apropriam-se atraves das estruturas sociais, das relacdes estabelecidas e das instituicdes que
realizardo essa regulacdo comportamental de dentro do proprio sujeito para fora.

Em Vigiar e Punir (Foucault, 1977), a estrutura de manicémios, escolas, conventos e
prisdes, sdo descritas como portadores das mesmas logicas disciplinares, por onde as relagdes
de poder se expressam e se confirmam, as quais irdo agir sobre os corpos, sendo introjetadas
pelos individuos que aquiescem em sua forma de pensar, agir e sentir. Foucault ira nomear de
tecnologias do eu o conjunto de técnicas e praticas internalizadas pelos sujeitos que irdo forjar
comportamentos sem questionamentos, como se fossem ‘“naturais”, o que se expressa na
satisfacdo dos trabalhadores com os fundos e a promessa de aposentadoria.

Através do uso do aparato ideoldgico, o poder se realiza de forma sutil, quase
imperceptivel, como se 0s sujeitos chegassem a considerar possuir liberdade sobre suas agdes,
sem se dar conta de que atendem a processos complexos de reproducdo e manutencdo da
coercdo sobre si e aos outros. A autocobranca para expressar-se dentro de uma normalidade e
a exigéncia sobre o outro para que se comporte de acordo ao “aceito, o normal e o correto” ira

encontrar, na ditadura militar, um solo fértil para a l6gica disciplinar e o biopoder.
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Neste contexto, é possivel compreender como democracia e salde estdo intimamente
interligados e como as préticas ditatoriais serdo incompativeis com uma atencdo em saude
emancipatdria e que questione a logica biomedica. Pois conceder lugar de fala e participacdo
ativa aos sujeitos nos processos de cuidado serdo incompativeis com processos de
disciplinamento e opressédo. Leite (1991) defende a existéncia de uma forte relagdo entre
cidadania e politicas publicas, uma vez que o proprio conceito de cidadania é o componente
estruturante dos principios democraticos, encontram-se intrinsecamente interligados,
conferindo aos cidaddos o poder e legitimidade de cobrar do Estado a implementacdo de
politicas sociais que garantam 0 acesso ao conjunto de bens e servicos através da
implementacéo de politicas sociais.

Na década de 1970, é promulgada a Lei do Sistema de Salde, a Lei n° 6.229 que
regulamenta as responsabilidades das esferas de governo em relacdo a proposta de um sistema
de satde. Em plena ditadura militar, o governo propunha organizacdes do sistema de satde que
valorizavam o modelo privativista de salde, com base em atendimentos pelas especialidades
médicas. Nesse periodo, surgem também movimentos de resisténcia politica e producdo de
conteddo no campo da salde coletiva, aliando politica e sadde. Esses movimentos seriam um
ponto importante para o surgimento do SUS na préxima década, aliado ao contexto politico que
viria acontecer. Nasce, assim, o movimento de Reforma Sanitaria, com articulacdo de
intelectuais, movimentos da salde, que, através do envolvimento de varios setores, inclusive o
movimento popular, passa a pautar a saude com um viés mais social, a partir de um conceito
ampliado de saude (Pava; Teixeira, 2014).

No bojo desse cenario efervescente para mobilizagbes, varias bandeiras foram
levantadas, somando forcas em prol de mudangas em torno da promogéo de justica social,
garantia de direitos sociais, melhoria das condi¢cdes de trabalho e que terdo conquistas
deflagradas a partir dos anos 80. Pode-se elencar ao processo de redemocratiza¢do do pais, 0
movimento de reforma sanitaria, 0 Movimento dos Trabalhadores de Saude Mental e um
movimento dentro da categoria de psicdlogos que se soma a todas essas lutas, participando
ativamente e rompendo com a atuacéo até entdo predominantemente elitista, inserindo-se no
campo das politicas publicas (CFP, 2013).

Na busca por regulamentacéo e normativas para o funcionamento do sistema de saude,
outros atores e instituicdes passam a compor o cenario da construcdo e organizacdo do SUS, a
figura dos gestores da saude, tendo com alguns dos seus representantes o0s secretarios de saude
e organizagdes como Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saide (CONASEMS) e
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dos Secretérios Estaduais de Saude liderados pelo Conselho Nacional de Secretarios de Saude
(CONASS).

No ano de 1986, acontece a 8% Conferéncia Nacional de Salude, que tem como um dos
seus frutos o texto para a Constituicdo Federal de 1988, a qual traz a saide como direito de
todos e dever do Estado e a proposi¢do de um Sistema de Salude Universal, que originaria o
SUS. O documento apresenta uma proposta sistematizada de a¢Ges e servigos para o sistema de
salde que viria a se formar apontando ac¢Ges de promocéo, prevencao, e recuperacao da saude,
transitando entre o &mbito individual e coletivo (Andrade, 2003).

Este movimento, contudo, encontrou barreiras e tensionamentos, a exemplo do texto da
lei que formaliza o Sistema Unico de Satde que foi aprovado com alteragdes fundamentais para
sua implantacdo, conforme proposto por ocasido da 8% Conferéncia, como, por exemplo, a
participacdo do setor privado. O constante jogo de forcas e das rela¢fes de poder estabelecidas
dentro da sociedade brasileira e, mais especificamente, nas questdes relativas a saude, envolvem
aspectos econdmicos das classes dominantes em contraponto aos interesses populares (Baptista,
2007). A saude também é um importante e rentavel segmento de mercado que movimenta

interesses que se contrapdem as garantias e direitos universais.

1.2 O SUS e 0s movimentos contrarreforma

N&o se cria igualdade por lei, ainda que ndo se consolide a igualdade sem a lei
(Fleury, 1997, p. 34).

A manutencao das desigualdades socioecondmicas e o exercicio do poder confundem-
se, de forma a propiciar a manutencdo do status quo que mantém as iniquidades existentes desde
o Brasil col6nia, através do fortalecimento de um sistema de valores, ideias e comportamentos
que naturaliza essas desigualdades, invisibilizando a percepcdo de sua construgédo historica,
politica e cultural.

Apesar do desejo de uma saude como responsabilidade do Estado comegar a ser gestado
nos anos 70, com os primoérdios da Reforma Sanitéria, € na década de 90 que temos 0 marco
legal de criagdo do SUS com a criacdo da Lei 8.080/90, que regulamenta a criagdo do SUS e,
posteriormente, a Lei 8.142/90, que regulamenta as formas de financiamento desse sistema de
salde e a participacdo comunitéria, com fins de limitar o poder do estado e ampliar o campo de
forcas atuantes nesta arena (através do exercicio partilhado de poder via instancias populares e

conselhos que passam a poder fiscalizar, propor e controlar o exercicio das politicas publicas e
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as acOes do Estado). Entretanto, a institucionalizagdo da participagcdo popular mediante
promulgacdo de uma lei especifica fragiliza a ideia genuina do que seria, ou se espera que seja,
uma participacéo social livre e autbnoma, portanto, ndo institucionalizada. Ao torna-la parte da
estrutura tradicional, limita sua capacidade em se fazer representante dos anseios populares e
fica suscetivel de absorcéo ao discurso dominante, ao qual deveria se contrapor (Brasil, 1990).
O controle social fala de uma autonomia que ndo existe, porque o conselho é parte do
poder executivo, € parte do Ministério da Saude e parte das secretarias estaduais e
municipais da sadde, é isso que estd escrito. E a democratizacdo do aparelho de

Estado. Querer se comportar como sociedade civil é uma contradi¢do enorme (...)
(Escorel apud Faleiros et al., 2006, p. 235).

A despeito de a promulgacdo da Constituicao de 1988 ter sido uma resposta a sociedade,
em decorréncia do clima de intensa mobilizacdo social, 0 documento contrariava interesses de
alguns, em especial dos parlamentares que ndo almejavam mudancas significativas, nem a
perda do poder. Por conseguinte, a lei organica da saude (Lei n.° 8.080/90) sofreu diversos vetos
do entdo presidente Fernando Collor até sua aprovacdo final, o que representou perdas
significativas em relacdo a participacdo popular, a descentralizacdo e ao financiamento do
sistema de salde (Bravo; Matos, 2002). Os vetos realizados impactam até hoje na
implementacao e efetivacdo do sistema de salde, conforme instituido na Constituinte de 88 e
desnuda o acirrado embate entre o projeto de reforma sanitaria e o projeto privatista.

Ademais, o processo de transicdo democréatica acontece de forma negociada. Néo
significou, portanto, mudanca no sistema econémico nem no lugar das elites, sendo repactuado
o lugar das mesmas no jogo do poder, haja vista a alianca entre partidos de esquerda e direita,
bem como a permanéncia de membros da ditadura no governo, sem que houvesse grandes
rupturas (Boschetti, 2006). Associado ao cenario econdmico no qual o pais se encontrava,
devido ao aumento da divida externa, inflacdo e desemprego, alimentou-se a ideia de que o
Estado € um aparato caro e ineficaz, sendo necessaria uma nova ordem baseada no estado
minimo.

Apesar das conquistas democraticas na década de 1980, o setor econdmico foi
permeado pela conjuntura de crise interna e externa, pela dificuldade na formulacéo
de politicas econdmicas de impacto positivo, pelo aprofundamento da divida externa,
pela disparidade na distribuicdo de renda e pela explosdo de juros e taxas
inflacionarias. Esse contexto de crise criou espaco para que as medidas de ajuste

neoliberal se apresentassem como a solucéo para o alcance do avango econdmico no
Pais (Borlini, 2010, p. 323).

Em 1989, com o objetivo de regular a ajuda aos paises em desenvolvimento, em especial
a américa latina, FMI e Banco Mundial elaboram uma série de medidas, conhecidas como o

consenso de Washington (Fiori, 2001), o qual gerou uma série de impactos nos Paises da
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América Latina, especificamente o Brasil e Argentina, ao propor a intervencdo minima do
estado, afrouxamento das leis trabalhistas, reducdo dos gastos publicos e privatizagdo de
estatais. Assim, pode-se dizer que os anos 90 foram a continuidade da reforma robusta
promovida pelo modelo neoliberalista no Brasil, tendo os governos de Fernando Collor de
Mello e Fernando Henrique Cardoso os seus ilustres representantes.

Merecem destaque as repercussdes que incidiram sobre o jovem Sistema de Salde ainda
em fase de estruturacéo e implementacéo. Frente ao surgimento da nova promessa de uma saude
de qualidade, salta aos olhos o paradoxo refletido diante dos precarios indicadores sociais e da
importancia de se pensar os determinantes sociais das doengas, quando 0s mesmos sdo pouco
valorizados em relacdo as acGes em saude. Observa-se, também, o crescimento das
OrganizacBes Sociais em Saude (OSS), que passam a se colocar como “componentes do
Complexo Econémico Industrial da Saude (CEIS), o qual articula a geracdo e difusdo de
tecnologias, a dindmica institucional social e a estruturacéo do Estado e sua relacdo com o setor
privado” (Morais et al., 2018. p. 2).

Desta forma, apesar de inseridas dentro da perspectiva do terceiro setor definida como
“aquelas que sdo privados, ndo governamentais, sem fins lucrativos, autogovernadas, de
associacdo voluntaria ainda” (Brasil, 1998) é um tema polémico, uma vez que as OSS estdo
diretamente associadas ao modelo gerencial neoliberal e desempenham funcéo relevante no
processo de privatizacdo do sistema de salde brasileiro.

Os dois governos de FHC (1995-2003) seguiram a mesma tonica do governo anterior
em sua proposta de implementacdo de uma nova ordem, o neoliberalismo. O plano real era uma
promessa de estabilizacdo na economia do pais, por meio de uma série de ajustes
macroecondmicos, contrarias ao disposto na constituicdo. Apesar disso, houve marcos
importantes no periodo, como o fomento ao Programa Saude da Familia (PSF), que reorienta o
sistema de saude, a regulamentacdo da atividade do ACS e aprovacdo da Emenda
Constitucional n.° 29 (EC 29), com a pauta do financiamento do SUS e divisdo de
responsabilidades entre estados, municipios e unido (Paim, 2007; Pasche et al., 2006). Em
termos de avanco nos principios da reforma sanitaria, calcado na justica social, pouco se
avangou, em virtude da primazia de um plano econémico com o qual ndo dialogava (Paim,
2008).

A Reforma Sanitaria Brasileira reduziu-se a uma reforma parcial, inscrita nas suas
dimensdes setorial e institucional com a implantacdo do SUS [...]. Reconhece-se que
um conjunto de iniciativas técnico-institucionais e socio comunitarias foi se

desenvolvendo no final da década de oitenta e nos anos noventa, conformando o seu
processo de implementa¢do numa conjuntura adversa, mas que pouco tem a ver com
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a concepcdo ampliada de salde na 8 CNS e consagrada pela Constituicdo da
Republica” (Paim, 2007, p. 256).

A ascensdo de governos de esquerda no ano de 2003 gerou uma expectativa de
mudancgas significativas na estrutura do sistema, o que ndo aconteceu. O governo Lula, em seu
primeiro mandato, manteve a linha politica dos governos anteriores e pouco inovou em termos
de saude publica. A grande contribuicdo talvez tenha sido resgatar os principios da reforma
sanitaria que deram origem ao SUS, trazendo uma repolitizacdo para o setor, negligenciado nos
governos anteriores, que pautaram aspectos meramente setoriais ou de financiamento
(Menicucci, 2011). O movimento sanitario defendia que a reforma sanitéria se tratava de um
projeto social mais amplo e profundo do que uma reforma admirativa no setor salde ou
ampliacdo de servicos, e, portanto, precisaria do envolvimento de toda a sociedade para sua
efetiva implementacao.

O projeto de reforma é o da civilizagdo humana, é um projeto civilizatorio, que para
se organizar precisa ter dentro dele principios e valores que nds 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 (Brasil,
2003, p. 10).

No segundo mandato, ganharam destaque as politicas de inclusdo e de desenvolvimento
social, o que impactou nos determinantes sociais das doencas e ampliacdo significativa das
ac0es e servicos de saude — satde bucal, saide mental, Estratégia Satde da Familia (ESF) — e
uma agenda mais pautada pelas politicas intersetoriais na busca de garantia do direito a salde.
Posto que a garantia da saide como direito esta além da garantia de servigos de salde, ela
ultrapassa a agenda setorial, exigindo a implantacdo de outras politicas publicas, como moradia,
habitacéo, alimentacdo, emprego e renda (Menicucci, 2011).

O governo Lula, ao passo que estimulou o fortalecimento das diretrizes do SUS e a
construcdo de uma concepcdo ampliada em salde, conforme consta na constituicdo de 88,
também deu amparo e subsidios para a expansdo do empresariado da saude, convivendo de
forma pouco regular com o SUS, de forma predatéria, enquanto o ultimo seguia padecendo de
investimentos e financiamento adequado (Machado et al., 2017).

Dando seguimento ao governo do Partido dos Trabalhadores (PT), Dilma herda uma
gestdo repleta de instabilidade politica e econdmica, em decorréncia do prolongamento da crise
nos mercados financeiros, no ano de 2008. Somaram-se a esse contexto diversos protestos pelo
pais, a exemplo das manifestacdes de 2013, deflagrada em S&o Paulo contra o aumento do valor
das passagens em transportes publicos. De uma forma geral, esses movimentos tiveram pautas

heterogéneas e contaram com o apoio da grande midia, de organismos internacionais e
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movimentos neoconservadores. Requer realce a operacdo lava-jato, a qual acirrou o clima de
polarizagdo politica e instabilidade das instituicGes. Apesar das tentativas de continuidade das
acdes iniciadas no governo anterior, pouco se avangou nesse caminho, especialmente no setor
salde. Ao contrario, cada vez mais concessdes e flexibilizagdes foram feitas em favor da
exploracdo do setor saude pelo capital externo. Em meio as buscas por aumento de apoio e
aumentar a fragil base do governo, o cargo de Ministro da Satde foi importante barganha para
alcancar este objetivo. O Programa Mais Médicos (PMM), lancado no governo Dilma com o
objetivo de aumentar a oferta de médicos nas Unidades Atencdo Primaria a Saude, gerou forte
descontentamento dentro da categoria, disparando diversos movimentos de reagéo ao governo
e ao programa. Diante do desgaste de tantas tensdes e embates, com diversos setores, o segundo
mandato de Dilma ndo chegou ao final, da mesma forma que o de Fernando Collor, por meio
de impeachment (Machado et al., 2017).

Tal qual ocorrido no impeachment de Collor, percebe-se a existéncia na sociedade
brasileira de um sistema democratico além de jovem, fragil. Através do poder legislativo, o qual
articula pressdes sobre os demais poderes, e, muitas vezes, opera como concretizador dos
anseios das elites, explicitado com sutileza e as forcas que operam, bem como mandam nos
rumos do pais, conforme o desconforto das elites diante dos impactos financeiros e da cobranca
por uma agenda de Governo, que priorize questdes econdémicas em detrimento das sociais. Do
ponto de vista politico, pode-se falar em uma crise da democracia, com visivel esvaziamento
das instituicdes democréticas, por uma légica economicista, autoritaria e tecnocratica, assumida
pelos poderes executivos, cuja maior expressao sdo as praticas decretistas (Behring, 2006).

Nesse contexto, o vice-presidente da chapa Dilma assume a presidéncia do pais,
implementando um pacote de medidas, que, ndo por coincidéncia, haviam sido apresentadas
pelo Partido do Movimento Democratico Brasileiro (PMDB) entre os anos 2015 e 2016 e que
tramitavam no congresso sem grande sucesso. Uma série de reformas, ou contrarreformas, sdo
colocadas em pauta e aprofundam o sucateamento das politicas publicas — através das politicas
de ajuste fiscal e congelamento das despesas publicas por até 20 anos instituidos pela Proposta
de Emenda a Constituicdo (PEC) 95 — e precarizagdo dos direitos dos trabalhadores — reforma
da previdéncia e trabalhista — em beneficio dos interesses dos grandes conglomerados
econdmicos, sob a justificativa de tirar o pais do crise e fazer a economia crescer (Bravo et al.,
2018).

Como o proprio nome indica, a PEC é um estratagema para desobrigar o Estado a
cumprir com seus deveres constitucionais com a populacdo. Apesar de sofrer criticas por

diversos segmentos, a proposta € aprovada e congela investimentos da Uni&o na area social por
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20 anos, sentenciando a morte por asfixia financeira o ja sucateado sistema de salde. Nesse
cenario, o Ministério da Salude acolhe, para gerir os interesses da pasta, a indicacdo de um
deputado federal, que teve a campanha financiada por empresas de planos de salde. Para tanto,
e ndo por acaso, incorporou ao seu discurso a necessidade de se pensar um “SUS possivel” e
pautou a proposta de planos de saude acessiveis para a populacdo (Noronha et al., 2018).
No setor privado, se tornaram visiveis a expansao de novos arranjos assistenciais
como as clinicas de vizinhanca e clinicas populares, bem como o desenvolvimento e
fortalecimento de novas modalidades de pré-pagamento: planos populares, [Vida
Gerador de Beneficios Livres] VGBL Saude e franquias. E de se prever um aumento
da desigualdade territorial por riqueza e da estratificacdo do atendimento e, da mesma
forma, da concentracdo das inversdes e inovagdes no setor privado de ponta. (Noronha
et al., 2018).

O processo de privatizacdo ressurge de forma agressiva e explicita no governo Temer.
O modelo neoliberal que passa a vigorar com maior intensidade diferencia-se do liberalismo
classico, que, segundo Foucault (2008), diferencia-se do primeiro ao propor um carater
intervencionista do Estado de forma a atuar para auxiliar na regulacdo do mercado, ou seja, a
utilizacdo do aparato do Estado a servigco do mercado. No campo da salde ira se expressar com
a implementacdo de acGes que visem a conter os investimentos do Estado e as interferéncias
em questdes estruturais do Sistema Unico de Salde (Menezes; Moretti Reis, 2019).

O governo encerra com algumas medidas de contengdo a crise econdmica em
andamento, porém, o pacote de medidas ndo envolve as elites, 0 empresariado ou mesmo do
primeiro escaldo do governo, o qual permanece repleto de privilégios e auxilios, para além dos
régios salarios.

Sob a perspectiva paralaxe a crise pode ser vista a partir da fabricacdo de diversos
dispositivos de poder, seguindo Lima (2010), ao abordar criticas a reproducao funcional das
racionalidades instrumentais que governam e administram os modos de viver sob novas
perspectivas éticas e politicas na esfera publica, articuladas as formas sistémicas do capitalismo

tardio.

1.3 SUSpirando: entre o Negacionismo e a Necropolitica

E dai? Lamento. Quer que eu faca o qué? Eu sou Messias, mas ndo fago milagre
(Bolsonaro, 2020).

O clima de polarizacéo, extremismo, negacionismo e combate a corrupg¢éo iniciado nas

ruas, com o movimento contrario ao aumento das passagens de 6nibus em S&o Paulo no ano de
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2013, irradiou por todo o pais. Contornos mais robustos tomaram forma com o movimento de
impeachment de Dilma e a assungdo de movimentos conservadores de extrema direita.
Ancorado a um discurso de combate a corrupcao, na religido e no resgate da moral e bons
costumes, ao melhor estilo “Patria, familia e Deus”, segmentos religiosos, militares, neoliberais,
das midias e do poder judiciario aliaram-se no propdsito de pleitear uma “Nova Politica”, a qual
encontrava solo fértil no medo, na crise econdmica e na ignorancia (Miskolci; Pereira, 2019).

Nesse misto de movimento messianico, defesa do regime militar e suas atrocidades,
disseminac¢do de “fake news” e intolerancia as diferencas, o movimento alavancou a condi¢do
de Mito a figura que agregava todas essas caracteristicas. Ndo demorou para que Bolsonaro,
um deputado que nunca teve atuagdo expressiva no exercicio do cargo publico ocupado ha
quase 30 anos, ascendesse ao cargo maximo do poder executivo, a Presidéncia da Republica.
Tal facanha aconteceu sem que participasse de um unico debate, momento privilegiado para 0s
candidatos apresentarem suas propostas de governo a populacao.

Logo no primeiro dia de mandato, Bolsonaro extinguiu o Conselho Nacional de
Seguranca Alimentar e Nutricional (Consea) — 6rgao que teve fundamental importancia para a
criacdo de programas de combate a fome e de fomento a agricultura familiar e orgénica nos
governos petistas —, ameaca ao principio da universalidade, pelas novas regras de repasse de
verbas estabelecidas no periodo, agravamento das questdes sociais e desigualdades, diminuicao
dos investimentos nas politicas sociais, privatizacdo. A nova politica de drogas tirou da
discussao diversos conselhos profissionais, como de psicologia, ao exclui-los da composicédo
do Conselho Nacional de Politicas sobre Drogas (CONAD), ao passo em que expandiu o
financiamento para as comunidades terapéuticas e fortaleceu a bancada evangélica,
responsaveis por angariar 11 milhGes dos votos validos conquistados na elei¢éo presidencial de
2018 (Brasil, 2019; Sales; Mariano, 2019).

Nao se pode deixar de mencionar o crescimento da bancada da “bala” e as discussdes
sobre 0 armamento da populagao sob o pretexto de proteg¢do do “cidadao de bem” (que merece
viver e pode matar), bem como a bancada do “boi” a despeito das crises ambientais e
diplomaticas no cenario mundial, além da ampliacdo quase que indiscriminada do uso de
agrotoxico no pais. Desde janeiro de 2019 ja foram mais 800 pesticidas aprovados no pais,
alguns proibidos em varios lugares do planeta (Rede Brasil Atual, 2020). A¢Ges como estas,
que visam o enriquecimento e o lucro de segmentos especificos de mercado, sdo antes de tudo
medidas contra a vida da populacéo e contra a saude publica:

Medidas tomadas em outras areas também afetam a salde da populagdo, em
particular, a flexibilizacdo do porte de armas, a liberacdo irrestrita dos agrotdxicos e
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a criacdo do grupo para trabalhar em prol da reducdo da taxacdo dos cigarros
(Menezes; Moretti; Reis, 2019).

Em contrapartida, pastas como a da cultura, educacéo e dos direitos humanos foram
fragilizadas de forma quase sintomética de um governo que faz apologia a ditadura investe em
projetos como “Escola sem Partido”, como forma de abolir o pensamento critico. Além de
reduzir o orcamento das universidades publicas e defender que bandido bom é bandido morto.
Para melhor compreender o contexto no qual o pais encontra-se mergulhado, seguem algumas

frases emblematicas daquele que o povo brasileiro elegeu como seu lider maximo:

“Vamos fuzilar a petralhada aqui do Acre” (Ribeiro, 2018).
“As minorias tém que se curvar para as maiorias” (Frases..., 2018).
“O erro da ditadura foi torturar e ndo matar” (Defensor..., 2016).

“Eu tenho pena do empresario no Brasil, porque ¢ uma desgraga vocé ser patrdo no
nosso pais, com tantos direitos trabalhistas” (Confira..., 2018).

“Prefiro que um filho meu morra num acidente do que aparega com um bigodudo por
ai. Para mim ele vai ter morrido mesmo” (Bolsonaro..., 2011).

“Se é muito ndo sei, para mim ¢ suficiente e ndo abro mao do que estou recebendo”
(Bolsonaro..., 2018).

A eleicdo de Bolsonaro revela aspectos da cultura e subjetividade brasileiras como a
violéncia, narcisismo, cinismo, autoritarismo e a violéncia (Costa, 1988), que serdo marcas das
acoes e discursos desenvolvidos pelo Governo. Caracteriza um projeto politico que apresenta
aspectos fundantes de Necropolitica, pois, segundo Achille Mbembe, existe um acoplamento
entre os diagramas de poder — soberania-disciplina-biopoder-biopolitica-necropolitica — se
configurando numa bio-necropolitica que nos coloca frente aos desafios atuais para pensar a
emergéncia e pulverizacdo microcapilares das relagdes e mecanismos de poder, principalmente
em contextos sociais advindos dos processos de colonizacdo e onde os elementos de
colonialidade ainda sdo fortes. Nesses contextos, a vida (a bios) ndo foi o lugar historicamente
onde as redes de poder encontraram territdrios privilegiados, mas a morte e a possibilidade do
matavel constituiu o organizador das relagdes sociais (Lima, 2018).

Durante a pandemia da COVID-19, Bolsonaro manifestou seu desrespeito a vida de
forma contundente, diversificada e explicita. Contrariou protocolos da Organizacdo Mundial
da Saude (OMS), provocou aglomeragdes, menosprezou medidas de prote¢do individual e

coletiva, emitiu declaracdes levianas induzindo a populacao ao erro e a exposi¢do desnecessaria
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ao virus. Por fim, negligenciou o processo de vacinacao e a elaboragdo de um plano nacional
de imunizagéo.

E necessario, porém, analisar como a pandemia se manifesta, especialmente em relacio
a populacdo brasileira e quem mais sofre com esse vacuo na politica de saide. Embora o virus
seja democratico e tenha chegado aos pais de primeira classe, como souvenir trazido pelos ditos
“cidadaos de bem” que foram passear na Europa, as medidas preventivas e assistenciais variam
conforme as possibilidades (sociais, econdémicas, educacionais...) de cada individuo, que, por
consequéncia, definirdo a evolucdo dos quadros clinicos da doenca que mata aos milhares.

Cabe destacar que ser infectado se pde de igual forma para as pessoas, contudo, ha
diferencas nas medidas de prevencgdo e possibilidade de agravamento dos sinais e
sintomas. No que tange a classe, observa-se que o baixo nivel de escolaridade
associado a pobreza extrema tem impacto direto no descumprimento as instrucées de
salde publica (Estrela, 2020).

Destarte, ndo seria exagero pensar que a atual situacdo de negligéncia e negacionismo
em relacdo a pandemia possui estreita relacdo com os objetivos do atual governo. Sendo injusto
atribuir ao presidente a alcunha de doido, louco, retardado ou, mesmo, doente. Sua gestdo goza
de uma coeréncia aterradora. Desde muito antes de sua campanha mostrou-se contra os direitos
fundamentais da pessoa humana, os direitos trabalhistas, as minorias, uma educagéo inclusiva
e critica.

Pode-se dizer que esse governo atualiza o conceito de soberania trabalhado por Foucault
(1984), e exemplifica de forma clara o termo necropolitica, cunhado por Mbembe (2016).
Explicita sem pudor a quem estamos deixando morrer, a quem estamos dando o direito de
matar, a quem estamos elegendo como inimigos, especialmente se considerarmos os dados de
um inquérito soroldgico, no qual 69,8% dos casos positivos trabalham na informalidade e
dependem exclusivamente do SUS e 61,2% pretos ou pardos (Chioro et al., 2020). Desse modo,
é possivel inferir que o desmonte do SUS

é um processo de longo prazo, mas que se tornou mais intenso com o0 governo
Bolsonaro. Para além do SUS, o que ocorre no governo em vigéncia sdo politicas
voltadas a precarizacdo das condicdes de vida e sadde da populagdo, ou seja, politicas
para a morte (Weiller, 2019. p. 237).

Apesar do forte apelo cristdo, o projeto de governo de Bolsonaro antagoniza com
qualquer projeto de satde, uma vez que atua contra a vida. Os usos e abusos da religido com
implica¢des na politica, discutidos em trabalhos como “Politica e Religido: Dallagnol em
campanha junto a comunidade evangélica” (Azevedo, 2020) e no capitulo “Neoliberalismo ¢

Neopentecostalismo: O que ha para além do prefixo” (Souza, 2020) apontam 0 quanto € critica
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e danosa essa combinacdo nas diversas esferas da vida humana e na democracia brasileira, que
sobrevive sob uma governamentalidade neoliberal cada vez mais distanciada dos ideais
republicanos e onde a fé se tornou arma politica do reacionarismo. A superacao desses usos e
abusos da Politica e Religido como dispositivos seletivos é imprescindivel para que se combata
0 “sofrimento ético-politico da dialética exclusdo/inclusao” do sistema de satde brasileiro
(Sawaia, 2004). Este artigo nasce no meio de uma pandemia e de uma crise politica e de salde,
0 que é fundamental para que possamos refletir suas causas e consequéncias dessa conjuntura
(Milek et al., 2020).

S&o varios os questionamentos que pulsam em torno da conducdo e sobrevivéncia das
politicas publicas no Brasil: Como pensar numa rede de atencdo integral, num pais marcado
pela desigualdade, pela corrupgédo e por diversos tipos de violéncias? Dominado pela elite
branca, machista, racista, conservadora, classista e anti-igualitaria que luta pela manutencéo de
privilégios (e ndo de direitos), qual o espaco para falar em Saude enquanto justica social? Que
politica é possivel de ser implantada? Basta rememorarmos o prendncio desse atual contexto:

Quarta, 27 de maio de 2020.

No momento em que escrevo o prefacio ao “Rela¢des Indecentes”, um pouco mais da
metade do Brasil assiste, pela televisdo ou pela internet, confinada em uma prolongada
quarentena contra o virus Covid-19, grupos ralos e ruidosos que invadem as ruas e,
protegidos por coturnos, clamam por ditadura e incitam aos correligionarios que se
armem; carros e buzinas transformados em instrumentos de guerra; acbes policiais
contra a direita dissidente do regime extremista de direita; e, enfim, uma reacdo do
Poder Judiciario contra a escalada antidemocréatica empreendida pelo presidente eleito
em 2018, com a ajuda de seus enfants terribles, os nimero 01, 02, 03 e 041 , todos
eles atendendo pelo sobrenome do Nero brasileiro que incendeia o pais enquanto grita
alegremente impropérios, delira e destr6i. Nesse dia 27 de maio, ja se registram mais
de 25 mil mortos pela COVID-19 e a indiferenca oficial aos vitimados pelo virus é o

dado definitivo desse momento da histéria em que os brasileiros vivem sob a
hegemonia da crueldade (NASIF, 2020, P. 4).

Estas inquietacbes sdo apresentadas para o campo da Psicologia Social Critica,
apontando o quanto 0 nosso sistema politico se abriu para os interesses do capitalismo. Com
isto, as instituicbes funcionam e cumprem o seu papel nesse momento historico: o de
simplesmente servir aos interesses do capitalismo, onde tudo se torna negociado, indo contra
os valores humanos. As questdes vao desde a revisdo critica de todo um tempo de
neoliberalismo predominante que marcou a disputa entre os avancos de um modelo politico,
ainda liberal, de Estado Social, explicitado no constitucionalismo pés 1l Guerra Mundial, bem
como nos processos de (re)democratizagao tanto europeia e latino-americana, a partir da década
de 1980. Acrescenta-se a tentativa da escola hayekiana de refundacdo de um liberalismo
classico alicercado em um capitalismo de tardio, passando pela emergéncia de uma

transformacéo profunda nos espacos, atores e formas de atuacdo dos poderes, agora ndo mais
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centrados na figura leviatanica do Estado Nagdo soberano, mas nas figuras dos agentes da
governanga cruel. A assuncdo destas questdes torna-se mais evidente nos manifestos
governamentais sobre o atual sistema de satde brasileiro. A bandeira politica de uma saude pré
capitalismo tem sido estruturada todos os dias, o que explica o surgimento de novas bandeiras,
que segue debaixo do velho mote do anticomunismo, que possibilita também falarmos em
Neoliberalismo e Neopentecostalismo (Ramos Filho et al., 2019).

Para Habermas (2012), a questdo pode ser compreendida como de agéncias da
racionalidade instrumental, cujo imperativo sistémico se manifesta por meio de dispositivos
legais que reprimem os elementos praticos-morais, excluindo-os dos dominios da conduta da
vida privada e da esfera publica politica. Como diz Agamben (2007, p. 79), “todo dispositivo
de poder é sempre duplo: por um lado, isso resulta de um comportamento individual de
subjetivacao e, por outro, da sua captura numa esfera separada”.

Nessa perspectiva, € possivel identificar como a elite brasileira tem sacrificado os
valores democréaticos, que amparam o direito a satde declarado na Constituicdo de 1988 e na
base legal do SUS. O cenario atual revela projeto de danificacdo da vida e abandonado dos
valores democraticos que fundam e sustentam o Sistema Unico de Sadde.

Em tempo, até a finalizacdo deste manuscrito, 0 entdo presidente Bolsonaro ja possui
60 pedidos de impeachment impetrados na camara dos deputados (IstoE, 2021), incluindo crime
de responsabilidade, apologia a tortura e charlatanismo, ao induzir o uso de cloroquina pela
populacdo, durante a pandemia da COVID-19, mesmo sem qualquer evidéncia cientifica
(Brasil, 2020).

1.4 Considerac0es finais

Ao longo dos anos, a saude publica esteve associada aos interesses do mercado e da
elite, conforme o cenario politico e historico de cada época, exigindo assim novas formas de
enfrentamento adequadas a cada realidade, como possibilidade de resisténcia. O sistema de
valores que atravessa a cultura e por consequéncia o cenario politico sao reveladores.

As relagOes entre satde, cidadania e os principios democréaticos apresentam-se cada vez
mais indissociaveis. O principio da cidadania, na qualidade de acesso aos direitos e a condi¢des
de igualdade, e o papel ativo do sujeito no tensionamento junto ao Estado, para implantacao de
politicas publicas que propiciem o bem-estar social e o direito a vida, encontram-se
relacionados aos processos democraticos e a representatividade que os anseios das camadas

populares terdo no jogo de forgas de financiamentos e norteamento das politicas sociais.
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Movimentos como aqueles ocorridos por ocasido da revolta da vacina, no periodo de
redemocratizacdo do pais, ou mesmo aqueles ocorridos em 2013, impulsionados pelo aumento
do prego nas passagens do transporte publico, mostram a forca que o protagonismo do povo
pode alcancar na conducdo e definicdo da politica publica, apesar do carater heterogéneo em
sua composicdo, objetivos e interesses. Logo, a nog¢do de cidadania encontra-se intimamente
ligada as politicas publicas, que, sendo um pilar estruturante da I6gica democratica, legitima a
prerrogativa da populacdo em cobrar do Estado a implementacdo de politicas sociais que
garantam 0 acesso ao conjunto de bens e servigos.

As politicas pablicas em salde, expressam, assim, 0 jogo de forcas, as tens@es, 0s
conflitos, as desigualdades e, por vezes, os mecanismos perversos de dominagdo ideoldgica que
atende a um projeto de sociedade com interesses econdmicos nem sempre explicitos, sendo
respaldado por um sistema de crencas e justificativas de discursos capazes de confundir projetos
de morte, como se fossem estratégias adequadas de cuidado.

Os ataques ao SUS fragilizam a luta em busca de saude na qualidade de direito universal
e arregimentam forcas para sua descredibilidade, desmobilizando a populagédo que, ao invés de
lutar pela garantia do seu direito constitucional, a vida e a salde, canalizam esfor¢os em
legitimar o movimento de destruicdo sem dar-se conta que ficardo mais desamparados ainda,
pois quem deveria estar lutando por sua melhoria foi cooptado em movimento que valida
interesses contrarios.

Desta forma, consideramos que uma das ferramentas possiveis para o debate e a
formulacdo de politicas publicas em salde é a necessidade do conhecimento histérico, das
questdes sociais que atravessam as suas configuracdes e dos sistemas de saberes que as
justificam e a que interesses elas servem. Por 6bvio que um projeto de governo pautado na
educacdo de um povo ndo é condicdo sine qua non de todos os regimes democréticos,
especialmente aqueles que seguem perpetrando a mesma légica escravocrata em vestimentas
modernas e dao total sentido as palavras de Darcy Ribeiro, ao afirmar que “a crise da educacéo
no Brasil ndo é uma crise; ¢ um projeto”. Assim, 0 que resta de um povo sem salde e sem
educacdo é a hegemonia da crueldade das vontades de uma elite que a cada dia sangra a

democracia brasileira.

REFERENCIAS
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24 REDE DE ATENCAO A SAUDE: UM ARRANJO ORGANIZACIONAL PARA
SUPERAR A FRAGMENTACAO DO CUIDADO

Nos territorios, dimensdo estratégica para as atuais Politicas Publicas de
administracdo da sociedade, enraizam-se mecanismos complexos de produgdo e
reprodugdo de vida e a pratica de saude desenvolvidos pelos equipamentos de saude
que séo fortes instrumentos de construcdo de uma materialidade e imaterialidade que
evidencia os atuais modos de construcdo das formas de vida. (...) As formas de vida
sdo operadas desde as rugosidades (Santos, 2014) da vida local até os discursos
técnicos sobre as parametrizagdes da vida; desde as técnicas utilizadas para os
tratamentos de agravos em saude até os modos organizativos de imersao de servicos
de satde nos locais de moradia; desde a construc&o de discursos do que é saudéavel até
as restricbes do que se pode ou ndo ofertar de servigos em uma unidade de salde
(Lima; Santos, p. 68).

O direito & satde no Brasil é viabilizado por meio do Sistema Unico de Satde (SUS),
que tem como caracteristica ser universal, integral e gratuito. Resultado da construgdo que
contou com a participacdo direta ou indireta da sociedade civil, o SUS é o territdrio de acdo
social do Estado orientado para a melhoria das condi¢bes de saude da populacdo e dos
ambientes natural, social e do trabalho. Seguindo a definicdo das politicas publicas ele é
dependente de programas, acOes e decisGes tomadas pelos governos nacional, estadual ou
municipal que afetam a todos os cidaddos.

Quando recorremos a um olhar mais cuidadoso sobre a génese e proposta de um sistema
de saude racional, integrado, regionalizado e que compreende a necessidade de saude da
populacdo de um determinado territério, 0 mesmo ndo é uma invencdo brasileira. Ele foi
desenhado pela primeira vez pelo médico britanico Dawson, na década de 1920, a pedido do
governo. Dawson serviu ao Palacio britanico por varios anos e atuou junto as tropas do exército
durante a Primeira Grande Guerra, onde vivenciou os beneficios da organizacéo e do transporte
na qualidade dos servicos em saude. Algumas das premissas que sustentam a ldgica de redes
como a entendemos hoje foram descritas pelo relatorio no periodo pds-guerra, diante da
urgéncia de uma construcdo ordenada da politica de satde, em virtude do descompasso entre o
avanco do conhecimento, da ciéncia e da disponibilidade de meios para manter a satde da
populacéo. O relatdrio continha recomendacGes sobre a proviséo sistematizada de servicos de
saude que deveriam estar disponiveis aos habitantes de uma determinada localidade e
referenciada a centros de cuidados primarios que disponibilizavam visitadores domiciliares e

dispunham de consultores da atencdo especializada quando necessario (OPAS, 1964).

4 Esse artigo foi publicado, juntamente com o orientador, como capitulo no Livro Psicologia Politica e Politicas
Publicas: Colecédo Psicologia Politica. Ed CRV. Curitiba, Brasil 2022. p. 77-99.
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Ap0s a Segunda Grande Guerra, o cenario mundial se debruca sobre as consequéncias
deixadas pelo conflito, do seu poder de destruicdo, que, em muito, foi proporcionado pelo
avanco da ciéncia. O horror dos que sobreviveram ao holocausto, cidades inteiras destruidas,
nacdes devastadas economicamente e uma explosdo de miseraveis, sem casa, familia, emprego
e saude, tornou imperioso o esforco coletivo pela manutencéo da paz, visando a reconstrucéo
das nacdes envolvidas, refletido no fortalecimento e criacdo de organismos internacionais para
fomentar a cooperacdo mundial. Dentre eles, destaca-se a Organizacdo das Nacbes Unidas
(ONU), de onde se originou um eixo responsavel pela satde dos povos, de onde derivaa OMS
em 1948 e, em 1958, seu escritdrio regional na América Latina, a Organizacdo Pan-Americana
de Saude (OPAS), antiga Reparticdo Sanitaria Pan-Americana. Outras iniciativas importantes
datam deste periodo, como o Codigo de Nuremberg, em 1946, que, pela primeira vez,

estabeleceu os limites éticos para pesquisas com seres humanos (Pires-Alves et al., 2010).

2.1 Os antecedentes e as tramas que tecem o Sistema Unico de Satde

O cenério em que a OMS se funda é um periodo em que os sistemas de prote¢do social
se fortaleceram nos paises europeus, que ficou conhecido como a “Era dourada do capitalismo”.
Foi uma época na qual o desenvolvimento econdmico e garantias sociais coexistiam, em grande
medida pela expansdo industrial que se estabelecia tanto nos paises capitalistas, quanto nos
socialistas. Assim, o periodo entre guerras favoreceu a consolidacdo do Estado de bem-estar
social, que ganhou forca em meio a efervescéncia de movimentos para a reorganizacdo das
nacdes, crescimento da economia mundial e uma crise politico-social que precisava ser
contornada. Essas tensdes fomentavam iniciativas em direcdo a uma coesao social, como uma
estratégia para realizar as transformacdes necessarias, porém sem mudancas estruturais e sem,
no entanto, alterar o status-quo, especialmente, nos paises capitalistas que precisavam evitar a
ecloséo de revoltas populares fruto do avanco dos partidos socialistas (Vicente, 2009).

A constituicdo da Organizacdo Mundial da Saude foi publicada formalmente no ano de
1946, em Nova York, apresentando, dentre 0s seus principios, um conceito de salide mais
amplo, refletindo o cenério exposto acima, e descrito como “um estado de completo bem-estar
fisico, mental e social, € ndo consiste apenas na auséncia de doenga ou de enfermidade”. A
partir de entdo, para se falar em salde, coloca-se em pauta necessariamente os determinantes
sociais da saude da populacdo, o impacto das desigualdades sociais e o papel do estado em
garantir salde através de medidas sanitérias e sociais.

No ano de 1978, aconteceu a Conferéncia de Alma-Ata realizada no Cazaquistao, com

o lema “Saude para todos”, que reafirma a no¢cdo ampliada de saude e marca um momento de
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ressignificacdo dos processos de saude, formalizando a necessidade de um novo modelo de
atencdo orientado para as necessidades da populacdo, que reconhece o imperativo de uma
abordagem intersetorial, integrada aos determinantes sociais (Brasil, 2002b). Deste modo, a
APS surge como estratégia prioritaria para garantir o direito a saude, ordenar o sistema de
salde, intervir nos processos de determinagdo social da satde, reduzir desigualdades e ampliar
0 acesso a cuidados (OPAS, 2019).

Alma-Ata foi uma tentativa de reverter a crise decorrente do modelo hegemdnico,
médico centrado, que além de oneroso para 0 sistema, ndo gerava impacto na salde da
populacdo, tampouco nos seus indicadores. Foi nesse bojo que, na década de 1980, os paises
neoliberais aderiram as propostas reformistas que tinham os cuidados primarios como carro
chefe para esse organizagédo, em busca de uma melhor alocacgao da assisténcia, na racionalizagdo
do uso dos recursos disponiveis, mediante uma APS alicercada nos principios da medicina
preventiva, na utilizacdo de recursos de baixa densidade tecnoldgica, realizada o mais proximo
possivel do cotidiano da populacgdo, responsavel pelo inicio da assisténcia em salde com oferta
de a¢Bes minimas necessérias e articuladas com os demais niveis de atengdo para seguimento
do cuidado quando necessario (André; Takayanagui, 2017).

Inspirada nesse movimento mundial, a América Latina tem o periodo marcado pelo
desenvolvimento dos sistemas de saude, pautados pelo avango dos regimes de prote¢do social,
ao tempo em que vivenciava instabilidade econdémica e governos ditatoriais (OPAS, 2007). No
Brasil, vivia-se a fase de redemocratizacdo do pais e varios movimentos sociais pela garantia
dos direitos sociais. Dentre eles, um sistema de sade publico e universal de saude. Até a década
de 1990, muitas reformas no setor da satide foram disparadas nos paises da regido, incentivadas
pelo avanco tecnoldgico, baixa qualidade dos servicos prestados, cortes no orcamento publico
para conter a crise econdmica que alguns paises atravessavam, advento de uma politica mais
agressiva de estado minimo com o neoliberalismo e a prdpria remodelacdo do Estado com a
reabertura democratica (OPAS, 2019).

A implementacdo da Atengdo Primaria & Saude na regido ndo se efetivou conforme
preconizado pelos movimentos disparados em Alma Ata. Enquanto nos paises desenvolvidos
da Europa a APS se estruturou como porta de entrada de um amplo sistema integrado, na
America Latina foi implementada uma APS seletiva, que atendia apenas a um restrito pacote
de necessidades definido pelos agravos mais prevalentes e com baixissimos investimentos:

Assim, na maior parte dos paises da América Latina, a cobertura é segmentada,
convivendo esquemas diferenciados com importantes desigualdades no acesso, e a
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atengdo primaria é incorporada apenas no setor publico com programas seletivos
(Giovanella, 2008 p. 23).

Ap0s 40 anos da realizacdo da conferéncia de Alma, o tema da APS volta a movimentar
o0 cenario da América Latina. A iniciativa parte dos estados membros da OPAS que solicitam
uma avaliacdo dos avangos conquistados com vistas a elaboracdo de novas estratégias para o
enfrentamento dos desafios que o século XXI anunciava, como o novo cenario epidemiolégico
que se apresenta em decorréncia do processo de urbanizacdo, mudangas alimentares, 0 aumento
da expectativa de vida da populagdo e das condicdes cronicas, alem da persisténcia de agravos
ainda n&o resolvidos como as doengas infecciosas e das iniquidades crescentes (OPAS, 2007).

O resultado dessa iniciativa se materializou em uma série de orientacbes que
fomentaram uma revisao dos valores e principios que fundamentam o desenvolvimento dos
sistemas de saude e a constatacdo de que, apesar das diferencas de cada pais, de uma forma
geral os sistemas de salde da regido sdo caracterizados por uma alta fragmentacdo. Tal
caracterizacdo se manifesta na vida do usuario como falta de acesso aos servigos de saude,
perda de continuidade do atendimento, listas de espera, encaminhamentos atrasados, falta de
congruéncia dos servicos ofertados com as necessidades dos usuarios, repeticdes desnecessarias
da histéria clinica e de testes diagnosticos e baixa satisfacdo do usudrio. Ja para o sistema de
salde, essa fragmentacdo é expressa na falta de um fluxo coordenado entre os diferentes niveis
de atencdo e locais de atendimento, duplicacdo de servicos e infraestrutura (uso irracional e
ineficiente dos recursos), baixo poder de resolucdo do primeiro nivel de atencgdo, a utilizacdo
de servicos de emergéncia para ter acesso ao especialista, internacdes que poderiam ser
resolvidas em ambulatorio, baixa qualidade técnica e grande custo (OPAS, 2008).

Para haver sistema de saude integrado, acessivel, eficiente e de qualidade, precisa-se de
uma APS fortalecida e abrangente, que coordene o cuidado nos territorios ao longo dos ciclos
de vida da populacdo, com medidas de reabilitacdo, mas, principalmente, de prevencdo a
agravos e promocao da saude (OPAS, 2007). Por sua carateristica territorial e de primeiro
contato com o sistema de saude, configura-se como o espago privilegiado para atuar sobre 0s
determinantes da satde de uma populagéo adscrita, diminuir iniquidades e consegue contemplar
as metas estabelecidas na Declaragdo do Milénio que incluem:

Erradicar a pobreza extrema e a fome; alcancar a educacdo primaria universal;
promover a igualdade de géneros e o empoderamento das mulheres; reduzir a
mortalidade infantil; melhorar a salide materna; combater HIVV/AIDS, malaria e outras

doencas; garantir sustentabilidade ambiental, e desenvolver uma parceria global para
o desenvolvimento (United Nations, 2015).
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Esses objetivos resultam dos esfor¢os da Organizagdo das Nacgdes Unidas (ONU) ao
propor metas para o enfrentamento dos maiores problemas da humanidade, por ocasido do
encontro da Capula do Milénio no ano 2000, no qual os paises signatarios, inclusive o Brasil,
comprometeram-se em cumprir as metas estabelecidas até o ano de 2015.

Em estudo de reviséo publicado no The Lancet afirma-se que o fato da APS néo ser
citada nos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM) reflete uma compreensao
equivocada acerca da declaracdo de alma. Esse entendimento se perpetua em grande parte do
mundo, especialmente em paises de baixa e media renda, que, na década de 1980,
implementaram uma APS seletiva, focada em pacotes minimos de servicos ofertados a
populagéo, baseada na oferta de vacinagdo, amamentacdo e hidratacdo oral como forma de
implementar os cuidados primarios frente a limitacéo de recursos, baixos investimentos e pouco
interesse politico (Hone; Macinko; Millett, 2018).

Importante destacar que, apesar da auséncia da APS nos documentos do ODM, ambos
possuem agendas convergentes ao abordarem aspectos como politica para aumento da
equidade, promocdo da justica social, determinantes de salde amplos e empoderamento
comunitario. Apesar das evidéncias em torno do tema complexo, ja € possivel que paises que
priorizam os cuidados primarios em saude consigam resultados melhores em relacdo aos ODS,
do que aqueles que focam em cuidados hospitalares, uma vez que:

Saude debilitada associada a doengas infecciosas, morbidades de DNT e les6es podem
contribuir para o empobrecimento (ODS 1), podem limitar as oportunidades de
educacdo e emprego (ODS 4 e 8), e contribuir para a desnutricdo (ODS 2). Essas

condicBes geralmente afetam os mais desfavorecidos, ainda mais aumentando a
desigualdade dentro ou entre os paises (Hone; Macinko; Millett, 2018 p. 1463).

O cumprimento das metas para o desenvolvimento dos objetivos do milénio impactam
significativamente na saude e na qualidade de vida da populacéo de todo o mundo, reforgando
0 papel determinante que o desenvolvimento socioecondmico desempenha na saude de uma
populacdo, assim como a intersetorialidade é condi¢do fundamental para atingir melhorias no
campo da saude, considerando por exemplo a relagdo direta existente entre a escolaridade e a

reducéo dos indices de mortalidade infantil (André; Takayanagui, 2017).

2.2 A trajetdria do Brasil na tessitura da sua Rede de Atengdo a Saude

O Brasil participou de todo o movimento liderado na América Latina para o
fortalecimento de sistemas de saude universais e baseados em uma atencéo primaria abrangente
e com papel central na comunicacgéo da rede de salde, ao passo que se desenhava a proposta de

redes integradas, expressa pela portaria n® 4.279 de 2010.
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A proposta de Redes de Atengdo a Salde no pais surge com a constituicdo de 1988 e a
criacdo do SUS, que propde: as acbes e servicos publicos de salde integram uma rede
regionalizada e hierarquizada, e constituem um sistema Unico (lei 8080/90). A partir desse
marco legislativo, inicia-se uma série de movimentos para organizar o sistema de saude
organizado em Rede e regulamentar a lei 8080 por meio de NOBs, NOAS, decretos como o n°
7.508 de 2011, e a portaria de redes que tenta detalhar/ordenar a execucdo da proposta.

Como discutido no capitulo anterior, ao longo dos anos, houve avangos paulatinos no
sentido de construir um sistema de satde conforme pautado pela Constituicdo Federal e no
fortalecimento dos seus principios organizativos (regionalizacdo, hierarquizacdo,
descentralizacdo, comando Unico e participacdo popular), mesmo ndo havendo mudancas
significativas na estrutura macroeconémica e um movimento de desmonte/contrarreforma mais
expressivo a partir de 2016 (Brasil, 2021).

Mesmo com a clara definicdo dos principios e diretrizes, a operacionalizacdo e
organizacgdo dentro de um territorio de dimensdes continentais e grande diversidade cultural
como o do Brasil permaneceu nebulosa ao longo de varios anos. Vérias foram as tentativas de
regulamentacdo e complementacdo destas lacunas mediante emissdo por meio de NOB, Norma
Operacional da Assisténcia a Saude (NOAS), decretos, e a portarias (Brasil, 2020). Scatena e
Tanaka (2001) acreditam que as Normas Operacionais Bésicas foram as principais ferramentas
de descentralizagdo do sistema de salde e foram evoluindo sucessivamente uma apds outra, na
perspectiva de responder a demandas que a NOB anterior ndo conseguiu alcancar.

A NOB 91 foi lancada por meio da Resolucdo n.° 258 do Instituto Nacional de
Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAPMS), que tratou do financiamento da atencéo
ambulatorial e hospitalar, centrado na l6gica do pagamento por procedimento realizado
(Scatena; Tanaka, 2001). Apesar das varias criticas existentes a essa NOB, por ndo romper com
0 modelo hegemonico pré-SUS, ela formaliza o repasse financeiro para municipios e estados,
ampliando, timidamente, a participacdo desses entes na prestacdo de servicos especificos,
anteriormente aplicados pelas superintendéncias regionais do INAMPS (Brasil, 1991; Scatena;
Tanaka, 2001).

Em 1992, foi lancada a NOB 92, mediante Portaria n.° 234/92 do INAMPS, que
aprofunda as discussdes apresentadas por sua antecessora, sem, no entanto, apresentar grandes
contribuicdes. Deixa claro que “a constru¢ao do SUS ¢ um processo continuado, que demanda
varios movimentos complexos aos quais os diferentes estados e municipios ddo respostas
diferentes” (Brasil, 1992; Scatena, Tanaka, 2001).
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A primeira norma a ser editada em portaria (n°. 545) pelo Ministério da Saude foi a
NOB 93. Ela trata dos principios da descentralizacdo das ages e servicos em salde, da
redistribuicdo do poder entre estados, municipios e unido, e avanca na discussao acerca dos
espacos de pactuacao entre os entes federados, com as comissdes intergestores bipartite e
tripartite. Assim, houve um ganho no que diz respeito ao olhar sob os aspectos politicos, sociais
e demogréficos do processo de descentralizacdo. Formalizou, ainda, o processo de
municipalizacdo, ao estabelecer tipologias de gestdo incipiente, parcial e semiplena para o
repasse de recursos financeiros regulares (Brasil, 1993; Scatena; Tanaka, 2001).

A Ultima NOB foi a 96, que promoveu avancos no processo de descentralizacdo e
aperfeicoou 0 modelo de gestdo do SUS, ao modificar as modalidades para habilitacdo para 0s
municipios (Gestdo da Atencdo Plena da Atencdo Bésica e Gestdo plena do Sistema Municipal)
e para os estados (Gestdo Plena Avancada do sistema Estadual e Gestdo Plena do Sistema
Estadual), os quais passam a ter maior autonomia e responsabilidades. Foi um marco para a
reordenacao do modelo de aten¢do a saude, a criacdo do piso da atencdo basica, que possibilitou
o financiamento per capita e consolidou o Programa Saude da Familia. Instituiu a Programacéo
Pactuada Integrada, que define as responsabilidades dos gestores municipais para a garantia de
acesso da populacdo a servicos hospitalares e ambulatoriais, do seu municipio ou fora dele,
mediadas pelo gestor estadual pactuadas em CIB (Brasil, 1996; Scatena; Tanaka, 2001).

O avanco desencadeado pela NOB 96, no processo de habilitagdo dos municipios para
gestdo da salde com recursos da unido, desvelou a necessidade de fortalecimento do papel do
estado na organizacdo da gestdo e assisténcia no ambito regional, bem como de oferecimento
de suporte aos municipios frente aos desafios que sozinhos ndo conseguiram suplantar. A essa
altura, o processo de descentralizagdo caracterizava-se pelo rapido ganho de autonomia dos
municipios na gestdo da saude, a municipalizacdo. Porém, de maneira desordenada, isolada e
fragmentada, preservando lacunas assistenciais importantes em regides menos desenvolvidas
(politica de regionalizagdo da salde). Assim, surge a necessidade de criar instrumentos e
diretrizes para ordenar o processo de regionalizagdo com vistas a promocao da equidade no
acesso em todo o territorio nacional. A NOAS 01/2001 é publicada com esse intuito (Scatena;
Tanaka, 2001).

A nova norma foi regulamentada pela Portaria Ministerial n.° 95 de 26 de janeiro de
2001, e apresenta como principal instrumento para organizacdo do processo de regionalizacao
o Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR), que viabiliza o acesso a todos os niveis de atencdo a

salde o mais proximo da moradia dos cidaddos. Neste novo desenho, 0s municipios se
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responsabilizam pela atencdo basica, enquanto as agdes de alta e média complexidade ficam a
cargo do Estado e da gestdo solidaria entre os municipios de uma microrregido (Brasil, 2001).

Ja a NOAS, editada no ano de 2002, da sequéncia as diretrizes organizativas da norma
anterior, oferecendo alternativas para superacao dos desafios encontrados na implementacéo da
NOAS 2001, como por exemplo, o fortalecimento da gestdo estadual na articulacdo entre os
municipios de uma mesma regido e a necessidade de fortalecer paulatinamente o processo de
regionalizacdo como a estratégia fundamental para a organizacgéo de regides de saude, de forma
a contar com recursos adequados para garantir o direito a salde de sua populacdo em todos 0s
niveis de atencdo (Brasil, 2002a).

Essas normas, que visam dar operacionalidade aos principios organizativos do SUS, sao
frutos de processo dindmico e de debates continuos entre varios atores, como 0 CONASS, o
CONASEMS, o Ministério da Saude, e o Conselho Nacional de Saude (CNS), uma vez que a
efetivacdo do sistema de salde, conforme os preceitos constitucionais, exige um constante
equacionamento dos desafios que se descortinam frente a sua evolucdo e as necessidades da
populacéo, suscetiveis a mudancas diante de contexto social, econdmico, politico, temporal e
demora grafico, dentre outros (Brasil, 1993).

Na perspectiva de continuo debate e avaliacdo entre as trés esferas de gestdo, frente as
novas necessidades que se descortinam ao longo do processo de efetivagdo do SUS, em 22 de
fevereiro de 2006, é publicada pelo ministério de satde a Portaria n.° 399, que regulamenta e
orienta a implantacdo do Pacto pela Saude (Brasil, 2006a; 2007; 2009).

O Pacto se aprofunda nos desafios enfrentados na gestdo do processo de regionalizacdo
dos servicos de satde, com vistas a implementacéo de uma politica cooperativa, estruturada em
espacgos de cogestdo, de fortalecimento das ac¢Oes de planejamento e negociacdo, de modo a
garantir a qualidade e a eficiéncia dos servicos disponibilizados, sem, no entanto, perder de
vista a necessidade de racionalizar os recursos mediante maior economia de escala e de escopo:

E a diretriz que orienta o processo de descentralizacio das acdes e servicos de satde
e 0s processos de negociacdo e pactuacdo entre os gestores. Para superar as
dificuldades enfrentadas no processo de institucionalizagdo do SUS — principalmente
em relacdo a descentralizacdo das acdes e servicos —, 0s gestores das trés esferas do

SUS pactuaram responsabilidades nos campos da gestdo e da atencéo a saude (Brasil,
2006b. p. 15).

Assim, um dos maiores desafios sobre os quais o Pacto pela Salude se debruca encontra-
se no aprimoramento das ferramentas de gestdo que viabilizem a implementag&o dos principios
e diretrizes do SUS. A descentralizacdo é uma das diretrizes organizacionais mais discutidas no

processo de organizacdo do SUS, uma vez que viabiliza a consecucdo dos principios da
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universalidade, integralidade e equidade e potencializa o processo de hierarquizacdo e
regionalizacdo, fundamentais para organizacdo de uma rede que pretende superar o desafio
como a fragmentacdo do sistema, comandos concorrentes, oferta de servigos e acdes descoladas
das necessidades locais e a concentracdo de recursos em polos desenvolvidos, dificultando o
acesso da populagéo das localidades mais carentes e, portanto, mais necessitadas dos recursos
(Barata; Tanaka; Mendes, 2004).

No intuito de consolidar a organizacdo das agdes e servicos em uma Rede de Atencéo a
Salde, ao final de 2010, como desdobramento de um movimento tripartite envolvendo
Ministério da Saude, CONASS e CONASEMS, foi publicada a Portaria n® 4.279, de 30 de
dezembro de 2010, que estabelece diretrizes para organizacdo das Redes de Atencdo a Salde
(RAS), no SUS e reafirma a importancia do modelo:

Estratégia de reestruturagdo do sistema de salde, tanto no que se refere a sua
organizacdo, quanto na qualidade e impacto da atengdo prestada, e representa o
acumulo e o aperfeicoamento da politica de saide com aprofundamento de acgdes
efetivas para a consolida¢do do SUS como politica publica voltada para a garantia de
direitos constitucionais de cidadania (Brasil, 2017a).

Na sequéncia e complementando a portaria de redes, o Decreto n.° 7.508 de 2011
apresenta novas definicbes acerca do planejamento da salde, a assisténcia a saude e a
articulacdo interfederativa, instituindo as Comissdes Intergestoras Regionais (CIR), delimita o
conceito de regido de satde e traduz rede como um “conjunto de agdes e servigos de saude
articulados em niveis de complexidade crescente, com a finalidade de garantir a integralidade
da assisténcia a saude”, as quais deverao estar contidas dentro de uma regiao de satude (Brasil,
2011).

Logo, o desenho do sistema de salde atual é fruto de um esforco que vem sendo feito
ao longo de décadas por diversos atores. Mesmo que ainda fragil frente as ameacas que se
impdem a sua sobrevivéncia, mantém-se dinamico e tem na participacdo popular uma
importante ferramenta na calibragem das tensdes existentes em torno do debate. Diante do
exposto, realizar-se-4 uma revisao da literatura disponivel nos ultimos anos para uma melhor
compreensdo de como essas normativas que delineiam a estruturagéo da RAS reverberam no

Sistema de salude e na populacao Brasileira.
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2.3 Método: Sobre os caminhos para a compreensdo das contribuicdes e desafios de
organizacdo em rede dos sistemas de satde

Ao realizarmos uma revisdo integrativa de literatura®, ndo sistematica, de carater
descritivo, considerando artigos completos que abordassem os aspectos da realidade brasileira,
gratuitos, publicados nos altimos 5 anos (2017-2021), e documentos oficiais, encontramos um
total de 704 artigos, dos quais, aplicados os filtros de pesquisa de acordo com o0s critérios de
inclusdo, restaram 104 artigos; destes, foram selecionados 76 artigos ap6s a leitura do titulo e
que, finalmente, resultaram em 15 artigos para a leitura na integra. Apdés a leitura aprofundada
dos artigos e analise de conteudo, selecionamos 10 artigos e 5 arquivos oficiais para integrar
nossa discussdo no capitulo, os quais estdo dispostos abaixo nos Quadro 1 e Quadro 2,
respectivamente.

Quadro 1 — Distribuicado dos artigos utilizados conforme autor e ano de publicacéo,
titulo da obra, objetivo e resultados obtidos

Autor (ano)

Titulo daobra

Obijetivo

Resultados

Oliveira et al. | Programa Compreender os reflexos da | Padrbes de qualidade proposto
(2020) Nacional  de | implementagdo do Programa | pelo Programa contribuem para a
Melhoria  do | Nacional de Melhoria do Acesso e | superacdo das lacunas da
Acesso e da | Qualidade da Atencdo Baésica no | organizacdo e assisténcia dos
Qualidade da | processo de trabalho de equipes da | servicos de saude.
Atencdo Estratégia Salde da Familia, a partir
Baésica: Visdo | da visdo de enfermeiros.
de
Enfermeiros.
Finger et al. | Redes de | Conhecer a percepgdo dos gestores | Evidenciou-se 0 suporte
(2021) atencédo a | municipais sobre o papel da | adequado da Secretaria Estadual
salde: a | Secretaria Municipal de Salde e da | de Salde na educagdo permanente
percep¢do dos | Secretaria Estadual de Salde no | aos municipios e a participacdo do
gestores processo de regionalizacdo e | Conselho Municipal de Salde na
municipais. organizacdo das Redes de Atencdo & | gestdo e planejamento, bem como
Saude. resultados positivos na assisténcia
da Atencdo Basica. Em relacdo as
fragilidades, a principal citacdo
foi  referente a0  repasse
insuficiente de recursos
financeiros.
Silva et al. | Compreensdo | Analisar a compreensdo  de | Evidenciou-se 0 conhecimento

(2020a)

de estudantes
de
enfermagem
sobre as Redes

estudantes de graduacdo em
enfermagem sobre as Redes de
Atencéo a Saude.

dos estudantes em relacdo ao
conceito e objetivo das Redes de
Atencdo a Saude, a identificagdo
de fragilidades na comunicagdo e
a falta de conhecimento do

5 A pesquisa seguiu a seguinte questdo norteadora “Qual a contribuicdo e desafios dos sistemas de saude
organizados em redes?”. Utilizou se como base de dados MEDLINE, Literatura Latino-Americana e do Caribe em
Ciéncias da Saude (LILACS), Base de Dados de Enfermagem (BDENF), Brasil Scientific Electronic Library
Online (SCIELO-BRASIL). A busca foi realizada no periodo de junho a setembro de 2021. Nos bancos de dados
foram utilizados os seguintes descritores em ciéncias da satide (DeCS): Sistema Unico de Satide AND Assisténcia
a Saude AND Qualidade na Assisténcia a Saiude AND Politicas, Planejamento e Administragdo em Sadde. As
operagdes foram realizadas desta forma a fim de obter o maximo de artigos possivel. Documentos oficiais também
foram utilizados como leis, politicas publicas e decretos, que abordam a tematica
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de Atencdo a
Saulde.

usudrio como obstaculos na
efetivagdo das mesmas, a
dificuldade em ver a atuacdo do
enfermeiro dentro dos variados
servicos das redes e a percepcao
sobre a fragmentacéo do processo
de formacdo.

Menezes et al.
(2020)

Modos de
producdo do
cuidado e a
universalidade
do acesso —
analise de
orientagoes

federais para o

O objetivo foi analisar as orientagdes
federais para organizacdo do
processo de trabalho na Atencdo
Primaria a Salde e os modos de
producdo do cuidado, no sentido de
promover a universalidade de acesso
aos Servigos.

Os resultados apontam avangos
na promocdo da universalidade,
especialmente nos documentos
anteriores a 2015, por conta de
acOes relacionadas a formacéo
profissional, ao acolhimento, ao
estabelecimento de processos de
avaliacdo e a ampliacdo do escopo

trabalho  das de agbes. Entretanto, ha
equipes da aproximacgdes com a cobertura
APS no Brasil. universal, evidenciadas pelo
incentivo a implantacdo de
equipes com reducdo da
composicdo multiprofissional e
flexibilizacdo da carga horaria,
que dificultam a efetivacdo do
SUS como politica social
inclusiva.
Feltrin et al. | O papel das | Identificar o conhecimento e a visdo | Foram entrevistados 06 gestores e
(2020) redes de | dos gestores municipais sobre as | as tematicas levantadas por eles
atencédo a | Redes de Atencdo a Saude foram Desafios da implantacdo
salde no sus das Redes (100%), Governanga e
sob a Gtica dos Relacdes Interfederativas (ambos
gestores de com 50%).
uma regido de
saude.
Silva et al. | A governanga | O estudo objetivou analisar a | Os resultados demonstraram o
(2020b) e 0 | governanga e o planejamento em | protagonismo da CIR na

planejamento
na perspectiva
regional de
saude.

salde na Il Regido de Salde do
Estado de Pernambuco,

governanca regional, apesar das
evidentes fragilidades no
processo de planejamento
regional e nas estruturas das redes
de atencdo a salde.

Damaceno et
al. (2020)

Redes de
atencédo a
saude: uma

estratégia para
integracdo dos
sistemas  de
Saude.

Refletir sobre as Redes de Atencéo a
Saude, seus conceitos teoricos e
marcos legais nas politicas de salde.

A integracdo dos servigos de
salde €é uma resposta a
fragmentacdo do cuidado e possuli
multiplicidade de  conceitos,
principios e dimensfes. As Redes
de Atencdo a Saude revelam-se
como uma estratégia para
integracdo dos servigos e sdo uma
alternativa na qualificacdo do
cuidado.

Prado e Santos
(2018)

Promogdo da
salde na
Atencéo
Primaria a
Salde:
sistematizacdo
de desafios e
estratégias
intersetoriais.

Objetivou-se sistematizar 0
conhecimento produzido no campo
da promocdo da salde com énfase
nos desafios e estratégias para
implementacdo da intersetorialidade.

a discussdo de
fragilidades contextuais
relacionadas com  aspectos
gerenciais e operacionais das
intervengdes para promocao da

Verificou-se

salde, assim como com
estratégias adotadas para
fomentar a implementacdo e

gestdo de agBes intersetoriais.
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Landim e
Guimardes,
Pereira (2020)

Rede de
Atencéo a
Saude:
integragdo

sistémica sob a
perspectiva da
macrogestdo.

Objetivou analisar a integracéo
sistémica da atencdo a satde da linha
de cuidado do c&ncer de mama, no
contexto da regionalizagdo da salde
no estado da Bahia, sob a perspectiva
da macrogestéo.

Os resultados sinalizaram que as
normas, embora necessarias, ndo
sdo por si suficientes para garantir
a integragdo sistémica; o desenho
de redes de atencdo a salde tem
seguido a légica de estruturagao
por oferta, adensando-se nos
grandes centros populacionais,
gerando vazios assistenciais;
predomina o acesso da populacéo
aos servicos ndo complementares
ao Sistema Unico de Salde (SUS)
e/ou de alta  densidade
tecnoldgica, evidenciando a
hegemonia do modelo médico-
centrado e privatista; mecanismos
de regulacdo do acesso e de
gestio  dos  sistemas  de
informagdo ainda ocorrem de
forma incipiente, com pouca e/ou
esparsa interagdo entre si.

Silva et al
(2017)

Redes de
atengdo a
saude:
percepgdo de
usuarios de
uma unidade
de saude da
familia.

Objetivou-se conhecer a percepcdo
dos usuarios de uma Unidade de
Salde da Familia, sobre a Rede de
Atencdo a Saude.

Identificou-se que ha longo tempo
de espera pelo atendimento
especializado, o que leva os
usuarios a procurarem diferentes
meios de acesso a rede. Estes
receberam poucas orientagdes dos
profissionais de salde, que, por
sua vez, demonstram pouco
envolvimento e
responsabilizacdo, refletindo no
modo em que 0S usuarios
percebem a unidade e os servicos
prestados.

Quadro 2 — Distribuicdo dos documentos oficiais utilizados neste estudo, de acordo com

a titulo, objetivo e ano

Titulo

Objetivo

Ano

Lei n.° 8.080 de 1990 (Brasil, 1990)

outras providéncias.

DispBe sobre as condi¢Bes para a promocao,
protecdo e recuperagdo da salde, a organizagdo € 0
funcionamento dos servicos correspondentes e da

1990

Implantacdo das Redes de Atengdo a
Salde e outras estratégias da SAS

(Brasil, 2014)

controle do céancer

Apresenta 0 processo de implantacdo das redes
tematicas acordadas de forma tripartite para os
anos de 2011 a 2013: Rede Cegonha, Rede de
Atengdo as Urgéncias e Emergéncias, Rede de
Atengdo Psicossocial, Rede de Cuidado a Pessoa
com Deficiéncia e a Rede de Atencédo a Saude das
Pessoas com Doencas Cronicas, com priorizacdo
para as ac¢Oes de fortalecimento para a prevencao e
e traz algumas outras
estratégias e acOes de gestdo da SAS.

2014

Resolugdo n.° 23 de 2017 (Brasil,

2017b)

Estabelece diretrizes para o0s processos de
Regionalizacdo, Planejamento Regional Integrado,
elaborado de forma ascendente, e Governanga das
Redes de Atengdo a Salde no ambito do SUS.

2017
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Resolucdo n.° 37 de 2018 (Brasil, | Dispde sobre o processo de Planejamento Regional | 2018

2018) Integrado e a organizacdo de macrorregifes de

saude.
Decreto n.° 7.508 de 2011 (Brasil, | Regulamenta a Lei n° 8.080, de 19 de setembro de | 2011
2011) 1990, para dispor sobre a organizagdo do Sistema

Unico de Saude-SUS, o planejamento da salde, a
assisténcia a salde e a articulacéo interfederativa,
e da outras providéncias.

2.4 Discusséo

A administracdo do SUS ¢ realizada em coparticipacdo nas trés esferas de governo sendo
de responsabilidade da unido, dos estados e dos municipios. Esta forma de gestdo e as
competéncias de cada esfera de governo estdo dispostas na Lei n° 8.080 de 1990, que dispde
sobre a organizacao e funcionamento dos servicos de salde, traz as especificacdes e atribui¢es
de cada ente federado, além de estabelecer as condi¢des de promocao, protecdo e recuperacdo
da satde. A Lei 8.080/90 trata também sobre a necessidade de descentralizacdo dos servicos e
a regionalizacdo através das redes de atencdo a saude, que sdo de responsabilidade federal,
estadual e municipal (Brasil, 2011; Finger et al., 2021).

No Brasil, as Redes de Atencdo a Saude (RAS) foram determinadas de forma mais
explicita atraves da Portaria 4279, de 30 dezembro de 2010 e do Decreto n° 7.508, de 28 de
junho de 2011 e sdo definidas como a forma de organizacao e articulacdo dos servicos e acdes
que intervém em processos de salde-doenca, pautados em diferentes densidades tecnoldgicas,
logisticas e de gestdo para assegurar a integralidade do cuidado, melhorar o acesso, a equidade,
bem como a eficacia proposta no Sistema Unico de Satde (Brasil, 2011).

A constituicdo da RAS tem como principios a regionalizacdo e descentralizacdo para a
reorientacdo do modelo de atencdo béasica e das demais linhas de cuidado, tendo entdo a
intersetorialidade, o planejamento estratégico integrado, bem como como a integracdo dos
municipios e cooperacao entre eles. Este modelo de atengdo permite a integralidade do cuidado,
a longitudinalidade e continuidade do cuidado, ndo permitindo a fragmentacdo do cuidado
(Feltrin et al., 2020). Portanto, esse formato de organizacéo do sistema de saude &, também,
uma forma de concretizar o principio da descentralizacdo, da regionalizacéo e da integralidade,
fortalecendo, dessa forma, o SUS em suas diretrizes e trazendo os servicos de salde para perto
de onde a populagéo reside, da forma mais acessivel possivel.

Finger et al. (2021) destacam que, para 0 sucesso da organizacgdo das Redes de Atencao
a Saude, é imprescindivel uma adequada integracédo entre as esferas de governo, especialmente
as intermunicipais, que sdo mediadas pelas SES, e tém como funcdo promover a cooperacao

entre 0s municipios, regular, acompanhar e avaliar os servicos de saude. Apesar das
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responsabilidades financeiras de cada esfera governamental estarem definidas na Lei n.°
141/2012, com vistas a garantir o financiamento tripartite e ndo apenas de uma esfera isolada,
ainda existe um deéficit no investimento em salde por parte do estado. Esta falha no sistema de
financiamento da salde reflete na qualidade da assisténcia prestada e do processo de
regionalizacdo, pois gera uma sobrecarga para 0S municipios, que, além de suas
responsabilidades de financiamento da atencdo basica, ainda tém de arcar com as
responsabilidades de atendimentos de média e alta complexidade (Finger et al., 2021).

O formato de organizacédo do sistema de satde em redes de atencédo esta fundamentado
na disponibilidade de recursos, qualidade, territdrios sanitarios, niveis de atencao integrados
horizontal e verticalmente, com processo de gestdo e funcionamento integrado a macro e
microgestdo do sistema e do cuidado. Feltrin e colaboradores (2020) colocam em destaque
aspectos decisivos para a suficiéncia e consolidacdo da rede como: 0s processos regulatorios
que permeiam todas as linhas de cuidado garantindo que a demanda do usuario receba a devida
assisténcia em tempo oportuno; a economia de escala que se refere a concentracéo de recursos
de maior densidade tecnoldgica. Geralmente, exigem maiores investimentos na aquisicao e
manutencdo em polos regionais, sendo referéncia para toda populacdo adscrita e ndo apenas a
um municipio onde esta sediada e a qualidade do acesso que esta intimamente ligada ao
processo de regionalizacao e de integralidade, pois deve garantir que toda populacdo receba
cuidados em qualquer nivel de atencdo (Feltrin et al., 2020).

A eficiéncia da RAS depende, sobretudo, de uma gestdo municipal qualificada e
disposta a enfrentar os desafios que surgem no que se refere a gestdo dos recursos de saude,
pois 0s gestores devem estar preparados para lidar com situagdes complexas, e considerarem a
necessidade de tecnologias apropriadas, alocacao de recursos e insumos dentro e fora de seu
municipio, de forma efetiva e que garanta ao usuario acesso a um servico de saude de qualidade
(Silva et al., 2020a; Feltrin et al., 2020).

O Pacto pela Saude de 2006 compreende um conjunto de reformas institucionais do
SUS, em conjunto com as trés esferas governamentais, sendo Unido, Estados e Municipios,
com objetivo de promover inovagdes nos processos de gestdo. Juntamente com o Decreto n.°
7.508 de 2011 tragcaram um novo percurso de pactuacao entre os gestores em todos os niveis do
servico de saude e logo de organizacao do sistema em esfera local e regional de saude, com a
instituicdo da CIR (Silva et al., 2020a).

A CIR mostrou-se uma importante e indispensavel ferramenta no planejamento e na
tomada de decisdo dos gestores, para as regides de saude. Considerando as atribuicdes e

responsabilidades dos gestores, o planejamento e a governanca regional sao indispensaveis para
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que se alcance éxito na resolugdo dos problemas e demandas da populagéo, para atender as
necessidades apresentadas por sua populagéo com equidade (Silva et al., 2020a).

Além disso, a CIR permite a interacdo entre os gestores de diferentes municipios da
mesma regido de salde, consequentemente, a resolucéo de problemas se torna facilitada pela
cooperacdo e planejamento compartilhado. A troca constante de gestores € um fator
complicador para a administracdo de satde regional, pois, no Brasil, existe grande influéncia
politica e partidaria na administracdo de saude (Silva et al., 2020a).

E importante que o gestor municipal assuma a responsabilidade de participar ativamente
da gestdo junto ao estado, a fim de fortalecer as regides de salde e a capacidade da gestdo dos
municipios, construindo novos arranjos de gestao e fortalecendo a descentralizagdo e o préprio
SUS (Feltrin et al., 2020).

Outro ponto fundamental para fortalecimento da RAS, diretamente vinculado a gestéo
municipal, € a APS, que, através das unidades de Estratégias de Saude da Familia, é a porta de
entrada para toda a rede do sistema de satde. Portanto, uma importante estratégia para o acesso
adequado aos demais servicos de satde de acordo com seu nivel de complexidade. Além do
primeiro contato com os servigos de salde, € ainda a responsavel pelo ordenamento da rede e a
coordenadora do cuidado, potencializando acdes cooperativas interdependentes entre 0s pontos
de atencdo, de forma a permitir ofertar de uma atencdo continua e integral a populacéo,
superando a fragmentacdo da atencdo e da gestdo dos servigos de salde (Brasil, 2010; Landim
etal.; 2019).

O estudo realizado por Landim e colaboradores (2019) evidenciou que a atencéo
primaria ndo tem cumprido seu papel como porta de entrada efetiva e eficaz do sistema de
salde, no que diz respeito a direcionalidade do cuidado e longitudinalidade. O estudo traz,
ainda, que muitos pacientes que necessitam de atendimento especializado, como pacientes em
tratamento oncoldgico, ndo iniciaram sua trajetdria de tratamento, encaminhados pela APS. Isto
evidencia a existéncia de defasagem no atendimento e no fluxo de assisténcia (Landim et al.,
2019).

Este mesmo estudo mostrou que exames e consultas com médico especialista demoram
para serem realizados. Alguns exames de imagem como a mamografia, por exemplo, tiveram
tempo de espera de um ano para serem realizados. O estudo nos mostra que a cobertura das
APS em algumas localidades do pais, principalmente as mais afastadas dos grandes centros,
sdo ainda insuficientes, bem como como o financiamento defasado, fato este que impede um

atendimento de qualidade e acesso aos servigos de satde (Landim et al., 2019).
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Sabe-se que a APS, juntamente com as ESF, necessita desenvolver vinculo com a
comunidade em que esta inserida para de tal modo conhecer as necessidades, fragilidades e
potencialidades a serem trabalhadas. Por isso, € extremamente necessario que os profissionais
que estdo a frente dessas unidades sejam capacitados e empaticos para enfrentar situacGes de
diversa complexidade. Este vinculo facilita a resolugdo de problemas de salide que envolvem a
comunidade, bem como como aproxima a comunidade de sua unidade de salde. Esta
aproximacdo impacta diretamente na promocdo de salde e prevencdo de agravos de salude
(Silva et al., 2017).

Portanto, torna-se importante conhecer o que Silva e autores (2017) trazem em seu
estudo sobre a percepg¢do dos usuarios da APS. Este estudo evidenciou o desconhecimento dos
usuarios quanto ao fluxo de atendimento fora da APS, e a percepcao de demora para acesso a
assisténcia que precisam, o que os levam a procurar de outros meios para a resolucdo de seus
problemas de saude, procurando a rede privada. Além disso, as informacdes passadas para 0s
usuarios sdo insuficientes ou incorretas. Esta falta de orientacéo correta sobre a RAS resulta em
uma assisténcia de salde fragmentada. Apesar do atual modelo de assisténcia a salde ter
passado por significativas mudancas, ainda tem grande influéncia do modelo biomédico,
centrado na doenca e na cura da doenca, 0 que resulta em encaminhamentos desnecessarios e
demasiados. Isto traz como consequéncia o aumento das filas de espera em todos os niveis da
assisténcia (Silva et al., 2017).

A falha na comunicacao entre os servicos que compdem a rede e o0s niveis de atencédo a
salude reforca a fragmentacdo da assisténcia e a perda de informacdes, o que limita o cuidado
prestado. Os profissionais imersos neste problema néo conseguem ou ndo tém apoio da gestéo
para soluciona-lo. Por isso, destaca-se a importancia do investimento em tecnologias de
informacgdo e comunicagdo, como 0 uso de um sistema que seja compartilhado na rede
municipal nos diferentes niveis de atencdo, garantindo a integralidade e continuidade do
cuidado (Silva et al., 2020b).

A equipe multiprofissional que integra as unidades de atencdo basica, portanto, toda a
equipe, precisa manter a atualizagdo profissional e educacéo continuada para melhor atender a
comunidade em que esta inserida e, de tal modo, conferir equidade e continuidade do cuidado.
Os gestores municipais, assim como 0s gestores das unidades, precisam atentar-se as
necessidades de melhoria da assisténcia em suas unidades. Outro fator imprescindivel é que 0s
estudantes sejam inseridos aos servigos de satde ainda no inicio da graduacéo, potencializando,
destarte, seus conhecimentos acerca da assisténcia e da Rede de Atencdo a Salde (Menezes et
al., 2020).



62

Ainda que com essas limitacOes supracitadas, a RAS contribui, essencialmente, para o
fluxo continuo que a assisténcia a salide exige em seus niveis primario, secundario e terciario.
Através da rede, pdde-se diminuir a fragmentacdo da assisténcia, melhorar o acesso a salde,
principalmente em regides rurais, onde, por vezes, somente a Aten¢do Basica € ativa (Silva et
al., 2020a).

2.5 Ultimas consideracfes para um desafio que esta nas nossas maos

O principio de universalidade proposto pelo SUS traz como necessidade a
descentralizacdo dos servicos de salde e a ampliacdo da cobertura, utilizando as unidades de
atencdo primaria como as ESF, unidades de atengdo secundarias como a Unidade de Pronto
Atendimento (UPA) e as unidades de aten¢do terciaria como os hospitais que constituem a RAS.
Esta rede necessita de investimento em tecnologias de comunicacao para a continuidade do
cuidado, investimento em insumos, e, principalmente, investimento em recursos humanos.

O investimento insuficiente nas redes de atencdo a salde traz consequéncias que se
alastram para os diversos niveis de atencdo, o que resulta na assisténcia fragmentada, falta de
acesso a recursos minimos de saude e demora na realizacdo de procedimentos. Este estudo
revelou também fragilidades na governanca e planejamento de gestdo das Redes e grande
necessidade de atencdo dos gestores municipais e estaduais.

As Redes de Atencdo a Salde, enquanto expressdes concretas da Politica de Saude
brasileira, constituem importantes ferramentas para a prestacdo dos cuidados a populacédo
brasileira. Ainda que existam fragilidades neste sistema e necessidades de melhorias, tém sido
validas para a concretizacdo das propostas e principios do SUS. Existe, pois, a necessidade de
capacitar os profissionais desde sua formacao, sobre o fluxo e funcionamento da RAS, para que
diminua a fragmentacdo do cuidado. Outra necessidade evidenciada por este estudo é de
gestores qualificados nos municipios, que tenham conhecimento sobre os fluxos, politicas e
necessidades apresentadas pelo sistema de saude. Para, dessa maneira, otimizar a assisténcia e
alcangar a integralidade do cuidado com equidade e universalidade.

Ao final desse resgate, ficam claras algumas aproximacdes em relacdo a Rede de
Atencdo Psicossocial, formulada em 2011. Porém, destacam-se varias lacunas na
operacionalizacdo de algumas diretrizes, especialmente, a descentralizacdo. Apesar do decreto
7508 mencionar dentre as carateristicas que configuram uma regido de salde a existéncia da
RAPS, basicamente, todos os servigos da saide mental sdo municipalizados, a exemplo dos
Centros de Atencdo Psicossocial, explicitando a fragilidade desta rede em ambito regional e

estadual.
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35 ANALISE DOCUMENTAL SOBRE OS RUMOS DA POLITICA PUBLICA DE
SAUDE MENTAL NO BRASIL ENTRE OS ANOS DE 2010 A 2020

3.1 Introducéo

O movimento de reforma psiquiatrica brasileira aconteceu concomitantemente ao
movimento de reforma sanitaria, germinando mobilizacdes, acBes e proposi¢cdes de mudanca
no modelo de atencédo a saude. O foco era um novo modelo baseado nos direitos humanos, no
cuidado em liberdade, na producdo de autonomia e respeito a cidadania do sujeito dito “louco”.
Os movimentos sociais compostos por diversos setores, como os trabalhadores, familiares,
usuarios e universidades foram importantes na proposicdo e luta por uma sociedade sem
manicOmios, criticava-se incisivamente o modelo hospitalocéntrico, trazendo a pauta imediata
e urgente de reorganizacdo da atencdo as pessoas com transtornos mentais, ou seja, que
houvesse uma outra forma de tratar que n&o fosse trancar.

No inicio dos anos 2000 tivemos a aprovacgdo do nosso marco legal, a lei 10.2016/2001
(BRASIL, 2021), reiterando ao campo da salde a necessidade de uma continua producédo de
cuidado no ambito dos territorios de vida e existéncia das pessoas com transtorno mental e em
sofrimento psiquico. A lei ja tramitava no congresso ha quase 10 anos até ser aprovada. O
cenario de aprovacdo sofreu tencionamentos externos, em virtude da dendncia realizada a corte
interamericana do assassinato de Damido Ximenes em um hospital psiquiatrico no municipio
de Sobral, Ceard. Sendo o Brasil signatario de acordos internacionais, como da Declaracéo
Universal dos Direitos Humanos, uma resposta precisava ser dada ao mundo.

Na sentenca publicada em 4 de julho de 2006, pela Corte Interamericana de Direitos
Humanos, acerca do mérito, reparacdes e custas do Caso Ximenes Lopes versus Brasil, é
possivel comprovar essa alegacao, por meio do Capitulo XI, referente as reparacgdes, no artigo
215, alinea d. O Estado alegou a adogéo das seguintes medidas:

Com relacdo as outras formas de reparacdo, o Estado alegou que adotou todas as
providéncias que se esperam de um Estado democrético de direito para evitar a
repeticdo de eventos similares ao que atingiu o senhor Damido Ximenes Lopes.
Adotou numerosas medidas no Municipio de Sobral, entre as quais estdo as unidades
especializadas no tratamento de pessoas portadoras de diversas doengas. Adotou
também, entre outras, medidas no &mbito nacional, tais como a aprovagéo, em 2001,
da Lei n° 10.216 conhecida como “Lei de Reforma Psiquiatrica”; realizou um
semindrio sobre “Direito a Satide Mental — Regulamentagdo e Aplica¢do da Lei n°

10.216”; ¢ implementou diversos programas relacionados com os servicos de sadde
(CORTE INTERAMERICANA DE DIREITOS HUMANQOS, 2006; p. 73).

®Esse artigo esta em processo de submissdo para publicagdo na revista Ciéncia e Salde Coletiva.
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A lei, portanto, foi aprovada com alteragdes substanciais em seu texto inicial, entre elas
a supressdo da clausula de fechamento imediato dos hospitais psiquiatricos, como ocorreu no
movimento reformista italiano, por exemplo (PITTA, 2011). No entanto, a partir de documentos
subsequentes a lei como a Portaria (PRT) n° 52/ 2004 (BRASIL, 2004) — institui o Programa
Reestruturacdo da Assisténcia Psiquiatrica Hospitalar e considera a necessidade de elementos
técnicos para a reducdo progressiva desses leitos (BRASIL, 2004) — h& o compromisso de
fechamento progressivo dos estabelecimentos hospitalares e o fortalecimento de uma rede
substitutiva que redirecionasse o modelo assistencial para os dispositivos comunitarios. Ou
seja, a lei 10.2016/2001 (BRASIL, 2001) foi fundamental para iniciar a reorganizagédo do
modelo de atencdo em salde mental, fomentando a implementacédo, implantacdo e ampliagdo
dos Centros de Atencao Psicossocial (CAPS) no cenério nacional, nas diferentes modalidades
(I, 11 e I, adulto, infanto-juvenil e alcool e outras drogas), e a continua luta pela
desinstitucionalizacdo das pessoas que até entdo estavam privadas do direito de ir e vir, de sua
liberdade a um cuidado no ambiente hospitalar.

A concepcéo de servigos substitutivos, portanto, pautou-se no esforgo de fechamento
das instituicbes psiquiatricas manicomiais e implementacdo de servigos residenciais
terapéuticos em todo o pais. Em paralelo, um desenho de trabalho em rede era fomentado,
visando a circulacdo da pessoa com transtorno mental no seu territorio e em todo o sistema de
salde, a depender da sua necessidade. A proposta do tratamento comunitario de base territorial
dialoga com os principios do SUS e aponta a importancia da Atencdo Primaria a Satude — APS
na producdo do cuidado e acesso a rede de atencdo em saude, considerando, portanto, a
determinacéo social do adoecimento, a importancia do territorio e de praticas que promovam a
reducdo do estigma e a insercao social das pessoas com transtorno mental e sofrimento psiquico.

Na década dos anos 2010, tivemos um consistente movimento em torno da organizacéo
das redes de atencédo a satde. Ano em que o Ministério da Saude, por meio da Portaria n® 4.279,
de 30 de dezembro de 2010 (BRASIL, 2010), regulamenta a organizacao das redes, conforme
previsto na lei n® 8.080/90 (BRASIL, 1990).

Com a edicdo do decreto n° 7.508/2011 (BRASIL, 2011), que regulamentou a lei n°
8.080/90 e dispds sobre a organizacdo do SUS, define-se que para se instituir uma regido de
salde, faz-se necessario a conformacdo minima de acdes e servigos de atencdo primaria; de
urgéncia e emergéncia; de atencdo psicossocial; de atencdo ambulatorial especializada e
hospitalar; e de vigilancia em satde. E nesse bojo que sdo editadas as portarias das redes
temaéticas e especificamente a Portaria n® 3.088/2011 (BRASIL, 2011), que trata da organizagéo

da Rede de Atencéo Psicossocial — RAPS, suas diretrizes, objetivos e pontos de atencao.
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Sabemos que a arena de debates no campo da salde mental desde os movimentos
reformistas € marcada por embates que nos Ultimos anos vém se intensificando entre aqueles
que acreditam num tratamento em liberdade e aqueles que veem nos hospitais um ponto
fundamental que precisa ser fortalecido. A propria logica de redes traz um desenho onde os
hospitais em qualquer linha de cuidado deve ser a ultima alternativa de cuidado, ndo so pelo
respeito as necessidades de satde do individuo que devem ser atendidas em um nivel de atengédo
compativel com elas, mas também sobre a racionalidade no uso dos recursos, que neste nivel
de atencdo incorporam maior densidade tecnologica, possuem uma abordagem
individualizante, além da baixa resolutividade para questdes menos graves. Desta forma, a
Portarian® 3.088/2011 (BRASIL, 2011) estabelece a reorganizacao da atengdo em satde mental
desde a atengdo primaria até a ateng&o hospitalar.

A reorganizacdo do modelo de atencdo em salde mental esbarra, portanto, em
resisténcias estruturais como a formacéo dos profissionais de saude e o préprio estigma de que
o0 lugar do louco seria fora da sociedade, isolado em manicémios. A falta de diretrizes claras
entre os pontos de atengéo dificultaram a comunicacao entre os CAPS e os servicos da APS,
onde um ndo sabia o que outro deveria fazer. Os CAPS, a principio, ocupavam certa
centralidade na atencdo, sendo frequente a I6gica do encaminhamento sem gque houvesse uma
corresponsabilizacdo do cuidado. A APS, como sabido, possui carater estratégico na
coordenacdo do cuidado, dada sua responsabilidade sanitaria no territério onde atua, na
comunicacdo entre 0s pontos de atencdo da rede, mediante adocdo de protocolos e diretrizes
clinicas comuns e na ordenacdo da rede, pois se constitui como o primeiro ponto de contato
(preferencial) da populacdo com as a¢des e servi¢os de satde dentro de um processo continuo
que garanta a integralidade do cuidado e organizacao do cuidado (BRASIL, 2010). Desta forma,
deve oferecer:

Um conjunto de a¢des de salde, no &mbito individual e coletivo, que abrange a

promocdo e a protecdo da salde, a prevencdo de agravos, o diagnéstico, o tratamento,
a reabilitacdo e a manutencdo da satde (BRASIL, 2010; p. 3).

Nesse sentido acOes para fortalecer o potencial resolutivo da APS e circulacdo dos
sujeitos no territorio foram estimuladas, dentre elas as mais proeminentes foram as ac¢Ges de
matriciamento e a criagdo dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia— NASF (BRASIL, 2008).
Destaca-se que as iniciativas de apoio matricial aconteceram nos diversos pontos da rede,
inclusive fora da saude como aquelas com o centro pop, defensoria publica e até mesmo junto
a hospitais gerais, porém nao o suficiente para que o modelo fosse absorvido organicamente

pelas equipes da estratégia satde da familia, que ainda viam os usuarios de satde mental como
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“pacientes do CAPS”, cabendo ao nivel primario de aten¢do apenas o encaminhamento ao
especialista. A estratégia do matriciamento foi se consolidando de forma pontual a depender da
aceitabilidade de cada territorio, em alguns lugares como Sobral/CE e Campinas/SP,
produzindo boas experiéncia, tecendo modos dialégicos e corresponsaveis para o cuidado e o
pensar coletivo e implicado sobre a Saide Mental da populagdo brasileira.

Tal postura decorre de varios fatores, desde o estigma secular que recai sobre essa
populacdo, a falta de recursos adequados para que as equipes de APS funcionem de forma
abrangente e ndo seletiva, além da fragilidade na formac&o dos profissionais de satde.

Com as mudangas no cendrio politico ocorridas desde 2016, com a destituicdo do
governo da entdo presidenta Dilma Rousseff, ha uma mudanca significativa na pauta da Satde
Mental, sendo editadas outras portarias que de antemé&o fortaleceram agdes que privilegiam a
atencdo hospitalar fazendo frente ao disposto na lei 10.216/2001 (BRASIL, 2011), que previa
a reducao gradual dos leitos hospitalares.

Cabe-nos evidenciar que o componente hospitalar tem uma importante fungédo na rede
e na atencdo ao usuario de salde mental, a critica que os movimentos de apoio a Reforma
Psiquiatrica Brasileira — RPB fazem diz respeito ao modelo centralizado no cuidado hospitalar
e a forma de articulacdo com o territorio.

Dessa forma, nesse artigo pretendemos analisar, por meio da producéo legislativa, o
delineamento da politica nacional de saide mental na Gltima década (2010 a 2020). Além disso,
esperamos identificar quais as prioridades do governo para fortalecer a politica de Satde Mental
e evidenciar para qual direcdo as publicacGes apontam, que setores sdo privilegiados, quais as
lacunas e contradicOes. A analise mostrar-se-a importante para responder questdes emergentes
como: o hospital geral ndo poderia fazer a retaguarda para as situagdes de crise com leitos de
salde mental? Que beneficios apenas um hospital psiquiatrico poderia oferecer? Como a
legislacdo tem tensionado essa mudanca no modelo de atengéo psicossocial em saude mental?

Quais os caminhos no ambito das politicas publicas estdo se delineando?

3.2 Métodos

Escolhemos como método de trabalho a analise documental, que, segundo Calado e
Ferreira (CALADO, 2004), ¢ um modo de estudo descritivo, compreendido por busca e analise
de dados, onde inicialmente é definida a fonte para identificacdo dos documentos, e
posteriormente se faz o tratamento das informagdes selecionadas e sua analise. Ou seja, “uma
técnica de pesquisa que visa uma descri¢do do contetido manifesto de comunicagdo de maneira

objetiva, sistematica ¢ quantitativa” (BERELSON, 1984; p. 18). Especificamente, optamos pela
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andlise de documentos nacionais enquadrados no ordenamento juridico, como normatizacdes,
e considerados de relevancia para a politica publica de saide mental. Foram selecionados 0s
documentos emitidos pelo Ministério da Saude, dada a possibilidade dos mesmos desvelarem
as estratégias, acOes e programas priorizados pelo governo federal, em relagdo a politica
nacional.

O recorte temporal para a selecdo dos documentos legislativos foi de 10 anos, iniciando
no ano da publicacdo da Portaria de redes, Portaria n®. 4.279/2010 (BRASIL, 2010), e findando
em 2020, visto que os anos de 2020-2021 foram circunstanciados pela pandemia da COVID-
19 e todos os esforcos, em termos de politicas publicas, se voltaram para enfrentar e mitigar
seus efeitos, criando certa lacuna no ambito legislativo das demais questdes de salde da
populagéo brasileira.

Os loci para a coleta de dados foram os portais oficiais do Ministério da Satde, como a
pagina da Coordenacdo Nacional de Saude Mental e a area tematica da Biblioteca Virtual em
Saude — BVS MS Salde Mental, por se tratarem de canais abertos e formais de divulgacéo do
compilado legislativo e das a¢6es de governo federal para a sociedade, gestores e profissionais.
Diante das dificuldades em encontrar as normativas e publica¢fes disponiveis no periodo da
pesquisa, acionamos a bibliotecaria do Ministério da Satde por email com a solicitacao de apoio
para realizar a busca.

No primeiro email de resposta, a profissional enviou os materiais disponiveis no acervo
da biblioteca virtual, os quais eram compativeis com a busca realizada previamente. Em email
copia para o setor responsavel pelas publicac@es, o Departamentos de Ciclos de Vida— DECIV,
solicitamos informagdes sobre os documentos publicados com a tematica de satide mental, o
primeiro retorno foi que o site do SAUDELEGIS estava fora do ar, ndo sendo possivel ter
acesso e fazer o levantamento das portarias solicitadas. Em novo contato da bibliotecaria
recebemos um consolidado de portarias, contendo 245 documentos, publicados entre os anos
de 2015 e 2022, que compuseram nosso campo de dados e analise.

Outros documentos que nos orientaram foram o “Saude Mental em Dados” (BRASIL,
2015) e “RAPS em Dados” (BRASIL, 2022), que apresenta as informagdes sobre o avango na
implementacdo da RAPS — utilizamos as duas Ultimas publicagdes feitas — ano de 2015 e 2022.

Os documentos selecionados compordo o0 corpus da pesquisa, com vistas a
contextualizar o tema escolhido e conferir status cientifico as reflexdes e analises produzidas
(RICHARDSON, 1999).

A categorizacdo dos resultados foi aprioristica, uma vez que esteve norteada pelo

objetivo da pesquisa de identificar os avangos e retrocessos na Politica Nacional de Saude
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Mental. O processo de producdo de inferéncia foi realizado a luz das leis organicas do SUS (n°
8080/90° e n° 8142/90) e da Lei n°. 10.216/2001, que sdo as normativas vigentes que estruturam
a Politica Pablica de Saude Mental no Brasil (BRASIL, 1990; 2004).

Os documentos/arquivos foram analisados de modo a nos permitir repensar, rearranjar,
rever, ler com os problemas identificados e aprender com eles (FOUCAULT, 2016). N&o h& na
andlise o intuito de buscar verdades absolutas, mas de nos colocarmos no interior do presente,

dos momentos politicos, impasses e interesses em torno da politica.

3.3 Resultados e discussao

O levantamento dos documentos teve como marco temporal inicial a promulgacéo da
Portaria n° 3.088/2011 (BRASIL, 2011), que institui a Rede de Atencdo Psicossocial — RAPS.
Inicialmente foi feito na pagina oficial da Coordenacdo Geral de Saude Mental/Ministério da
Salde, onde encontramos trés portarias. Em uma segunda busca, acessamos 0 Sistema de
Legislacdo Saude — SAUDELEGIS, a fim de ampliar a base de consulta, utilizamos o termo
“Coordenagio Geral de Satide Mental Alcool e outras Drogas", sendo encontradas 245
normativas.

Entre as normativas disponibilizadas, 24 tratavam de nomeacdes, exoneraces e
liberacdo de servidores para viagens, duas, de resolu¢des do conselho nacional de salde sobre
a V conferéncia Nacional de saide mental, uma, de recomendac¢do do Conselho Nacional de
Direitos humanos contra a “nova politica de Saude Mental”, cinco, eram decretos que
remanejaram a estrutura do organograma do MS e uma, que cria a Secretaria extraordinaria e
enfrentamento a COVID - 19. Haviam ainda duas portarias e uma resolucao que designavam
membros da Coordenagdo Geral de Satde Mental Alcool e outras Drogas para compor comités
e comissoes de outros setores, uma consulta publica referente ao “Guia estratégico de cuidado
em alcool e outras drogas” e quatro documentos de cunho administrativos.

Os demais documentos, que configuram a maior parte de nossa amostra inicial séo
portarias que tratam de questBes operacionais, de habilitacdo, desabilitacdo ou qualificagcdo de
componentes da RAPS, as quais interferem no ritmo de implantacdo da RAPS, mas ndo ditam
0s rumos da politica ou definem como os servigos devem se organizar em seu funcionamento,
sendo: trés portarias que habilitam (3 CAPS e 1 Unidade de Acolhimento Adulto — UAA) e
desabilitam servicos (4 CAPS e 1 UAA), 29 portarias tratam exclusivamente da desabilitacéo
de servigos RAPS ou suspendiam recurso, 150 portarias apenas habilitam novos servigos, e 19
portarias que qualificaram CAPS ja existentes em outras tipologias.
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Importante destacar que estes dados ndo sdo coincidentes com aqueles disponiveis no
recente documento RAPS em Dados de 2022 (BRASIL, 2021), publicado em outubro de 2022,
apos seis anos da ultima edicao (Ano 10, n° 12, 2015), ou seja, tivemos um periodo de sete anos
sem atualizacdo publica dos dados de saude mental (Tabela 1). Diante desse cenario, hd uma
incisiva cobranga por parte dos movimentos sociais e gestores, que chegaram a definir o

momento como apagédo dos dados na Satde Mental.

Tabela 1 — Série historica dos CAPS habilitados por tipo, no periodo de 2010 a 2022

Série historica de CAPS habilitados no Brasil por tipo
(Brasil, dez/2010 a junhof2022)

ANO CAPS AD ﬁIAPS AD ﬁ:PS AD CAPS | CAPS I CAPS Il | CAPS 1) | TOTAL
2010 190 1 - 712 383 57 126 1.459
2011 201 6 - 775 403 65 147 1.601
2012 231 29 - B73 437 73 172 1.815
2013 258 47 - 853 447 81 18B 1572
2014 274 =1 - 1.044 455 BB 200 2.130
2015 289 85 - 1.118 470 94 2058 2.285
2016 304 104 - 1.184 490 100 226 2.408
2017 316 110 - 1.240 502 105 240 2.514
2018 316 111 - 1.257 507 107 248 2. 546
2019 319 121 3 1313 515 112 255 2.6359
2020 331 128 3 1.366 526 121 274 2.749
2021 330 132 3 1.402 524 122 282 2.795
2022 331 135 3 1428 528 126 285 2. B35

TOTAL 3.68B 1.077 12 14 669 6.188 1.252 2.853 29.739

Fonte: BRASIL (2021).

N&o ha no documento a sinalizacdo das portarias que habilitam os equipamentos, como
feito em nossa coleta de dados, uma vez que a proposta da publicacdo é apresentar uma sintese
quantitativa-analitica, séries histdricas por servigos habilitados e investimento financeiro feito
por tipo de servico da RAPS (CAPS, Servico Residencial Terapéutico — SRT, Unidade de
Acolhimento — UA, Servigo Hospitalar de Referéncia — SHR etc.), e os servi¢os habilitados por
regido/UF, possibilitando visualizar significativas diferencas no &mbito nacional e a correlacdo
entre servicos disponiveis na RAPS e densidade populacional. Ao longo de 12 anos 0s servicos
mais habilitados foram os CAPS I, chegando a quase 50% das habilitacbes (49,32%), 0 maior
quantitativo de habilitagdo desses servigos aconteceu nos anos de 2019 a 2022. Na sequéncia
vieram os CAPS Il com 20.8% das habilitacdes, os CAPS Alcool e outras Drogas — AD com
12,4%, os CAPS Infanto Juvenil — 1IJ com 9.59%, os CAPS Ill com 4,20%, os CAPS AD llII
com 3,62% e por fim, os CAPS AD IV com 12 servicos habilitados ao longo do periodo, 0,04%.

Em nosso processo de coleta de dados, ndo tinhamos em maos esses dados consolidados
(BRASIL 2021) e ao transitarmos pelos diferentes sitios hospedados na pagina oficial do
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Ministério da Saude no periodo de 2018 a 2022, nos deparamos com um site pouco intuitivo e
de dificil acesso aos documentos oficiais. H4 uma organizacdo no site por secretarias,
renomeadas ap0s 2016 com a mudanca de representatividade no governo federal, sendo elas:
Secretaria Executiva (SE), Atencéo Priméria a Saude (SAPS), Atencdo Especializada a Saude
(SAES), Ciéncia e Tecnologia em Saude (SCTIE), Vigilancia em Saude (SVS), Saude Indigena
(SESAI), e Gestao do Trabalho e da Educagdo (SGTES). H4 também links de ‘acesso rapido’,
como “agdes e programas”’, “Publicagdes MS”, “Acesso a Informagao”.

No portal da Secretaria de Atencdo Priméria a Saude (SAPS-MS) foram encontradas
publicacdes relevantes sobre a satide mental, como os cadernos de atencéo basica com volumes
destinados a satde mental, no Caderno 34 (BRASIL, 2013), aos nlcleos de apoio a salde da
familia, no Caderno 29 (BRASIL, 2021) aos consultérios na rua, pessoas em situacdo de rua,
dentre outros. Ainda no portal da SAPS-MS, ha também uma pagina especifica que apresenta
todas as linhas de cuidado elaboradas, contendo protocolos clinicos referentes ao transtorno
afetivo bipolar, transtorno agressivo no autismo, tabagismo, transtorno por uso de alcool no
adulto, depressdo e transtorno ansioso adulto (BRASIL, S.d.). Ao clicar nestas linhas de
cuidado, ha nelas o icone RAPS, que, ao ser selecionado, nos direciona a uma péagina, que
apresenta uma breve descricdo da organizacdo da rede e cita como material de apoio: a Portaria
de Consolida¢do (PRC) n° 3/2017 (BRASIL, 2017a), a Portaria n° 3.588/2017 (BRASIL,
2017b), um documento técnico sobre atencdo psicossocial a criancas e adolescentes e outro
sobre CAPS e Unidade de Acolhimento (UA), como dispositivos/pontos de aten¢do no territério
e dois materiais técnicos, produzidos pelo Departamento de Atencdo Especializada e Tematica
e pelo Conselho do Ministério Publico (BRASIL, 2014). Em uma primeira analise,
compreendemos que estes documentos técnicos, mesmo sendo relevantes para a organizacdo
da atencdo em saude mental na RAPS, ndo compdem o corpus desta pesquisa, cujo objetivo é
analisar as publicacdes legislativas no &mbito da satde mental.

A busca realizada na Biblioteca Virtual da Satde — BVS detectou outros 14 documentos
técnicos, destes, sete ndo tinham o texto completo disponivel para acesso. De modo geral, trata-
se de publicacOes realizadas pelas areas técnicas do Ministério da Saude com o objetivo de
orientar profissionais e gestores em relacdo a temas especificos da Politica, como a linha de
cuidado do espectro autista e orientagdes para elaboracdo de projetos de construcgéo, reforma e
ampliacdo de CAPS e de UA, ambos de 2015.

A partir dos achados, definimos trés eixos analiticos a fim de melhor sistematizar nossas
reflexGes e tracar as forcas que atravessam a proposi¢do das politicas publicas em satde mental:

1. Reorganizacao das normativas; 2. Nova Politica de Saide Mental; 3. Desinstitucionalizacao.
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Ressaltamos que ha analisadores que perpassam todo nosso processo reflexivo e analitico, como
a participacdo social, a falta de transparéncia dos dados, e as inconsisténcias nas informacoes

disponiveis nos meios oficiais do governo, aprofundaremos em nossas discussdes a segulir.
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1. Reorganizacao das normativas: portarias de Consolidagdo, um mapeamento necessario

Depois de hoje

a vida ndo vai mais ser a mesma

a menos que eu insista em me enganar
alias

depois de ontem

também foi assim

anteontem

antes

amanhd (LEMINSKI, 2013; p. 21)

Na pagina do Ministério da Satde (Acesso a informacdo — Acdes e Programas — CAPS
— Legislacdo) foram encontradas apenas trés portarias alusivas a estruturacdo da Politica de
Saude Mental: a portaria de consolidacéo n°. 3, de 28 de setembro de 2017, que trata das normas
sobre as redes no SUS (BRASIL, 2017); a portaria de consolidagéo n°. 6, de setembro de 2017,
que trata da transferéncia de recursos para agoes e servicos do SUS (BRASIL, 2017c); e a
portaria n°® 3.588, de 21 de dezembro de 2017, que altera as portarias anteriormente citadas e
redireciona a organizacdo da Rede de Atencédo Psicossocial — RAPS (BRASIL, 2017b).

As Portarias de Consolidagdo — PRC, assim como a terminologia sugere, surgem como
uma proposta de reorganizacao da legislacdo que normatiza o sistema Unico de salde, revisa e
revoga as portarias ja sem efeito, com o objetivo de tornar as buscas mais acessiveis e logicas.
Os seis grandes blocos teméticos que congregam as normativas sdo definidos da seguinte forma:
o primeiro bloco consolida as normas sobre os direitos e deveres dos usuarios da salde, a
organizacao e o funcionamento do SUS; o segundo consolida as normas sobre as politicas
nacionais de satide do Sistema Unico de Satde; o terceiro aglutina as normas que tratam das
redes no ambito do SUS; o quarto comporta as normas dos sistemas e subsistemas do SUS; o
quinto contempla as ac6es e 0s servicos de saide do SUS, e por fim o Gltimo eixo que trata do

financiamento do SUS (Figura 1).
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Figura 1 — Blocos teméticos das portarias de consolidacgéo
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Fonte: Rosa (2017).

No ambito da Satde Mental, na portaria de consolidagdo n°® 01/2017 (BRASIL, 2017d),
no anexo XV, foram identificadas proposi¢coes relacionadas aos direitos e deveres dos usuarios
e a definicdo de atencdo psicossocial, que trata da tipificacdo dos estabelecimentos de salde e
deriva da Portaria do Gabinete do Ministro, Ministério da Saude (PRT GM/MS) n° 2.022/2017.

A portaria de consolidagdo n° 02/2017 (BRASIL, 2017e), em seu anexo Il, aborda as
normativas da politica de Salde Mental, instituida pela lei 10.2016/2001, registrada
originalmente na PRT MS/GM 3.796/2010 e que institui o colegiado nacional de coordenadores
de satde mental. O anexo XXIX trata da politica de atencdo as pessoas do espectro autista,
referente a PRT MS/GM 962/2013. Identificamos também temas transversais a salide mental
como:

e As normativas para organizacao e funcionamento das equipes de consultorio na rua,

derivada da PRT MS/GM 122/2012;

e A politica de atengdo a pessoa em conflito com a lei, derivada da PRT MS/GM
1.082/2014, que trata da servico de avaliacdo e acompanhamento de medidas
terapéuticas aplicaveis a pessoa com transtorno mental em conflito com a Lei,
revogada pela portaria 1325/2020 e

e A regulamentacdo dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF), derivada da
PTR 3124/2012 e revogada pela PRT MS/GM 2979/2019.

A maior parte das normativas referentes a rede de satde mental estavam aglutinadas na

portaria que consolida as normativas de organizagéo das redes de atencdo, PRC 3 (BRASIL,

2017a), retine as portarias que regulamentam a Rede de Atencdo Psicossocial, origem PRT
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MS/GM 3088/2011, o comité de mobilizagdo social para a RAPS — PRT MS/GM 1306/2012,
os CAPS AD IIl, PRT MS/GM 130/2012, as Unidades de Acolhimento — PRT MS/GM
121/2012, os CAPS AD IV — PRT MS/GM 3588/2017, as Equipes multiprofissionais
especializadas em Saude Mental, PRT MS/GM 3588/201, servico hospitalar de referéncia para
atencdo a pessoas com sofrimento ou transtorno mental e com necessidades de salde
decorrentes do uso de &lcool e outras drogas — PRT MS/GM 148/2012 e 0s Servigos
Residenciais Terapéuticos — PRT MS/GM 106/2000 e PRT MS/GM 3090/2011.

As normatizacfes, quanto a necessidade de notificacdo compulséria referentes ao
suicidio, encontram-se no Anexo |, da PRC 4/2017%, que trata dos sistemas e subsistemas do
SUS, juntamente com os demais agravos de notificacéo obrigatoria.

A portaria de consolidacdo n° 5/2017 (BRASIL, 2017f) regulamenta as agdes e servicos
de satde no SUS, em seu Titulo I, Capitulo Ill, que dispde sobre os Programas de volta pra
casa, PRT MS/GM 2077/2003, de Desinstitucionalizacdo, PRT MS/GM 2840/2014, de Atencao
Integral a usuérios de alcool e outras drogas, PRT MS/GM 2197/2004, do Programa de Reducéo
de Danos, PRT MS/GM 1028/2005, de Avaliacdo dos hospitais psiquiatricos, PRT MS/GM
251/2002, de organizacédo das acdes assistenciais em Saude Mental, PRT MS/GM 799/2000 e
do programa de atencdo comunitaria integrada a usuarios de alcool e outras drogas, PRT
MS/GM 816/2002. Apesar de abordar temas tdo caros para a politica de Satde Mental, e talvez
por isso, a portaria de consolidacdo nimero 5 de 2017 (BRASIL, 2017g) ndo é mencionada na
pagina oficial do Ministério da Saude. No ano de 2022 o item da referida portaria, que trata do
programa de desinstitucionalizacdo foi revogada pela portaria n® 596/2022 (BRASIL, 2022).

Por fim, a portaria de consolidagéo n°. 6/2017 (BRASIL, 2017c) trata do financiamento
do SUS e dedica o capitulo 3 as normas de financiamento e repasse financeiro para a Saude
Mental, onde se encontram as regulamentagdes de custeio e incentivo para implantagcdo dos
CAPS, SRT, UA, SHR, Servicos de atencdo residencial, incluindo as CT, oriundas das portarias
PRT MS/GM 615/2013, PRT MS/GM 131/2012, PRT MS/GM 121/201, PT 130/2012, pt
3089/2011, PRT MS/GM 3090/2011 PRT MS/GM 121/2012, Origem: PRT MS/GM 148/2012,
e incentivos financeiros para acOes de reabilitacdo psicossocial, desinstitucionalizacdo PRT
MS/GM 132/2012, PRT MS/GM 2840/2014.

Ao analisar as portarias de consolidacdo, ndo ha indicios de que elas tenham trazido
novidades em termos de politica de saide mental, as quais se concentram no periodo seguinte
da portaria de redes durante os anos 2011 e 2012. Este periodo foi fundamental para a RAPS,

dado o significativo aumento no nimero de novos equipamentos e maior aporte financeiro para
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custeio e fortalecimento da rede, muito embora o custeio das agdes de reabilitagdo psicossocial
repasse em parcela Unica, sem incorporacdo de repasse mensal para manutencgdo das agoes.

Figura 2 — Série historica da expansdo dos Centros de Atencéo Psicossocial — CAPS —
Brasil
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Fonte: Brasil (2015).

Apesar de ser uma tentativa de organizacéo e revisdo do ordenamento juridico do SUS,
e ndo apenas da Saude Mental, com o intuito de tornar mais objetivo e de facil acesso, as
portarias de consolidacdo deram um tom de revogacao, em um momento delicado do cenario
politico brasileiro. No final de 2017, logo ap6s a publicacdo das portarias de consolidacéo,
foram editadas duas normativas especificas a Rede de Atencdo Psicossocial — RAPS que
alteram substancialmente sua estrutura (BRASIL, 2017b; 2017h).

2. Nova Politica de Saude Mental: forcas, sutilezas e inconsisténcias

0 tempo
entre 0 sopro
e 0 apagar da vela (BRASIL, 2014; p. 23)

A partir de 2017, inicia-se um movimento consistente de mudanca da politica pautado
no discurso de haver uma lacuna na assisténcia em satde mental. Nesse movimento, € publicada
a portaria n® 3.588/2017 (BRASIL, 2017b) e a Resolucdo CIT n° 32/2017 (BRASIL, 2017i) que
estabelece critérios para o fortalecimento da RAPS.

Cruz, Gongalves e Delgado (2022) apontam que o primeiro sinal de uma mudanca
significativa aconteceu em 2016, com a deposicdo do governo da entdo presidenta, Dilma
Rousseff. A partir desse momento historico, hd uma tomada do poder e imediata reorganizacéo
da estrutura governamental no nivel federal — Ministérios, Departamentos, Secretarias, Areas
Técnicas — e, consequentemente, a indicacdo de um novo coordenador de saude mental,
Valencius Wurch Duarte Filho, médico psiquiatra, que vinha de um longo historico de

administracdo de hospitais psiquiatricos, um dos quais havia sofrido intervencdo do Ministério
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da Satde com a recomendacdo de fechamento da instituicdo, em decorréncia das graves
violagBes de direitos humanos ali encontradas, a Casa de Saude Dr. Eiras de Paracambi, no Rio
de Janeiro. Valencius permaneceu no cargo apenas quatro meses, em virtude de varios
movimentos deflagrados no Pais com o apelo “Fora Valencius”, incluindo a ocupagao em frente
ao Ministério da Satide por manifestantes durante 123 dias (ASSOCIACAO BRASILEIRA DE
SAUDE COLETIVA, 2015; CONSELHO FEDERAL DE PSICOLOGIA, 2016).

No ambito legislativo, a portaria n® 3.588/2017 (BRASIL, 2017b) traz trés grandes
mudancas nos componentes da RAPS: cria 0s CAPS AD 1V, as equipes multiprofissionais
especializadas em salde mental, e altera as normativas dos servigos residenciais terapéuticos
(SRT) e do componente hospitalar, que passam a compor a RAPS e voltam a receber incentivo
financeiro.

O CAPS AD 1V tem seu funcionamento regulamentado pela portaria n°® 544/2018
(BRASIL, 2018). Esses equipamentos foram inseridos na RAPS com o objetivo de ampliar e
potencializar a assisténcia em municipios com alta incidéncia de consumo de crack — portanto,
sua implantacdo considera o contingente e o perfil populacional. Em andlises criticas a
proposicdo desse servico, emergiram alguns posicionamentos referente a l6gica de atencéo, que
reforcaria a internacdo de usuarios de crack, principalmente, em detrimento de uma atencéo
territorial.

Apresenta a caracteristica estrutural de um pequeno hospital psiquiatrico, uma vez
que tem “enfermarias” (e ndo “acolhimento noturno”, como nos CAPS III) de até 30
leitos! Uma estrutura com estas caracteristicas ndo condiz com o referencial de
cuidado pautado nos vinculos, na humanizagdo, no cuidado de base territorial e na

construcdo de projetos terapéuticos singularizados (CRUZ, GONCALVEZ &
DELGADO, 2020; p. 7).

Dentro do ordenamento juridico brasileiro é sabido que uma portaria ndo pode anular
uma lei, assim como esta ndo pode ferir a Constituicdo Federal. A lei n°® 10.216/2001, marco
legal da mudanca no modelo de atengdo psicossocial, ndo trata especificamente da reducao
progressiva dos leitos em hospitais psiquiatricos, que ficou explicitado na portaria n°® 52/ 2004
— institui o Programa Reestruturagdo da Assisténcia Psiquiatrica Hospitalar e considera a
necessidade de elementos técnicos para a reducdo progressiva desses leitost* — e em
documentos técnicos. Nesse cenario, ndo ha impedimento legal que evite que outra portaria
possa financiar os hospitais psiquiatricos, enquanto ponto de atencéo da RAPS.

Cabe ressaltar que a Constituicdo Federal em seu artigo 198, a Lei Orgénica da Salde —
LOAS 8142/1990 e o artigo quatro da lei 10216/2001, asseguram a participacdo da populagao

no desenvolvimento das Politicas Publicas em Saude (BRASIL, 1990; 2001). Ou seja, tamanha
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mudanca na conformacdo da RAPS deveria ter sido, a principio, levada para uma consulta
publica, fato que foi duramente criticado, publica e formalmente, por drgdos representativos,
pesquisadores, trabalhadores, gestores e usuarios do SUS.

Amparados pelas normatizac6es acima descritas, 0 Conselho Nacional de Satide (CNS)
e outras organizacOes se posicionaram veementemente contra esse fato. Na tentativa de reverter
0 processo, 0 CNS emitiu duas recomendacdes solicitando a revogacdo da PRT n° 3.588/2017
(BRASIL, 2017b), a resolucéo n° 01/2018 (BRASIL, 2018) e a resolucdo n° 23/2019 (BRASIL,
2019). O Conselho Nacional dos Direitos Humanos (CNDH), mediante a Recomendacéo n° 03,
de 14 de marco de 2019 (BRASIL, 2019), a Associacdo Brasileira de Saude Coletiva
(ABRASCO), a Associagdo Brasileira de Saude Mental (ABRASME), Defensoria Publica,
Procuradoria Federal dos Direitos do Cidadao da Unido, conselhos profissionais — como o de
psicologia —, além da expressiva reacdo dos movimentos sociais e representativos dos usuarios
e trabalhadores da satde mental (CRUZ, GONCALVEZ & DELGADO, 2020). Ao longo da
historia da criacdo e implantacdo do SUS, identificamos haver diferentes forgas e interesses,
constituindo um cenério persistente de luta e de defesa da maxima da garantia dos direitos
constitucionais.

A mudanca no modelo de atencdo de uma politica, portanto, também envolve interesses
de diferentes atores, ficando evidente a interferéncia de quem esta no poder. Ao analisarmos,
por exemplo, a Coordenacdo Geral da Saide Mental, alcool e outras drogas, no MS, que foi
extinguida pelo Decreto n° 11.098, de 20 de junho de 2022, reconhecemos que as homeacoes
dos coordenadores refletia esses interesses — a comparar Pedro Gabriel Delgado (2000-2010);
Roberto Tykanori Kinoshita (2011-2015); Valencius Wurch Duarte Filho (2015-2016); Quirino
Cordeiro Janior (2017- 2019); Maria Dilma Alves Teodoro (2020-2021); Rafael Bernardon
Ribeiro (2021-2022), sabemos que os dois primeiros, Delgado e Tykanori, representavam o
movimento da reforma psiquiatrica e da luta antimanicomial, ja& os demais trazem a pauta da
mudanga na politica, a defesa do hospital psiquiatrico e praticas de cuidado, como a
eletroconvulsoterapia, para a cena da saude mental.

Os protestos e posicionamentos contrarios nao evitaram a aprovacdo das alteracdes na
Politica em um plenario esvaziado, segundo a imprensa. A falta de participagdo da
sociedade foi apontada pela Abrasme como modus operandi dos grupos que atualmente
ocupam o governo — “Trazer para ‘discussdo’ temas importantes, de surpresa, sem
participacdo da sociedade, co-optacdo, desinformacdo e busca de votacdo em momentos de

pouco acesso da populagdo, como vespera de natal, feriados, a noite etc.
(OBSERVATORIO DE ANALISE POLITICA EM SAUDE , 2018).

Ainda no ano de 2018, duas portarias receberam destaque em decorréncia do impacto

na sustentabilidade da rede de saude mental e na continuidade da assisténcia a populacéo,
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ocasionando mobilizacdo social. Uma delas foi a portaria n® 3.659/2018 (BRASIL, 2018), que
suspendia recurso de custeio de varios componentes da RAPS — CAPS, leitos, UA, SRT, sob a
alegacdo de que tais servicos estavam sem producéo registradas nos Sistemas de Informacéo ha
mais de trés meses, sugerindo que estes servicos ndo estavam funcionando, j& que ndo
produziam. Atribuindo um tom superficial e gerencialista ao discurso em voga.

E sabido o quio fundamentais s&o os dados para a gestdo das politicas pablicas, porém,
eles devem estar articulados a outros elementos, com indicadores adequados para garantir uma
analise também qualitativa a avaliacdo e aos impactos das politicas na atencdo as pessoas. Ou
seja, ndo atingir quantitativamente um determinado indicador — registro de producdo — ha de se
ter uma analise criteriosa, de forma a construir um diagnoéstico situacional que identifique os
principais entraves na implantagdo da politica e um plano de acdo para seu enfrentamento. Pode
haver, portanto, uma série de fatores que podem estar associados a auséncia de registros nas
bases oficiais, desde a falta de treinamento dos profissionais que alimentam os sistemas,
auséncia de conectividade via internet, até a propria fragilidade de recursos para o pleno
funcionamento dos servigos.

Por exemplo, de uma rede de atencdo a saude, que funcione de forma eficiente, espera-
se que haja reducdo nos registros de internacdo hospitalares, pois uma APS forte e abrangente
promove salde, altera a légica de encaminhamentos desnecessarios a outros niveis de atencdo
e, consequentemente, reduz custos, além de atuar na prevencdo quaternaria, ao minimizar a
exposicao dos usuarios aos excessos de tecnologia. Assim, ndo se pode dizer que os leitos serdo
desabilitados por que ndo funcionam.

E dessa compreensao, superficial e gerencialista, que a auséncia de dados quantitativos
foi utilizada para questionar a eficiéncia da RAPS e se sustentou a disseminagdo da narrativa
de que seria necessaria uma nova politica de salide mental, supostamente mais robusta e ampla,
com servigos de média e alta complexidade. E nesse bojo que se reinserem os hospitais
psiquiatricos, os CAPS AD 1V e as equipes especializadas, e se tem a publicacao da portaria n°
3.588/2017 (BRASIL, 2017b), a qual foi duramente questionada pelos movimentos sociais,
uma vez que néo foi apresentada qualquer avaliagdo que comprovasse a alegacao.

Mesmo com toda a mobilizacdo, a implementacdo da nova politica seguiu sem a
revogacao da portaria n® 3.588/2017 (BRASIL, 2017b). Compreendemos que a articulacéo das
diversas camadas representativas da sociedade, a exemplo a Procuradoria Federal dos Direitos
do Cidad&o do Ministério Publico Federal — recomendacéo n° 04/2018 (BRASIL, 2019) — que
solicitou ao Ministério da Saude suspensdo da portaria n® 3.659/2018 (BRASIL, 2018) que

desabilitava servicos como CAPS, SRT e SHR em varios pontos do territorio nacional. Tais
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medidas contribuiram incisivamente para desacelerar as tentativas de desinvestimento e

desarticulagéo da RAPS.

3. Desinstitucionalizacdo: efeitos e sinais da nova politica e das forgcas que operam no governo

IS0 aqui

acaso

é lugar

para jogar sombras? (LEMINSKI, 2013; p. 21)

Em dezembro do ano de 2020, foi apresentado pela Associacao Brasileira de Psiquiatria
(ABP), Conselho Federal de Medicina (CFM), Federacdo Nacional dos Médicos (FENAM),
Associacao Brasileira de Impulsividade e Patologia Dual (ABIPD) e Sociedade Brasileira de
Neuropsicologia (SBNp) em reunido da Camara técnica do Conselho Nacional de Secretérios
de Salde (CONASS), um documento intitulado “Diretrizes para um Modelo de Atengdo
integral em Saide Mental para o Brasil” (ASSOCIACAO BRASILEIRA DE PSIQUIATRIA,
2020), com a intencdo de pautar tal discussao em reunido préxima da Comissdo Intergestora
Tripartite (CIT). Entre as intencfes, estava a revogacao de mais de 100 portarias entre 0s anos
de 1991 e 2014, referentes a saude mental e as bases do modelo de cuidado comunitario em
rede (ASSOCIACAO BRASILEIRA DE SAUDE MENTAL, 2019).

Tais articulagbes vinham acontecendo sem o compartilhamento com outros segmentos
representativos da sociedade, como o proprio Conselho Nacional de Satde. Junto ao documento
também circulou de modo informal (como um material “vazado”), através das redes sociais,
uma planilha, que continha as portarias a serem revogadas e comentarios dos que defendiam a
revogacao.

De imediato, houve uma série de mobiliza¢cdes de organizacdes da sociedade civil,
universidades, associacdes e conselhos profissionais e movimentos sociais criando a Frente
Ampliada Nacional em defesa da saude mental, reforma psiquiatrica e luta antimanicomial
(FASM). O movimento intitulou a proposta do governo de “revogaco”, e se articulou e
instrumentalizou para fazer frente e impedir a concretizacdo dela, incluindo um oficio com
assinatura de 120 instituicGes enviados a Defensoria dos Direitos do Cidaddo e um Relatorio
Sintese do posicionamento cientifico-critico-ético-politico sobre a saide mental no Brasil
(WUNSCH et al, 2021). Apoios e posicionamentos ecoaram questionando também a
representatividade da ABP — como afirmaram os psiquiatras Humberto Costa (CHAGAS,
2020), Marcelo Kimat Dias (COLLUCCI, 2020), Leon de Souza Lobo Garcia (COLLUCCI,
2020; LEMES, 2020) e Paulo Amarante (LEMES, 2020). No cenério internacional, houve o
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posicionamento dos psiquiatras Manoel Desviati, que foi consultor da OPAS, Ernesto Venturini
(Anexo), referéncia no processo de desinstitucionalizacdo e Benedetto Sarraceno
(SARRACENO, 2020), consultor de saude mental da OMS, ressaltando a gravidade do
“revoga¢o” e fomentando a necessidade de articulacdo da sociedade frente a este momento de
fragilizacdo e ataque a Politica Nacional de Saude Mental.

Em contrapartida, 0 CONASS se pronunciou afirmando ndo ter recebido qualquer
proposta oficial do Ministério da Saude, o qual emitiu uma nota de esclarecimento na qual
menciona a existéncia de um Grupo de trabalho “encarregado de analisar, discutir, aprimorar,
revogar e criar novos instrumentos para a garantia do cumprimento da nova Politica Nacional
de Saude Mental, aprovada pela Comissdo Intergestores Tripartite (CIT)” (COLLUCCI,
2020). O referido grupo de trabalho era composto pelo Ministério da salde e da cidadania,
Conselho Federal de Medicina (CFM) e Associacgdo Brasileira de Psiquiatria (ABP), CONASS
e CONASEMS, sem representatividade de outros atores como Universidades, segmento usuario
e trabalhadores da Saude Mental. Também nesta nota, o Ministério da Saude afirma que os
Servigos Residenciais Terapéuticos (SRT), “por ndo se tratarem de equipamentos médicos e
serem destinadas, exclusivamente, ao acolhimento e reabilitacdo social, discute-se a sua
transferéncia para o @mbito do Ministério da Cidadania” (COLLUCCI, 2020).

A ABP também se posicionou por nota de esclarecimento, apontando indignacao e
atribuindo a noticia o tom de “fake news”, e em entrevista concedida ao Jornal Folha de Sao
Paulo, Antonio Geraldo da Silva, entdo presidente da ABP, criticou duramente o modelo de
atencdo proposto pelos CAPS, afirmando “que em lugar nenhum do mundo existe CAPS” e na
sequéncia compara 0 modelo de atengdo publico com o privado, “o0 que vocé faz no sistema
privado? Vocé pega, liga, marca uma consulta e vai 14. Por que o sistema publico ndo pode
imitar o sistema privado? (...)”. Também afirma que as diretrizes da nova politica de saude
mental ““(...) Precisava ser amplamente implementadas para que a desassisténcia aos pacientes
com transtornos mentais, fruto de ideologias irresponsaveis, seja finalizada em nosso pais (...)”
(COLLUCCI, 2020).

Tal argumentacdo nos aponta os interesses desse grupo “em desmontar todo o aparato
construido para dar fim aos manicémios no Brasil” (BRASIL, 2020). Tentando imprimir no
Sistema Publico a logica neoliberal dos sistemas de atencdo a saude mental privados,
desconsiderando o carater pablico, universal e coletivo do SUS, da RAPS, contrapondo-se as
discussdes e reiteracbes mundiais quanto a satde coletiva e saude mental (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2022). Na RAPS, no SUS, ndo se visa o lucro, mas a promogdo de salde,

a prevencdo de agravos e reabilitacdo psicossocial, com estratégias de enfrentamento das
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desigualdades sociais e garantias de direitos individuais e coletivos, bem como a produgéo de
modos de vida e existéncias menos apartados da sociedade e estigmatizados. Diferente,
portanto, do sistema privado, cujo compromisso é com a assisténcia individual e com o lucro.
Nessa perspectiva, o que de fato seria “ideologia irresponsavel" como referido por Anténio
Geraldo na entrevista a Folha de S&o Paulo?

Nesse bojo de questdes e forcas, ao nos atentarmos ao documento “Diretrizes para um
Modelo de Atengdao integral em Saude Mental para o Brasil” publicado pela ABP
(ASSOCIACAO BRASILEIRA DE PSIQUIATRIA, S.d.), nos chama a atencdo a mencao de
que os psiquiatras estariam sendo excluidos do cuidado em saude, pelo modelo assistencial
vigente e a afirmacdo de que a exclusdo de hospitais psiquiatricos da RAPS ndo se sustenta
cientificamente e estd causando desassisténcia. No entanto, o documento ndo apresenta

qualquer evidéncia cientifica que reitere esse desfecho/afirmacao.



Figura 3 — Propostas apresentadas no documento “Diretrizes para um Modelo de
Atencdo integral em Satide Mental para o Brasil” da ABP
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Fonte: Associagdo Brasileira de Psiquiatria (2020).

O documento também apresenta um conjunto de propostas (Figura 3), a fim de
reorganizar a RAPS, desconsiderando a construcdo enredada, dialogica e corresponsavel das
redes de atencdo e contrapondo-se & normativa de organizacdo de Redes, que toma como
diretriz a importancia do protagonismo da APS, para reduzir a fragmentacdo do cuidado,
democratizar o0 acesso, intervir nos determinantes sociais e aumentar a eficiéncia do sistema
(ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE, 2008).

Cabe aqui argumentar que, nessa perspectiva, 0s hospitais servem de retaguarda para 0s
casos graves que necessitem de recursos de maior densidade tecnoldgica e atuacéo focada na

remissdo do agravo. Esse tipo de recurso, além de exigir maiores investimentos para sua
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manutencdo, sera demandado por uma propor¢cdo muito menor da populacéo, em comparagdo
as unidades basicas de salde.
(..) fixam-se os parametros de 2 a 3 consultas médicas por mil habitantes, sendo 12% de
consultas basicas de urgéncia, 3% de consultas de urgéncia pré-hospitalar e de urgéncia, 63%

de consultas médicas basicas e 22% de consultas médicas especializadas (MENDES et al,
2019).

No Brasil, os pardmetros de cobertura sdo critérios para estimar as necessidades de
servicos de saude a partir de dados epidemioldgicos e recursos orcamentarios disponiveis com
0 objetivo de orientar os gestores no planejamento e oferta de servi¢os para uma determinada
regido de satde (BRASIL, 2015). Soma-se a esse fato a existéncia de evidéncias que apontam
para alta resolubilidade da APS em relacdo a maioria dos problemas de salde do seu territorio,
reduzindo inclusive a necessidade de encanamentos para outros niveis de atengdo (FILHO &
BARBOSA, 2014).

A reducdo substancial da demanda por leitos hospitalares vem acontecendo no cenario
internacional de forma historica em decorréncia das mudancas epidemiolégicas, demograficas
e também das mudancas do modelo de atencdo que foca na APS e na expansao de sua cobertura
assistencial, além do advento de novas modalidades de atencdo, possibilitadas pelo avango
tecnoldgico e sua incorporacao no setor satde. Alguns estudos apontam a importancia dessa
reversdao de modelo e de investimentos,

(...) para estruturar a atencdo integral a saide em um sistema em que praticamente todo
0 cuidado era focado na atencdo hospitalar, foi necessario grande investimento nos

outros elementos constitutivos da rede de atengdo, especialmente na atencdo priméria a
salde (NEGRI FILHO & BARBOSA, 2014).

Os documentos que acessamos — portaria n°® 3.588/2017 (BRASIL, 2017b) e n°
2.434/2018 (BRASIL, 2018); nota técnica 11/2019-CGMAD/DAPES/SAS/MS (BRASIL,
2019) —, nesse periodo denominado pela gestdo federal (2016 - 2022) de reestruturacdo da
politica de saide mental, apontam para um caminho inverso, ndo havendo qualquer mencao de
fortalecimento das agdes na APS, deixando explicito “que a desinstitucionaliza¢do ndo sera
mais sindnimo de fechamento de leitos e de Hospitais Psiquiatricos” (VENTURINI, 2010).

Ha alguns contrassensos nos documentos analisados, a portaria n® 2.434/2018 (BRASIL,
2018), ao alterar a portaria de consolidacdo n® 6/2017 (BRASIL, 2017c), aumenta o valor do
repasse financeiro para os hospitais psiquiatricos, no entanto, a resolu¢cdo CIT n° 32/201
(BRASIL, 2017i) — estabelece as diretrizes para o fortalecimento de Rede de Atencéo
Psicossocial (RAPS), no art. 5°, veta a ampliacdo de leitos psiquiatricos, tendo como referéncia

0 numero de leitos até entdo registrados no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude
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(CNES), e no art. 8° apresenta como diretriz o fortalecimento do processo de
desinstitucionalizacdo dos moradores de hospitais psiquiatricos, por meio de ac¢bes de
financiamento e apoio técnico, sendo necessario a criacdo de novos SRT.

Nos textos da nova proposta € ressaltada a consonancia com a lei federal n® 10.216/2001
(BRASIL, 2001), porém nos € curiosa essa nova Vvisdo acerca dos hospitais psiquiatricos como
importantes para garantir a qualidade da assisténcia as pessoas com transtornos mentais, mas
ndo importantes o suficiente para sua expansao mediante criacdo de novos leitos.

Venturini®? define o termo “desinstitucionalizacio” como de origem anglo-saxonica,
utilizada na década de 1960 para sinalizar a superacao de um modelo de cuidado centrado nos
manicomios para um modelo no qual as pessoas ndo deveriam mais ser tratadas dentro de
instituicdes, mas no territério. O autor alerta para o uso equivocado do termo, uma vez que sua
interpretacdo pode sofrer alteracfes conforme o cenario o contexto no qual esta inserido,
especialmente guando em coexisténcia com 0s manicémios:

A desinstitucionalizagdo em um contexto em que existe ainda 0 manicémio ou pouco se
faz para alcangar a curto prazo sua superagdo é completamente diferente da

desinstitucionalizacdo realizada em um contexto onde ao contrario ndo tem mais
manicdmio (VENTIRINI, 2010; p. 142).

Nesse sentido, convem afirmar que o processo de desinstitucionalizacdo ndo sera
sindnimo de fechamento de leitos, é preciso ter claro 0s meios necessarios para se criar de 200
SRT até o final do ano 2018 e possibilitar maior flexibilidade aos gestores na organizacdo
desses servicos, conforme previsto no item | e Il do art. 8 da resolucdo n° 32/2017 da CIT
(BRASIL, 2022). A ampliacdo de servicos residenciais terapéuticos limitada a um recorte
temporal especifico, desassociada do fortalecimento de estruturas de reabilitacdo psicossocial,
geracdo de renda, reinsercdo social, pode ser perigosa e transformar-se em uma nova forma de
institucionalizacdo, especialmente quando se atribui flexibilidade aos gestores para organizagao
desses servicos.

Em 2022, com a publicac¢do da portaria n°® 596/2022 (BRASIL, 2022), as portarias de
consolidacdo n° 5 (BRASIL, 2017g) e n° 6 (BRASIL, 2017c), de 2017, sofreram significativas
alteracdes com a revogacéo dos artigos que tratam do programa de desinstitucionalizagéo e do
seu custeio, respectivamente. Em nosso levantamento, ao acessarmos a pagina do Ministério da
Saude, ndo encontramos a portaria de consolidacdo n° 5 publicada, chamando-nos a atencéo, ja
que a desinstitucionalizacdo € um dos aspectos estruturantes que norteia a Politica de Saude
Mental.
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Publicagdes recentes sinalizam e discutem o movimento de contrarreforma, ou seja, a
realizacdo de investimentos e normatizagdes que vao na contraméo do que foi proposto pela lei
n° 10.216/2001 (ASSOCIACAO BRASILEIRA DE SAUDE MENTAL, 2019; CRUZ,
GOLCALVES & DELGADO, 2020; GUIMARAES & ROSA, 2019; MIGUEL &
MEDEIROS, 2022; NUNES et al, 2019; PEREIRA, 2011; PITTA & GULJOR, 2019)

No cenério internacional, a Organiza¢do Mundial da Saude (OMS) langou relatério em
2021, contendo a atualizacdo do plano de acdo para o fortalecimento das ac6es em salde, no
qual reafirma a urgéncia em implementar cuidados pautados nos direitos humanos e de investir
em uma rede de servicos e agOes ampla que contemple agles de promocgdo, prevencao
integrados em um ambiente comunitario (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2021). Ou
seja, 0 modelo de organizacdo da RAPS, com foco nos cuidados de base comunitéria, comunga
com o plano de acdo da OMS, e dialoga com modelos de aten¢do em Saude Mental adotados
em outras partes do mundo, como Italia, Portugal e Canada, ndo sendo uma exclusividade ou
invencdo brasileira.

Esses contrassensos e a auséncia de um arcabouco operacional que vise 0
comprometimento da nova Politica de Saide Mental em de fato fortalecer as estratégias de
desinstitucionalizacdo, nos sugere a manter o questionamento se de fato ha o interesse de se

investir no fortalecimento da RAPS, nos seus diversos componentes e pontos de atencao.

3.4 Consideracdes Finais

“E preciso estar atento e forte”

(Caetano Veloso, 1968)

Ao iniciarmos esse percurso, nos deparamos com alguns desafios importantes, entre
eles, a dificuldade em localizar, em uma linha do tempo, os dados referentes a sade mental
nos canais oficiais do governo. As portarias de consolidacdo, enquanto proposta de
reorganizacdo das portarias por temas, nos norteou na identificagdo e anélise temporal deste
tipo de normativa. Porém, decretos, notas técnicas e as portarias que habilitam, desabilitam ou
efetuam repasses financeiros aos servicos ndo estavam alocadas em unico sitio, como
constatamos, dificultando o acesso e a compreensdo dos acontecimentos, principalmente no
periodo de 2016 a 2020. Alem disso, o documento que registrava a evolucdo dos servigos da
RAPS, Saude Mental Dados, publicado anualmente desde o ano de 2006, teve a penultima

publicacdo em 2015, ano que precedeu 0 avango psiquiatrico na conducao da politica e a Gltima
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publicacdo em outubro de 2022, apresentando uma lacuna de 7 anos nos dados para livre
consulta e acompanhamento. Ao nos depararmos com a falta de transparéncia nos dados,
compreendemos haver intencionalidade da atual gestdo federal em nos fazer transitar por tantos
sitios e remanejamentos de secretarias e ministérios. Consideramos que o fato de nao
acessarmos com facilidade a linha histérica da producéo legislativa é sim uma escolha em
mascarar as mudancas no delineamento da politica de salde mental na Ultima década e
desmobilizar a articulagdo e enfrentamento dos movimentos sociais representativos de
trabalhadores, usuérios e familiares.

A quem interessa, portanto, 0s manicémios?

Ao confrontarmos e depurarmos 0s arquivos — 0s dados coletados e 0s acontecimentos
na ultima década, ficou explicita a atuacdo e articulacdo da classe médica, representada em
partes pela Associacdo Brasileira de Psiquiatria, que sem constrangimento bradava, em redes,
imprensa e em documentos, estar sendo excluida do cuidado na politica de satde mental, o que
ndo aparece no arcabouco legislativo, muito menos nos indicadores e notas técnicas, visto que
nos documentos analisados os servicos habilitados estdo organizados em uma rede de atengéo
que opera a partir do trabalho interprofissional colaborativo, organizado, portanto, por equipes
gue na composi¢do minima inclui psiquiatras.

E certo que os hospitais seguem sendo os servicos onde a hierarquia e poder médico
estdo enraizados e nos leva a considerar que se trata muito mais de um projeto de poder do que
da qualificacdo da RAPS, j& que nos equipamentos territoriais as relacbes buscam uma
construcdo horizontalizada e pautada no vinculo.

Em todas as categorias analiticas, a participacdo popular surge de forma expressiva
frente as mudancas pautadas, de forma pouco participativa ou limitada a um grupo de trabalho
pouco representativo. H&4 na Reforma Psiquidtrica uma perspectiva de luta e mobilizacdo de
coletivos bastante solida, como vemos anualmente nos atos do “18 de maio”, dia nacional da
luta antimanicomial. O enfrentamento continuo as tentativas de mudangas na politica de satde
mental, a perspectiva critica dos multiplos atores, conforme apresentado no texto, quanto ao
modelo de atencdo que corresponda as necessidades de satde e de vida da populagdo com
transtorno mental e sofrimento psiquico, foram imprescindiveis para a articulagdo das
mobiliza¢Ges e na contencdo dos interesses politicos das gestdes federais de 2016 a 2022. Ou
seja, essa mobilizacdo teve impactos para barrar ou minimizar os avancos, além de se destacar
como ator estratégico para articular outros segmentos e instancias de controle a fim de garantir
que as politicas publicas ndo sejam orientadas por interesses de um grupo especifico em

detrimento dos interesses da populacéo.
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Ainda nos cabe um estado de alerta, dado o risco iminente de mudangas estruturais na
politica nacional de saide mental que corroborem com uma perspectiva especialista, médico
centrada e hospitalocéntrica, portanto, contrarreformista, visto a publicacdo da portaria n°
596/2022, que revoga as acBes do programa de desinstitucionalizacdo, e aponta que o

movimento enfraqueceu, mas ndo cessou.

REFERENCIAS
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47 ESCALONAMENTO DO CUIDADO COMO ESTRATEGIA PARA
ORGANIZACAO DA REDE DE ATENCAO PSICOSSOCIAL: REVISAO
INTEGRATIVA

4.1 Introducgéo

H& no cenério mundial importante discussdo sobre o cuidado integrado. Organismos
internacionais tém orientado a consolidacéo de sistemas de salde mais eficientes e capazes de
oferecer assisténcia de qualidade, como a organizacdo de uma rede de servi¢os de saude
integrada (OPAS), visando mitigar a fragmentagéo do cuidado. O desafio que se apresenta para
0s gestores publicos é buscar solucdes e estratégias que possibilitem colocar em prética as
diretrizes e principios para essa organizacdo, uma vez que o cuidado em salde ndo pode ser
suprido por um unico servi¢o, tampouco por um Unico setor.

Luo et al. (2015) apontam que a maior parte dos recursos em saude (80%) € gasta com
uma menor parte da populacdo (20%), refletindo uso inadequado dos recursos em salde e
resultados insatisfatorios na salde da populacéo, ou seja, gerando iniquidades de acesso, além
de prejuizos para o sistema de satde. Estudos apontam que o gerenciamento adequado do risco
em condicdes cronicas sdo vantajosos, dada a possibilidade de reducdo dos custos em satde em
15%, reducdo de internagdes e reinternacfes em até 40% e da melhoria da qualidade de vida
entre 30 e 60% (ADAMS et al, 2011; CALOYERAS et al, 2014; GRENYER et al, 2018; LOU
et al, 2015; RUBIN, DIETRICH & HAWK, 1998).

No Brasil, a partir de 2011 foram priorizadas Redes de Atencdo a Saude — RAS
tematicas — Rede de Atencdo a Salde Materno e Infantil — Rede Cegonha; Rede de Atencgdo as
Urgéncias e Emergéncias (RUE); Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS), Rede de atencdo as
Doencas e CondicOes Cronicas e Rede de Cuidado a Pessoa com deficiéncia — organizadas a
fim de garantir a integralidade do cuidado e enfrentar importantes vulnerabilidades, agravos ou
doencas de maior prevaléncia e acometimento da populagédo brasileira (BRASIL, 2010; 2014;
2017b). Algumas dessas redes possuem diretrizes clinicas claras e objetivas, espelhadas na
historia natural da doenga, onde em cada etapa da evolucdo da doenca sdo delineados
procedimentos, condutas e nivel de atencdo adequados, 0 que torna possivel um monitoramento
mais factivel, a exemplo do que ocorre com a satde materno infantil, e condi¢fes cronicas como

hipertensdo e diabetes.

7 Este artigo esta em processo de submissdo para publicacdo na revista Ciéncia e Satde Coletiva.
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As linhas de cuidado geralmente fazem parte destas diretrizes e sdo ferramentas
baseadas em evidéncias cientificas que desenham, a partir da APS, o itineréario de atendimento
até o ultimo nivel de atencdo, com vistas a melhoria da qualidade e da eficiéncia do cuidado.
Assim, constitui-se em recurso capaz de instrumentalizar as equipes de APS para realizar a
integracdo com os demais servigos, coordenar o cuidado e prover a¢des de promocao da salde,
de prevencdo de agravos, diagndstico, tratamento, reabilitacdo e a manutencdo da salde, no
ambito coletivo e individual (BRASIL, S.d.).

Segundo Mendes (2011) as linhas de cuidado possuem marcadores relativamente
precisos que auxiliam na deteccéo de risco e indicam quando o cuidado do usuario deve ser
compartilhado com outro ponto de atencao.

No campo da satde mental, nos deparamos com aspectos dificeis de enquadrar, como a
heterogeneidade de sua manifestacdo e evolucdo, decorrentes da infinidade de varidveis
associadas a esse tipo de adoecimento, além dos aspectos pertinentes a esfera da subjetividade
humana (LORENZO et al, 2017). Segundo Heddaeus et al. (2019), um dos maiores desafios
para os sistemas de salde é a saude mental, em virtude da distribuicdo desigual dos recursos e
utilizacdo pouco eficaz, do aumento da carga de transtornos mentais em relacdo aos anos
vividos com alguma incapacidade, a existéncia de comorbidades entre diferentes transtornos
mentais, alem da sua alta prevaléncia. Ou seja, trata-se de um campo onde existem diversos
diagndsticos contemplados — depressao, ansiedade, psicose, transtorno alimentar, transtorno de
personalidade — o que inviabiliza a consolidacdo de uma Unica linha de cuidado. Em geral, cada
uma dessas condicdes possui suas proprias diretrizes e geralmente sdo de conhecimento dos
especialistas, 0 mesmo ndo acontecendo nos cuidados primarios.

A portaria n®3.588/2017, que redefine a Rede de Atencdo Psicossocial - RAPS, em suas
disposi¢des gerais, propde que a assisténcia em satde mental deve ser organizada a partir da
APS, a qual deve estratificar os riscos para o0 adequado encaminhamento para outros niveis de
atencdo (BRASIL, 2017b). O referido documento, no entanto, ndo disponibiliza uma ferramenta
que instrumentalize a APS nesta competéncia.

Ao considerarmos as questdes de salde mental, o componente estigma do adoecimento
e a concepgdo socio-histérica de que o cuidado em salde mental se d& no &mbito da
especialidade sdo ainda grandes desafios por contribuirem para significativas barreiras no
acesso a saude organizacdo da rede de saude mental. A formacdo dos profissionais, a
dificuldade de comunicagdo com outros niveis de atencéo, a disponibilidade de recursos e a
propria organizagdo dos servicos estdo também entre os desafios que perpassam os profissionais
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que atuam na Atenc¢do Priméaria a Salde — APS para garantir o cuidado resolutivo as pessoas
com transtorno mentais (ROTOLI et al, 2019).
Segundo Fernandes, Matsukura & Lourenco (2018):

(...) hd que se considerar que as possibilidades de incorporar ou aprimorar competéncias
em salde mental ndo ocorrem sem ferramentas e investimentos concretos. Os
resultados deste estudo reforcam a relevancia da sensibilizacdo para a disposicdo em
efetivar o cuidado, para a identificacdo de necessidades e orientacdo aos profissionais
justamente sobre o fato de que as a¢des para os sujeitos em sofrimento psiquico devem
se pautar nos mesmos principios do cuidado a salde em geral, porém agregando
ferramentas para o exercicio do cuidado psicossocial. Assim, compreende-se que o
desafio é capacitar os profissionais para enfrentar barreiras relativas aos receios

profissionais e pessoais, além da compreensdo de um cuidado ampliado, qualificado,
integral e interdisciplinar.

De acordo com o Sistema Nacional de Saude Britanico — National Health System — NHS
(2017), a utilizacdo de instrumentos de estratificacdo de risco viabiliza a otimizacdo dos
recursos orcamentarios do sistema de salde, promovendo melhores resultados, no qual as
diferentes demandas de cuidados de uma populacéo sdo gerenciadas para oferecer a assisténcia
compativel a sua necessidade. Com a definicao de fluxos dentro das redes de atencao, reduz-se
a concorréncia entre servicos que devem trabalhar em complementaridade, as listas de espera
para especialidades, quando muitas vezes poderia ser resolvido de forma eficaz em outro ponto
(SNOOKS, 2019).

Na Australia, recentemente, o governo desenvolveu uma abordagem para cuidados
intensivos na assisténcia a salude mental, com o objetivo de oferecer um atendimento
escalonado, tendo como passo inicial, a disponibilizacdo de tratamento de baixa intensidade
(atencdo primaria) e intervencfes mais intensivas, apenas no caso do usuario ndo se beneficiar
com o tratamento inicial (CROSS & HIVKIE, 2017).

No Brasil, experiéncias locais como nos estados de Santa Catarina, Parana e Minas
Gerais tém envidado esforcos para desenvolver uma linha de cuidado para a satide mental que
viabilize a estratificacdo de risco, porém, até 0 momento ndo héa indicios de nenhuma estratégia
validada que contemple as maltiplas demandas de satde mental.

Os esforcos para fazer a gestdo do cuidado dos usuérios, direcionados para melhorar 0s
resultados de saude e otimizar os custos por meio da estratificagdo de risco em satude mental,
ainda ndo tém apresentado seu potencial maximo. Um dos fatores que contribuem para esse
cenario é a baixa precisao das estratégias e métodos existentes para prever os riscos individuais,
e a adocdo de estratégias de outros paises pode gerar resultados incompativeis com a real
necessidade de saude da populagédo brasileira em sofrimento psiquico e/ou com transtornos

mentais. Ademais, as pessoas podem ser de alto risco por diferentes razdes, exigindo
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flexibilidade para propor ndo apenas uma Unica intervengdo e sim uma combinagdo de
intervencdes que atendam a demanda daquele individuo (LUO et al, 2015).

O presente estudo teve como objetivo compreender a contribuicdo do modelo de
cuidado escalonado na organizacdo da rede de saude mental e discutir como as experiéncias
internacionais podem auxiliar a pensar modelos possiveis para a Rede de Atencdo Psicossocial
— RAPS no Sistema Unico de Satide — SUS.

Espera-se, portanto, apresentar subsidios para que novas ferramentas e estratégias sejam
desenvolvidas a fim de apoiar a coordenacdo do cuidado, potencializar a integracdo e a
comunicacao entre os pontos de atencdo, melhorar o fluxo dos usuérios, evitar retrabalhos que
impactam sobretudo na qualidade da atencdo prestada, e evidenciar o papel da APS na RAPS.
Ressalta-se também a relevancia cientifica e social desse estudo, ao propormos a reflexao sobre
modelos organizacionais e operacionais desse &mbito para a realidade da rede de satude mental

brasileira.

4.2 Materiais e métodos

4.2.1 Caracterizacao do tipo de estudo

Trata-se de uma reviséo integrativa, com abordagem quantitativa e qualitativa, a qual
consiste em um estudo com dados secundarios que busca a identificacdo, analise e sintese de
um determinado tema, com vistas a aplicabilidade dos resultados encontrados a préatica. O
método contribui para as Praticas Baseadas em Evidéncias — PBE, as quais visam a melhoria
das praticas em salde, ndo apenas na area de enfermagem, onde sdo amplamente utilizadas. A
escolha pela revisdo integrativa “se da ndo somente pelo desenvolvimento de politicas,
protocolos e procedimentos, mas também no pensamento critico que a pratica diaria necessita”
(SOUZA, SILVA & CARVALHO, 2010).

A revisao integrativa se estrutura em seis etapas: (1) definicdo e elaboragéo da pergunta
norteadora que definira; (2) busca na literatura e selecdo das bases de dados; (3) definicdo das
informagdes a serem extraidas dos estudos; (4) analise dos estudos selecionados; (5) discussao
dos resultados; (6) apresentacdo da revisao dos estudos (GRANER & CERQUEIRA, 2019).

4.2.2 Questdo de revisao
Para elaborar a pergunta de pesquisa, foi utilizado o acrénimo PICO: Populagdo ou
Problema de Saude de interesse, Intervencdo a ser investigada, Comparador — ndo se aplica a

esta revisao e desfecho/outcome, aquilo que se espera encontrar com o estudo.
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Dessa forma, partimos do seguinte questionamento: como diferentes modelos de
cuidado escalonado tém sido utilizados na integracdo dos servicos e niveis de atencdo na rede

de cuidados em salde mental?

4.2.3 Pesquisas preliminares
Foram realizadas pesquisas preliminares no Cochrane Database of Systematic Reviews
e no JBI Evidence Synthesis, ndo sendo identificadas no Brasil revisdes sistematicas ou revisdes

de escopo atual ou em andamento sobre o tema abordado.

4.2.4 Estratégias de buscas

Com objetivo de localizar estudos relacionados ao tema estudado que ja estivessem
publicados, iniciamos as estratégias de buscas. Primeiramente selecionamos no MeSH (Medical
Subject Headings) e no DECS (Descritores em Ciéncias da Saude) da BIREME descritores que
dialogassem com nossa pergunta inicial, sendo eles: “Cuidado escalonado ”, “Saude mental”,
“Aten¢ao Primdria”, “Integracdo dos servigos” e “Organizacdo”, tanto em portugués, quanto
em inglés. Empregou-se os descritores nas bases de dados Web of Science, Scopus e Pubmed,
visando a identificacdo dos estudos pretendidos, nos idiomas portugués e inglés. Também
foram utilizados os operadores booleanos “AND” e “OR”, e aplicados os filtros “texto
completo”, “idioma em inglés” e “ano de publicagdo entre 2017-2022”.

As palavras de texto contidas nos titulos e resumos de artigos relevantes e os termos de
indexacdo usados para descrever os artigos, foram utilizados para desenvolver uma estratégia
de busca completa. A estratégia de busca, além de incluir todas as palavras-chave e termos de
indexacdo identificados, foi adaptada para cada base de dados e/ou fonte de informacé&o incluida
(Quadro 3).

Selecionou-se também a lista de referéncia das fontes de evidéncia para estudos
adicionais e do periodo de busca dos artigos — marco a agosto de 2022, incluindo a selecéo e

incluséo dos artigos que compdem essa revisao.

Quadro 3 — Estratéegias de buscas nos bancos de dados entre 2017-2022
Bases de dados Estratégias de busca Filtros aplicados
PubMed "stepped care” AND "mental health"; "steppedintervalo do ano de
care model” AND "mental health"; "stepped care"|publicacdo: 2017-2022
AND "mental health" AND “primary careldioma: inglés
hospital” OR “primary care”; "stepped care" AND|Tipo de estudo: estudos
"mental health" AND “organization”; "steppedoriginais completos
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care" AND "mental health" AND “integration
services”.

Web of Science ['stepped care"™ AND "mental health"; "stepped|intervalo do ano de
care model” AND "mental health"; "stepped care"jpublicagéo: 2017-2022
AND "mental health” AND “primary careldioma: inglés

hospital” OR “primary care”; "stepped care" AND|Tipo de estudo: estudos
"mental health" AND “organization”; "steppedoriginais completos
care" AND "mental health" AND “integration
services”.

Scopus "stepped care” AND "mental health"; "steppedintervalo do ano de
care model” AND "mental health"; "stepped care"jpublicagéo: 2017-2022
AND "mental health" AND “primary careldioma: inglés

hospital” OR “primary care”; "stepped care" AND|Tipo de estudo: estudos
"mental health" AND “organization”; "steppedoriginais completos
care” AND "mental health" AND “integration|
services”.
Fonte: elaborado pela autora (2022).

4.2.5 Critérios de elegibilidade

Os estudos publicados como pesquisas realizadas entre os anos de 2017 e 2022 foram
incluidos na pesquisa. Também foram considerados critérios de inclusdo para essa reviséo,
pesquisas que tematizam o cuidado escalonado como estratégia de organizacdo da rede de
Saude Mental, integracdo entre diferentes niveis de aten¢do ou pontos da rede de saude. Por
outro lado, foram excluidos os estudos que avaliaram outros desfechos como organizacao
exclusiva de sistemas de informacédo sem interface com a organizacéo da rede de cuidados do
territdrio e estudos que se limitavam a discutir a estruturagdo de atendimentos psicolégicos em
abordagens especificas, excluindo a contribuicdo de outros saberes na organizacao do cuidado

em salde mental.

4.2.6 Tipos de estudos incluidos

Esta revisdo integrativa considerou desenhos de estudos experimentais e quase-
experimentais, incluindo estudos controlados randomizados, estudos controlados néo
randomizados, estudos crossover e de series temporais interrompidos. Além disso, estudos
observacionais analiticos, incluindo estudos de coorte prospectivos e retrospectivos, estudos de
caso-controle e estudos transversais analiticos foram considerados para a inclusdo. Bem como
0s desenhos de estudos observacionais descritivos, incluindo séries de casos, relatos de casos

individuais e estudos descritivos transversais para incluséo.
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Também foram considerados os estudos secundarios (revisdes sistematicas, revisoes de
escopo e revisoes integrativas), visando entender de forma ampla o conhecimento que se tem a
respeito da tematica; e os estudos qualitativos, que atenderam aos critérios de inclusdo. Os
textos e artigos de opinido, teses e dissertacdes, estudos secundarios que ndo focaram no modelo

escalonado e artigos com acesso pago ndo foram considerados para incluséo nesta revisao.

4.2.7 Processo de selecdo dos estudos

Apds a pesquisa, todas as citacGes identificadas foram agrupadas e carregadas no
EndNote versdo 16.0 (Clarivate Analytics, PA, EUA), visando remover os artigos duplicados.
Apo6s um teste piloto, os titulos e resumos foram selecionados por dois revisores independentes,
visando a avaliacdo de acordo com os critérios de inclusdo para a revisdo. Fontes
potencialmente relevantes foram recuperadas na integra e seus detalhes de citacdo importados
para 0 JBI System for the Unified Management, Assessment and Review of Information (JBI
SUMARE). O texto completo das citacdes selecionadas foi avaliado em detalhes de acordo com
os critérios de inclusdo por dois revisores independentes.

As razfes para exclusdo de fontes de evidéncia em texto completo que ndo atendessem
aos critérios de inclusdo foram registradas e relatadas na revisdo integrativa. Quaisquer
divergéncias que surgiram entre 0s revisores nessa etapa do processo de selecdo, foram
resolvidas por meio de discussdo. Sendo assim, ndo foi necessario um revisor adicional, visto
que os dois revisores entraram em consenso.

Os resultados da busca e do processo de inclusdo do estudo foram relatados na integra
na revisao integrativa final e apresentados em um diagrama de fluxo de Itens de Relatorio
Preferenciais para Revisfes Sistematicas, conforme apresentado na Figura 4.

4.2.8 Extracéo dos dados

Os dados foram extraidos dos artigos incluidos na reviséo integrativa por dois revisores
independentes que usaram uma ferramenta de extracdo de dados desenvolvida pelos proprios
revisores. Estes dados incluiram detalhes especificos sobre os contextos, métodos de estudo e
as principais descobertas relevantes para a questdo dessa revisao. A ferramenta de extracdo de
dados preliminares foi revisada conforme necessario durante o processo de extracdo de dados
de cada fonte de evidéncia incluida. Quaisquer divergéncias que surgiram entre 0s revisores

foram resolvidas por meio de discusséo.

4.2.8 Analise dos dados
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Ap0s a extracdo dos dados, foi realizada a anélise de contetdo das publicaces por meio
de categorizacdo dos estudos, a partir da coleta dos dados mais pertinentes e informacdes
principais, orientada pelas seguintes variaveis: titulo do artigo; base de dados; ano e lingua de
publicacdo; método de pesquisa; objetivos; os principais resultados (Quadro 4). Em seguida,
foi realizada a interpretagdo dos resultados obtidos mediante avaliacdo critica dos dados,
promovendo a sintese e uma discussdo reflexiva acerca da tematica abordada nesta revisdo

integrativa.

4.3 Resultados

Inicialmente foram identificados 833 artigos nas bases de dados Pubmed, Scopus e Web
of Science. Ap0s a aplicacdo dos filtros, remocdo de duplicatas e leitura dos titulos e resumos,
foram excluidos 483 estudos. Depois da leitura completa dos estudos elegiveis, apenas 20
artigos atenderam aos critérios de elegibilidade deste estudo e foram incluidos na revisdo. Ja 0s
outros foram excluidos por ndo disponibilizar o texto completo ou conterem desfechos que néo

atendiam aos critérios de incluséo dessa revisdo (n=49) (Figura 4).

Figura 4 — Fluxograma de busca baseado no PRISMA

Artigos identificados nos Artigos adicionais
bancos de dados (n= incluidos (n=0)
833)

PubMed = 266; Web of
Science = 287; Scopus =
240 Estudos excluidos por:

N&o atenderem aos critérios
Artigos remanescentes apos a de elegibilidade (n=281)

remoc&o de duplicatas e para
leitura dos titulos & resumos =

350 Artigos de reviséo que néo
focaram no modelo
escalonado = 248

v

Artigos de opinido = 33

Artigos elegiveis para leitura na
integra = 69 Estudos excluidos por:

X 7

Abordarem a crganizagio
exclusiva de sistemas de
informag&o sem interface
com a organizagéo da rede
de cuidados do territério (n=
33);

Artigos incluidos por atenderem
aos critérios de inclusédo (n= 20)

i Tratarem da estruturagéo
PubMed = 16; Web of Science = de atendimentos

1; Scopus =2 psicoldgicos em
abordagens especificas (n=
16)

| ncLusAo | [ ELEBILIDADE | | sELEGAD | [ iDENTIFICAGAO |

Fonte: Adaptado de Galvéo, Tiguman e Sarkis-Onofre (2022).
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Os 20 artigos que atenderam os critérios de inclusdo foram tipificados de acordo com o
titulo, autores, ano de publicacdo, objetivos, local/pais, tipo de estudo e banco de dados,

compondo um primeiro elemento analitico para este estudo (Quadro 4).



Quadro 4 — Relagdo do numero, titulo, autores, ano de publicagdo, objetivos, local/pais, tipo de estudo e banco de dados dos artigos

incluidos na revisao
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N° [Titulo Autores e ano Objetivos Local/Pais Tipo de estudo Banco de
dados
1 |Integrated collaborative care teams to Henderson et Descrever 0 modelo Stepped Care em Estados Unidos da [Ensaio clinico SCOPUS
enhance service delivery to youth with al.(2017) detalhes e as experiéncias de América
mental health and substance use challenges: implementacdo em 3 universidades norte-
protocol for a pragmatic randomized americanas.
controlled trial
2  [Transdiagnostic stepped care in mental health|Cross e Hickie Tracar algumas limitagdes dos modelos  |Austréalia Revisdo narrativae [PubMed
(2017) mais comuns e propde o desenvolvimento reflexiva
de um modelo transdiagnéstico, baseado na
evolucéo do trabalho nos servicos da
atencdo primdria.
3 |Beyond Screening: A Stepped Care Pathway [Olin et al. (2017) Aplicar o cuidado escalonado visando Estados Unidos da [Ensaio clinicondo  [PubMed
for Managing Postpartum Depression in gerenciar a depressao pds-parto em América aleatorizado
Pediatric Settings ambientes pediatricos.
4 [Treatment of personality disorder using a Grenyer et al (2018) |Examinar se a implementacdo de um Australia Ensaio clinico PubMed
whole of service stepped care approach: A modelo de atendimento intensivo de terapia randomizado paralelo
cluster randomized controlled trial psicolodgica, reduziria a demanda nas
unidades hospitalares por pessoas com
transtorno de personalidade.
5 |e-Therapy in primary care mental health Orman e O’dea Fornecer aos clinicos gerais (GPSs) Australia Revisdo narrativa  |Web of
(2018) informacdes sobre recursos on-line de Science
baixa intensidade e baseados em evidéncias
desenvolvidos na Australia e disponiveis
para integracdo no cuidado de pacientes
com condicdes de satide mental leves a
moderadas.
6  (Improving psychiatric—psychological Nelson (2018) Explora o ponto de decisdo de continuar o |Canada Estudo Teorico Pubmed

assessment capacity by matching level of
care to client outcomes: enhancing discharge
planning at an operational stress injury clinic
in Canada

tratamento ou dar alta a um cliente para um
nivel diferente de atendimento, bem como
a melhor forma de fornecer tratamento,
mantendo em mente as transi¢Ges de

atendimento. Aprimorar o processo de alta
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pode levar a uma maior capacidade de
atendimento aos novos encaminhamentos.

7 |[Experimenting locally with a stepped-care  |Gandré et al. (2019) [Melhorar o modelo de atenc&o psiquidtrica [Franga Estudo piloto PubMed
approach for the treatment of mild to que tem sido focado na internacdo e
moderate mental disorders in France: atendimento psiquiatrico
Challenges and opportunities e melhorar a capacidade dos GP de
identificar e estratificar necessidades,
facilitar o encaminhamento dos GPs a
especialistas, visando a redugdo da espera e
problemas geograficos no acesso ao
cuidado mental.
8  [Study protocol for the COMET study: a Heddaeus et al. Avaliar a eficacia de um modelo de Alemanha Ensaio clinico PubMed
cluster-randomized, prospective, parallel- (2019) cuidado colaborativo e escalonado para randomizado paralelo
group, superiority trial to compare the (multimorbidade) transtornos depressivos,
effectiveness of a collaborative and stepped de ansiedade, somatoformes e de uso de
care model versus treatment as usual in alcool dentro de uma rede multiprofissional
patients with mental disorders in primary em comparagdo com o tratamento
care tradicional.
9 |Evaluation of a brief intervention withina  |Huxley et al. (2019) |Ampliar pesquisas prévias que examinam |Australia Estudo de PubMed
stepped care whole of service model for todo o uso do servico e andlises de custo- intervencdo
personality disorder beneficio ap6s a implantacdo da
intervencdo, examinando o uso do servigo e
a mudanga de sintomas durante o curso da
intervencdo dentro de todo um modelo de
atendimento intensificado.
10 |Evaluation of a collaborative care model for [Petersen et al. (2019)|Avaliar um pacote de atencao colaborativa |Africa do Sul Estudo transversal  [PubMed
integrated primary care of common mental integrada compartilhada para pacientes
disorders comorbid with chronic conditions crénicos com sintomas de transtorno
in South Africa depressivo e de uso de &lcool coexistivos.
11 |How do care providers evaluate Maehder et al. (2021)/Avaliar o processo qualitativo de um Alemanha Estudo qualitativo  [PubMed
collaboration? — qualitative process ensaio controlado randomizado de
evaluation of a cluster-randomized controlled atendimgnto colaborativo e intensifice}do
trial of collaborative and stepped care for para pacientes com transtornos mentais.
patients with mental disorders
12 |Matched Emotional Supports in Health Care |Price, Becker- Propor o Quadro de Apoios Emocionais  |[Estados Unidos da [Revisdo narrativa ~ [SCOPUS

(MESH) Framework: A Stepped Care Model
for Health Care Workers

Haimes e Wolk
(2021)

Combinados em Cuidados de Satde
(MESH) para orientar as institui¢des na

implementacdo de um modelo de “cuidado

América




100

intensivo”, visando a implantacdo de
programas de apoio emocional sustentavel
para os profissionais de salde da linha de
frente (HCWSs) da COVID-19.

13 |Using Staged Care to Provide “Right Care  [Sawrikar et al. Descrever cinco niveis de cuidado no Escécia Revisdo narrativa  [PubMed
First Time” to People With Common (2021) cuidado encenado: monitoramento e
Affective Disorders gerenciamento auto ou familiar, servicos de
baixa intensidade, servicos de intensidade
moderada, servigos de alta intensidade e
servigos de salide mental comunitaria
aguda e especializada.
14 |Integration of mental health and psychosocial{Ubaid et al. (2021) |Avaliar o processo de integracéo do da Faixa de gaza Estudo transversal  [PubMed
support services into primary health care in salide mental e apoio psicossocial e 0s
Gaza: a cross-sectional evaluation resultados nos centros de saude da
UNRWA na Faixa de Gaza.
15 [High and Intensive Care in Psychiatry: A 'Voskes et al. (2021) [Discutir como o modelo de atencéo altae [Holanda Revisdo narrativa PubMed
New Model for Acute Inpatient Care intensiva pode inovar o atendimento agudo
de internacdo.
16 |Accessibility and efficiency of mental healthChen e Cardinal Fornecer tratamentos baseados em Reino unido Estudo experimental {Pubmed
services, United Kingdom of Great Britain|(2021) evidéncias para pessoas com transtornos
and Northern Ireland mentais comuns por meio de trés
estratégias principais: (i) monitoramento do
resultado da sess&o; (ii) integracdo com o
sistema de atencdo mais amplo; e (iii)
entrega de terapias psicolégicas como parte
de uma abordagem de cuidados
escalonados.
17 |[Exploring the cost-effectiveness of a Dutch |Lee et al. (2021) Avaliar o custo-efetividade de uma Australia Estudo com modelo |[Pubmed
collaborative stepped care intervention for intervencdo colaborativa de cuidado analitico
the treatment; of depression and/or anxiety escalonado (CSC) para tratar depressao
when adapted to the Australian context: a e/ou ansiedade entre adultos em ambientes
model-based cost-utility analysis de cuidados primarios australianos.
18 |Stepped Care Model for Developing Kukereti et al. (2022) |Descrever o processo de desenvolvimento e|india Estudo de método  [PubMed

Pathways of Screening, Referral, and Brief
Intervention for Depression in Pregnancy: A
Mixed-Method Study from Development
Phase

implementagdo de um modelo de atencdo
escalonado incorporando o rastreamento,
fornecendo breves vias de intervencgdo e
encaminhamento desenvolvidas para o

gerenciamento da depressdo na gravidez

misto — revisdo de
literatura e
entrevistas
semiestruturadas
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em unidades de salde de cuidados pre-
natais na India.

19 |Dealing with the COVID-19 pandemic in Javakhishvili et al.  [Fornecer uma opinido especializada sobre |Geérgia Revisdo narrativa ~ |Pubmed
Europe: five lessons from the European (2022) como lidar com as crises de saiide mental
Society for Traumatic Stress Studies relacionadas a pandemia a partir de uma
perspectiva de saide mental publica
informada por estresse e trauma.
20 [Systematic identification and stratification ofWolf et al. (2022)  |O modelo teve como objetivo estratificar osDinamarca Ensaio clinico Pubmed

help-seeking school-aged youth with mental
health problems: a novel approach to stage-|
based stepped-care

jovens em busca de ajuda em trés grupos
com gravidade crescente de problemas de
salide mental com base em um principio de|
atendimento  escalonado baseado em

estagios.

randomizado,
controlado, paralelo,
pragmatico,
multicéntrico

Fonte: Elaborado pela autora (2022).

4.3.1 Analise de conteudo

Ao realizar a analise dos conteudos, identificou-se que os 20 estudos abordaram assuntos que estavam relacionados ao cuidado escalonado

como estratégia de organizacdo da rede de Satde Mental e integracdo dos diferentes niveis de atencdo. Os assuntos variaram quanto ao publico

alvo, tipos de servicos, equipes, faixa etéria e género (Quadro 5).
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Quadro 5 — Artigos elegiveis para o estudo e conteudos/assuntos abordados

IAffective Disorders

N° TITULO CONTEUDO/ ASSUNTO
1 Integrated collaborative care teams to enhance service delivery to youth with mental [Modelo de prestacéo de servicos colaborativo, baseado na comunidade
health and substance use challenges: protocol for a pragmatic randomized controlled envolvendo acesso rapido aos servicos de Mental Health Awareness — MHA
trial (transtornos de satide mental e dependéncia) baseados em necessidades para
jovens;
2 Transdiagnostic stepped care in mental health LimitagBes modelo escalonado (Stepped care) na atencéo primaria a jovens;
3 Beyond Screening: A Stepped Care Pathway for Managing Postpartum Depression in [Modelo escalonado (Stepped care) para triagem e manejo depresséo pos-parto
Pediatric Settings em ambientes pediatricos primarios;
4 Treatment of personality disorder using a whole of service stepped care approach: A [Modelo de atendimento escalonado de terapia psicoldgica reduz a demanda nas
cluster randomized controlled trial unidades hospitalares por pessoas com transtorno de personalidade;
5 e-Therapy in primary care mental health IntervencBes on-line de baixa intensidade para melhor atender as necessidades
dos pacientes de menor gravidade, realizada por médico generalista;
6 Improving psychiatric—psychological assessment capacity by matching level of care [Ponto de deciséo de continuar o tratamento ou dar alta a um cliente para um
to client outcomes: enhancing discharge planning at an operational stress injury clinic |nivel diferente de cuidados;
in Canada
7 Experimenting locally with a stepped-care approach for the treatment of mild to Protocolo de avaliagio escalonada padronizado para médico generalista contendo
moderate mental disorders in France: Challenges and opportunities diretrizes claras de encaminhamento para transtornos mentais leves e moderados;
3 Study protocol for the COMET study: a cluster-randomized, prospective, parallel-  |Avaliar a eficacia de um modelo de atendimento colaborativo e escalonado para
group, superiority trial to compare the effectiveness of a collaborative and stepped  |multimorbidades;
care model versus treatment as usual in patients with mental disorders in primary care
9 Evaluation of a brief intervention within a stepped care whole of service model for  |Avaliar o modelo de atendimento escalonado com intervengéo breve entre os
personality disorder servigos de salide mental de crise de emergéncia aguda e os tratamentos
ambulatoriais de longo prazo (Proporgdes de individuos retidos ao longo da
intervencdo e os caminhos de referéncia acessados);
10 |Evaluation of a collaborative care model for integrated primary care of common Avaliar um modelo de cuidados colaborativos integrados para pacientes crénicos
mental disorders comorbid with chronic conditions in South Africa com sintomas coexistentes de transtorno depressivo e transtorno por uso de
alcool,
11  |How do care providers evaluate collaboration? — qualitative process evaluation of a  |Avaliacdo por ensaio controlado randomizado por cluster (COMET) de um
cluster-randomized controlled trial of collaborative and stepped care for patients with modelo de atendimento colaborativo e escalonado em Hamburgo;
mental disorders
12  |Matched Emotional Supports in Health Care (MESH) Framework: A Stepped Care  [Propde ferramenta para orientar na implementag¢do de um modelo de “cuidado
Model for Health Care Workers escalonado” para profissionais de saude da linha de frente da COVID-19;
13 |Using Staged Care to Provide “Right Care First Time” to People With Common Descreve cinco estagios do “atendimento escalonado” como modelo de prestacao

de servicos em ambulatérios para transtornos afetivos comuns;
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14  |Integration of mental health and psychosocial support services into primary health  |Avaliar o processo de integragdo de modelo de atendimento escalonado para
care in Gaza: a cross-sectional evaluation rastrear, identificar, apoiar e tratar pacientes;

15  |High and Intensive Care in Psychiatry: A New Model for Acute Inpatient Care Prevencdo da internagdo por meio de um principio de cuidados escalonados e

colaboragdo com o servigo ambulatorial (hospital e ambulatério);

16  |Accessibility and efficiency of mental health services, United Kingdom of Great Britain|Terapias psicolégicas como parte de uma abordagem de cuidados escalonados;
and Northern Ireland

17  [Exploring the cost-effectiveness of a Dutch collaborative stepped care intervention for/Avaliar o custo-efetividade de uma intervengao colaborativa de cuidados
the treatment; of depression and/or anxiety when adapted to the Australian context: a |escalonados para depressdo e/ou ansiedade na APS, em relagdo ao cuidado usual;
model-based cost-utility analysis

18  |Stepped Care Model for Developing Pathways of Screening, Referral, and Brief Modelo de cuidado escalonado que incorpora triagem, intervencéo breve e
Intervention for Depression in Pregnancy: A Mixed-Method Study from Developmenticaminhos de referéncia desenvolvidos para o0 manejo da depressdo na gravidez
Phase em unidades de salde de assisténcia pré-natal na india;

19  |Dealing with the COVID-19 pandemic in Europe: five lessons from the European Modelo de atengdo escalonada de salde publica abordando os desafios de salde
Society for Traumatic Stress Studies mental relacionados ao COVID-19;

20  |Systematic identification and stratification of help-seeking school-aged youth with  [Estratificar os jovens em busca de ajuda em trés grupos com gravidade crescente

mental health problems: a novel approach to stage-based stepped-care

de problemas de salide mental com base em um principio de atendimento

escalonado (modelo de visitacdo).

Fonte: Elaborado pela autora (2022).
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4.3.2 Indicadores bibliométricos
Tendo como base o periodo definido para o levantamento dos dados de 2017 a 2022,

destaca-se a quantidade de artigos publicados referentes a esta por ano, conforme o Grafico 1.

Gréfico 1 — Quantidade de artigos publicados versus o ano de publicacéo

Web of Science
5,0%

Scopus

10,0%

PubMed
85,0%

Fonte: Elaborado pela autora, 2022.

Acredita-se que o motivo de terem sido realizados poucos estudos em 2020 relacionados
a essa tematica, principalmente aqueles com intervengdes experimentais, foi devido a pandemia
do COVID-19, a qual provocou diversas mudangas nos servigos de saide de todo o0 mundo, em
todos os niveis de atencdo (priméria, secundaria e terciaria). Apos a pandemia, esse nimero
cresceu expressivamente, se considerarmos que o corrente ano ainda nédo acabou, refletindo o
aumento do interesse pelas questdes de satde mental.

A maior parte dos artigos foi publicada em periddicos de salde pablica ou coletiva, por
revistas de psicologia e psiquiatria. Todos os artigos foram publicados na lingua inglesa e

indexados nos hancos de dados conforme o Gréafico 2.
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Gréfico 2 — Indexacéo de acordo com os bancos de dados

Quantidade de artigos

)]

2017 2018 2019 2020 2021 2022

ano de publicacao

Fonte: elaborado pela autora, 2022.

4.3.3 Métodos dos estudos incluidos

Com relacdo a natureza dos 20 estudos, 55% eram pesquisas sem intervenc¢do (estudos
de revisdo narrativa e bibliografica, relatos de experiéncia, estudo de caso e estudos
transversais). Ja os outros 45% foram estudos experimentais (estudos pilotos, estudos de
intervencdo, estudo de base comunitéria e ensaios clinicos controlados randomizados e nédo
randomizados). No que diz respeito aos tipos de abordagens, 2 incluiram método misto
(quantitativo e qualitativo) e os outros 18 dividiram-se em métodos qualitativos e quantitativos

de forma isolada.

4.3.4 Regides

Com relacdo a localizacdo, a maioria dos estudos se concentraram no continente
Europeu (40%), seguido dos estudos na Oceania (25%). Os outros estudos foram desenvolvidos
nos continentes Americano (20%) e Asia (10%). A menor parte das pesquisas relacionadas ao
modelo de cuidado escalonado, foi realizada na Africa com apenas um estudo (5%). Destaca-

se que ndo houve publicagdo realizada no Brasil.

4.4 Discussao
Mediante a analise e sintese dos estudos incluidos nesta revisao, estabeleceram-se duas

categorias de analise para responder aos objetivos deste estudo, sendo elas: Como o modelo de
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cuidado escalonado vem sendo utilizado para organizacdo da rede de salde mental e as

principais evidéncias encontradas sobre a sua utilizagao.

4.4.1 O modelo de cuidados escalonados

A maior parte dos estudos contextualizam as necessidades decorrentes da alta carga
global de adoecimento mental, de demandas reprimidas em saude mental, de acesso ao
tratamento dos transtornos mentais em tempo ndo oportuno, das longas filas de espera, do
cuidado fragmento e da urgéncia em ofertar opcGes de qualidade para a populacéo, tornando 0s
sistemas de satde mais eficientes (HEDDAEUS et al, 2019; KUKRETI et al, 2022; ORMAN
& O’DEA, 2018; PETERSEN et al, 2019; SAWRIKAR et al, 2021; WOLF et al, 2022).

Algumas experiéncias no cenario mundial subsidiaram as reflexdes e a construgdo do
modelo escalonado de cuidado. Na Holanda, por exemplo, alguns momentos da experiéncia de
reforma no sistema de salde mental trazem reflexdes importantes. O primeiro deles foi a
identificacdo da inexisténcia de evidéncias que justificassem a internacdo dos usuarios,
principalmente se os efeitos nocivos produzidos nos sujeitos fossem considerados, entre eles a
institucionalizacdo — na qual a subjetividade do sujeito é sobrepujada pelas normas da
instituicdo. Definiu-se, portanto, uma meta de reducdo de 10% das interna¢bes. O segundo
momento desse processo pautou-se nos movimentos reformistas existentes no cenario mundial,
no qual estabeleceu-se a necessidade de reduzir os leitos em hospitais psiquiatricos e ampliar o
acesso, dando énfase aos atendimentos em servicos ambulatoriais, considerando a rede social
como importante elemento do processo de cuidado. Por fim, o terceiro momento destacou a
proposicdo de uma terapéutica que ndo estivesse baseada na remissdo dos sintomas, mas sim
no desenvolvimento de habilidades dos sujeitos, conforme as suas necessidades. A proposta de
tratamento € construida, portanto, em parceria com outros pontos de atencdo, com o proprio
sujeito, em um trabalho interprofissional e com os familiares dos usuarios. Estratégia essa
denominada de recovery (VOSKES et al, 2021).

O modelo surge na década dos anos 2000 como resposta a um cenario turbulento que
exigia mudancas expressivas na organizacao dos servigos de satde mental, de forma a ampliar
0 acesso e tornar os servigcos mais eficientes e integrados. Nessa perspectiva, desenhou-se um
modelo majoritariamente ancorado na prestacdo de cuidados primarios como a primeira op¢éo
terapéutica, direcionados a intervencdes para Transtornos Mentais Comuns — TMC. Apenas 02
estudos investigaram a adogdo do modelo para o cuidado de pessoas com transtorno de
personalidade. Cabe ressaltar que alguns estudos realizados no Reino Unido e Australia

consideram os cuidados primarios como parte da atencdo ambulatorial, pelo menos no tocante
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a organizacao do cuidado escalonado em saide mental (CHEN & CARDINAL, 2021; ORMAN
& O’DEA, 2018). E um artigo abordou o0 modelo de cuidados escalonados na atencao hospitalar
como estratégia de reduzir as internacGes, adotando estratégias similares a dos demais estudos,
como treinamento, equipe multiprofissional e trabalho colaborativo entre os ambulatérios e 0s
diversos recursos comunitarios (VOSKES et al, 2021).

As experiéncias descritas nos estudos privilegiam as intervengdes de baixa intensidade,
como sendo capazes de alcancar um maior nimero de individuos, ao mesmo tempo em que
produz acdes de carater preventivo, como psicoeducacdo, gerenciamento de estresse, técnica
de resolucéo de problemas e outras ferramentas de intervencéo breve (JAVAKHISHVILI et al,
2022; WOLF et al, 2022). As acdes comunitarias foram destacadas por sua relevancia de forma
veemente, mesmo nos estudos voltados para uma proposta focada no cuidado hospitalar
(NELSON, 2018; GRENYER et al., 2018).

Todos os estudos reforcam a urgéncia de que os sistemas de saude mental adotem
abordagens de cuidado baseadas em evidéncias e que diferenciam as intervengdes de baixa
intensidade até as de maior intensidade, como forma de otimizar o uso dos recursos e
disponibilizar tratamento adequado as necessidades da populacéo.

As propostas descritas pelos estudos selecionados apresentam conformacgdes que variam
entre 3 e 6 etapas de cuidado, as quais contemplam estratégias de prevencdo universal,
destinadas a populagcdo como um todo, prevencao seletiva, direcionadas a grupos em exposicao
a fatores de risco e intervengdes de maior intensidade para os casos mais complexos, onde se
faz necessaria a combinacdo de intervencdes como terapia e uso de psicofarmacos, até
intervengdes mais restritivas como internagoes.

Em geral, o objetivo da abordagem de tratamento baseada em estagio é fornecer um
cuidado personalizado que seja apropriado para o nivel de necessidade e risco de cada
individuo. A avaliagdo inicial é realizada de forma holistica, seguida por uma avaliacdo de
saude mental direcionada, com vistas a conciliar o nivel de necessidade com a intensidade do
tratamento que pode contemplar varios dominios funcionais incluindo saide mental e estagio
clinico; educacdo, formacdo e situacdo de emprego; risco de lesdo, automutilacao e suicidio;
uso de alcool e outras drogas; qualidade da saude fisica; e qualidade das relac6es familiares e
sociais. Essa conformacéo varia de acordo com o fator de risco no qual se pretende intervir e
no quadro clinico, os quais deverao ter o adequado monitoramento ao longo de todo o processo
de cuidado (CROSS & HICKIE, 2017).

Na etapa inicial do cuidado, muitas opcGes de intervengdo remotas foram exploradas

como forma de facilitar o acesso, seja via telefone, internet ou mesmo por meio de aplicativos
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especificos. O uso de tecnologia figura nos achados como uma potente ferramenta para
diversificar e inovar nos cuidados em salde mental, quase sempre viabilizando acesso a
estratégias de cuidado de baixa intensidade, especialmente aquelas auto aplicadas.

A literatura recente aponta a existéncia de uma gama de sites e aplicativos mdveis, ndo
sO na Australia, cuja finalidade € apoiar as pessoas em sofrimento psiquico e/ou com transtornos
mentais no acesso rapido a ferramentas de autocuidado eficazes. Nesse escopo, ha também
programas de tratamento on-line especificos por diagndsticos, para populagdes especificas e 0s
voltados para o treinamento de profissionais (ORMAN & O’DEA, 2018).

Percebe-se que a tecnologia viabilizou um acesso mais amplo aos servigos,
especialmente naqueles que ja se utilizam dela em outros momentos, como nos registros de
informacgdo em saude, nos prontudrios eletrénicos, nos servigos de telemedicina, de forma a
conectar as comunidades remotas com profissionais de satde qualificados e permitindo que os
individuos obtenham atendimento remoto de forma répida. Além disso, viabilizou o
compartilhamento de informag6es entre os servicos de satde, a fim de melhorar a qualidade do
cuidado prestado, a seguranca dos usuarios e a continuidade da atencdo. A reestruturacéo dos
cuidados em salde mental passa pela avaliacdo de varios riscos de forma abrangente, ndo se
limitando aos aspectos biomédicos e ao aprimoramento da tecnologia para reduzir as barreiras
de acesso e integrar os servigos (CROSS & HICKIE, 2017).

Na etapa de cuidados intermediarios, entre as estratégias de baixa e média intensidade,
a Terapia Cognitivo-Comportamental — TCC apareceu de forma expressiva entre as
intervencdes breves, especialmente nos formatos remotos, associadas ao uso de aplicativos,
gerando evidéncia de sua eficacia na disponibilizacdo desse formato. Ja as terapias presenciais
e de longa durag&o situam-se nos cuidados de maior intensidade (GANDRE et al, 2019).

Em relacdo a organizacdo dos sistemas de salde, as experiéncias mais robustas séo as
australianas e do Reino Unido, que surgiram com esse intuito inovador de reformulagéo do
sistema de atendimento e organizacao dos servigos em saude mental. No entanto, o Reino Unido
investiu pesadamente numa reorganizacao que potencialize 0 acesso a terapias psicoldgicas,
enquanto a Austrélia avangou um pouco mais nesse desenho, conservando a importancia do
acesso as terapias psicologicas, mas sdo parte de um modelo maior. A Franga seguiu 0 mesmo
caminho ao identificar a alta prevaléncia de pessoas com transtornos mentais leves e moderados
em uso de medicagdes psicotropicas e sem acesso a outro tipo de intervencdo (GANDRE et al,
2019). J& os Estados Unidos investiram na elaboracdo de ferramentas especificas, como o
Matched Emotional Supports in Health Care — MESH, para gerenciar o estresse dos
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profissionais de saude na linha de frente da COVID-19, que poderd ser aplicavel a outras
situacdes de saude (PRICE, BECKER-HAIMES & BENJAMIN WOLK, 2021).

Para que o modelo gere os resultados esperados em termos de melhorias na atencdo aos
usuarios é imprescindivel que o contexto local e suas necessidades direcionem sua estruturacao,
como a definicdo do numero de etapas, a combinacdo de intervencdes e a evolucdo para
tratamentos de maior intensidade (RICHARDS et al, 2012). Também é fundamental que haja
um monitoramento sistematico das ofertas e evolucdo do cuidado, avaliando a resposta de cada
individuo ao tratamento e complexidade do mesmo, especialmente para gerenciar a necessidade
de mudar a intensidade do cuidado, seja para mais, ou seja para menos (HEDDAEUS et al.,
2019).

Estudos realizados na Holanda, Alemanha e Reino Unido trazem algumas evidéncias
relevantes (HEDDAEUS et al., 2019; SAWRIKAR et al., 2021; VOSKES et al., 2021). Entre
elas, o tipo de organizacdo da atencdo em saude mental tendo como base os cuidados primarios.
Tal organizacdo e o formato de rede de atencdo favorece a elaboracdo de estratégias e
recomendacdes que ajudam a atencdo primaria a desenvolver sua potencialidade enquanto
coordenadora do cuidado em salde mental, com a parceria de especialista, incluindo
supervisdo, cuidados colaborativos com equipe multiprofissional, diretrizes baseadas em
evidéncias, treinamento para os profissionais visando o desenvolvimento de habilidades na
deteccdo e manejo, intervencGes breves e autogeridas, acdes de prevencao.

O modelo destaca a importancia do papel do psiquiatra na composicdo do cuidado,
principalmente nas etapas de maior intensidade, em que o individuo esteja em condi¢des graves
ou agravadas de saude mental, caracterizando-se por um modelo pouco dependente desses
profissionais. O especialista de satude mental, de modo geral, deve trabalhar de forma muito
préxima dos trabalhadores da rede de APS, numa perspectiva de cuidados colaborativos,
apoiando com ac@es de supervisdo, quando necessario, bem como apoiando treinamentos para
desenvolvimento de habilidades. Assim como as diretrizes aparecem como importantes
ferramentas para alinhamento da comunicagédo e do fluxo de usuarios e integragdo entre 0s
servicos, os cuidados colaborativos também surgem de forma bastante evidente nesse processo
de integracéo e fortalecimento da rede de cuidados.

As etapas de menor intensidade exigem outros recursos 0s quais se demonstraram mais
efetivos para o sistema e para o usuario. Considerando que 15,5% da populagdo mundial
apresentard algum transtorno mental, no intervalo de um ano, e que esse dado sobre para 29,3%
quando o intervalo considera toda a vida do individuo (STEEL et al., 2014), fica facil entender

gue mais da metade da populacéo ira precisar de cuidados de baixa intensidade e que os sistemas
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de salde precisam fortalecer suas a¢Ges para 0s servicos e cuidados pautados na promocgéo da
salde, na intervencdo precoce e na prevencgdo de doencas e agravos em salde mental.

Nesse contexto, os cuidados colaborativos surgem como evidéncia para o cuidado em
condicdes onde existem comorbidade, 0 que € comum em pessoas com transtornos mentais, por
ser uma abordagem que exige uma integracdo sistematica entre profissionais de diferentes
categorias e niveis de atencdo (HEDDAEUS et al., 2019). No modelo do escalonamento, o
cuidado colaborativo inclui aspectos condicionantes das praticas, como a necessidade de
decisbes compartilhadas, ndo apenas entre a equipe de cuidados, mas também com o usuéario
para que os resultados psicossociais sejam potencializados. Ha também a figura do gestor de
cuidados o qual tem o papel de articular os cuidados comunitarios/primarios com o0s
especialistas em salde mental, coordenando o cuidado entre os pontos de atencdo da rede e

fortalecendo o autogerenciamento.

4.4.2 Avaliacéo do modelo

Uma das principais criticas ao modelo reside na maneira como 0s USUArios acessam
diferentes niveis de tratamento. Em geral os cuidados iniciam pelo menor nivel de intensidade
e avangam para outras etapas, intensificando a abordagem quando os usuarios ndo respondem
conforme esperado com melhorias ou estabilizagdo. Apesar da estratégia oportunizar
atendimento a um maior nimero de pessoas e propiciar um acompanhamento flexivel, de
acordo com a identificacdo das necessidades ao longo da producédo do cuidado, ha indicios da
atencdo a alguns usuarios ndo ser ofertada em tempo oportuno. Essa critica vem da comparacao
com a estratificacdo de risco que € menos flexivel e direciona o cuidado de forma especifica
para um nivel de cuidado, conforme quadro clinico. Segundo Sawrikar et al. (2021), “[...] ha
uma clara necessidade de estabelecer critérios validos para avaliar o estadiamento clinico ao
longo da vida [...]” a fim de oferecer os melhores cuidados nos tipos de servigos e tempo
adequados.

O faseamento de intensidade dos cuidados deve ser orientado por diretrizes clinicas
baseadas em evidéncias, porém o escalonamento do cuidado inclui, para além dos sintomas,
aspectos socioculturais para oportunizar um tratamento adequado para o nivel de necessidade
e risco de cada individuo, e portanto, personalizado. A estratificacao de risco € mais especifica
nesse direcionamento ao atribuir etapas pré-definidas conforme a apresentacdo do quadro
clinico, geralmente focado no diagndstico (RICHARDS et al., 2012).

As recomendacgdes encontradas direcionam-se ao uso de diretrizes que facilitem a

tomada de decisao, especialmente de quando intensificar o cuidado, avancar para outro nivel
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ou mesmo acionar o especialista. As diretrizes, além de apontarem para a importancia dos
cuidados colaborativos, como ressaltado anteriormente, reiteram a necessidade de avaliar os
multiplos fatores de risco envolvidos no adoecimento mental, os quais devem ser considerados
em cada etapa do tratamento. Essas diretrizes nem sempre apresentam um instrumento de
avaliagéo de risco, que precisa ser validado e baseado em evidéncias. Os estudos apontam esses
instrumentos quando o modelo apresentado foca em apenas uma condicao de salde, como por
exemplo o Somatic Symptom Disorder-B Criteria Scale (SSD-12) e o Teste de Identificacéo de
Desordens do Uso de Alcool (AUDIT) (HEDDAEUS et al., 2019; PETERSEN et al., 2019).

J& os estudos que tratam de mais de um transtorno descrevem as etapas do modelo
escalonado e reforcam a necessidade de instrumentos de avaliagdo/triagem, mas ndo 0s
apresentam, exceto o estudo realizado na Faixa de Gaza em 22 Centros de Salde, o qual aponta
que os cuidados escalonados sdo Uteis em contextos de recursos limitados, desde que associado
ao uso de uma ferramenta adequada gque promova a capacitacdo dos profissionais para
identificar riscos a saude mental e os instrumentalize para 0 manejo. Este estudo também
menciona a adog¢ao de diretrizes para ndo especialistas da OMS, como a ferramenta “Guia de
Intervencdo do Programa de Agdo sobre Lacunas em Saude Mental (mhGAP)”, utilizada no
estudo, que permitiu a identificacdo de 38,9% de pessoas com transtornos mentais (UBAID et
al., 2021).

Nota-se que, de acordo com o recorte dos estudos, as diretrizes variam, ou seja, aqueles
direcionados a diagnosticos especificos como depressao, ansiedade, abuso de substancias e
transtorno de personalidade referenciam instrumentos de rastreio especifico para a respectiva
condicdo (HENDERSON et al., 2017; HUXLEY et al., 2019; OLIN et al., 2017; WOLF et al.,
2021). Ja os estudos que abordaram mais de uma condicdo sdo menos especificos. Ha dois
artigos que referem o uso do Manual de Intervengdes para transtornos mentais, neurologicos e
por uso de alcool e outras drogas na rede de atencdo bésica a saude, MI-gap, da Organizacdo
Mundial da Satde — OMS, um estudo realizado na Africa do Sul e outro na india, paises com
realidades socioecondémicas mais proximas da do Brasil (KUKRETI et al., 2022; PETERSEN
etal., 2019). O manual foi elaborado como parte do programa da OMS para superar as lacunas
de cuidados em salde mental nos paises de baixa renda, 0s quais apresentam maior caréncia de
especialistas em saude mental (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2018).

Apesar do modelo de escalonamento do cuidado ter sido pensado na década de 2000,
ainda ha poucas evidéncias disponiveis quanto a sua eficiéncia na otimizacdo dos recursos
financeiros dos sistemas de saude e na melhoria dos cuidados para a populagdo. Um estudo

realizado na Australia com pessoas com transtorno de personalidade adotou o método do
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cuidado escalonado com pessoas apos internacdo, onde recebiam intervencdo breve e eram
encaminhadas para continuidade dos cuidados em ambientes comunitérios, demonstrou
economia significativa quando comparado aos gastos com o tratamento tradicional, de US$
2.720 por paciente por ano. A media de dias de internacdo reduziu de 13,46 dias para 4,28 dias,
enquanto os registros de entrada em portas de emergéncia por esta populagdo reduziram em
22%. O estudo durou 18 meses e se utilizou de diretrizes para cuidados escalonados, porém
focaram na utilizacéo das Intervencdes Breves (GRENYER et al., 2018). Mesmo tendo o foco
na intervencdo hospitalar, o estudo conserva caracteristicas do modelo como articulacéo entre
os niveis de atengdo, uso de diretrizes comuns para o compartilhamento do cuidado, estimulo
aos cuidados comunitarios, envolvimento do usuario e seu familiar, além de trabalho em equipe
multiprofissional.

Em concordancia com os resultados apresentados, autores como Huxley et al. (2019)
realizaram uma intervencdo que ofertou tratamento comunitario para o transtorno de
personalidade na Australia. O foco principal do estudo foi fazer uma analise de custo-beneficio
apos a implantacdo da intervencdo, examinando o uso do servi¢o e a mudanca de sintomas
durante o decorrer da pesquisa, dentro de todo um modelo de atendimento intensificado por
uma equipe multidisciplinar. Os autores perceberam gque houve melhoria na qualidade de vida
e reducdo nas tentativas de suicidio e automutilag&o.

O ensaio clinico randomizado realizado por Heddaeus et al. (2019) buscou avaliar a
eficacia do modelo de cuidado colaborativo e escalonado para multimorbidades, transtornos
depressivos, ansiosos, somatoformes, bem como o uso de alcool. As observacfes mostraram
maior eficiéncia quando comparado com o tratamento tradicional. Além de avaliar a eficiéncia
do modelo escalonado associado ao cuidado colaborativo na APS, que se demonstrou viavel e
0 custo-efetivo.

As evidéncias apontam que as Intervencdes Breves — IB sdo uma etapa importante na
organizacdo dos cuidados escalonados, inclusive para pessoas com Transtornos de
Personalidade que buscam acompanhamento nos niveis de cuidados primarios. Apés a
realizacdo das intervengdes, os individuos apresentaram reducdo no risco de suicidio, na
gravidade dos sintomas, bem como melhoria na qualidade de vida, enquanto apenas pequena
fracdo dos participantes (1,5%) necessitam avancar para suporte de cuidados continuos de
maior intensidade, como a internacdo (HUXLEY et al., 2019).

Um estudo australiano randomizado reforcou a sobreposicdo de tratamentos em
decorréncia de condi¢cbes como depresséo e ansiedade, por exemplo, ocorrerem de forma

concomitante. Esse tipo de situacdo estimulou a pesquisa acerca do custo-efetividade dos
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cuidados escalonados colaborativos na APS, para 0 manejo dessas duas condices, entre adultos
em ambientes de cuidados primarios em relacdo aos cuidados usuais. O estudo mostrou uma
probabilidade de 99,6% da proposta ser custo-efetiva, destacando a relevancia do autocuidado
apoiado realizado nos niveis primarios, por enfermeiros, no primeiro passo da abordagem (LEE
etal., 2021).

Na Africa do Sul, o cenario de maior escassez de profissionais de salide mental
estimulou uma pesquisa de avaliacdo quanto a eficacia de modelos escalonados, pautados no
compartilhamento de responsabilidades, no gerenciamento das condi¢Ges cronicas,
contemplando aquelas coexistentes com Transtorno Mental Comum — TMC. Os achados
apontam para o fortalecimento das competéncias dos enfermeiros da APS para detecgdo e
manejo dessas condigcOes, expressa no aumento da identificacdo de casos de depressdo em
12,5%, ap6s um ano da implementacdo do modelo. Também foram detectados melhores niveis
de remisséo dos sintomas entre as pessoas atendidas (PETERSEN et al., 2019).

O sucesso desse arranjo de cuidados depende diretamente da relagéo estabelecida entre
os prestadores de cuidados nos niveis primario e secundario. Essa relagdo ndo se esgota com o
estabelecimento de diretrizes que facilitem a comunicacéo e definicdo de fluxo dos usuérios,
vai muito além. A forma como os servicos sdo distribuidos dentro de uma regido de salde, a
disponibilidade de recursos de comunicacdo, de diagnosticos e logisticos, bem como a
capacitacdo dos profissionais envolvidos, sistematica e periddica, no formato de supervisao,
sdo pontos determinantes para a implementacdo do modelo (MAEHDER et al., 2021). Salienta-
se, portanto, que s6 ha escalonamento do cuidado se houver integracdo no trabalho, nos servicos
e entre as pessoas, seja nas relagdes interpessoais e interprofissionais, seja com 0 apoio de
tecnologias.

4.5 Consideragdes finais

Para que a rede de satde mental se organize de forma eficiente seguindo os preceitos do
SUS e da organizagédo das Redes de Atencdo, é fundamental que a atencdo primaria seja parte
estruturante dessa engrenagem. Ha de se ter, portanto, uma diretriz clara de como 0s usuarios
podem ser acolhidos, bem como a definicéo dos fatores de risco, dos fluxos de comunicagéo e
dos critérios de compartilhamento do cuidado, além de uma equipe multiprofissional treinada
e integrada com outros niveis de atengao.

A Associagdo de médicos de familia e comunidade vem avangado no delineamento
dessas competéncias, através de grupos de estudo. Nas demais categorias profissionais ainda

ndo ha evidéncias dessa mobilizacdo. Nao é incomum encontrar profissionais atuando na
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atencdo primaria com um olhar de especialista e que pouco conhecem a realidade complexa
deste nivel de atencdo. Esta fragilidade na formacé&o foi identificada na literatura internacional,
de onde derivam estratégias de superacdo desse modelo.

No Brasil, ainda nos deparamos com o fato de que os profissionais de saude da familia
ndo sdo vistos como profissionais com formacdo especializada para a atengdo a salde da
populagdo em todos os campos e ciclos de vida. A ndo exigéncia de formacdo, muito pela
caréncia de profissionais no campo, evidencia atuacGes breves, de forma transitoria, por
periodos curtos de tempo. Cabe ressaltar que os programas de residéncias multiprofissionais na
APS foram constituidos nos anos 2000, e tem havido importante mudanga nas diretrizes
curriculares dos programas de graduacdo dos cursos da area da salde, o que tem contribuido
para mudanca dessa realidade, mesmo que de modo mais lento que 0 necessario.

Cabe destacar que no Brasil, desde a reforma psiquiatrica iniciada na década de 1980,
houve grandes esfor¢os politicos e organizacionais para a garantia de direitos e do cuidado em
liberdade das pessoas com transtornos mentais, durante muito tempo operou-se na constitui¢éo
e ampliacdo de uma rede de atencdo que fosse substitutiva ao modelo hospitalocéntrico
manicomial, com os CAPS sendo 0s equipamentos estratégicos que foram propostos como 0s
Centros de Atencdo Psicossocial — CAPS, o que ndo garantiu a expansdo necessaria e urgente
da rede de atencéo.

Nos ultimos anos, os CAPS foram duramente criticados, principalmente por coletivos
de profissionais médicos, como a Associacdo Brasileira de Psiquiatria — ABP, por ndo
apresentarem informac6es de sua eficiéncia. Tal forca politica e junto ao discurso do poder da
psiquiatria no cuidado em saude mental, acarretou num processo de reforma da politica de satide
mental brasileira. Os estudos privilegiaram as intervengdes comunitarias, preventivas e
colaborativas, onde o papel do psiquiatra tem sua importancia reconhecida, porém o modelo é
pouco dependente dessa categoria.

Embora no sistema de saude brasileira ndo se fale sobre escalonamento do cuidado, de
acordo com os critérios aqui levantados nos estudos encontrados, foi possivel tracar alguns
paralelos com préaticas organizativas vigentes na Politica de Satude Mental brasileira e na Rede
de Atencéo Psicossocial.

Um ponto de destaque nessa similaridade, € a utilizacdo dos cuidados colaborativos
entre especialistas em saude mental e generalistas, uma formula que conhecemos no Brasil
como apoio matricial e amplamente utilizada como estratégia de fortalecimento e ampliacdo da
capacidade resolutiva dos cuidados primarios em salde mental. Outro aspecto digno de nota é

0 autogerenciamento sugerido no modelo, que encontra eco na literatura nacional sobre as
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condicBes cronicas as quais adotam o termo autocuidado, mas ainda pouco utilizado na satde
mental.

Entre outros processos politicos, é evidente no Brasil um importante retrocesso nas
politicas puablicas progressistas que pautavam o cuidado de base comunitaria, com o
fortalecimento dos lideres e saberes da comunidade, das benzedeiras, das curandeiras, das
praticas coletivas de promogdo da saude. Temos ainda uma cultura curativista e médico
centrada, pautada na especialidade com importantes fragilidades no acompanhamento
longitudinal das pessoas em sofrimento psiquico e transtorno mental. Essa revisdo possibilitou
identificar que o caminho ndo é em direcdo aos cuidados especializados e intensivos, mas o
cuidado comunitério, breve e preventivo, com treinamento, apoio sistematico dos primeiros e
uso da tecnologia para ampliar acesso.

A fragilidade da realidade brasileira encontra-se na auséncia de diretrizes que
direcionam esse arranjo no campo da satude mental, muito em virtude do seu caréater subjetivo,
onde uma tentativa de objetivar pode ser desastrosa e pasteurizar intervencfes para eventos
multifatoriais. Na auséncia dessa diretriz e a complexidade envolvida no seu desenvolvimento,
talvez pudéssemos seguir o exemplo da india e Africa sul, adotando uma j4 existente.

Espera-se que as reflexdes trazidas nesse artigo, a luz das experiéncias com o modelo
de escalonamento do cuidado em Saude Mental, subsidiem reflexfes significativas quanto a
satide mental no sistema de satide brasileiro. E preciso aprofundar as discusses com 0s usuarios
e familiares, a fim de lhes garantir a autonomia necessaria para o cuidado de si, além de investir
em ferramentas de integracdo, formacédo e comunicacdo entre os pontos da RAPS e para fora

dela.
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58 NOTA TECNICA DE SAUDE MENTAL PARA ORGANIZACAO DA REDE DE
ATENCAO A SAUDE COM FOCO NOS PROCESSOS DE ATENCAO PRIMARIA A
SAUDE E DA ATENCAO ESPECIALIZADA

Este Capitulo refere-se a revisitagdo da “Nota Técnica de salude mental para organizacao
da rede de atencdo a satde com foco nos processos da atengdo primaria a salde e da atencédo
especializada”, publicado pelo Ministério da Satide em 2021, no qual fui uma das autoras. A
publicacdo original estara disponivel no Anexo A e no link: https://planificasus.com.br/arquivo-
download.php?hash=6a7525¢15b6d16a7d0733c869878e881f4365db6&t=1698777507 &type=
biblioteca

A seqguir, apresenta-se a Nota Técnica com as devidas adaptacdes para esta Tese.

5.1 Proposta de organizacdo da Rede de Atencao Psicossocial

Transtornos mentais, neuroldgicos e de uso de substancias (MSN) sdo comuns em todas
as regides do mundo, afetando todas as comunidades e 0s grupos etarios em todos o0s paises.
Embora, a partir do indice disability-adjusted life years (DALY), ja se saiba que 12% a 15% da
carga global de doencas seja atribuida a esses transtornos, 75% das pessoas afetadas por
transtornos mentais em paises de baixa renda ndo tém acesso ao tratamento de que necessitam
(WHO, 2010).

Os impactos dos transtornos mentais na vida de uma pessoa sdo diversos e de longo
alcance, especialmente quando ndo detectados e tratados de forma oportuna, podendo surgir em
qualquer ciclo de vida. Eles influenciam no curso e na evolugdo de outras doencgas, como
HIV/AIDS, cancer e doencas cardiovasculares; na ades@o a tratamentos; na qualidade de vida
do individuo, da familia e da comunidade e na vida produtiva e laboral. Atualmente, chegam a
custar US$1 trilh&o por ano para a economia mundial (WHO, 2013).

Ainda existe uma grande lacuna entre as demandas do adoecimento mental, a
capacidade dos sistemas de saude em ofertar respostas que reduzam a carga dessas doencas e
0s recursos disponiveis. Estima-se que o percentual de pessoas com transtornos mentais graves

(TMG) que ndo conseguem ter acesso a tratamento varia entre 32% e 85%, engquanto apenas

8 Esse texto preliminar foi publicado em 2021 no formato virtual como Nota Técnica para orientacdo de gestores
e trabalhadores. E produto do PROADI-SUS executado pelo Hospital Albert Einstein. Disponivel em:
https://planificasus.com.br/arquivo-
download.php?hash=6a7525c15b6d16a7d0733c869878e881f4365db6&t=1698777507 &type=biblioteca
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1% da forga de trabalho em salde do mundo est& direcionada para atencdo a saude mental
(WHO, 2010).

A cobertura de servicos em satude mental tem se mostrado inadequada, especialmente,
em paises de baixa e média renda. O mesmo cenario se delineia no planejamento e na alocacao
de recursos. Qualquer plano de acéo ou de investimentos que se pretenda eficiente deve levar
em consideracdo a existéncia de barreiras locais que se impfem a sua implementacdo e
sustentabilidade, exigindo profundo conhecimento da realidade local, planejamento compativel
e qualificacdo dos recursos humanos disponiveis (Saxena et al., 2007).

Diante desse cenério, faz-se necessaria a elaboracdo de um documento norteador, para
gestores, trabalhadores e usuérios, que dé concretude as diretrizes da politica de satde mental
no ambito do SUS, melhorando a comunicacao e o fluxo de usuarios dentro dos diversos pontos
de atencdo da rede, além de instrumentalizar a APS para exercer seu papel de coordenadora do
cuidado e ordenadora da RAPS.

O conjunto de recomendacdes disponibilizadas neste documento ndo substitui a
responsabilidade dos profissionais de saide quanto a escolha da conduta mais adequada para o

individuo que busca cuidado, considerando sua singularidade e o contexto no qual esta inserido.

5.2 Objetivos
Aumentar a deteccdo dos casos de transtornos mentais e uso de substancias psicoativas
pelos profissionais da APS;
e Aprimorar a qualidade do cuidado de transtornos mentais e de uso de substancias
psicoativas ofertado na APS;
e Estruturar uma proposta de organizacdo dos servicos ambulatoriais especializados
em salde mental, de nivel secundario, integrados com a APS;
e Estruturar o cuidado escalonado em saide mental no SUS; e
e Fortalecer a organizacdo da RAPS, promovendo a articulacdo da APS com 0s
servigos especializados em saude mental, como ambulatérios, CAPS — I, II, 111, IV
Alcool e outras Drogas e Infantil —, emergéncias psiquiatricas e leitos de internagio.
O documento esté dividido em quatro se¢Bes. A primeira secdo trata da identificacéo
das subpopulagdes com fatores de risco proximais e biopsicologicos e das subpopulagdes com
transtorno mental estabelecidos por critérios de investigacao e definicdo diagnostica, incluindo
os individuos com condig¢des de saide mental muito complexas. A segunda se¢do delimita as
competéncias dos pontos de atencdo da RAPS, focando na APS e nos servigos da Atencéo

Especializada, bem como intervengdes que podem ser utilizadas nesse cuidado. A terceira secao
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aborda 0 MACC como metodologia para a organizagcdo das RAS, coadunando com alguns
principios organizativos da Saude Mental e com a ferramenta de Projeto Terapéutico Singular
(PTS) para gestao de caso. Soma-se a iSso a proposta para escalonamento de cuidado associado
ao matriciamento, como estratégia de integracdo da APS com a Atencéo especializada em saude
mental. A quarta secdo apresenta sugestdes para gestdo de acompanhamento dos usuérios com
transtorno mental e abuso de substancias psicoativas e, por conseguinte, de indicadores para

avaliacdo e monitoramento dos resultados.

5.3 Secédo | — Mapeamento da populacédo

De acordo com Mendes (2012), conhecer a populacgdo usuéria de um sistema de Atencéo
a Saude é um processo complexo, que tem seu inicio na APS e envolve vérias etapas:
territorializacdo; cadastramento das familias; classificacdo das familias por riscos
sociossanitarios; vinculacdo das familias a equipe da ESF; identificacdo das subpopula¢es com
fatores de riscos proximais e biopsicolégicos e identificacdo das subpopula¢Ges com condicBes
de salde estabelecidas e com condi¢Ges de salde muito complexas. O conhecimento da
populacdo com demanda de satde mental é fundamental para definir politica e agdes em saude.
A identificacdo comeca com a delimitacdo da populacéo residente no territdrio adscrito de uma
equipe de APS, por meio do cadastramento individual e familiar (Mendes, 2012).

E importante lembrar que os transtornos mentais sio, em sua maioria, condigdes de
salde cujo modelo de tratamento se assemelha ao de outras condi¢des cronicas, como diabetes
e hipertensdo (OMS, 2003), nas quais 0 MAAC é uma referéncia no pais. Cuidar com qualidade
envolve conhecer e monitorar a populacdo que é atendida em cada ponto de atencdo da rede de
salde, seja ele da APS ou da Atenc¢do Especializada em salde mental.

A esse respeito, vale destacar o0 monitoramento por meio da gestdo de listas (uso da
planilha na APS e nas equipes multiprofissionais especializadas em saude mental com a relagdo
dos usuéarios com transtorno mental em acompanhamento) como método para garantir o

monitoramento do cuidado dentro de uma proposta assistencial de carater longitudinal.

5.3.1 Fatores de risco para desenvolvimento de agravos em saude mental

Diversos sdo os fatores que compdem e influenciam pessoas a desenvolverem
sofrimento psiquico, desencadeiam transtornos mentais e comprometem a capacidade de a
pessoa apresentar comportamento resiliente diante de adversidades sociais, psicoldgicas e
bioldgicas (IASC, 2007).
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E possivel identificar uma variabilidade desses fatores ao longo da vida de uma pessoa,
da concepcdo até a terceira idade. Cada fase da vida apresenta desafios especificos em relacdo
a fatores estressores, que podem propiciar sofrimento psiquico. A abordagem especifica de tais
fatores € importante para as equipes de satde da familia que prestam o cuidado longitudinal ao
usuario, respeitando seus ciclos vitais.

O Guia Prético de Matriciamento em Saude Mental (Chiaverini et al., 2011) apresenta
uma sistematizacdo dos fatores de risco associados aos transtornos mentais, considerando o
ciclo de vida dos individuos e as particularidades que cada fase pode manifestar para o

desenvolvimento de um transtorno mental, conforme apresentados na Figura 5.

Figura 5 — Principais fatores de risco para transtornos mentais, de acordo com a linha
de vida de cada individuo
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Fonte: Chiaverini et al. (2011).

Entretanto, para alem dos ciclos vitais, ndo se pode perder de vista o fato de que o Brasil,
assim como outros paises de baixa e média renda, possui uma realidade social muito semelhante
aquelas encontradas em situacdes consideradas de emergéncia humanitaria no restante do
mundo. Essa caracteristica exerce influéncia no desenvolvimento de agravos de satide mental
ao longo de toda a vida do individuo. O exemplo concreto disso sdo as comunidades que vivem
nas periferias de grandes cidades ou &reas de extrema pobreza, assoladas pela baixa
escolaridade, pela situacao de vulnerabilidade social, pela exposicdo a varios tipos de violéncia

e por parcos recursos sanitarios, faltando, em alguns casos, até o saneamento basico.
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Merecem atencdo subgrupos especificos de uma populacdo, os quais podem se encontrar

em situacdo de risco potencializado, a depender do nivel e do tipo de exposicdo a qual séo

submetidos, como, por exemplo (IASC, 2007):

Mulheres gravidas, maes, méaes solteiras, vilvas, vitimas de abusos ou violéncia
domestica;

Homens em zonas de conflito com a policia ou o tréafico, aqueles que perderam os
meios para sustentar suas familias, jovens em risco de detencdo, sequestro ou alvos
do tréfico;

Criancas (zero a 18 anos) separadas dos pais, abandonadas, que sofrem negligéncias
(incluindo 6rféaos), recrutadas ou usadas por grupos de milicias, traficadas, infratoras
da lei, que exercem trabalho perigoso, que vivem ou trabalham nas ruas, que sofrem
exploracdo sexual, com a desnutri¢cdo e com a falta de estimulos necessarios ao seu
desenvolvimento;

Idosos em processo de fragilizagdo, vitimas de violéncia, institucionalizados ou que
perderam o amparo/cuidado da familia;

Pessoas em risco de violagOes de direitos humanos, como ativistas politicos, minorias
de quaisquer tipos, pessoas em situacdo de institucionalizacdo, detentas, vitimas de
tortura ou que ja foram expostas a outros tipos de violéncia;

Grupos estigmatizados, populacdo de Lésbicas, Gays, Bissexuais, Transexuais,
Transgéneros, Queer, Intersexuais, Assexuais e demais variacGes de sexualidade e
género (LGBTQIA+), profissionais do sexo, pessoas com TMG e sobreviventes de
violéncia sexual;

Pessoas em situacdo de extrema miséria, refugiados ou migrantes em situacdes
irregulares, vitimas de trafico humano ou submetidas a trabalho analogo ao escravo;
Pessoas que tenham sido expostas a eventos extremamente estressantes ou
traumaticos, que perderam membros da familia ou seu meio de subsisténcia,
sobreviventes de estupro e tortura, testemunhas de atrocidades; e

Familiares em primeiro grau de pessoas com transtornos mentais graves.

Segundo o Inter-Agency Standing Committee (IASC), pessoas afetadas por tais

circunstancias geralmente possuem algum expediente e habilidade para resolucdo de

problemas, a depender do tempo de exposicdo e da magnitude dos recursos disponiveis, que

podem variar em funcéo da idade, do género e do contexto sociocultural (IASC, 2007). Porém,

para planejar respostas adequadas, é imprescindivel conhecer as realidades locais, se 0s
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recursos disponiveis sdo Uteis ou prejudiciais, conhecer as barreiras existentes e a até que ponto
0S meios sdo acessiveis aos que deles precisam.

Assim, o enfrentamento de fatores de risco para transtornos mentais ainda é um grande
desafio, por também envolver os esfor¢os das préprias familias, o suporte da comunidade local
e de diferentes setores sociais, a necessidade de profissionais da salde capacitados e a qualidade
e aarticulagdo dos servigos. Trata-se de um trabalho de extrema complexidade e de fundamental
importancia nas politicas puablicas, ja que os fatores de risco ndo devem ser vistos como
determinantes de uma doenga ou um transtorno, muito embora possam aumentar a
probabilidade de uma pessoa vir a desenvolvé-la (Chiaverini et al., 2011).

A abordagem integral, interdisciplinar e intersetorial garante que esses riscos sejam
avaliados e identificados de forma adequada. Porém, para que tais cuidados sejam
implementados, é necessario considerar ndo apenas 0s riscos, mas também estruturar um
cuidado escalonado a partir de uma rede que funcione integradamente, reconhecendo a

especificidade do territorio e de cada nivel de cuidado.

5.3.1.1 Critérios para identificacdo e diagndstico

Para dar conta da necessidade de ordenacdo da rede em seu fluxo e do estabelecimento
de uma linguagem comum entre os trabalhadores, que possibilite discutir e compartilhar casos
de forma eficiente, é necessario superar as deficiéncias de formacdo em saide mental dos
profissionais APS (Chiaverini et al., 2011).

Sugere-se a adocdo do MI-GAP Manual de Intervencdes, da OMS como ponto de
partida de capacitacdo dos profissionais da APS, o que também deve facilitar a compreenséo
do nivel de resolutividade do cuidado de saide mental na APS, permitindo o alinhamento entre
os diferentes profissionais nos diversos pontos da RAPS (WHO, 2010).

O manual foi elaborado em sua primeira versdo no ano de 2010, mediante revisdo
sistematica de evidéncias, com a finalidade de auxiliar na implementacdo do programa de acao
para reduzir as lacunas em saude mental da OMS (mhGAP) (WHO, 2008). Trata-se de uma
ferramenta pratica e objetiva, que apresenta 0 manejo integrado de condic¢Bes prioritarias em
salde mental, com uso de protocolos especificos para tomada de decisdo na APS. Quando
associado ao apoio matricial, € de grande valia para a qualificagdo do processo de trabalho em
rede e compartilhamento do cuidado.

O MI-GAP funciona como um guia que contém informacGes sobre o quadro clinico
comum das condi¢es prioritarias em satde mental e conduz o profissional no manejo de cada

uma delas. Os modulos sdo organizados por condi¢éo prioritaria, ferramentas para a tomada de
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decisdo e para 0 manejo clinico. Assim, é recomendado, para uso mais eficiente da ferramenta,
que as equipes de APS sejam treinadas para seu manuseio, com apoio das equipes
especializadas em saude mental de referéncia, considerando as trés se¢es que o compdem:
avaliacdo, manejo e seguimento.

A secdo de avaliagdo é apresentada com o auxilio de fluxogramas e multiplos pontos de
avaliacdo clinica. Cada médulo comeca com o quadro clinico comum da condicao suspeita. Em
seguida, hd uma série de perguntas de avaliacéo clinica, as quais o profissional deve responder
“sim” ou “nao” e passar para o proximo passo na condu¢ao do usuario a outras instrugdes, até
concluir a avaliagéo.

Na secdo de manejo, diversas possibilidades de intervencédo sdo levantadas. Importante
destacar que a conduta medicamentosa torna-se apenas mais uma opg¢éo diante de um leque de
possibilidades que incluem acgdes de psicoeducacdo, promocdo do funcionamento das
atividades didrias, tratamento psicolégico, reducéo do estresse e fortalecimento do apoio social.
Existe ainda um modulo voltado a préticas e cuidados essenciais, que orienta os profissionais
quanto ao uso de habilidades e atitudes para o fortalecimento do vinculo com os usuérios e a
promocdo do respeito e da dignidade.

O instrumento dialoga com o paradigma da aten¢do psicossocial, no qual o processo de
salde e doenca é resultante de uma interacdo de fatores bioldgicos e sociais complexos, que
demandam uma abordagem interdisciplinar e intersetorial. Para uma boa resposta do sistema
de saude, é indispensavel a retaguarda de uma rede de cuidados integrada e territorializada, com
pontos de atencédo diversificados para atender as diferentes demandas de cuidados, conforme a

necessidade do usuério na ocasido (Yasui; Costa-Rosa, 2008).

5.4 Secao Il — Competéncia dos pontos de atencédo da Rede de Atengdo Psicossocial

A RAPS, instituida pela Portaria n.° 3.088 de 23 de dezembro de 2011 (Brasil, 2011), e
revogada pela portaria de consolidagéo n° 3 de 28 de setembro de 2017, tem como finalidade a
criagdo, a ampliacéo e a articulacdo de pontos de atencdo a saude para pessoas com transtorno
mental e com problemas decorrentes do uso nocivo e da dependéncia de crack, alcool e outras
drogas, no &mbito do SUS. Em 2017, nova portaria foi langada, complementando a anterior e
propondo novos pontos de atencdo, dentre eles a Equipe Multiprofissional de Atencéo
Especializada em Saude Mental/Unidades Ambulatoriais Especializadas, no componente de
atencdo psicossocial especializada.
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Ficam definidos os componentes desta rede da seguinte forma: APS; atengéo
psicossocial especializada; atencdo de urgéncia e emergéncia; atengdo residencial de carater
transitdrio; atencdo hospitalar; estratégias de desinstitucionalizacéo e reabilitacdo psicossocial.

Como objeto de trabalho desta Nota Técnica, focamos na integracdo entre a APS e a

Atencao especializada em satde mental, no MACC.

5.4.1 Atencdo Primaria a Saude

Nos Gltimos anos, 0s organismos internacionais vém reconhecendo a importancia do
bem-estar psicossocial na saide da populacdo geral e como o tema tem sido negligenciado nas
pautas mundiais. Em 2010, a OMS declarou que a saide mental representa um indicador critico
do desenvolvimento humano e é base para o desenvolvimento social, devendo ser incluida em
todas as politicas publicas como forma de alcancar os Objetivos de Desenvolvimento do
Milénio (Funk et al., 2010).

A expectativa de vida de uma pessoa com transtornos mentais pode ser até 20 anos
menor que o restante da populacéo. Situagdo que pode ser significativamente alterada mediante
oferta de cuidados em nivel primario, a qual possibilita uma abordagem holistica, que
contemple aspectos mentais e fisicos, como dieta, tabagismo, planejamento familiar e satde
reprodutiva (Thornicroft, 2011).

A APS é lugar privilegiado para as acGes de promocdo, prevencdo, tratamento e
reabilitacdo, respondendo pela resolucéo de pelo menos 80% dos agravos da populacgdo adstrita,
incluindo problemas de saide mental (Wadge et al., 2016). Os agravos mais prevalentes nessa
area sao representados pelo uso problematico de alcool (10% a 12% dos adultos) e pelo
transtorno depressivo ansioso, com somatizagdes que atingem cerca de 15% a 20% da
populacéo brasileira adulta e estdo fortemente associados com estresse socioecondémico (Fortes;
Villano; Lopes, 2008). Esses quadros tém a APS como seu nivel prioritario de cuidado.

Dentre as agdes de primeira linha de acdo da APS estdo as de prevengdo em saude
mental, que devem possuir um carater prioritariamente intersetorial, contemplar os ciclos de
vida humana e estar integradas a acdes de outras condi¢des cronicas, por suas semelhangas em
curso e duragéo.

Algumas das principais agdes em saide mental na APS podem ser listadas a partir do
plano de a¢do 2013-2020 da OMS, conforme segue:

e Campanhas de combate a estigmatizacéo e as violagGes dos direitos humanos;

e Promocdo dos direitos, das oportunidades e do atendimento de individuos com

transtornos mentais;
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e Investimento nos principais estagios formativos do desenvolvimento humano (como
programas para a primeira infancia, habilidades para a vida e educagdo sexual,
programas para apoiar o desenvolvimento de relacionamentos seguros e adequados
entre as criancas e responsaveis);

e Provisdo de condicBes de vida e trabalho saudaveis (incluindo melhorias
organizacionais do trabalho e esquemas de gerenciamento de estresse baseados em
evidéncias, tanto no setor publico quanto no privado);

e Promocdo de atividades que gerem bem-estar por meio de campanhas de
conscientizacdo publica e programas, incluindo equipamentos do territorio, como as
escolas.

e Estimulo a programas de protecdo ou redes de protegdo comunitaria, que combatam
0 abuso infantil, bem como outras violéncias nos niveis doméstico e comunitério, e
oferecam protecdo social para os pobres; e

e Grupos terapéuticos diversos, que contemplem a populacédo local por meio de um
diagndstico territorial da demanda local.

Na realidade brasileira, também podemos mencionar a identificacdo de casos de saude
mental na populacdo adstrita, ofertando acesso, escalonamento do cuidado, coordenacdo do
cuidado, reabilitacdo e acompanhamento longitudinal, além do acompanhamento
compartilhado do cuidado do usuério com TMG e persistente.

Importante destacar que as intervencGes ndo farmacoldgicas sdo consideradas a
abordagem de primeira escolha na APS, conforme apontado pelo MI-GAP. Qutro aspecto
valioso € o componente do escalonamento do cuidado, o qual demonstra que intervengdes mais
intensivas s6 devem ser pensadas quando esgotadas as possibilidades terapéuticas de menor
intensidade. As intervencdes farmacolodgicas, que, frequentemente, figuram entre as opgdes
mais utilizadas para lidar com quest6es de adoecimento mental, devem ser utilizadas de forma
sistematizada e embasadas em protocolos. O fato de sua eficacia ser incipiente em quadros de
transtornos leves e moderados (Arroll et al., 2016), junto da importancia de intervencdes
psicossociais para o tratamento de usuarios com TMG, corrobora o modelo de cuidado
apresentado. A realidade do cuidado centrado na prescricdo medicamentosa, com pouca
disponibilidade de intervencgdes psicossociais na APS, onera o sistema de saude, sem dar conta
da demanda apresentada pelo usuario, e o expde ao ciclo vicioso de renovagédo de receitas e

avaliaces superficiais de sua condicao de salde.
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Para ampliar as possibilidades de intervencéo ndo medicamentosa na APS, incluindo as
intervencgdes propostas pelo MI-GAP, o quadro a seguir agrega algumas estratégias sugeridas
pela World Organization of Family Doctors (WONCA).

Quadro 6 — Intervencdes psicossociais de baixa intensidade

Intervencéo Método Habilidade Material de apoio
Psicoeducacédo Qualquer Transferéncia de | Depresséo:
intervengdo conhecimento  sobre a | e https://www.cci.health.w
educacional que | condigdo de saude a.gov.au/Resources/For-
visa a capacitar | Promover compreensdo e Clinicians/Depression
usuarios e | autoajuda e http://www.racgp.org.au/
familiares a | Oferecer suporte/apoio afp/2013/april/bibliothera

melhorar sua saude

py-for-depression/

Ataques de panico:

e https://www.cci.health.w
a.gov.au/Resources/For-
Clinicians/Anxiety

Dormir

e https://sleep.org/

e https://sleepfoundation.or
g/sleep-topics/sleep-
hygiene

Técnicas de | Intervencdes Ensinar  exercicios  de | Respiragdo lenta:
relaxamento e | baseadas no | respiracéo lenta e https://www.cci.health.w
gerenciamento do | direcionamento da | Ensinar relaxamento a.gov.au/Resources/Look
estresse atencdo para o | muscular progressivo ing-After-
corpo e a | Promover e apoiar 0s Yourself/Other-
respiracéo, com | usudrios na pratica do Resources
progressiva reducdo | relaxamento guiado, | e https://www.youtube.com
do foco nos | meditacdo e/ou intervengdes /watch?v=aN05yXFbwlI0
pensamentos baseadas em atencdo plena
(Mindfulness) Relaxamento muscular
progressivo:

e http://www.cci.health.wa.
gov.au/docs/ACF3C8D.p
df

Ativacéao Enfatiza 0 | Negociar com o usuério para | Agendamento de atividades:

comportamental planejamento  de | construir um plano de | e https://www.cci.health.w
atividades que | atividades  centrado  no a.gov.au/Resources/For-
ajudam a aumentar | usuario. Encorajar e motivar Clinicians/Depression
comportamentos 0 usuario a se manter | e http://psychologytools.co
que podem produzir | envolvido em atividades m/task-planning-and-

melhorias nos
pensamentos,  no
humor e na
qualidade de vida
geral

prazerosas € que podem
melhorar a autoestima e a
autoeficacia

Motivar o0s usuarios a se
manterem fisicamente ativos

achievement-record.html

Prescricdo de exercicios:

® https://www.move.va.gov
/docs/Resources/CHPPM

Ajudar o0s usuarios a _How_To_Write_And_E

fortalecer seus apoios sociais xercise Prescription.pdf
Terapia de manejo | Desenvolver Facilitar aos usuarios a | Terapia de manejo de
de problemas habilidades de | identificacdo de problemas | problemas

resolucéo de
problemas que
podem ser aplicadas

de vida
associados a

especificos
problemas

e http://www.racgp.org.au/
afp/2012/september/probl
em-solving-therapy/#16
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cuidados-psicologicos-
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trabalhadores-de-
campo&Itemid=839

Fonte: adaptado de WONCA (2017).

Essas intervencdes também sdo contempladas pelo manual MI-GAP em cada condigéo
apresentada, sendo fundamental que o documento néo seja utilizado apenas quando a condicao
ja esta instalada. Em relacdo ao abuso de alcool, devem ser implementadas estratégias de
detecgéo precoce e rastreamento, como 0 Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT),
potencialmente eficientes quando associadas a técnicas de intervencdo breve ou entrevista
motivacional.

As intervencdes breves sdo de curta duracdo e podem ser utilizadas por vérias categorias
profissionais, diferentemente das psicoterapias (que necessitam de formagéo especializada nas
diferentes técnicas), podendo, inclusive, fazer parte de rotinas assistenciais ja estabelecidas nos
servicos de salde. Esse tipo de abordagem € estruturado em etapas de até 30 minutos de
duracdo, com um objetivo especifico, ancorada em técnicas de aconselhamento e orientacdes
bésicas para prevencdo a determinado padrdo de comportamento. Pode incluir também o
monitoramento de metas pactuadas de forma compartilhada com o usuario (Marques; Furtado,
2004).

Os principios basicos estdo estruturados em torno de seis elementos (Miller; Sanches,

1993), esquematizados no quadro abaixo:
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Quadro 7 — Principios da intervencdo breve e competéncias profissionais

Elemento Competéncia do profissional

Feedback (devolutiva) | Fazer devolutiva para o usuario, de forma clara e objetiva, sobre sua
condicdo de salde, evolucao e eventuais riscos

Responsibility Estimular a autonomia do usuario no processo terapéutico e na tomada de

(responsabilizacao) decisdes

Advice Oferecer informacdes claras ao usuario acerca de sua condicéo de salde,

(aconselhamento) relacionando as queixas ou problemas apresentados na ocasiao

Menu of option (menu | Construir, junto do usuario, um leque de estratégias que o auxilie no

de opcoes) enfrentamento/resolucdo de determinada situacéo

Empathy (empatia) Mostrar-se disposto a ouvir e a ajudar o usuario de forma livre de
preconceitos e julgamentos

Self-efficacy Encorajar o usuario a acreditar nos recursos e nas habilidades de que dispde

(autoeficacia)

Fonte: adaptado Miller e Sanches (1993).

Ainda deve ser lembrado que, dentre as principais competéncias da APS, esta a
coordenacdo do cuidado com a populacdo de seu territério. Na salde mental, um importante
aspecto dessa funcdo aplica-se ao cuidado com as pessoas com TMG e persistente, que
necessitam de atendimento dos profissionais especializados. Esses usuarios, mesmo que
acompanhados pela Atencdo Especializada em satde mental, ndo deixam de ser publico-alvo
da APS, em decorréncia da necessidade de garantia da integralidade do cuidado. Assim, por
ocasido da estabilizacdo do quadro do TMG, a equipe da ESF é a responsavel pelo
acompanhamento de manutencdo do tratamento de saude mental, contando com o apoio e a
retaguarda das Equipes multiprofissionais especializadas em satide mental e dos CAPS, sempre

que necessario.

5.4.2 Demanda espontanea de saude mental na Atencdo Primaria a Saude

Além dos cenarios descritos, a APS exerce papel fundamental na acolhida de demandas
espontaneas, por oportunizar uma ampla investigacdo das necessidades em saude mental, que,
usualmente, apresentam-se por meio de queixas fisicas, dificultando sua identificacdo e seu
manejo. E um momento estratégico para vincular e ampliar o acesso dos usuarios que ainda nao
foram captados pela rede, bem como para realizar o manejo precoce de eventuais agudizacoes.

Entre esses usuarios, destacam-se aqueles com sintomas associados a situacfes de
estresse agudo, luto e aqueles com mdltiplas queixas fisicas, normalmente identificados como
“pacientes poliqueixosos”. O modelo tradicional de avaliagcdo desses usuarios, ao levar em
conta que o diagnostico de sofrimento ou transtorno mental deve ser considerado a partir de um
critério de exclusdo de toda e qualquer possivel doencga orgéanica, dificulta a deteccdo e o

cuidado adequado (Duncan et al., 2013).
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Uma abordagem integral, que coloque a pessoa como centro do processo e permita a
correta avaliacdo psicossocial, concomitante a avaliagdo clinica, amplia a possibilidade de
deteccdo e tratamento adequado desses USUArios.

A associacdo entre o processo de classificacdo de risco, o uso do MI-GAP e a
estruturacdo do cuidado escalonado viabiliza uma proposta para organizagdo do cuidado em
salde mental, integrando a abordagem centrada na pessoa com a organizagdo de uma rede de
cuidados colaborativos, que potencializa o acesso e a qualificacdo do cuidado.

As figuras 6 e 7 a seguir exemplificam fluxogramas de classificacdo de risco e
vulnerabilidade de usuérios em sofrimento mental agudo e transtorno agudo relacionado ao uso

de alcool.

Figura 6 — Fluxograma para atendimento com classificacdo de risco/vulnerabilidade dos
usudérios com sofrimento mental agudo

Paciente com sofrimento mental agudo.

Apresenta comprometimento de vias aéreas,
confusdo mental, convulsao, agitacao psicomotora,
agressividade ou alteracao do nivel de consciéncia?

Atendimento médico imediato,
a fim de estabilizar o quadro
Manter vias aéreas, oxigenoterapia,

epinefrina, acesso venoso periférico e SIM
posigao de Trendelenburg
(se sinais de choque).
Acionar servico movel de urgéncia.

NAO

Sinais de embriaguez ou intoxagao por uso de
substéncia? Tremores, tontura, choro inconsolavel,
palpitagdes?

Atendimento prioritario
Paciente deve ser avaliado pela equipe
de enfermagem (seguir protocolos) e SIM
atendido no mesmo turno o mais breve
possivel. Marcar retorno breve para —
acompanhamento do caso. NAO

Pensamento de desesperanga, usuario crénico de
psicotrépico sem medicacao?
Recidiva de sintomas antes controlados, mas sem
sinais de gravidade? Procura ajuda para parar de beber?
Outros sintomas somaticos? Relatos de

Atendimento no dia
Paciente deve ser avaliado pela equipe
de enfermagem e ter atendimento no
mesmo dia. Atentar para situacoes SIM

de vulnerabilidade para nao perder a agressividade no domicilio?
oportunidade de intervengao.
NAO

Intervengao programada ndo € urgente
Avaliagdo inicial da enfermagem e orientagdes (de acordo com protocolos).
Observar a necessidade de agendamento de consulta médica para avaliagdo do
quadro. Atentar para situagdes de vulnerabilidade para ndo perder a oportunidade de
intervencgao. Orientar retorno em caso de agravamento dos sintomas.

Fonte: Brasil (2013a).
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Figura 7 - Fluxograma para atendimento com classificagio de risco/vulnerabilidade dos
usuarios com transtorno mental relacionados ao uso de alcool

Pacientes com queixas relacionadas ao uso de alcool.

Apresenta comprometimento de vias aéreas,
confusdo mental, convulsio, agitagio psicomotora,
sinais de chogue (taquicardia, palidez, hipotenséao,
diminuicao de perfuséo periférica), ou alteracdo do
nivel de consciéncia? Sinais de abstinéncia?
Vomitos persistentes? Hematémese?

Atendimento médico imediato,
a fim de estabilizar o quadro
Manter vias aéreas, oxigenoterapia,

epinefrina, acesso venoso periférico e
posicao de Trendelenburg SIM
(se sinais de choque).
Acionar servigco mével de urgéncia.

NAO
Atendimento prioritario
Paciente deve ser avaliado pela equipe Sinais de embriaguez?
de enfermagem (Seguir protocn[os) e Historia de perda da consciéncia?
atendido no mesmo turno o mais breve  SIM
possivel. Marcar retorno breve para
acompanhamento do caso. -
NAO
Atendimento no dia
Paciente deve ser avaliado pela Procura ajuda para parar de beber, porém,
equipe que deve realizar orientagoes sem sinais ou sintomas no momento?
iniciais e marcar retorno o mais breve  §|M
possivel para dar continuidade ao
acompanhamento.
NAO

Intervengao programada nao € urgente
Avaliagao inicial da enfermagem e orientagdes (de acordo com protocolos).
Observar a necessidade de agendamento de consulta médica para avaliagdo do
guadro. Atentar para situagées de vulnerabilidade para ndo perder a oportunidade de
intervencao. Orientar retorno em caso de agravamento dos sintomas.

Fonte: Brasil (2013a).

5.4.3 Atencao Especializada em Saude Mental
A Atencéo especializada ou secundaria em salde mental se desdobra em dois pontos

especificos: os Centros de Atengdo Psicossocial e as equipes multiprofissionais especializadas.

5.4.3.1 Centros de Atencdo Psicossocial

Desde o final da década de 1980, o atendimento especializado em salde mental tem
migrado para um modelo centrado nos CAPS, que sdo equipamentos desenhados para
atendimento dos transtornos mentais “severos e persistentes”, estratégicos e articuladores da
rede de saude mental em seus respectivos territorios. S&o centrais no caminho seguido pela
reforma do modelo de assisténcia psiquiatrica brasileira, que preconiza um cuidado focado na
assisténcia de base territorial e na reabilitacdo psicossocial, deslocando o foco do modelo

centrado na perspectiva hospitalar.
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Apesar do primeiro CAPS do Brasil existir desde 1986 (CAPS Prof. Luis Cerqueira),
apenas no ano de 2002 eles foram regulamentados, por meio da portaria 336, de 19 de fevereiro
de 2002, e, posteriormente, pelas portarias de consolidacdo n° 3 de 28 de setembro de 2017 e
pela portaria 3.588 de 21 de dezembro de 2017. Os CAPS estdo organizados da seguinte forma,
conforme redacgéo dada pela PRT GM/MS n° 3588 de 2017 (Brasil, 2002; 2017):

CAPS I: atende pessoas de todas as faixas etarias que apresentam prioritariamente
intenso sofrimento psiquico decorrente de transtornos mentais graves e persistentes,
incluindo aqueles relacionados ao uso de substancias psicoativas, e outras situacfes
clinicas que impossibilitem estabelecer lagos sociais e realizar projetos de vida.
Indicado para Municipios ou regifes de salde com populacdo acima de quinze mil
habitantes (Origem: PRT MS/GM 3088/2011, Art. 7°, § 4°, 1);

CAPS II: atende prioritariamente pessoas em intenso sofrimento psiquico decorrente
de transtornos mentais graves e persistentes, incluindo aqueles relacionados ao uso de
substancias psicoativas, e outras situagdes clinicas que impossibilitem estabelecer
lacos sociais e realizar projetos de vida. Indicado para Municipios ou regides de satde
com populacdo acima de setenta mil habitantes (Origem: PRT MS/GM 3088/2011,
Art. 7°, § 4°, 11);

CAPS IlI: atende prioritariamente pessoas em intenso sofrimento psiquico decorrente
de transtornos mentais graves e persistentes, incluindo aqueles relacionados ao uso de
substancias psicoativas, e outras situaces clinicas que impossibilitem estabelecer
lacos sociais e realizar projetos de vida. Proporciona servicos de atencdo continua,
com funcionamento vinte e quatro horas, incluindo feriados e finais de semana,
ofertando retaguarda clinica e acolhimento noturno a outros servicos de salide mental,
inclusive CAPS AD. Indicado para Municipios ou regides de satde com populagéo
acima de cento e cinquenta mil habitantes (Origem: PRT MS/GM 3088/2011, Art. 7°,
8§ 4°, 11);

CAPS AD: atende pessoas de todas as faixas etarias, que apresentam intenso
sofrimento psiquico decorrente do uso de crack, alcool e outras drogas. Indicado para
Municipios ou regides de salde com populagdo acima de setenta mil habitantes
(Origem: PRT MS/GM 3088/2011, Art. 7°, § 4°, IV);

CAPS AD IlI: atende pessoas de todas as faixas etarias que apresentam intenso
sofrimento psiquico decorrente do uso de crack, &lcool e outras drogas. Proporciona
servicos de atencdo continua, com funcionamento vinte e quatro horas, incluindo
feriados e finais de semana, ofertando retaguarda clinica e acolhimento noturno.
Indicado para Municipios ou regides de salde com populagdo acima de cento e
cinquenta mil habitantes (Origem: PRT MS/GM 3088/2011, Art. 7°, § 4°, V);

CAPS i: atende criangas e adolescentes que apresentam prioritariamente intenso
sofrimento psiquico decorrente de transtornos mentais graves e persistentes, incluindo
aqueles relacionados ao uso de substancias psicoativas, e outras situa¢des clinicas que
impossibilitem estabelecer lacos sociais e realizar projetos de vida. Indicado para
municipios ou regides com populagdo acima de setenta mil habitantes (Origem: PRT
MS/GM 3088/2011, Art. 7°, 8 4° VI); e

CAPS AD IV: atende pessoas com quadros graves e intenso sofrimento decorrentes
do uso de crack, alcool e outras drogas. Sua implantacdo deve ser planejada junto a
cenas de uso em municipios com mais de 500.000 habitantes e capitais de Estado, de
forma a maximizar a assisténcia a essa parcela da populagdo. Tem como objetivos
atender pessoas de todas as faixas etarias; proporcionar servigos de atencdo continua,
com funcionamento vinte e quatro horas, incluindo feriados e finais de semana; e
ofertar assisténcia a urgéncias e emergéncias, contando com leitos de observacédo
(Brasil, 2017).

Os CAPS sdo servicos de base comunitaria, constituidos por equipe multiprofissional,

cujo foco principal é o atendimento as pessoas com TMG e persistentes e as iniciativas de
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reabilitacdo psicossocial em regime intensivo, semi-intensivo e ndo intensivo. Também devem
assistir as pessoas com necessidades decorrentes do uso nocivo e dependéncia de alcool e outras
drogas, em sua area territorial, seja em situacdes de crise ou nos processos de reabilitacéo
psicossocial.

A proposta terapéutica dos CAPS é estruturada a partir de um PTS elaborado por equipe
interdisciplinar, a qual deve manter constante dialogo e articulacdo com a APS do seu territorio
para a oferta de cuidados, como atendimentos individuais, visitas domiciliares, atendimento a

familia, realizacdo de oficinas terapéuticas, atividades comunitarias e em grupo, sendo esses 0s

principais recursos do servigo dentro do paradigma da desinstitucionalizagdo (Quadro 8).

Quadro 8 — Resumo das estratégias que compdem o Projeto Terapéutico Singular nos

Centros de Atencao Psicossocial

Estratégias

Definicédo

Acolhimento inicial

Atendimento por demanda espontanea ou referenciada, incluindo as
situacdes de crise no territdrio; consiste na escuta qualificada e visa
reinterpretar as demandas, construir o vinculo terapéutico inicial com o
usuario e articular o acesso a outros pontos da rede.

Acolhimento diurno e/ou
noturno

Hospitalidade diurna e/ou noturna realizada nos CAPS com 0s objetivos de
resgate, retomada e redimensionamento das relagfes sdcio comunitérias e
familiares.

Atendimento individual

Visa a elaboracéo do PTS ou ao seguimento de intervengdes nele previstas.
Pode ser realizado por diferentes categorias profissionais.

Atenco as situagdes de crise

Ac0es realizadas para manejo das situagdes que causam acentuado
sofrimento e desorganizagdo. Pode ser realizada no proprio servico, na
residéncia ou em espagos do territorio.

Atendimento em grupo

Atividades coletivas com o objetivo de fomentar sociabilidade, afetividade,
autoestima, autonomia, promover rela¢6es de trocas, vivéncia de
pertencimento, e o exercicio da cidadania.

Préticas corporais

Estratégias de promogéo da salide que promovam a percepcdo corporal, a
autoimagem, a coordenagdo psicomotora. S0 essenciais para a construcao
e autonomia.

Préticas expressivas e
comunicativas

Atividades que promovam a ampliacéo do repert6rio comunicativo e
expressivo dos usuarios, sua inser¢do nos espagos culturais, e a criagdo de
novos lugares sociais.

Atendimento para a familia

Acolhimento individual/coletivo dos familiares, estimulando a
corresponsabilizacdo, o cuidado e o compartilhamento de experiéncias e
informacdes.

Atendimento domiciliar

Atencéo realizada no local de moradia da pessoa e seus familiares. Visa ao
acompanhamento do cuidado e ao melhor entendimento do contexto e das
relagcBes em que o individuo se encontra inserido.

Ac0es de reabilitacdo
psicossocial

Ac0es territoriais que visam a producéo de novas possibilidades para
projetos de vida, o exercicio de cidadania e ao fortalecimento de usuarios e
seus familiares. Podem ser articuladas junto aos setores: educacao,
trabalho/economia solidaria, habitagdo, cultura, direitos humanos.

Promoc&o de contratualidade

Acdbes de fomento a criacdo de novos espacos de negociagdo, trocas e
diélogo, com o objetivo de garantir a participacdo dos usuérios em
igualdade de oportunidades, a ampliacdo da autonomia e das redes
socioafetivas. Devem acontecer nos espagos cotidianos do usuario e seus
familiares.
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Fortalecimento do
protagonismo de usuarios e
familiares

Acbes que promovam a participacdo de usuarios e familiares nos processos
de gestdo dos servicos e da rede, como assembleias de servigos;
participacdo em conselhos, conferéncias e congressos; apropriacio e defesa
de direitos e criagdo de formas associativas de organizagéo.

Ac0es de articulagdo de redes
intra e intersetoriais

Estratégias de fortalecimento de agfes conjuntas com diversos setores
como: educacdo, justiga, assisténcia social, direitos humanos e recursos
comunitérios presentes no territorio. Essas articulagdes devem atender as
necessidades sinalizadas no PTS do usuério.

Matriciamento de equipes dos
pontos de aten¢do da atencéo
béasica, urgéncia e emergéncia,
e dos servicos hospitalares de
referéncia

Apoio sistematico, ofertado pela equipe especializada aos demais pontos de
atencédo da rede, com objetivo de suporte técnico-pedagdgico a conducdo do
cuidado em satide mental: atendimento compartilhado, a¢des intersetoriais
no territério, construcdo e revisdo do PTS, entre outros.

Ac0es de reducéo de danos

Conjunto de préticas e a¢des, articuladas de forma inter e
intrassetorialmente, que busca minimizar danos de natureza biopsicossocial,
decorrentes do uso de substancias psicoativas e ampliar o acesso a
cuidados.

Acompanhamento de servico
residencial terapéutico

Apoio as equipes dos servicos residenciais terapéuticos, com a
corresponsabilizacdo nos projetos terapéuticos dos usuérios. Visa a
producdo de autonomia e a reinsercao social.

Apoio a servigo residencial de
carater transitorio

Suporte técnico-institucional sistematico aos trabalhadores e moradores da
SRT: o monitoramento dos PTS, articulacdo intersetorial visando a

integralidade das a¢des e apoio presencial sistematico.

Fonte: adaptado de Brasil (2012).

As oficinas terapéuticas cumprem papel fundamental no cuidado dos usuarios (Cedraz;
Dimenstein, 2005). Elas catalisam a producdo psiquica dos participantes, canalizando-a para
sustentar a colocacédo deles diante do social (a familia, a cultura, o mercado de trabalho, entre
outros). Contribuem para a apropriacao de suas historias de vida, possibilitando a transformacao
pessoal e de recursos internos e a ressignificacdo da satde, ampliando, por sua vez, processos
emancipatorios, que envolvam cidadania, autonomia e insercdo social, além de proporcionar
acolhimento e interagdo com os demais participantes (Cedraz; Dimenstein, 2005).

Toda a proposta terapéutica do CAPS deve ser desenvolvida por meio do PTS, acordado
com 0s usuarios e seus familiares, com base nas linhas de cuidado e de Diretrizes Clinicas
baseadas em evidéncias. Outra atividade de suma importancia desenvolvida é a assembleia de
usuarios, que constitui um espaco de participacdo social, onde usuarios, familiares e
profissionais discutem e deliberam sobre a organizacdo do servi¢co. Fomenta o exercicio da
cidadania dos usuarios e relembra o potencial transformador da unido dos usuarios e
profissionais. Figueird e Dimenstein (2010) defendem a necessidade de um modo de
funcionamento do servi¢o que incentive a cogestdo dos CAPS por seus usuarios, permitindo
que estes se apropriem desses dispositivos, (re)criando-os e criando condicdes de
funcionamento que atendam suas demandas da melhor maneira possivel. A realizacdo do

matriciamento também faz parte da gama de atividades do CAPS (Figueird; Dimenstein, 2010).
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5.4.3.2 Equipe Multiprofissional Especializada em Saide Mental

H& varios desafios no cuidado em satide mental no pais. Entre eles, destaca-se o cuidado
com 0s casos que ndo necessitam do atendimento especializado na intensidade que os CAPS
oferecem.

Outros problemas advém da grande demanda por consultas e atendimentos individuais
de transtornos leves e moderados que os servigos acolhem, apesar de ndo ser sua demanda
prioritaria. Esse fendmeno, detectado em diversos territérios do pais, tem sido reconhecido
como “ambulatoriza¢do” dos CAPS e aponta uma rede ainda em constru¢do, que necessita ser
fortalecida para dar resposta a lacuna assistencial as pessoas que apresentam quadros
psicossociais moderados.

A Portaria n.° 3.588 de setembro de 2017, que altera a portaria de consolidagdo n.° 3 e
n. 6, de 28 de setembro de 2017, instituiu as equipes multiprofissionais especializadas em
salde mental para desenvolver acdes ambulatoriais as pessoas com transtornos mentais
moderados, com o propdésito de dar retaguarda em salde mental para as equipes da APS e
promover a integralidade do cuidado. Para tanto, essas equipes devem se articular com os
demais pontos da rede, podendo funcionar dentro de unidades interdisciplinares de atendimento
ambulatorial, como os centros de saude, as policlinicas, os ambulatorios de hospitais gerais e
0s centros de especialidades (Brasil, 2017). Segundo Art. 50-K. da referida portaria, compete
as equipes:

e Ampliar 0 acesso a assisténcia em salde mental para pessoas de todas as faixas
etarias com transtornos mentais mais prevalentes, como transtornos de humor,
dependéncia quimica e transtornos de ansiedade;

e Prestar assisténcia multiprofissional as pessoas com transtornos mentais moderados,
encaminhados pela Atengdo Basica;

e Constituir preferencialmente referéncia regional para assisténcia ambulatorial
especializada em satde mental;

e Trabalhar de maneira integrada com outros pontos de atencéo das redes do SUS; e

e Estabelecer articulagio com demais servicos do SUS e com o Sistema Unico de
Assisténcia Social, de forma a garantir direitos de cidadania, cuidado transdisciplinar
e acdo intersetorial.

Esse desenho, aliado ao MACC, possibilita uma configuracdo que foge a proposta

tradicional de ambulatério, baseada no cuidado fragmentado e duramente criticada por sua falta
de articulacdo com a rede e sua baixa resolubilidade.
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A inclusdo das equipes multiprofissionais especializadas em saude mental na RAPS,
desde que alinhada ao paradigma da atengdo psicossocial, propicia mais uma ferramenta de
cuidado e apoio para a APS. Ha a possibilidade de inclusdo dos usuarios que ndo apresentam o
perfil de necessidade com maior intensidade de cuidado especializado, como o ofertado pelo
CAPS, porém, extrapolam o escopo de acdo da APS. Pode-se usar como exemplo as
competéncias de médicos de familia definidas por sua associacdo mundial (WONCA, 2017), as
quais ndo englobam varias acOes especializadas, como algumas modalidades de psicoterapia ou
o ambulatorial a usuarios em crise, para ajuste de medicacdo psicotropica mais complexa —
dentre eles alguns neurolépticos e estabilizadores de humor.

A psicoterapia realizada por profissionais especializados em saide mental de carater
ambulatorial no SUS é uma das areas prioritarias de aperfeicoamento na estruturacdo das
Equipes multiprofissionais especializadas em saide mental. A formacdo de psicologos se
caracterizou durante muito tempo como voltada a realidade dos consultérios privados,
promovendo uma lacuna na caracterizacao e na adequacdo das praticas psicoterapicas de carater
ambulatorial por especialistas, fragilizando, inclusive, o0 monitoramento e a avaliagdo destas
praticas em resposta as demandas dos servicos no SUS (Bock, 1999).

Conforme modelos implementados em outros paises, como o National Health Service
(NHS), desenvolvido no Reino Unido, é necessario definir as técnicas, a intensidade e a duragéo
dos tratamentos psicoterapicos que apresentem ser mais efetivos para a realidade brasileira.
Modelos assim propdem uma ampliacdo do acesso a terapias psicologicas, com diversificacdo
das possibilidades, inclusive por meio de inovacao digital (App e website), dentro de uma logica
integrada e escalonada de cuidados, entre os niveis de atencdo. As intervencfes variam
conforme a intensidade, indo de estratégias de autoajuda guiada, letramento em salde mental,
aconselhamento, intervengdes remotas que se iniciam na APS até abordagens de maior
intensidade presenciais e com intervencOes regulares, chegando a poder disponibilizar
psicoterapias de longa duracao (Benjamin, 2020).

O caréater regional desse servico € outra caracteristica importante, uma vez que
oportuniza pensar a saide mental dentro do principio da regionalizagcdo do SUS, segundo a
I6gica das redes que inclui a economia de escala e escopo. Isso permite suprir significativas
lacunas assistenciais no interior do pais, especialmente em municipios de pequeno porte, que
ndo possuem parametros para implantacdo de equipamentos do nivel secundario e terciario.
Dos 5.570 municipios do Brasil, 68% possuem menos de 20 mil habitantes (BRASIL, 2020).

A regionalizacdo tem se mostrado um grande desafio para SUS, em virtude da

desarticulagdo entre os municipios e da diversidade territorial, econébmica e social do pais
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(Macedo et al., 2017). Isso acarreta sobrecarga na utilizagdo de servicos em nivel de atencdo
ndo adequado para a demanda de salde, além de gargalos e fila de espera.

O desafio da regionalizacdo dentre outras coisas consiste na necessidade de uma
pactuacdo solidaria entre 0s municipios circunvizinhos que a compde, uma APS treinada para
identificar e manejar os casos do seu territorio, sistema de transporte eficiente para aqueles
casos que precisam de intervencdo de um especialista, porém com uma intensidade de cuidado
moderada. Tal realidade exige que o servico de referéncia regional, além dos alinhamentos
logisticos, como transporte e contrapartida financeira de todos os municipios que dele se
beneficiam, uma sinergia entre as unidades de APS e o servico regional. E fundamental que os
riscos sejam identificados pela mesma lente, apesar da intervencéo ser obviamente diferente
entre os niveis de aten¢do; que as equipes de APS sejam capacitadas ndo apenas para a deteccéo
e manejo, mas também para o compartilhamento e seguimento do cuidado, ter fluxos bem
definidos e um canal de comunicacdo sistematico e horizontal com as referéncias de saude
mental da regido (Mendes, 2012).

Esse novo modelo de ambulatério atravessado pela I6gica do matriciamento cria a real
possibilidade de escalonamento de cuidado em satde mental, pois abre a opcéo de inclusdo de
um perfil especifico de usuario que outrora permanecia em um limbo de cuidado. Logo, a APS,
junto do Nucleo de Apoio a Salde da Familia (NASF), atua como articuladora da RAPS,
construindo outras territorialidades que podem instituir novos modos de relacionamento com a
producdo de saude, direcionando 0s casos para seus devidos dispositivos de atencdo

psicossocial e propiciando acesso qualificado (Lima; Oliveira, 2017).

5.4.4 O cuidado escalonado e os critérios para encaminhamento da Atencédo Primaria a Salde
para a aten¢ao (ambulatorial) especializada

A Portaria n.° 3.088 de 2011, que reformula a RAPS, menciona que os casos devem ser
regulados conforme estratificacdo de risco (Brasil, 2011). Isso porque deve-se determinar a
competéncia de cada nivel de cuidado e o papel de cada servico, no que se refere a
especializacdo das intervencdes e a demanda gerada pelo nivel de gravidade dos casos de satde
mental. Outro pilar utilizado para essa regulamentagdo € o principio de escalonamento do
cuidado.

Para que o cuidado escalonado seja organizado de forma eficaz, € necessario que o plano
de cuidado (ou PTS) de cada usuario seja construido de forma integrada entre os profissionais
dos diferentes niveis assistenciais, a partir de estratégias que facilitem a comunicacao entre eles.
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A proposta de estruturacdo do cuidado desenvolvida na Australia, conforme apresentado
no National Guidance Initial Assessment and Referral for Mental Healthcare, baseia-se no

conceito de cuidado escalonado:

Na abordagem de cuidado escalonado, uma pessoa que se apresenta ao sistema de
saude é encaminhada ao nivel de cuidado menos intensivo que mais se adapta a sua
necessidade atual de tratamento, considerando o equilibrio entre os beneficios
pretendidos e os riscos potenciais. Uma caracteristica secundaria importante do
cuidado escalonado é o acompanhamento continuo dos resultados e a afericdo da
experiéncia para fornecer um feedback quase em tempo real sobre os resultados,
permitindo que a intensidade do tratamento seja ajustada (aumentando ou diminuindo)
conforme necessario. Para conseguir isso, uma avaliacdo inicial é necessaria. Isso é
realizado em parceria com o individuo para determinar as opg¢des de tratamento
adequadas e apropriadas (Australian Government Department Of Health, 2020).

A ideia ndo € substituir ou duplicar acdes e servigos ja existentes, mas diversificar as
possibilidades, considerando as diferentes necessidades, otimizando a forca de trabalho e os
recursos disponiveis, de forma coordenada e integrada a rede local. A l6gica é fazer o melhor
uso possivel de todos os recursos do territdrio, a fim de suprir as lacunas de cuidados existentes,
ou seja, ofertar o cuidado certo, no lugar certo e no tempo certo. E fundamental que cada ponto
de atencdo tenha clareza do seu papel, e dos demais pontos, nessa tessitura de cuidados
interligados e continuos, nos quais todos, apesar de diferentes, falam a mesma lingua e possuem
0 mesmo objetivo (Australian Government Department Of Health, [s. d.]).

A integracdo entre APS e Atencdo especializadas em salde mental tem sido
implementada mundialmente em diferentes paises e modelos de sistema de saude, sendo
definida como modelos de “cuidados compartilhados”, como o shared care canadense e 0
colaborative care norte-americano e inglés.

No Brasil, este escalonamento é construido a partir do acolhimento de casos de pessoas
com transtornos mentais pela APS, com apoio das equipes do NASF e dos servicos
especializados em satde mental, quando necessario, por meio do processo de matriciamento.
Quando os profissionais da APS identificam casos com os quais possuem dificuldades de
manejo, a possibilidade de discuti-los ou atendé-los conjuntamente, por meio das varias agdes
do processo de matriciamento, potencializa a consolidagdo de uma rede de cuidados que
funcione integradamente.

A estruturacdo de planos de cuidados compartilhados, geralmente definidos na saide
mental como PTS, permite que os diferentes profissionais, oriundos de unidades de todos os
niveis do sistema de satde, atuem de forma integrada, desenvolvendo as agdes terapéuticas de
que cada usuario necessita. Com isso, é possivel escalonar o cuidado e qualificar a inser¢do do

usuario na RAPS, a partir da identificacdo do usuério, de sua real necessidade em salde e do
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desenvolvimento de agdes conjuntas de varias modalidades em cada nivel de atencdo (consultas
e visitas domiciliares conjuntas, discusséo de casos e grupos interdisciplinares, incluindo as
diferentes formas de telematriciamento). Esse modelo se assemelha ao processo de trabalho
desenvolvido em outros paises para a construcéo do cuidado compartilhado, escalonado dentro
de um sistema integrado e organizado na logica das RAS centradas na APS (Australian
Government Department Of Health, 2020; Kates, 2018).

Os casos que devem ser absorvidos para a continuidade do tratamento pelas equipes
multiprofissionais especializadas em saude mental sdo aqueles que se enquadram como casos
moderados a graves e que ndo necessitam de cuidados com a intensidade que o CAPS oferece,
ou seja, casos que precisam do olhar da equipe especializada em salude mental e cujos
diagndsticos e manejo ndo estdo na competéncia da equipe de APS, porém, ndo requerem uma
abordagem de atencdo a crise ou de um processo de reabilitacdo psicossocial mais intenso.

O matriciamento é o regulador por exceléncia desse processo de compartilhamento do
cuidado. A APS identifica o caso em que apresenta dificuldades no manejo e o discute
conjuntamente com a equipe de apoio matricial oriunda dos diversos servigos especializados
de saude mental, para, entdo, definir o plano de cuidado. A partir disso, o usuario pode
permanecer sob o0s cuidados da equipe da APS ou ser encaminhado para unidades
especializadas, dentro da perspectiva do cuidado compartilhado.

Nesse formato, o compartilhamento do cuidado envolve ndo s6 a equipe da ESF e o
NASF, mas, também, as equipes multiprofissionais especializadas em saude mental, os CAPS
e 0s demais pontos da rede, visando construir uma rede integrada.

Deve-se ter claro que o atendimento especializado se organiza prioritariamente em dois
niveis de cuidado, dependendo da necessidade do usuéario. Isso decorre dos diferentes tipos de
demanda de cuidado que 0s usuarios apresentam:

e Usuarios muito graves ou em crise, aqui denominados com TMG, com alto

comprometimento funcional e pouca insercdo nas atividades comunitarias e sociais,
sendo necessario um cuidado mais intensivo, de carater interdisciplinar e
intersetorial, que € disponibilizado pelos CAPS. Esses usuarios necessitam de uma
frequéncia regular a unidade especializada de, no minimo, uma a duas vezes por
semana, com acesso a diferentes atividades terapéuticas e sem perspectiva, a curto
prazo, de retorno para atendimento em satde mental pela APS, dada a gravidade de
seu quadro. Porém, a importancia de que os planos de cuidado sejam integrados com
a APS se mantém, pois esta é responsavel pelo cuidado clinico desses usuarios,

fundamental para que se supere a reducdo de expectativa de vida que essa
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subpopulacdo apresenta mundialmente. Esses usuarios, com TMG e persistentes,
representam em torno de 3% da populagdo em geral, enquanto 12% da populagéo
acima de 12 anos apresenta TMG relacionado ao uso nocivo e dependéncia de alcool
e outras drogas, em um territério coberto por uma equipe da Estratégia de Saude da
Familia (Brasil, 2005). Apesar do importante comprometimento funcional dos
usuarios acometidos com TMG e daqueles em uso nocivo e dependéncia de alcool e
drogas, o cuidado prestado a cada grupo de usuarios se da de forma distinta e em
unidades especializadas diferentes. O primeiro grupo € direcionado para os CAPS I,
I1, 111 e o0 segundo grupo para os CAPS AD, ADIII e IV. Na auséncia de CAPS AD
no territdrio, o CAPS de referéncia do territério (juntamente da equipe da APS) deve
ofertar o suporte necessario.

Usuérios cujo quadro clinico aponta graus moderados, porém com comprometimento
clinico e funcional significativo, necessitando de intervencBes terapéuticas
especializadas, com a intensidade de cuidado moderada e sem demanda de
reabilitacdo psicossocial importante. Nesse cenario, podemos citar intervencdes
junto a usudrios ainda ndo estabilizados, com necessidade de ajustes frequentes de
medicacdo psicotropica que estdo além da competéncia esperada de um médico de
familia, e usuérios que necessitem de intervencdes psicoterapicas especializadas, tais
como psicoterapias breves, grupo terapias, terapia de familia, que também podem ser
realizadas pela APS. Esses usuarios representam a demanda a ser atendida pelas
equipes multiprofissionais especializadas em salde mental especializadas e
correspondem a cerca de 12% a 17% dos usuarios com transtorno mental na
populacdo adulta do territorio sob responsabilidade de uma equipe da ESF. Esses
usuarios devem retornar ao acompanhamento pela APS quando se apresentarem
estaveis, sem modificagdo de medicacdo e sem necessidade de psicoterapia
especializada, devendo ser procedida a alta implicada, em conjunto com a APS. A
populacdo infanto-juvenil também pode ser inserida nesse contexto, desde que a
abordagem terapéutica a ser utilizada nesses casos ndo contemple a intensividade de
um CAPS Infanto-juvenil (CAPSI), porém apresenta demanda de atendimento
especializado, tanto da psiquiatria, quanto de outras intervencdes realizadas por
equipe multiprofissional, fugindo ao escopo de a¢do da APS. Parte desse publico tem
sido atendido em formato ambulatorial pelas equipes dos CAPS, que ndo tém o
ambulatério como sua missdo assistencial mais especifica. Assim, equipes

multiprofissionais especializadas em satde mental tém como objetivo apoiar a APS
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e estimular a articulacdo da rede, mediante atencdo aos usuarios que necessitam do
acompanhamento especializado, de forma néo intensiva, de modo que uma parte,
quando estabilizada, retorne ao acompanhamento apenas da equipe da APS, com

suporte dos profissionais dos NASF.

5.4.5 Parametro para estimativa do publico com critérios de encaminhamento para
atendimento em servigos especializados em saude mental

Em uma populacdo de dez mil adultos adstrita a unidades da APS na ESF, as
prevaléncias de transtornos mentais entre adultos estimadas séo de 3% a 5% de TMG, 10% a
12% de pessoas em uso nocivo ou dependéncia a alcool e outras drogas (principalmente alcool)
e 15% a 20% com transtornos mentais comuns (quadros depressivo-ansiosos, que se apresentam
sob forma de queixas somaticas) e estdo fortemente relacionados a determinantes sociais
negativos, aumentando em regides de pobreza, violéncia e fraca rede de suporte social (Brasil,
2009).

E alto o indice de comorbidades entre esses quadros clinicos, de forma que se calcula
que em torno de 20% dos adultos atendidos por uma equipe da APS apresentarao transtornos
mentais demandando cuidado, ou seja, pelo menos cerca de 2.000 adultos. Dentre eles, é
previsto que 80% a 85% permanecerdo em tratamento na APS (1.700 pessoas), e 0 restante
(3%) demandara atendimento pelos CAPS (60 pessoas). Ainda, de 12% a 17% deverdo ser
acompanhados pelas equipes multiprofissionais especializadas em satde mental, e parte, apos
ter sido estabilizada, deve retornar ao acompanhamento apenas pela APS, perfazendo um total
de 240 pessoas adultas. Nesses calculos, ndo estdo incluidos os casos de criangas e adolescentes,
cuja prevaléncia de problemas mentais no Brasil ainda ndo esta bem definida.

Esse tipo de critério também embasa a construgdo da proposta de cuidado em salde
mental na Australia, tendo como referéncia as prevaléncias nacionais (Figura 8). Como no
Brasil, a organizagéo australiana da APS leva em conta os territdrios e as comunidades adstritas
as equipes/unidades, sendo possivel a adaptacdo desse modelo em nivel micro, permitindo a

construcdo de indicadores baseados na equipe.
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Figura 8 — Prevaléncia estimada de acordo com os niveis de necessidade de cuidado

POPULAGAO TOTAL

Informagdes
disponiveis
publicamente e
recursos de
autoajuda

Fonte: traduzido e adaptado de National Health Strategy (2017).

GRUPOS DE
RISCO

(primeiros sintomas,
doenga anterior)

Recursos de
autoajuda,
intervengdes de
baixa intensidade,
incluindo saude
mental digital

231% da
populacao

5,4 milhoes de
pessoas

DOENCA MENTAL
SUAVE

Mistura de recursos
de autoajuda,
incluindo satude
mental digital e
SEervigos presenciais
de baixa intensidade
Servicos psicolégicos
para guem precisa
deles

9,0% da
populacao

2,1 milhdes de
pessoas

5.4.5.1 Critérios para definicéo de estabilidade

DOENCA MENTAL
MODERADA

Servigos clinicos
presenciais por
meio de cuidados
primarios, apoiados
por psiquiatras,
guando necessario
Recursos de
autoajuda, servigos
de saude mental
digital clinicamente
assistidos e outros
servigos de baixa
intensidade para
uma minoria

4,6% da
populacao

1,1 milhao de
pessoas

DOENGCA MENTAL
SEVERA

Cuidados clinicos
usando uma
combinagao
de excelente

atendimento ao
paciente, psiquiatras,
profissionais de saude

mental e equipe

de saude aliada.

Farmacoterapia.

Servigos de apoio

psicossocial. Servigos
coordenados e
acompanhados para
pessoas com doengas
graves e complexas

4,6% da
populacgao

715.000 pessoas

A definicdo de estabilidade e instabilidade clinica é crucial no modelo de cuidados

compartilhado e escalonado. Embora a APS seja responsavel pelo acompanhamento dos casos
leves e moderados (sem grande comprometimento funcional, em especial dos transtornos mais
prevalentes, que sdo 0 uso nocivo e a dependéncia de alcool, e os transtornos depressivo-
ansiosos com queixas somaticas), ela também tem papel terapéutico a desempenhar em casos
mais graves. Sua funcdo envolve o acompanhamento clinico desses usuarios e 0 apoio a suas
familias.

Quando o usuario com TMG se estabiliza e ndo precisa mais de cuidados especializados
em satde mental com regularidade de maior intensidade (semanal, quinzenal ou mensal, pelo
menos), a equipe da APS passa a ser a responsavel pela continuidade de seu cuidado, dentro de
uma préatica integral, na qual os cuidados fisico e psiquico ndo se dissociam. O apoio do
matriciador se dara a medida que a equipe da APS solicitar, podendo manter um monitoramento
do caso de forma remota e, quando necessario, realizar nova avaliagdo em conjunto.

Porém, quando podemos considerar um usuario estavel?

e Quando a medicacdo de maior complexidade (neurolépticos e estabilizadores de

humor) em uso ndo necessita ser modificada. Os TMG sao quadros cronicos, e 0 uso
continuo da medicacgédo adequada é essencial na prevencdo de crises e reagudizacfes

que podem levar a episédios de auto ou heteroagressdo ou mesmo a necessidade de
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internacdo. Qualquer necessidade de alteracdo desse tipo de medicacdo deve passar
pelo especialista, pois exige reavaliacdo de dose ou classe de medicacéo.

e Quando a necessidade de atendimento do especialista em saide mental de diferentes
modalidades ja ndo se faz necessaria, e 0 usuario ndo apresenta comprometimento
significativo na sua autonomia, pode se apoiar nas intervengdes psicossociais de
menor intensidade e na abordagem centrada na pessoa, também conhecida como
método clinico centrado na pessoa, um dos pilares da formagc6es em medicina de
familia e comunidade.

Alguns casos apresentam necessidade do matriciamento para a viabilizagdo de sua
permanéncia na APS. Como exemplos, podemos citar o uso de medicagdo no idoso (efeitos
colaterais especificos), a polifarmacia (noc¢Bes de interacdo medicamentosa) e a presenca de
transtornos mentais na gravidez (avaliacdo de riscos e beneficios em relacdo ao uso da

medicacdo).

5.4.6 Reabilitacdo psicossocial

Dentre os desafios da salde mental estdo a garantia dos direitos fundamentais, o
exercicio da cidadania e a promocdo da autonomia dos usuarios. Esses usuarios ainda sofrem
com os impactos decorrentes do estigma em relacdo aos transtornos mentais. Para esse fim, o
componente de reabilitacdo psicossocial precisa de uma atengdo particular dos servicos de
salde, sendo o CAPS o servico central no desenvolvimento das atividades em articulagdo com
outros setores da sociedade.

O processo de reabilitacdo psicossocial é composto por acbes de fortalecimento de
usuarios e de familiares, mediante a criagdo e o desenvolvimento de iniciativas articuladas com
0s recursos do territério nos campos do trabalho/economia solidaria, habitagdo, educacéo,
cultura, direitos humanos, que garantam o exercicio de direitos de cidadania, visando a
producéo de novas possibilidades para projetos de vida (Brasil, 2013b p. 12).

A reabilitacdo psicossocial pode ser compreendida como ancorada em trés aspectos
fundamentais e imbricados: a oportunidade de trocas de recursos e afetos entre pessoas em
sofrimento psiquico, profissionais, servigos e sociedade sejam ampliadas; a contratualidade dos
sujeitos e a plena cidadania (Morato; Lussi, 2018).

Assim, o componente da reabilitacdo psicossocial constitui um dos mais complexos na
salde mental. Apesar de os CAPS terem em seu escopo de acOes o papel da reabilitagdo
psicossocial, os demais pontos da RAPS, principalmente a APS, também tém o desafio da

garantia das conquistas desses usuarios. Fundamentalmente, trata-se da construgédo de uma rede



142

de cuidado intersetorial, que extrapola o setor salide e exige um trabalho em cooperacéo solido,
e as equipes da APS demonstram grande habilidade em pratica-lo, ao construirem redes em
seus territérios com Organizacbes Ndo Governamentais (ONGs), escolas, centros de
convivéncia e dispositivos da rede de assisténcia social, como os Centros de Referéncia de
Assisténcia Social (CRAS) e os Centros de Referéncia Especializados de Assisténcia Social
(CREAS).

5.5 Secdo I11 — A organizacao da assisténcia
Falar em atencdo integral em salde mental s6 é possivel a partir de uma logica de
organizacao do cuidado em rede, a qual é entendida para além da soma dos servigos disponiveis
em si, mas, como um arranjo vivo, dindmico e que se desenha na vivéncia dos territorios,
articulado permanentemente aos diversos equipamentos ali existentes:
Somente uma organizacdo em rede, e ndo apenas um servico ou equipamento, é capaz
de fazer face a complexidade das demandas de inclusdao de pessoas secularmente
estigmatizadas, em um pais de acentuadas desigualdades sociais. E a articulagdo em
rede de diversos equipamentos da cidade, e ndo apenas de equipamentos de salde,
que pode garantir resolutividade, promog¢éo da autonomia e da cidadania das pessoas

com transtornos mentais. Para a organizagdo desta rede, a nogdo de territdrio é
especialmente orientadora (Brasil, 2005 p. 25).

No Brasil, 0o MACC ¢é proposto como metodologia de organizacdo das RAS (Mendes,
2011), que coaduna com alguns principios organizativos da satide mental (Quadro 9).

Quadro 9 — Organizacao das acGes de Saude Mental no Modelo de Atencao as CondicGes

Cronicas
Nivel Situacdo Foco Intervencéo
Nivel 1: | Auséncia e fatores de | Determinantes Atuacdo da APS, especialmente em
promogao risco ou transtornos | sociais casos ligados as condices de vida e de
estabelecidos. intermediéarios da | trabalho, extensiva a toda a populacéo:
salde educacdo, emprego, renda, habitagéo,
saneamento,  disponibilidade  de
alimentos, infraestrutura  urbana,
Servicos sociais e comunitarios. Agdes
voltadas a promocdo da salde para a
populacdo em geral. Quanto pior a
qualidade de vida da populagdo,
maiores as  possibilidades  de
sofrimento mental.
Nivel 2: | Fatores que influenciamo | Determinantes Enfase das acbes voltadas para 0s
prevencao desenvolvimento proximais da | fatores de riscos, conforme descrito
primaria emocional, saude anteriormente, focando a parcela da
comprometem a populacéo que apresenta esses fatores
capacidade de resiliéncia predisponentes.  As  Intervencdes
e desencadeiam psicossociais de baixa intensidade sao
transtornos mentais e a primeira opcdo (ver Quadro 3).
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Nivel 3: gestdo da
condicdo pela
APS

Transtornos Mentais
Comuns (quadros leves e
moderados de  alta
prevaléncia nos
territorios)™

Condicéo
instalada

O transtorno mental j& estd
estabelecido, porém manifesta um
quadro que pode ser manejado pela
equipe multiprofissional de APS (eSF e
NASF). Destaca-se o papel do NASF
como matriciador, para aumentar a
resolubilidade dos cuidados em nivel
primario e as possibilidades de
intervencdo. Neste nivel o uso do MI-
GAP orienta as equipes quanto ao
direcionamento e as possibilidades de
manejo.

Nivel 4: gestdo da
condicédo
compartilhada

Transtornos Mentais

Graves

Condicao de salde
complexa

A condicdo de salde mental apresenta
sinais de agravamento do quadro. As
intervengdes sdo compartilhadas entre
as equipes da APS e da Equipe
Ambulatorial Especializada em Salde
Mental, mediante Plano de cuidados
compartilhado, PTS, com vistas a
estabilizagdo do usuério.

Nivel 5:; gestdo da
condicédo
compartilhada

TMG e persistentes

CondicGes de
salde muito
complexa

A condi¢do de saude mental exige
acbes mais intensas de cuidado,
focando na reabilitagdo psicossocial,
em decorréncia da perda significativa
de autonomia, aumento da condigéo de
dependéncia ou risco de morte. O
cuidado  continua  compartilhado,
porém com énfase temporéria no
CAPS de referéncia, até estabilizacdo
do usuério.

As intervencBes voltadas para as
relagdes familiares e comunitarias séo
importantes em todos os niveis, porém
tornam-se especialmente relevantes
neste nivel de cuidado.

Fonte: adaptado de Mendes (2011).

Nota: [1] Defini¢do de Taofoli (2004).
APS: Atencdo Priméria a Saude; eSF: Equipe Saude da Familia; NASF: Ndcleo de Apoio a Salde da Familia;
AAE: Atengdo Ambulatorial Especializada.

O MACC propde uma relacdo de equilibrio entre o autocuidado apoiado e o cuidado

profissional, respeitando o nivel de complexidade da situacdo de satde (Mendes, 2011). Nos

niveis 1, 2 e 3, o estimulo a agdes de autocuidado apoiado assumem papel central da

intervencgdo, enquanto, nos niveis 4 e 5, o cuidado profissional passar a assumir um papel maior,

mas sempre com o foco na promocédo da autonomia e na reabilitacdo psicossocial dos usuarios.

Considerando a perspectiva da APS, que atua como coordenadora do cuidado, sendo

parte de todas as redes, inclusive da RAPS, e ser considerada a porta de entrada preferencial no

SUS para avaliacdo inicial dos usuérios com diversos tipos de demandas, propdem-se a seguinte

estratégia de fluxo para avaliagdo inicial na APS, ilustrada na figura 9.



Figura 9 — Fluxo de atendimento
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Usvario com manifestagdes gerais relacionadas a
transtornos mentais ou uso de alcool e outras drogas

Nso A
Confirmagao

-

Avaliacao clinica na
APS-MI-GAP

l

Sim

Fornecer

orientacoes gerais

para promogdo da

salde

Abordagem

centrada na pessoa

Atividades

de reducao

do estresse,

psicaeducagdo e

fortalecimento do

apcio social

« Grupos

= Abordagem
familiar

1

4

Apresenta

« Moltiplos sintomas tisicos
persistentes sem causa definida

« Transtarnos depressivo-ansiosos de
intensidade leve a moderada

* Problamas de sano

» Reagbes desadaptavas e reagoes
agudas ao estresse

» Retomada de tratamentao de
franstornos depressivos recorrentes
e transtornas bipolares em fase
inicial de quadro depressivo

« Abordagem do uso problemético
de alcool

» Abordagem de vso problematico de
drogas

Grupos de suporte

« Abordagem familiar: conflitos
conjugais @ lamiliares

= Abordagem inicial de crises

« Paciente com TMG establlizados ha

I

Apresenta:

« Nao remissio dos sintomas
com tratamento na APS

Agravamento do quadro

clinico:

« Transtomas depressivo-
ansiasos de intensidade
grave

« Histarico ou ideagao de
nivel leve ou moderado de
autoagressao

« Transtornos mentals
graves agudizados sem
nsco de heterose ou
auloagressao

« Psicoterapia

« Gestante usudria de
substénclas psicoativas

Apresenta;

« |deagao svicida grave

« Compraometimento
funcional Impartante

» Necessidade de
ressocializacao
Isolamente social

= Agitagao psicomotora

= Risco iminente
de hetero ou
autoagressao

« Abstinéncia severa
de alcool e outras
drogas

« Intoxicacao severa de
alcoal e outras droga

mais de 1ano

Fonte: elaborado pela autora. 2021.

J

Acompanhamento
compartilhado
COMm BQUIpes
multiprofissionais
especializadas em
salde mental

O cuidado em satde mental se inicia quando o usuério é identificado com algum

sofrimento psiquico pelas equipes da APS, e seu acesso aos cuidados em salde € viabilizado.

Ao se identificarem os casos na equipe, os profissionais os estratificam, identificando o tipo de

cuidado necessario e qual equipamento da rede € o mais adequado para o cuidado daquele caso.

Nesse momento, a equipe do NASF participa com o apoio matricial, colaborando com o

desenvolvimento de um PTS compativel com a necessidade de salde apresentada pelo usuério

naquele momento. Nele, definem-se os objetivos do tratamento, o escalonamento do cuidado e

os profissionais responsaveis pelo monitoramento do caso. Grande parcela dos usuarios que

procuram as unidades de salde apresenta queixas outras que nao de saide mental, denominadas
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“queixas médicas inespecificas”, e muitas vezes, estdo relacionadas a transtornos mentais ndo

tratados (Macedo et al., 2017).

5.5.1 Integracéo da rede e o processo de matriciamento

Para estruturagdo de uma RAPS que funcione de forma integrada, faz-se necessario o
estabelecimento de formas eficazes de comunicacéo entre profissionais dos diferentes niveis de
atencdo e tipos de servicos. Esse processo pode ocorrer de varias formas, preferencialmente a
partir de uma diretriz clinica comum, e sua finalidade ultima é estabelecer o cuidado
compartilhado.

O modelo brasileiro de cuidados compartilhados ou colaborativos em sadde mental
chama-se apoio matricial e tem nas diferentes formas de matriciamento as especificidades

desses processos de trabalho.

5.5.1.1 O matriciamento

Conceituado originalmente por Gastdo Wagner de Campos, em 1999, o apoio matricial
vem sendo progressivamente implantado no pais, principalmente com a criacdo dos NASFs em
2008, tendo nele sua principal forma de trabalho (Campos, 1999).

A base desse novo processo de trabalho € a de que profissionais de distintas areas se
comuniquem e troquem informacdes construindo, de forma integrada, uma proposta de cuidado
mais adequada as necessidades dos usudrios, tanto em termos de intervenc@es terapéuticas
necessarias, quanto em relacdo ao ponto de atencdo em que esses cuidados devem ser ofertados.
A estratégia possui um aspecto pedagdgico que fortalece a educacéo permanente nos territérios.

Trata-se de uma metodologia de trabalho complementar aquela prevista em sistemas
hierarquizados, a saber: mecanismos de referéncia e contrarreferéncia, protocolos e
centros de regulacdo. O apoio matricial pretende oferecer tanto retaguarda assistencial
quanto suporte técnico-pedagogico as equipes de referéncia. Depende da construcdo
compartilhada de diretrizes clinicas e sanitéarias entre 0s componentes de uma equipe

de referéncia e os especialistas que oferecem apoio matricial (Campos; Domitti, 2007
p. 399-400).

A partir dessa visdao ampla, séo muitas as formas de se realizarem as atividades de
matriciamento, indo desde a discussdo de caso (geralmente intermediada por meios eletrdnicos,
como em teleconsultas ou por telefone), até a realizacdo de intervengdes conjuntas, como
consultas e visitas domiciliares conjuntas ou grupos interdisciplinares. A base fundamental
reside em viabilizar a integracdo da APS com a atencdo especializada em salde mental e

realizar um cuidado colaborativo, a partir de um PTS comum.



146

Com experiéncias pioneiras, como a do Nucleo de Saude Mental da Policlinica Piquet
Carneiro (PPC) da Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ), verifica-se que essa
integracdo pode ser estruturada, superando o maior problema do atendimento ambulatorial
especializado classico, o qual reside em sua atuacdo isolada do restante da rede, servindo muitas
vezes apenas como porta de entrada para os hospitais.

Construir uma proposta de atendimento ambulatorial integrado com a APS, que respeita
e fortalece seu papel de coordenadora do cuidado na RAPS, representa 0 maior desafio dessa
nova proposta de cuidado ambulatorial. Ademais, para que essa proposta de integracdo se
concretize, o processo de matriciamento necessita ser organizado de forma efetiva (Saraiva et
al., 2020). Dentre os principais aspectos dessa organizacao estao:

e Regularidade e agendamento: é fundamental que o apoio matricial seja realizado
regularmente e ininterruptamente. Nenhuma experiéncia com matriciamento
realizado apenas sob demanda foi bem-sucedida. Assim, proteger um turno na
agenda dos profissionais da APS para o matriciamento € indispensavel. Para que o
processo seja mais resolutivo, ele deve ser centrado em consultas compartilhadas,
com a presenca dos usuarios e suas familias, sempre que necessario. Também se
incluem atendimentos individuais conjuntos, visitas domiciliares conjuntas, grupos
interdisciplinares e atendimento a familia (Saraiva et al., 2020). A resolutividade das
acOes conjuntas permite que estas se tornem uma atividade de educacdo continuada
dos diferentes profissionais envolvidos, por meio da troca de conhecimento
interdisciplinar, superando, em muito, a discussdo de caso, pois a incluem.

A discussdo do caso permeia as atividades compartilhadas, ocorrendo antes, durante e
depois delas, sendo mais efetiva. Permite, ainda, que sejam imediatamente definidas as
condutas terapéuticas, incluindo a absor¢do por profissionais especializados. Para tanto,
tornam-se fundamentais o agendamento organizado dessas atividades e a disponibilidade, por
parte das unidades, de vagas para absor¢do dos usuarios atendidos no matriciamento com
indicacdo de atendimento especializado. Essas vagas podem ser disponibilizadas em sistemas
de regulagdo, como o Sistema de Regulacdo e Marcacdo de Consultas (SiSREG) ou
preferencialmente pelas unidades, quando envolvem o mesmo profissional que realiza o

matriciamento, como no caso do modelo desenvolvido em Florianopolis (Brasil, 2008).

e Apoio da gestdo: envolve a disponibilizagdo de meios de transporte, de comunicagéo
e outros recursos necessarios a realizacdo das atividades compartilhadas de
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matriciamento, como reserva de vagas em agendas, organizacdo e gestdo de “listas
de pacientes”, assim como estimular as reunides interdisciplinares de equipes;

e Equipe com disponibilidade para contato (telefénico, WhatsApp, telematriciamento
e email) entre os dias de matriciamento agendados. A construcdo de uma rede
integrada envolve a facilitacdo do contato e a utilizacdo de tecnologia de informacé&o.
Isso se torna ainda mais necessario na situacdo da pandemia da doenca pelo
coronavirus 2019 (COVID-19) e em regides mais isoladas do pais, onde o acesso ao
especialista, necessariamente, envolve a mediacdo de tecnologia de comunicacdo,
como a regido da Amazonia. Incorporar esses meios no processo de matriciamento,
incluindo a construcdo de grupos em aplicativos de mensagens entre profissionais de
diferentes unidades da RAPS significa colocar a tecnologia a favor de um melhor
cuidado do usuario. O sigilo e a ética profissional devem ser preservados em
quaisquer formas de abordagem;

e Matriciamento realizado por diferentes especialistas em salde mental: embora o
matriciamento possa ocorrer entre quaisquer profissionais da APS e da salde mental,
existem especificidades a depender da categoria profissional e de sua unidade de
origem, onde se fard um apoio do nucleo:

e Psiquiatras: a maior efetividade do matriciamento pelo psiquiatra se realiza quando
este ocorre junto ao médico de familia. Sendo ambos profissionais de uma mesma
area (Medicina), o matriciamento permite ndo apenas a ampliacdo do conhecimento
especifico de cada profissional, mas, também, que o médico da APS se torne mais
resolutivo em relacdo a avaliagdo e ao tratamento em Psiquiatria;

e Psicologos: no trabalho em matriciamento do psicélogo, sdo importantes ndo apenas
as consultas conjuntas, visando capacitar os profissionais de APS em suas
habilidades de comunicagéo e para que realizem intervengdes psicossociais de baixa
intensidade, como intervengdes breves no cuidado do uso problematico de alcool,
mas, também, o desenvolvimento de intervencdes terapéuticas na APS, como grupos
de apoio e atendimentos familiares com a equipe da ESF;

Terapeutas ocupacionais: podem prestar apoio no desenvolvimento de atividades
terapéuticas em espacos coletivos, comunitarios e nas atividades cotidianas em que o sujeito
esta inserido, de forma a estimular a autonomia e a intervir junto a fatores que dificultem o
desempenho, a participacdo e as relagdes dos individuos (Rocha; Paiva; Oliveira, 2012).

e Assistentes sociais: a demanda pelo apoio de assistentes sociais na APS é muito

grande e ndo envolve apenas o cuidado em saude mental. Esses profissionais sao
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extremamente potentes na articulacéo das equipes da ESF com a rede de apoio social.
S4o0 fundamentais na articulagio do Sistema Unico de Assisténcia Social (SUAS),
por meio do CRAS ou do CREAS, operando préticas intersetoriais e de apropriagcdo
do territorio. Contribuem sobremaneira para o fortalecimento do vinculo dos usuarios
junto aos CAPS e a ESF, bem como na insercdo dos usuarios em atividades
comunitarias.

e Enfermeiro: geralmente oriundo do CAPS, o matriciamento pelo enfermeiro inclui o
cuidado compartilhado com profissionais da mesma area basica: a enfermagem. Seu
potencial para educacdo permanente e aprimoramento do enfermeiro da ESF em
relacdo a cuidados em salde mental é bastante relevante, facilitando o
compartilhamento de casos e a elaboracéo de proposta de cuidado em conjunto, tanto
no ambito individual quanto coletivo, no territorio.

Importante destacar que as demandas de matriciamento dos profissionais das equipes
multiprofissionais especializadas em saide mental e dos CAPS séo distintas, ja que estes
dedicam-se, principalmente, aos usuarios mais graves e com necessidade de atendimento
intensivo. Assim, 0 matriciamento por esses profissionais deve ter como objetivo fortalecer seu
vinculo com esses usuarios, contando com apoio da APS.

Por outro lado, o matriciamento realizado pelos profissionais do NASF tem como
objetivo viabilizar a ampliacdo do cuidado em salde mental na APS, desenvolvendo-se
tecnologias leves interdisciplinares, como 0s grupos e outras intervencfes psicossociais de
baixa intensidade.

No que se refere as equipes multiprofissionais especializadas em salde mental, a
integracdo visa ndo s apoiar os profissionais da APS no cuidado em salde mental, mas,
também, estruturar uma integracdo, que facilite a comunicacéo e a circulacdo dos usuarios
nesses dois niveis de cuidado, para que o atendimento ambulatorial ocorra por tempo limitado

e com foco nas necessidades dos usuarios. Quando necessario, 0 CAPS pode ser acionado.

5.5.2 Gestao do caso e o projeto terapéutico singular

O projeto Terapéutico Singular, ou plano de cuidado, constitui-se em uma ferramenta
estratégica para a gestdo dos casos mais complexos, 0s quais possuem uma rede de suporte
sociofamiliar fragil, poucos recursos para o autocuidado e uma condigédo de saude considerada
de alto risco (Mendes, 2011). Para contemplar as diferentes variaveis que esse tipo de caso
aglutina, faz-se necessario uma maior mobilizacdo dos recursos disponiveis no territorio,

acompanhamentos sistematicos e planejados entre o0s envolvidos.
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A Cartilha da Politica Nacional de Humanizacao define o PTS como:

Conjunto de propostas de condutas terapéuticas articuladas, para um sujeito individual
ou coletivo, resultado da discussdo coletiva de uma equipe interdisciplinar, com apoio
matricial se necessario. Geralmente é dedicado a situa¢cdes mais complexas (Brasil,
2008 p. 40).

Seu objetivo é estruturar o cuidado, direcionando o caso ao nivel de atencdo mais
adequado, definindo intervencdes terapéuticas apropriadas as necessidades apresentadas pelo
usuario e apontando os profissionais responsaveis pelo seu monitoramento e revisdo periddica.

Um dos principais aspectos desses novos modelos de trabalho é o acompanhamento dos
usuarios, a medida que eles transitam entre as unidades de saude e os profissionais, garantindo
que eles ndo se “percam”. Essa “costura” no itinerario terapéutico do usuario objetiva garantir
a continuidade do projeto terapéutico, uma vez que a APS tem a responsabilidade sanitéaria da
populacdo adscrita, mas, muitas vezes, é necessario que usuarios sejam acompanhados em
outros niveis de maior especializacao.

As acoes de satde mental e bem-estar podem e devem ser realizadas em varios formatos
e lugares. Quanto mais essas acdes estiverem pulverizadas nos territorios das comunidades,
maiores sdo as possibilidades de acesso aos usuarios e familiares aos equipamentos disponiveis
no seu territorio, auxiliando ainda na reducdo do estigma e no combate ao preconceito que
acomete essa populagéo.

Os diferentes niveis de apoio devem ser interligados e atuar de maneira complementar,
conforme as necessidades se apresentam, sempre respeitando os aspectos sociais e culturais do
territério, os recursos disponiveis, a promoc¢do de direitos humanos e o protagonismo e
autonomia dos usuarios (Campos; Domitti, 2007). O conjunto desses esforcos deve extrapolar
0 setor da salde, atingindo setores referentes a assisténcia social, a habitacdo, a educacéo, a
justica, ao esporte, ao lazer e a cultura, dentre outros (Figura 10).
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Figura 10 — Piramide de intervencdes em salde mental e apoio psicossocial
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Grupo de Referéncia VASC sobre Satde Mental e Apoio Psicossocial em Emergéncias Humanitdrias (17/03/20)

Fonte: OPAS (2020); IASC (2020).

5.5.3 A gestdo do acompanhamento dos usuarios com transtornos mentais

Por se tratar de um grupo de usuarios com condic¢@es cronicas, nas quais a interrupcao
precoce do tratamento se associa a reagudizacgdes, agravamento dos quadros e aumento das
necessidades de internacdo, o acompanhamento longitudinal regular e a busca ativa, no caso de
perda de seguimento, sdo fundamentais (Mendes, 2012). Devido a alta demanda e a sobrecarga
da APS, corre-se 0 risco de que esse acompanhamento ndo seja realizado adequadamente.
Assim, no ambito da APS, € necessario considerar 0 usuario com transtorno mental da mesma
forma que os usuarios com demais condic¢des cronicas, como hipertensdo arterial e diabetes.

O Sistema de Informacdo em Salde para a Atencdo Basica (SISAB) é a principal
ferramenta disponivel no SUS para acompanhar e monitorar as acdes da APS, entretanto,
devido as diferentes realidades do territorio brasileiro, destaca-se, também, a gestao de listas de
usuarios.

A gestéo da lista pode auxiliar no monitoramento da continuidade do cuidado de forma
regular, mesmo que o usudrio apresente dificuldades de adesdo. Para tanto, cada equipe deve
ter sua lista de usuarios com transtornos mental e usuarios de psicotrépicos, para organizagao
de um atendimento longitudinal regular, que pode ser, por exemplo, com a inser¢do de usuarios
em ja existentes nas unidades. Uma das principais contribuicdes da gestdo de listas é a
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superacdo do uso inadequado de benzodiazepinicos, decorrente da prética de renovacdo de

receitas sem acompanhamento clinico adequado.

5.6 Secdo IV — Monitoramento e avaliacéo

5.6.1 Monitoramento por meio da lista de pacientes em acompanhamento

Trata-se de uma estratégia em que a APS e as equipes multiprofissionais especializadas
em salde mental podem se utilizar de uma planilha contendo a relacdo dos usuarios com
transtorno mental em acompanhamento na unidade, para organizacdo e monitoramento dos
casos existentes em um determinado territorio.

Os dados especificados a seguir devem estar contemplados para que seja possivel
monitorar o cuidado desses usuarios dentro de seu PTS, inclusive, o indice de abandono:
familia, nome completo, data de nascimento, idade/género, dia da ultima consulta, motivo do
pedido de matriciamento, CID, PTS (intensidade do cuidado e nivel/local de cuidado),
tratamento psicoterapico (tipo e frequéncia), uso de medicamento (medicacdo), frequéncia de
atendimento, profissionais

responsaveis/equipe, acompanhado em outro servico e

comorbidades existentes.

5.6.2 Indicadores de processos, resultados e servico na Atencao Priméria

Apesar de todos os esfor¢os, os indicadores em satde mental utilizados no Brasil ainda
sdo incipientes, porém, fundamentais para a avaliacdo da efetividade da RAPS. Desta forma,
sugerem-se 0s seguintes indicadores exibidos nos quadros 10 a 12, que devem ser analisados
conforme a necessidade de cada territorio.

Quadro 10 — Indicadores de processo

Indicadores de processo

Definicéo

Deteccéo por tipo e grupo de
transtorno (TMC,
alcool/drogas e TMG)

Prevaléncia de usuarios com transtorno mental detectados na APS. (Utilizar
como pardmetro de comparacdo a prevaléncia populacional de cada tipo e
grupo de transtorno na literatura)

IntervencBes psicossociais

Quantitativo, tipo e regularidade das intervencdes disponibilizadas em 1 més
por equipe/unidade

Integragéo

Tipos de matriciamento realizados e regularidade dos encontros, organizados
por tipos de profissionais e servigos, realizados a cada més

Monitorizacdo das prescrigdes
de psicofarmacos

Acompanhamento da Distribuicdo de psicotropico nas farmacias da APS por
meio de planilhas de usuérios (gestdo de lista) para analise do padrdo de
dispensacdo de psicotrépico da unidade por més.

Taxa de encaminhamento para
consulta na atencdo

Mede a percentagem de encaminhamento pela APS para as unidades
especialidades em salde mental
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ambulatorial e CAPS

especializada — atendimento

Namero de encaminhamentos, para Atencéo especializada em Salde Mental,
dividido pelo total de encaminhamento realizados por més x 100

Taxa de absenteismo

NUmero de faltas as consultas agendadas de TM no ano sobre total de
consultas agendadas de TM no ano x 100

Taxa de abandono

Ndmero de usuarios com TM que néo retornam para acompanhamento dentro
de um critério preestabelecido, por exemplo: 6 meses sem comparecer ao
servico apos falta na Ultima consulta agendada no ano, pelo total de usuarios
em acompanhamento na unidade no ano x 100

APS: Atencédo Priméria a Salde; CAPS: Centro de Atengdo Psicossocial; TMC: Transtornos Mentais Comuns;

TMG: transtorno mental grave.

Quadro 11 — Indicadores de resultado

Indicadores de resultado

Definicéo

Taxa de mortalidade por
suicidio

Estima o risco de morte por suicidio de uma determinada popula¢do. Nimero
de 6bitos por suicidio divididos pelo total da populacdo x 100.000 habitantes-
ano.

Reintegracdo  social e
melhoria do funcionamento
social

Percentagem de usuérios com transtorno mental reinseridos em atividades
sociais, familiares, laborais ou educacionais

Qualificagdo da prescrigdo de
medicagdes psicotropicas

Perfil de uso de psicotrépicos por unidade/equipe para reducdo do percentual
de benzodiazepinicos dispensados na totalidade de psicotropicos prescritos no
més

Percentual de internagdes de
usuarios com TMG oriundo
do territorio coberto pela
equipe/unidade

Namero de internagcbes de usuarios com TMG da populagdo
cadastrada/referéncia para a unidade, divido pelo total da populacdo com
transtorno mental Grave x 100 por ano

(considerando a prevaléncia esperada do transtorno)

TMG: transtorno mental grave.

Quadro 12 — Indicadores de desenvolvimento de servicos

Indicadores de

desenvolvimento de servigos

Defini¢do

Recursos financeiros

Recursos alocados em satde mental satde

Recursos humanos

Quantidade de forca de trabalho na saide mental pelo total de horas mensais
cadastrada no CNES para profissionais de nivel superior
Numero de trabalhadores de salide mental

Capacitacdo

Numero e proporcao de pessoal treinado em salde mental

Colaboracéo em rede

NUmero e tipo de colaboragdo com outros departamentos, servicos e setores,
incluindo usuarios de servigos e familiares, grupos de defesa de cuidadores
ou cuidadores

Disponibilidade do servigo

NUmero de servicos de salide mental em diferentes niveis de prestacdo de
Servicos

Cuidados hospitalares

NUmero de leitos disponiveis na regido

Média de permanéncia

NUmero de usudrios reinternados ao menos uma vez no periodo de um ano
NUmero de internagdes que durem mais de 1 ano (reflete a resolubilidade da
rede)

Continuidade do servico

Proporcéo de pessoas com TMG internadas em hospital no ultimo ano, que
foram acompanhadas pelas UBS e pelos CAPS no periodo de 1 més ap6s alta

Apoio social

Numero de pessoas transtorno mental grave que recebem beneficios (BPC,
De Volta para Casa)
Nimero de pessoas com TMC que precisam de beneficio

Fonte: Brasil (2008).

CNES: Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salde; BPC: Beneficio de Prestacdo Continuada; CAPS: Centro
de Atencdo Psicossocial; TMG: transtorno mental grave; UBS: Unidade Basica de Salde.
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5.7 Consideracdes finais

A alteragcdo da Rede de Atencgédo Psicossocial em 2017, com a insercdo das equipes
multiprofissionais especializadas em saide mental, para atendimento dos casos moderados, tem
seu maior desafio no desenvolvimento de uma aten¢do ambulatorial integrada com a Atencéo
Priméria & Saude. Nesta Nota Técnica, foram descritas e analisadas algumas intervengdes a
serem implementadas para aprimoramento desses niveis de atengdo, na perspectiva de
consolidacdo do matriciamento e do cuidado escalonado em satde mental no &mbito do SUS.
O documento se pauta na proposta de instrumentalizar os trabalhadores da Atencéo Primaria a
Saude a identificar, manejar e compartilhar o cuidado em saide mental. Intencionalmente o
documento ndo se debruga sobre questdes caras para a producdo do conhecimento, como as
epistemoldgicas, com vistas a tornar mais palatavel e objetiva sua leitura e aplicabilidade.

Sabe-se que a rotina dos profissionais que ndo sdo especialistas em saude mental, é
conturbada em virtude de condi¢bes de trabalho precarizadas, fragilidade dos recursos
disponiveis e pelas varias demandas com as quais tem que lidar cotidianamente. Geralmente,
essas demandas sdo compostas por um pacote de cuidados voltados para hipertenséo, diabetes,
salde da mulher e puericultura, com os quais esses profissionais ja estdo familiarizados e sdo
cobrados, em termos de produtividade, diferentemente das questdes de satde mental. Por isso,
acredita-se que a oferta de um documento técnico, pode ampliar 0 acesso a um conjunto de
informacgBes com potencial de fazer a diferenca nos territérios, potencializando acGes ja
existentes, como os Nucleos de Apoio a Salude da Familia, e qualificando o cuidado a satde da

populacdo nos rincdes do Pais onde os Centros de Atencdo Psicossocial ainda ndo chegaram.

Referéncias
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CONSIDERACOES FINAIS

Desde a década de 1970, varios paises vém apontando a importancia da Atencéo
Primaria a Saude — APS para a organizacdo dos sistemas de saude. Esforgos sucessivos tém
sido empregados no sentido de potencializar a APS como ordenadora da rede, coordenadora do
cuidado e o ponto de atencdo com maior potencial de intervengdo determinantes sociais de
salde e adoecimento.

Contemporanea a reforma sanitaria, a reforma psiquiatrica brasileira investe no modelo
de cuidado enredado, constituindo a Rede de Atencdo Psicossocial — RAPS. Ao longo das
décadas de estruturacdo da RAPS, percebe-se uma organizacdo a partir de a¢gdes nao sistémicas,
porém pontuais, mas que tiveram impacto e garantiram eficacia na atencdo em saide mental,
como por exemplo, o matriciamento na saide mental. Por mais que haja evidéncias claras
guanto a importancia do apoio matricial no empoderamento da APS em relacdo as questdes de
salde mental, nota-se que a préatica do apoio ocorre de maneira pulverizada e episédica no
territorio nacional.

N&o estd em questao aqui a discussdo sobre a necessidade de se respeitar a singularidade
de cada territorio, mas sim o quanto reconhecemos o papel da APS como fundamental para
acbes de saude mental e o quanto os especialistas podem auxiliar nesse manejo
colaborativamente e ndo sob um olhar distanciado e sem implicacdo sobre os projetos de
cuidado em saude mental no nivel primario. Digo, somos, porque durante muito tempo adoteli
a leitura do especialista ao interpretar a realidade da APS.

Seré que os especialistas em salide mental conhecem essa realidade de forma empatica?

Serd que os especialistas possuem estratégias para auxiliar a APS dentro desta
realidade?

E preciso que se crie um grupo de salde mental na APS; quando ha um grupo de
caminhadas para hipertensos, onde ansiosos ou deprimidos poderiam se beneficiar igualmente?

Como é possivel estabelecer uma relagéo sinérgica na RAPS se cada um — profissionais,
servicos, pontos de atencdo — usa sua propria lente sobre as questbes do sofrimento e do
adoecimento mental?

Quais nuances precisam ser vistas nesse processo?

Como devemos ou podemos intervir? Apoiar?

Tais questionamentos nos permitem olhar para a organizacdo da RAPS, a partir da
compreensdo de que sdo necessarias ferramentas que permitam a transposi¢do do modelo de

cuidado intensivo, adotada no nivel secundario de atencdo, para um modelo que priorize
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intencBes de menor intensidade, mais generalistas, com maior poder de alcance e adaptado as
competéncias da APS. E possivel ofertar cuidado sem a necessidade de reforcar esteredtipos e
criar acdes segmentadas, de forma que compartilhar o cuidado com outros pontos de atencéo
da rede de saude sera estratégico e necessario quando as acdes comunitarias, preventivas e de
autocuidado ja ndo sdo suficientes.

Essa tese, portanto, é também um aporte critico a nos, especialistas, ao ressaltar a
necessidade e importancia de se conhecer a rede de atencdo a saude, 0 modo como o sistema
de saude se organiza, de nos compreendermos como parte da rede e em composicao dos projetos
de cuidado, qualificando e reconhecendo as competéncias, os limites e as potencialidades dos
trabalhadores da APS.

Ao convidarmos os leitores a compreenderem os pressupostos de uma rede de atencéo,
destacamos a necessidade de propor estratégias de alinhamento entre os componentes da RAPS,
0 que ndo significa homogeneizar a subjetividade, mas sim destacar os limites, competéncias e
diferencas fundamentais que estruturam cada servico, para que essa organizacdo em rede seja
viavel. Outro pressuposto que perpassou as analises e reflexdes produzidas nesta tese foi o fato
de que as condicdes cronicas vém impactando a carga global de doencas, e mobilizando os
sistemas de salde a se repensarem, em decorréncia dos anos de vidas perdidas e dos prejuizos
econdmicos em decorréncia do afastamento das atividades por incapacidade.

As questdes de satide mental, no d&mbito das condi¢des cronicas, assumem, ano apos
ano, uma posicdo de destaque dentre as demandas emergentes dos governos e sistemas de
salde, principalmente em decorréncia das severas limitagcdes de acesso a acdes e servigos. Esse
contexto estd veementemente presente nos estudos que propdem uma nova abordagem, ou
mesmo uma reforma, junto aos servigos de salde mental, tanto em paises de alta renda como
Franca, Holanda e Alemanha, quanto paises de baixa e média renda como Africa do Sul, india
e Faixa de Gaza (Palestina e Cisjordania).

O apelo por inovacdo em busca de propostas organizativas que tragam melhores
resultados para os sistemas de salde, que garantam o uso racional e equitativo dos recursos e a
ampliacdo do acesso a servicos adequados e eficientes & populagdo, envolveu, nos estudos
selecionados, prioritariamente as intervencgdes de baixa intensidade, através principalmente de:
intervencdo breve, técnicas de autoajuda, gerenciamento do estresse, psicoeducacdo, dentre
outras disponibilizadas pelos cuidados primarios. Estratégias, por vezes, pouco validadas pelos
especialistas, uma vez que dispdem de saberes e praticas de maior escopo, incluindo aqueles
oriundos das comunidades, recursos estes capazes de ofertar um cuidado compativel com a

necessidade dos usuarios nesse nivel de atencdo. Apesar das intervencgdes de baixa intensidade
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ndo serem a estratégia priorizada na atuacdo dos especialistas em salde mental, elas podem
contribuir com estes, quando combinadas com estratégia de maior intensidade a depender do
caso, da disponibilidade de oferta no sistema de salde e da demanda do usuério.

Ao nos debrucarmos na realidade brasileira, ndo € incomum ouvir profissionais dos
Centros de Atencédo Psicossocial — CAPS verbalizarem frases que denotam a pouca habilidade
dos profissionais de APS em lidar com as questdes de satde mental do seu territorio, como: se
“a pessoa chora ja manda pro CAPS”. Mas o que temos a oferecer, em termos de manejo, para
que esses profissionais saibam como lidar com esse tipo de situacdo? Ora, se ndo € uma questao
de cuidados severos e persistentes, e 0S Servicos primarios e comunitarios ndo sabem como
lidar, a solugdo mais imediata ¢ “encaminhar” para quem sabe, mesmo ndo sendo a mais
adequada e eficiente.

E notével a influéncia do modelo biomédico, apesar de pregarmos um conceito de satide
ampliado desde a década de 1970. Ha de se mudar as lentes para podermos melhorar o apoio
direcionado aos niveis primarios e auxilid-los no ordenamento da rede de atencdo a salde
mental. H& de se fabricar outros modos de apoio, que mitiguem as queixas acerca da dificuldade
em estar com, estar em rede, matriciando, ampliando o escopo da atencao e as ferramentas para
o0 cuidado em saude. N&o se limitando, portanto, a atribuir a responsabilidade apenas a APS,
“que esses profissionais ndo querem participar do momento”, mas compartilhar
responsabilidades, saberes e praticas.

Os modelos de escalonamento do cuidado analisados demonstraram que investimentos
em cuidados de baixa intensidade, como estratégias de autocuidado, de ajuda mutua,
intervencgdes breves, técnicas de gerenciamento do estresse e até mesmo aquelas focadas em
aplicativos e inteligéncia artificial, ttm se mostrado resolutivas para ampliacdo do acesso, sem
abrir mao da qualidade das intervengdes. Reforcando a logica de que uma rede de saude precisa
de pontos de atencdo complementares, com competéncias diferentes, a fim de englobar as
diversas necessidades de saude da populagdo. Assim, como 0 manicémio ndo deu conta, longe
disso, o CAPS sozinho também néo conta de prover um rede robusta e sinérgica.

Passados mais de 20 anos dessa primeira reforma, os CAPS enfrentam duras criticas
guanto a sua eficacia e quanto a sua dependéncia dos hospitais psiquiatricos. Os motivos sdo
diversos, vdo desde o interesse genuino na melhoria dos servigos ofertados a populacgéo, até os
interesses corporativistas de determinados segmentos da sociedade. E imperativo pensar em
outras possibilidades se quisermos seguir avancando nos cuidados comunitarios de base

territorial, caso contrario, a lacuna assistencial permanecera crescendo e na hora da crise, quem
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salva a patria € o modelo biomédico, e reforca estigmas quanto a melhor forma de cuidar dessas
pessoas.

Ao longo desses anos de reforma psiquiatrica brasileira os investimentos na APS nédo
acompanharam aqueles realizados nos CAPS. Dai a importancia de investigar a organizacdo
dos sistemas em redes de atencdo a salde, de explicitar o papel fundamental que a APS
desempenha nesse tipo de arranjo, para melhor entender as oportunidades de melhoria na
RAPS. Diante da auséncia de estudo nacionais, a apropriacao das experiéncias desenvolvidas
em outros paises foi fundamental, pensar numa estratégia que auxilia essa organizacdo no
campo da rede de atencédo a saude mental brasileira.

Essa tese buscou demonstrar a contribui¢do dos cuidados escalonados na organizacgao
do sistema de saude, particularmente nos cuidados em saide mental. Os modelos pesquisados
apresentaram grande aproximacao com estratégias ja amplamente adotadas no Brasil, como: a
centralidade dos cuidados primarios no ordenamento da rede, os cuidados colaborativos, ou
apoio matricial, na integracdo entre os diferentes niveis de atencdo, o trabalho em equipe
multiprofissional, a necessidade de reduzir internacfes e a urgéncia em potencializar os
cuidados comunitarios. O que difere nos estudos selecionados € o “como” fazer, de tal forma
que todos os modelos analisados adotaram alguma estratégia que instrumentalizasse a APS a
identificar, manejar e compartilhar o cuidado. A variagdo na quantidade de etapas que cada
modelo apresenta encontrou justificativa na necessidade dos sistemas locais e de sua populagéo,
indicando que ndo é um formato prescritivo com etapas predefinidas.

Dentre as principais estratégias que compdem o modelo, destacou-se o investimento em
intervencdes breves, que ndo necessariamente seriam intervencgdes psicoldgicas, porém também
pode-se perceber, especialmente no Reino Unido e na Franga, uma preocupacdo em ampliar o
acesso a intervengdes psicologicas, em varios formatos, como uma estratégia de evitar
agravamento dos quadros, ou mesmo o uso de psicotrépicos.

O modelo de cuidados escalonados incorporou o uso de tecnologias da informacdo e
saude digital, que também foi amplamente explorado nos artigos analisados, inclusive com o
desenvolvimento de ferramentas, nos Estados Unidos, como estratégia de cuidados que dialoga
com os cuidados comunitarios e facilitam o acesso a cuidados em salde mental, apesar de ser
um sistema de saude bem diferente do brasileiro.

Essas estratégias ancoradas em recursos tecnologicos sdo importantes componentes para
a eficiente organizacdo das redes de atencdo a saude, segundo as normativas brasileiras.
Entretanto, possuimos expressiva fragilidade nos sistemas de informacdo do SUS, na

implantacédo de prontuarios eletrénicos (geralmente quando se consegue implementar o sistema,
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ele néo integra com outros pontos da rede) e em especial na APS, que possui poucos registros
qualificados sobre os casos de adoecimento mental do seu territdrio. Dados que s&o essenciais
para conhecer as demandas dos territdrios e viabilizar um planejamento adequado para
organizacéo da rede e qualificacdo do cuidado.

Outro achado sensivel para a realidade brasileira, ao ser comparada com os estudos, foi
a adocdo de diretrizes clinicas, baseadas em evidéncias, que possibilitam a correta identificacéo
e manejo, a partir dos niveis de cuidados primarios. Alguns estudos, realizados em paises de
alta renda, focaram nos Transtorno Mentais Comuns e utilizaram instrumentos especificos para
deteccdo de depressdo, ansiedade, transtornos somatoformes e decorrentes do abuso de alcool,
conforme o objetivo de cada estudo. J& os paises de baixa e média renda ndo focaram em
condicGes de saude mental, e utilizaram o Manual de IntervencBes para transtornos mentais,
neuroldgicos e por uso de alcool e outras drogas na rede de atencdo bésica a satude, MI-gap, da
Organizacdo Mundial da Saude — OMS.

A questdo do manejo das condicBGes severas e persistentes de salde mental esta
relativamente bem definida em relacdo aos especialistas em satde mental. Eles sabem quando
agir, como agir e onde buscar atualizacdes e informag6es quando necessario, por isso nao foi
explorado neste estudo. A realidade dos cuidados primérios é diferente, pois, além dos
profissionais em geral ndo possuirem uma formacdo especifica para atuar neste nivel de
atencdo, muitos também ndo tiveram qualificacdo para trabalhar com satde mental na prépria
graduacdo. Portanto, também é preciso colocar em evidéncia, que os cuidados primarios sao
referéncia para varias necessidades de salde, ndo apenas para satide mental.

As vantagens do manual de intervencdes (MIl-gap), para além de ser baseado em
evidéncias cientificas e estruturado para paises com realidade parecida com a brasileira,
consiste nas interse¢0es guardadas com o nosso modelo de matriciamento e com a proposta dos
cuidados escalonados, como: apesar de ser estruturado em grandes blocos que contemplam as
condi¢cdes mais prevalentes, ndo foca apenas no diagndstico, apresenta um fluxograma de
quando compartilhar cuidado em cada sessdo destinada a uma condicdo de salude mental,
propde varias intervencdes ndo farmacoldgicas, além de induzir a capacitacdo sistematica dos
profissionais ndo especialistas.

O trabalho conjunto com as referéncias em salide em saide mental, denominado no
manual de supervisdo, ajuda no desenvolvimento de habilidades para manejo e detec¢do dos
casos, facilita o compartilhamento do cuidado e a discussdo dos casos mais complexos, sem

necessariamente realizar o encaminhamento para outros servigos e niveis de atencao.



159

Por fim, pode-se sustentar que o modelo dos cuidados escalonados tira o foco do
especialista e se estrutura em diversas frentes, de forma a potencializar as intervengoes
comunitarias, ndo farmacoldgicas, a integracdo com outros pontos de atencdo a partir dos
cuidados primarios de baixa intensidade e mediante adocdo de uma diretriz baseada em
evidéncias. A utilizacdo destas diretrizes apresenta-se como uma ferramenta que potencializa a
comunicagdo entre os pontos da rede, contribui para alinhar critérios de compartilhamento do
cuidado na comunicacao entre os diferentes servicos e na defini¢do de fluxos de cuidado.

Para organizar uma rede de cuidados dentro do que preconiza o Sistema Unico de Sadde,
faz-se necessario, mais do que disponibilizar principios organizativos e normativas,
instrumentalizar a APS. No entanto, ha que se validar a proposta em territérios brasileiros, para
gue possamos mensurar 0 impacto que a estratégia ird produzir na conjuntura do sistema de
salde nacional, bem como realizar as adequacdes que se fizerem necessarias. Os interesses
politicos, do mercado da salde e a disponibilidade de recursos para implementar o modelo, séo
fatores sensiveis que podem interferir significativamente na implantacdo da proposta e
merecem destaque. O uso da tecnologia na disponibilizacdo de cuidados em salde mental e 0
papel das intervencdes psicologicas na composicdo do modelo de cuidados escalonados
(especialmente quando associada a tecnologia) requerem maior aprofundamento, porém, nédo

foram objetivo deste estudo.
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