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Acdes de saude mental na atencéo bésica:
caminho para ampliagdo da integralidade da atencéo

Mental health in primary care: ways to reach an integral care

Abstract A great challenge for the primary health-
care system, implemented by the strategy called the
Family Health Program, is to incorporate actions
for facing situations of violence and mental health
problems. This study analyzed the care delivered to
411 children between five and eleven years of age in
a primary care unit in the city of Sdo Paulo. The
clinical findings were compared to a standard in-
ventory of symptoms (CBCL). In addition, semi-
structured interviews were held with pediatricians.
The study shows low capacity of the pediatricians to
recognize mental health problems in children. This
is mainly due to deficiencies in their training and
lack of possibilities for concrete intervention to face
a complaint or diagnostic hypothesis. The reorgani-
zation process of primary care will need to provide
specific technical support in mental health, incor-
porating more appropriate technologies for inter-
vention such as a humanized approach and quali-
fied listening. The inclusion of psychosocial aspects
in the everyday practice of primary care will make
it possible to broaden the concept of health and open
way for an integrated approach to situations of vio-
lence related to children assisted by the primary care
network of the Brazilian Health System.

Key words Primary care, Mental health in chil-
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Resumo A atencdo basica de saude, impulsionada
pela estratégia da satde da familia, tem o grande
desafio de incorporar de agdes de enfrentamento as
situagOes de violéncia e problemas de satide mental.
O trabalho analisou a atengéo prestada a 411 crian-
¢as de cinco a onze anos em uma UBS na cidade de
S&o Paulo. Os dados clinicos foram comparados com
um inventario de sintomas padronizados Child Beha-
vior Checklist (CBCL). Entrevistas semi-estrutura-
das foram aplicadas complementarmente em pedia-
tras. O trabalho mostra que os pediatras tém baixa
capacidade de reconhecer problemas de satide men-
tal em criancas. Os principais fatores relacionados a
este baixo desempenho foram: deficiéncia na forma-
¢do, caréncia de possibilidade de atuagdo concreta
frente a queixa ou hipétese diagnostica. O processo
de reorganizagéo do trabalho na atencéo basica de-
veria contemplar a oferta de apoio técnico especifico
em salide mental, propiciando a incorporagao de tec-
nologias de interveng¢do mais apropriadas, como aco-
Ihimento e escuta qualificada. A incorporagdo dos
aspectos psicossociais na pratica cotidiana da aten-
¢do béasica possibilitara a ampliacéo do conceito sad-
de-doenca e abrira caminho para a abordagem das
situacBes de violéncia as criancas atendidas na rede
basica de servicos de satde do SUS.

Palavras-chave Atencdo basica, Saude mental in-
fantil, Formagc&o profissional, Politicas de satde

477

ERio]NR:\ O] NR=\




D
~
e}

Tanaka OY, Ribeiro EL

Introducao

O conceito do processo saide-doenca tem evolui-
do, nas ultimas décadas, do foco principal nas
doencas e morte (aproximagdes negativas) para
concepgdes mais vinculadas a qualidade de vida da
populacdo, de producdo social da sadde, ou seja,
uma aproximacao positiva. Salde é entdo resulta-
do de um processo de produgdo social que expressa a
qualidade de vida de uma populagéo, entendendo-se
qualidade de vida como uma condicéo de existéncia
dos homens no seu viver cotidiano, um “viver de-
simpedido”, um modo de “andar a vida” prazeroso,
seja individual seja coletivamente?. As varias teori-
as sobre a causalidade das doengas também acom-
panharam este processo de mudanga, migrando
de uma concepgdo monocausal para uma concep-
¢do ampliada, que leva em conta outras dimen-
sBes além da bioldgica, como estilos de vida, meio
ambiente e sistema de saiide?.

Para além das mudancas nas concepcdes, foi
necessario introduzir novas propostas de préticas.
Partindo do paradigma flexneriano, calcado na
biologia e especializa¢do, foi preciso migrar para
uma nova forma de entendimento de produc&o de
salide, como um processo de producdo social, a
partir de determinantes e condicionantes sociais,
econdmicos, ideoldgicos e cognitivos. Este novo
paradigma permite a ruptura dos limites do setor
saude, incorporando, desta forma, a interdiscipli-
naridade como campo de conhecimento e a inter-
setorialidade como campo de prética’.

Todas estas mudangas s6 se tornam efetivas se
transformadas em préaticas concretas. Sdo estas que
produzem impacto na qualidade de vida da popu-
lagdo. Desde o inicio da implantagdo do SUS, algu-
mas propostas de organizagdo dos servigos e das
préticas tém buscado dar conta deste desafio. Den-
tre estas propostas, vale ressaltar a estratégia da
atencdo primaria a saude (APS)/aten¢do basica
(AB) e o Programa de Saude da Familia (PSF).

Atencdo béasica em saude

A formulagdo da APS foi construida ao longo das
quatro ultimas décadas e apresentou entendimen-
tos distintos ao longo deste tempo. Apesar da con-
cepgdo de niveis de assisténcia ja existir desde a
primeira metade do século XX, foi na Conferéncia
de Alma-Ata, realizada em 1978, que foram enun-
ciados os principios e diretrizes que deveriam reger
esta nova proposta. No Brasil, a APS ganhou con-
tornos especificos®. O Programa de Agentes Co-
munitarios de Saude (PACS) surgiu em 1991 e o

PSF, em 1994. Estes dois programas ganharam
impulso rapidamente, principalmente com a pu-
blicacdo da Norma Operacional Basica — 01/96*
(NOB 96) e do plano de metas para PSF em 1997.
Com o tempo, este Gltimo tornou-se a estratégia
estruturante dos sistemas municipais de satde na
busca da mudanga do paradigma assistencial e da
reorientacdo do modelo assistencial®.

A atencdo basica deve ser a porta de entrada
preferencial do SUS e nivel de atencdo para atuagdo
nas seguintes areas estratégicas: eliminacdo da han-
seniase, controle da tuberculose, controle da hi-
pertensdo e da diabetes mellitus, eliminacéo da des-
nutrigdo infantil, satide da crianga, mulher e idoso,
saude bucal e promogao da satde®. Com a posic¢éo
estratégia no Sistema Unico de Satde (SUS) de ga-
rantir a universalidade do acesso e a cobertura
universal, cabe & aten¢éo bésica a efetivagéo de in-
tegralidade: integragdo de a¢des programaticas e
demanda esponténea; articulagdo das a¢Oes de pro-
mocdo a salde, prevencdo de agravos, vigilancia a
saude, tratamento e reabilitacdo; trabalho de for-
ma interdisciplinar e em equipe, e coordenagéo do
cuidado na rede de servi¢os®. A Estratégia da Saude
da Familia (ESF) configura-se como principal
modalidade de atuacdo da atencdo basica. Seus
principios sdo: atuacdo no territdrio através do
diagnostico situacional, enfrentamento dos pro-
blemas de satde de maneira pactuada com a co-
munidade, buscando o cuidado dos individuos e
das familias ao longo do tempo; buscar a integra-
¢do com instituicdes e organizagdes sociais e ser
espaco de construgdo da cidadania®.

Apesar dos principios enunciados acima apon-
tarem para efetiva ampliacdo das acGes para além
do modelo biomédico, em especial aquelas relaci-
onadas ao contexto social, ndo ha, nos textos ofi-
ciais do Ministério da Saude formatadores da aten-
¢éo basica, referéncia explicita a incorporacdo de
acOes voltadas ao enfrentamento dos problemas
de satde mental.

Politicas de satide mental

Desde os anos setenta e acompanhando a trajeto-
ria da reforma sanitéria, o processo da reforma
psiquiatrica vem alterando conceitos e préaticas na
atengdo aos transtornos mentais no pais. O foco
fundamental deste movimento é a desinstitucio-
nalizagdo, sendo sua luta principal a reducdo do
numero de leitos nos manicémios e a implemen-
tacdo de ampla rede comunitaria de servigos subs-
titutivos®. Este direcionamento da reforma psiqui-
atrica para o cuidado dos pacientes com transtor-



NoS Severos e persistentes e para a implantacéo de
Centros de Atencéo Psicossocial (CAPS) deixou em
segundo plano a assisténcia aos transtornos men-
tais menos graves e mais prevalentes.

Na busca da reducdo desta defasagem na as-
sisténcia, a Coordenacdo Geral da Sadde Mental
(CGSM) - DAPE/SAS/MS desenvolveu, a partir de
2001, uma série de documentos sobre a articula-
¢do entre a saide mental e a atengdo bésica. As
principais diretrizes para esta articulagdo sdo”:

. Apoio matricial de salde mental as equipes de
PSF: aumento da capacidade resolutiva das equipes;

. Priorizagdo da satide mental na formacéo das
equipes da atencédo basica;

. AcOes de acompanhamento e avaliagdo das
acdes de salide mental na atencdo bésica;

Uma das principais estratégias propostas é a
criacdo de equipes de apoio matricial, cuja funcéo
consiste nas acbes de supervisdo, atendimento com-
partilhado e capacitagdo em servigo, realizado por
uma equipe de satde mental para equipes ou profis-
sionais da atencdo basica®.

Esta direcionalidade das politicas publicas de
satde mental visando a ampliagdo das a¢Bes na
atencéo bésica é corroborada por diretrizes ema-
nadas de organismos internacionais. A Organiza-
¢do Mundial de Saude (OMS), em 1990, publicou o
documento “La introduccién de un componente de
salud mental en la atencion primaria”, no qual en-
fatiza a importancia do aspecto emocional na aten-
¢40 & saude: “E impossivel alcancar satide se n&o se
cuida das necessidades emocionais” e reforga que
“as tarefas de saide mental ndo sdo uma nova car-
ga para 0s servicos de atengdo primaria; pelo con-
trério, aumentam a efetividade desta™. Em 2001, a
OMS reforca esta orientagdo quando publica dez
recomendagdes para o enfrentamento dos proble-
mas de saude mental, sendo a primeira delas pro-
porcionar tratamento na atencéo primaria’.

A atengdo basica tem potencial para desenvol-
ver dois principais tipos de a¢des de salide mental.
O primeiro consiste em detectar as queixas relati-
vas ao sofrimento psiquico e prover uma escuta
qualificada deste tipo de problemaética; o segundo
compreende as varias formas de lidar com os pro-
blemas detectados, oferecendo tratamento na pré-
pria atengdo basica ou encaminhando os pacientes
para servicos especializados. Goldberg e Huxley®
descreveram, em 1980, um esquema que permite
compreender o caminho trilhado na busca de as-
sisténcia no campo da satde mental. S&o descritos
cinco niveis, cada um representando uma popula-
¢do diferente de sujeitos. Para ir de um nivel para
outro, é necessario ultrapassar um filtro. Cumpre

ressaltar que, dos quatro filtros descritos, dois es-
tdo na atengdo basica (Quadro 1).

Apesar dos esforgos da Coordenagdo Geral da
Saude Mental/DAPE/SAS/MS, a inclusdo efetiva de
assisténcia a saide mental na atencdo bésica ainda
é uma realidade pouco frequente. No documento
“Politica Nacional da Atencdo Basica-2006™°, ndo
héa nenhuma referéncia as a¢des de saiide mental e
ndo ha indicadores relativos as a¢fes de satde
mental realizadas pelas equipes do PSF no Sistema
de Informagdo da Atencdo Baésica (SIAB), ainda
que propostas ja tenham sido elaboradas’.

No ano de 2007, foi aprovada a inclusdo da
Saude Mental como prioridade no Pacto pela Vida
(Portaria MS n°399/GM de 22/02/2006). Foram
entdo elencados dois indicadores (Portaria MS n°
325/GM de 13/03/2008): taxa de cobertura de
CAPS/100.000 habitantes (principal) e taxa de co-
bertura do Programa de Volta para Casa (com-
plementar). Cabe destacar que, mesmo com estas
importantes conquistas, ainda ndo ha referéncia
as acOes e indicadores que contemplem a sadde
mental na atenc¢do basica.

Saude mental infantil na atencéo basica

Na populagdo infantil, sdo encontradas altas taxas
de prevaléncia de transtornos mentais. Em reviséo
de literatura recente!!, que incluiu trabalhos reali-
zados a partir de 1980, foram encontradas taxas
de prevaléncia global de transtornos mentais que
variaram de 1,0% a 51,0% (média de 15,8%). Estes
estudos foram realizados em mais de vinte paises e
a faixa etéria pesquisada variou de um a dezoito
anos. As taxas de prevaléncia tendem a aumentar
proporcionalmente com a idade, sendo que a pre-

Quadro 1. Acesso a atengdo psiquiatrica.

nivel 1: morbidade de base populacional

filtro 1: conduta do paciente e da familia

nivel 2: morbidade na atencdo primaria

filtro 2: detec¢do do transtorno - atengdo basica
nivel 3: morbidade psiquiétrica conspicua

filtro 3: encaminhamento para o psiquiatra - atengdo basica

nivel 4: total de pacientes psiquiatricos

filtro 4: admisséo ao hospital psiquiatrico - servicos
especializados

nivel 5: pacientes psiquiatricos internados

Fonte: Goldberg e Huxley™.
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valéncia média entre os pré-escolares foi de 10,2%,
entre os pré-adolescentes (seis a doze ou treze anos),
de 13,2%, e entre os adolescentes, de 16,5%. No
Brasil, apesar dos poucos estudos publicados'?, é
provavel que as taxas sejam semelhantes.

Vérios trabalhos apontam para o pequeno re-
conhecimento ou valorizagdo, pelos pediatras e/
ou outros profissionais da atencdo bésica, dos
transtornos mentais na infancia e adolescéncia. Em
outra revisdo de literatura®, abrangendo doze pes-
quisas sobre avaliacdo e tratamento dos transtor-
nos mentais por pediatras, foi encontrada grande
amplitude das taxas de diagnostico, que variaram
de 0,6% a 16,0%. A maioria destas pesquisas en-
controu taxas entre 4,0% e 7,0%, aproximadamente
metade daquelas encontradas pelos estudos de base
populacional. Esta revisdo também apresenta ou-
tros achados interessantes:

. Os pais ndo costumam queixar-se dos pro-
blemas emocionais ou de comportamento de seus
filhos aos pediatras;

. Os pediatras tém dificuldade de identificar os
problemas ou valorizar sua importancia;

. Os pediatras tém receio de colocar “rétulos
deletérios” em seus pequenos pacientes;

. Os pediatras séo relutantes em expressar o di-
agnostico para os pais por recear ndo ter tempo ou
habilidade suficiente para lidar com o problema.

Costello et al.*4, estudando 789 criangas de sete
a onze anos atendidas por pediatras na atengéo
primaria, encontraram taxa de prevaléncia de
transtornos mentais de 22,0%. Neste mesmo estu-
do, a frequiéncia deste tipo de problema encontra-
da pelos pediatras foi de 5,6%. Neste mesmo estu-
do, os pediatras identificaram apenas 17,0% do
total de criangas com problemas de satide mental,
levando a uma “new hidden morbidity” de 83,0%,
conforme os autores denominaram os falsos ne-
gativos. Dulcan et al.™®, estudando os fatores pa-
rentais que influenciam o reconhecimento pelos
pediatras dos problemas de salide mental das cri-
ancas, encontraram que o nivel de estresse dos pais,
a historia familiar de doenca psiquiatrica e a dis-
cussdo das preocupacdes dos pais com o pediatra
sdo importantes para aumentar a capacidade de
deteccdo destes problemas pelo médico.

Com o objetivo de contribuir para o aprimo-
ramento e compreensdo do processo de atengdo
no campo da satde mental na infancia, o presente
estudo busca investigar a abordagem dos proble-
mas de saide mental (PSM) durante atendimento
na atencéo basical® v,

Metodologia

A pesquisa utilizou como estratégia o desenho de
um estudo de caso descritivo e exploratério, com
abordagem quantitativa e qualitativa. Foram es-
tudadas 411 criancas de cinco a onze anos atendi-
das em uma Unidade Bésica de Saude (UBS) da
cidade de S&o Paulo no ano de 2000.

Os dados analisados compreenderam: pron-
tudrio médico, aplicacdo de dois inventarios sobre
sintomas de problemas de saiide mental das crian-
¢as respondidos pelos pais ou responsaveis -
Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ) e
Child Behavior Checklist (CBCL), questionario
para os pais para a caracterizagdo da familia e en-
trevistas semi-estruturadas aplicadas aos médicos
pediatras (onze profissionais). O SDQ, que é um
questionario curto, foi aplicado ap6s a consulta
pediatrica para selecionar possiveis casos de PSM
naclientela atendida pela UBS e o CBCL foi utiliza-
do na visita domiciliar para identificar casos com
diagndstico provavel de transtorno mental.

Os eixos tematicos definidos para analise das
entrevistas com os médicos foram:

. Concepcédo dos PSM;

. Reconhecimento dos PSM;

. Acdo do pediatra frente aos PSM.

Resultados

Este trabalho apontou que os pediatras apresen-
tam baixa sensibilidade para reconhecer problemas
de satide mental em criancas de cinco a onze anos
atendidas em uma UBS da cidade de Sdo Paulo. De
modo geral, os pediatras tém alta especificidade,
isto é, tém boa capacidade para distinguir os verda-
deiros negativos. A reduzida capacidade de reco-
nhecimento dos PSM pelos pediatras é semelhante
aapontada na literatura, indicando dificuldade des-
tes profissionais nessa area especifica, mesmo con-
siderando as diferengas de contexto social.

Para andlise da capacidade de deteccdo dos PSM
na atencdo baésica, foi utilizado o CBCL* para a
identificacdo de casos com diagndstico provavel
de transtorno mental. Os resultados da aplicacdo
deste instrumento foram comparados com as hi-
poteses diagnosticas de PSM anotadas nos pron-
tudrios das criangas. A aplicagdo deste instrumen-
to indicou que apenas 25,3% das criangas com es-
core clinico no CBCL e, portanto, com provavel
PSM, foram detectadas pelos pediatras.



Quanto as hipoteses diagnadsticas de PSM rea-
lizadas pelos pediatras, foi possivel verificar que
aquelas relacionadas a area dos transtornos espe-
cificos do desenvolvimento (linguagem, por exem-
plo) ou & &rea somatica (enurese, bruxismo) sdo
as hipdteses diagndsticas mais freqiientes. Por ou-
tro lado, hipoteses diagnodsticas de transtornos
ansiosos ou depressivos, que na literatura interna-
cional correspondem a uma prevaléncia média,
nesta faixa etaria, de aproximadamente 10,0%?,
nado foram feitas pelos médicos. Outro achado in-
teressante foi que, em muitos casos, o pediatra iden-
tifica que algo n&o vai bem com a crianga e aponta
como hipétese diagnoéstica apenas um aspecto do
quadro clinico, isto é, acaba explicitando o diag-
ndstico, por exemplo, de enurese para uma crianga
com quadro clinico de ansiedade.

Quanto a preocupacdo dos pais em relagdo aos
PSM dos filhos, foi encontrada associagéo positiva
significativa entre escore clinico do CBCL e preocu-
pacdo dos pais, indicando boa sensibilidade dos
pais em relacdo a presenca de sintomas de PSM nos
filhos. Por outro lado, a presenga de preocupagdo
dos pais ndo aumenta a capacidade de diagndstico
de PSM pelos pediatras, o que aponta para proble-
mas na abordagem de quest8es do campo da sad-
de mental durante o atendimento pediéatrico. O pro-
cesso da consulta médica, centrado em queixas a
serem confirmadas pelo exame fisico e/ou exames
laboratoriais, acaba levando a uma desvalorizagdo
das queixas psicossociais que, apesar de verbaliza-
das no inicio da consulta, perdem sua poténcia e
acabam ficando sem encaminhamentos adequados.

Quanto a conduta mais frequiente do pediatra
anotada nos prontudrios frente aos problemas
detectados, foram identificados orientagdo (23,6%)
e encaminhamento para servigo de salide mental e
fonoaudiologia (15,3%). Apenas 1,7% do total das
criangas com hipotese diagndstica de transtorno
mental recebia ou estava para receber assisténcia
especializada em salide mental. Também vale res-
saltar que, dentre as 72 criangas com hipGtese dia-
gnostica de PSM feita pelo pediatra, 21 (29,2%)
ficaram sem nenhum tipo de conduta registrada
no prontudrio, o que poderia estar indicando defi-
ciéncia na formacéo profissional ou caréncias do
proprio servigo.

A andlise do material coletado a partir das en-
trevistas com os médicos pediatras que prestam
assisténcia na UBS permitiu algumas considera-
¢Oes que possibilitam ampliar o entendimento da
questdo e apontou direcdes a serem seguidas em
busca de uma assisténcia a saide mental na aten-
¢éo béasica com maior qualidade.

No eixo tematico sobre concepcdo dos PSM

(Quadro 2), foi claramente reconhecido o referen-
cial tedrico ampliado caracteristico da pediatria,
que inclui expressdes como assisténcia integral, bi-
opsicossocial e psicoprofilaxia. Também foi possi-
vel identificar um enfoque descritivo, que se apro-
xima das atuais formas de classificagdo dos trans-
tornos mentais. Uma idéia marcante nas falas foi a
concepgdo que implica 0 meio ambiente nas ori-
gens dos PSM das criangas, praticamente isentan-
do-as, seja bioldgica ou psicologicamente, como
co-participantes da génese destas dificuldades.

No eixo tematico sobre reconhecimento dos
PSM (Quadro 3), aparece uma ampla gama de
imagens. Ndo hé clareza da magnitude dos PSM,;
porém, entendendo que quando o problema é grave
ele “chega aos olhos da gente”. Um importante nd-
cleo de idéias relaciona-se com a incapacidade do
profissional de acolher as quest8es de salide men-
tal, apesar das concepc¢des ampliadas do atendi-
mento em pediatria verbalizadas anteriormente.
Os proprios médicos elencam as possiveis causas
destas dificuldades, que passam pela linguagem
hermética do campo da saiide mental (em especial
a psicanalise), pelas caracteristicas de personalida-
de do proprio profissional e, principalmente, por
falhas na formacéo profissional. As deficiéncias
estdo presentes desde a formacéo bésica (faculda-
de de medicina), em que 0s aspectos psicolégicos e
emocionais da pratica médica sdo relegados a um
segundo plano. Por outro lado, as tecnologias de
intervencdo frente aos problemas detectados pri-
vilegiam medicamentos e interven¢des “armadas”,
e valorizam pouco outros tipos de abordagens.

No eixo temético sobre a¢do dos pediatras fren-
te aos PSM (Quadro 4), foi identificada uma dico-
tomia: o que € possivel fazer e 0 que n&o é possivel
fazer na atencdo bésica. Os pediatras reconhece-
ram que ndo dominam a &rea de salde mental
nem seus problemas e instrumental de interven-
¢do com a mesma profundidade que outras espe-
cialidades da medicina. A dificuldade de se deparar
com um problema que ndo sabem abordar ou néo
tém instrumentos claros de intervencéo para lan-
car méo faz com que se mantenham longe destas
questdes, desvalorizando-as na prética clinica dia-
ria. O desconhecimento de tecnologia apropriada
imobiliza os pediatras, fazendo-os minimizar as
queixas explicitas e ndo inquirir, durante a consul-
ta, sobre questBes de satide mental.

Dentre as possibilidades de atuar dos pedia-
tras foram encontrados aspectos contraditorios.
Em muitas falas foram descritas situa¢des de in-
tervengdes concretas que ndo sdo valorizadas pe-
los pediatras. Estas atuacdes sdo remetidas ao sen-
so comum, ao bom senso de cada um, deixando
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Quadro 2. Esquema das dimensdes do eixo tematico Concepcdo de Problemas de Salide Mental.

Dimensao

Verbalizacgdes

Referencial tedrico da pediatria

Assisténcia integral

Atencdo biopsicossocial

Influéncia do emocional no orgénico
Pediatria é desenvolvimento
Psicoprofilaxia

Entendimento da crianga no seu meio
Coisas preventivas

Descrigdo dos problemas de satide mental

Comportamento que chama atencéo
Dificuldades de relacionamento
Sofrimento psiquico

Baixa auto-estima

Concepgdo de causalidade dos problemas de salide mental

Escola
Fracasso escolar
Psicologizagdo do fracasso escolar
A escola é uma porcaria
Dificuldade de valorizacdo
Professor desmotivado

Situacdo familiar
Familia ndo tradicional — auséncia de pai ou mée
Drogas — alcoolismo
Falta de estimulo

Problemas socioeconémicos
Privacéo social

Multifatorial
Reflexo daquilo que acontece na familia, na casa,
na comunidade

de serem vistas como procedimentos cientificos,
tecnologias de intervencéo respaldadas pelo “saber
oficial”. Intervengfes do tipo: “ouvir mais”, “mar-
car consultas mais frequientes”, “dar mais atencao”,
“conversar com a crianga”, “tentar conter”, por nao
fazerem parte do arsenal terapéutico classico dos
pediatras, ndo sdo entendidos como cientificos.
Desta forma, eles acabam verbalizando que “crian-
¢a é uma coisa 6tima, acaba resolvendo sozinha”,
ou mesmo “quando a gente entra neste campo pa-
rece que a gente ndao é mais medico”

A organizacao do processo de trabalho dos mé-
dicos também foi apontada como obstaculo para a
deteccdo destes problemas. Duas foram as princi-
pais justificativas levantadas: o curto tempo das con-
sultas e a falta de profissionais especializados (ou

equipes multiprofissionais) que pudessem servir de
retaguarda no caso de dificuldades durante o aten-
dimento. O encaminhamento para servigos especia-
lizados também € visto como algo problematico,
dificil, com baixo retorno e ndo confiével.

Os resultados encontrados nesta pesquisa
apontam que o planejamento das a¢Bes destina-
das a melhoria da qualidade da assisténcia a satde
mental da infancia na atengdo bésica deve incluir
mudancas na formacdo profissional do médico,
tanto na graduacdo como nos diversos tipos de
pés-graduacdo (residéncia médica e especializa-
¢Bes), que permitam otimizar sua capacidade de
fazer diagndsticos precoces, realizar intervencoes
pertinentes a atencdo basica e encaminhamentos
oportunos e com co-responsabilizagao.



Quadro 3. Esquema das dimensGes do eixo tematico Reconhecimento de Problemas de Satide Mental.

Dimensao

Verbalizacdes

Magnitude e gravidade
dos problemas de satde mental

Acho que tem...bastante

Eu acho que tem um mundo

Na&o sei se é muito, se é pouco

Dificilmente a gente pega uma coisa mais grave, muito
estruturada, psiquiatrica

Percentagem muito pequena com problemas psiquiatricos
O grave chega aos olhos da gente

Dificuldade para identificar os
problemas de satide mental

A maior parte dos pediatras ndo lida
Falha na formacéo
Formagéo voltada para o organico
N&o tem muito instrumental para estar detectando

A gente acaba ignorando...

Depende da personalidade (do profissional)

Tem gente que ndo suporta nada do mental

Eu me sinto uma intrometida na vida da crianca

N&o consigo fazer este diagnéstico
Linguagem é importante
Linguagem é inacessivel
Linguagem atrapalha

Quadro 4. Esquema das dimensdes do eixo tematico Agdo do Pediatra frente aos Problemas de Sadde Mental.

Dimensao

VerbalizacBes

Tecnologia de intervengdo

Consultas mais freqlientes, tentar conter, acaba resolvendo
sozinho

Vincular aquele paciente, ndo rotular imediatamente
Acaba escutando, dando atengdo, crianca é uma coisa 6tima
Tentar trabalhar, falta subsidio tedrico

Dificuldades da intervencéo

E a experiéncia pessoal de cada um

Precisei do meu bom sensoFica como ansiedade nossa, vocé fica
meio perdido

N&o tem o que fazer, ndo tem uma cesta bésica para dar

Parte psicoldgica é relegada; ndo tem supervisdo. Precisa atender
depressa, a equipe é muito pequena

Organizacdo do processo de trabalho

Encaminha para psicélogo da rede

Né&o tem retorno do psicélogo

O investigar do psicologo é um investigar longinquo

N&o que a higiene mental va resolver, porque ndo existe magica
N&o encaminha porque ndo tem para onde encaminhar

Preconceito

Meu filho néo é doido

P8e um caminhdo na mée

Um certo preconceito de estar atuando nesta area, porque o
pediatra acaba se achando menos responsavel
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Ha também a necessidade de investir no aper-
feicoamento da organizagdo do trabalho, tanto na
unidade como na articulacdo entre as varias ins-
tancias do sistema de salde, visando a uma aten-
¢do em rede.

Da analise do estudo acima e a partir da reali-
dade concreta dos servigos do SUS, é possivel infe-
rir pelo menos duas linhas principais de agdes:

. Implantacéo efetiva de oferta concreta de ser-
vicos de apoio em satde mental e sua articulagéo
em rede. Fica claro na fala dos médicos que a falta
de rede de suporte € componente importante, pois
quando o profissional identifica questdes de satde
mental muitas vezes ndo sabe o que fazer e para
onde encaminhar;

. Capacitagdo dos profissionais da rede basica
de saude. O referido estudo mostrou que as ativi-
dades de educacdo permanente devem enfatizar,
para além de questbes conceituais, formas prati-
cas de intervengdo, pois os pediatras ja tém, em
grande parte, conceitos ampliados de satde que
envolvem aspectos psiquicos e sociais. A dificulda-
de principal é transformar em pratica esta concei-
tuacéo, tendo em vista a sua formagéo essencial-
mente biomédica.

Consideracdes finais

Na busca da universalidade da assisténcia e da am-
pliacdo do acesso aos servigos de salde, a imple-
mentacéo da atengdo basica, através de sua estraté-
gia estruturante Saude da Familia, tem sido a prin-
cipal diretriz das politicas pablicas na dire¢do da
melhoria da qualidade da atencdo a satde no nos-
so pais. Esta expansdo da atencdo basica exigiu a
incorporacdo de recursos humanos ndo adequa-
damente preparados para este tipo de trabalho.
Segundo documentos oficiais do Ministério da Sau-
de, o PSF deve dar conta de 85% das necessidades
de satde da populacdo cadastrada, sendo que as
questdes psicossociais ndo estdo incluidas como
prioridades.

Pelo menos em tese, a proximidade da equipe
da comunidade e a possibilidade de acompanha-
mento integral longitudinal permitiriam a aborda-
gem de questdes mais complexas do ponto de vista
dos seus determinantes sociais. Dentre os proble-
mas de salide que emergem com a aproximagao
das comunidades, destacam-se 0s questdes de sal-
de mental. Como apontado no estudo, esta “nova”
demanda explicita as deficiéncias dos servicos tanto
relativas a insuficiéncia na formagao da equipe de
salde quanto a caréncia de instrumentos e apoio
organizacional para a resolucdo e/ou encaminha-

mento dos problemas identificados e/ou deman-
dados pelos usuérios. Assim os profissionais en-
volvidos na expanséo da aten¢do basica, principal-
mente o médico, ancoram-se nos aspectos bioldgi-
cos dos problemas de satde, por serem estes os de
maior familiaridade e capacidade de intervencéo e
que, em esséncia, foram mais afiangados na con-
formagdo da oferta de servicos de salde, seja pelo
financiamento ou pelas politicas explicitas das trés
esferas de governo na gestdo do SUS.

As dificuldades encontradas na organizagdo dos
sistemas locais ou loco-regionais de salide para
acolhimento/captacdo dos usuérios portadores de
transtornos mentais sdo potencializadas pela “sen-
sacdo” de incapacidade técnica de intervencao dos
profissionais de saude, principalmente o médico
com formacdo clinica ndo especializada, que cons-
titui a maioria dos profissionais médicos incorpo-
rados na atencdo basica. Assim, a proposta do
Ministério da Satde de implantacdo de apoio ma-
tricial para as equipes do PSF parece caminhar no
sentido de subsidiar aampliac&o da clinica e possi-
bilitar ainclusdo concreta e efetiva de a¢fes de sau-
de mental na atengéo bésica. Cabe realcar que este
apoio deverd ser ofertado a toda rede de atencio
béasica, pois o PSF cobre apenas uma parcela da
populagéo no pais.

De modo anélogo, outras demandas comuns
na comunidade, que poucas vezes aparecem no ser-
vigo de salde, sdo aquelas relacionadas com situa-
¢Oes de violéncia. Os problemas de satide derivados
dos distintos modos da violéncia surgem nos servi-
¢os de saude de diferentes formas, algumas clara-
mente explicitas, outras nem tanto. Com frequén-
cia sdo queixas fragmentadas, como “caiu e bateu a
cabeca” ou “tem dificuldade para dormir”, que néo
apontam, de forma imediata, a real dimenséo e eti-
ologia do problema. Muitas vezes fica mais facil
cuidar exclusivamente das lesdes fisicas, sem maio-
res envolvimentos com o contexto ou encaminhar
criangas agitadas, insones ou que apresentam difi-
culdades na escola para tratamento psicoldgico,
onde, com freqliéncia, permanecem longo tempo
em filas de espera. A possibilidade de acolher as
queixas relativas as situagdes de violéncia na sua
complexidade depende da capacidade de trabalhar
com o conceito ampliado do processo satde-do-
enca e da competéncia e habilidade para lidar com
questdes para além do paradigma biomédico.

Ao olhar o usuario de maneira abrangente, em
suas dimensdes fisica, mental e social, as equipes
da atencdo bésica tornar-se-80 mais aptas ao en-
frentamento das situacdes de violéncia. Acredita-
mos que, ao assumir a incorporacéo efetiva de
acOes de atengdo a salde mental como estratégia



estruturante para ampliar o leque de problemas
passiveis de resolucédo neste nivel de atencéo, esta-
remos contribuindo para um real avango no rede-
senho do processo de trabalho na atengéo baésica.
A implementacdo de atividades de educagdo per-
manente dirigidas as equipes multiprofissionais da
atencdo bésica possibilitara a incorporagéo efetiva
de tecnologias leves, entendidas como acolhimen-
to, vinculo e responsabilizagdo, em contraponto
as tecnologias leves-duras (saberes e praticas bem
estruturados) e duras (maquinas e instrumen-
tos)®, para dar conta tanto da necessaria amplia-
¢do da capacidade para deteccdo das situagdes de
violéncia como da identificacdo de alternativas no
ambito das parcerias comunitarias que permitam
a construgdo das redes sociais de apoio e o enfren-
tamento das situagdes de violéncia. Além disto, o
caminho através da incorporagdo da atencdo a
saude mental na rede bésica necessita contar tam-
bém com suporte de equipes atuantes e solidarias
no repasse e intercambio de conhecimentos e tec-
nologias de intervencdo para que todos os profis-
sionais na rede basica possam lidar com as dificul-
dades emocionais que este enfrentamento traz.

A efetiva abordagem dos problemas de satde
mental pela equipe da atencdo bésica, incluido ai
uma escuta qualificada e intervencdes pertinentes
neste nivel de atenc¢do, é um marcador potente que
aponta a incorporagdo na pratica cotidiana do
conceito ampliado do processo saude-doenca.
Dessa maneira, sera possivel potencializar a capa-
cidade das equipes para sair da atuacdo tipo “quei-
xa-conduta” e gerar competéncia para articular
recursos comunitarios e intersetoriais. O conheci-
mento do contexto sociocultural e dos recursos da
comunidade e da familia sdo condigdes necessari-
as para o enfrentamento de questdes que extrapo-
lam os problemas da ordem do bioldgico, como
0s transtornos mentais e aqueles derivados das
situaces de violéncia.

O investimento na melhoria da atencdo aos
problemas de salide mental é passo intermediario
necessario e imprescindivel para a incorporagdo
davioléncia como objeto de intervengéo dos servi-
¢os de satide. E importante salientar que nenhuma
outra situacdo de salde apresenta este grau de
complexidade, que contempla aspectos bioldgicos,
emocionais e sociais.
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