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RESUMO

Durante os ultimos 30 anos o campo da Saude Mental passou por transformacdes profundas.
Nesse processo, criou-se dispositivos que asseguram direitos as pessoas com transtornos
mentais (Lei n°10.216/11) e uma Rede de Atengdo Psicossocial (RAPS) com servigos
especificos para acompanhar e tratar das demandas relacionadas. Diversos estudos tém
identificado aumento expressivo da prevaléncia de transtornos mentais no mundo. Dessa forma,
a Atencdo Bésica se configura como um dos pontos estratégicos ¢ busca pela ampliacdo do
acesso, desempenham o papel da coordenagdo do cuidado integral e longitudinal dos usuarios.
Cerca de 56% das demandas recebidas na Atencao Basica sdo referentes a sofrimento psiquico.
Para isso, foram publicados diversos dispositivos voltados para a Saude Mental na Atencao
Basica, orientagdes para o processo de trabalho dos profissionais das equipes de saude e
diferentes formas de cuidado. Mesmo assim, ainda tem se observado dificuldades das equipes
em lidarem com essas situagdes. Esse estudo objetivou avaliar a atengdo a Saude Mental na
Atencdo Basica no Brasil. Trata-se de uma pesquisa avaliativa de carater normativo. Para isso
foi desenvolvido um Modelo Tedrico-Logico e uma Matriz Avaliativa a partir de dados
provenientes do 2° Ciclo do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da
Atengdao Basica (PMAQ-AB). A Matriz foi estruturada por dimensdes, subdimensoes,
indicadores e medidas. Para cada componente foi elaborado pardmetros e juizo de valor
(Satisfatorio, Regular ou Insatisfatorio). O instrumento foi validado por experts no assunto
através da oficina de consenso - Painel de especialistas. A Matriz foi aplicada a 4.625
municipios brasileiros que tinham pelo menos 50% de suas equipes de Ateng¢do Basica
participado do 2° Ciclo do PMAQ-AB. O maior quantitativo do juizo de valor encontrado foi
Insatisfatério. Os municipios de maior porte (P5) foram os mais Satisfatorios seguido do P4,
P1, P3 e P2. O melhor desempenho foi observado na regido Sul, seguido da Sudeste, Nordeste,
Centro-Oeste e Norte. Os indicadores com mais baixo desempenho foram relativos as Praticas
Integrativas e Complementares, responsabilizacdo nos encaminhamentos para os servigos
especializados, matriciamento, utilizagdo de protocolos de especificos para as demandas de
Satde Mental, a¢des no territdrio na tematica da Saide Mental, qualificacdo das equipes de
saude, e os relativos a estrutura. Os indicadores identificados como alto desempenho foram de
planejamento do processo de trabalho, acolhimento, demanda espontanea, divulgacao das acdes
e servigos, turno de atendimento, acesso a especialistas, acesso aos servigos da UBS, e acesso
ao profissional da UBS. O estudo possibilitou a identificacdo de aspectos relevantes que
precisam de melhoria para a Aten¢do Basica alcangar a integralidade da satde. Conclui-se que
o cuidado em Saude Mental deve ser realizado no territorio e no cotidiano onde as equipes de
aten¢ao Basica atuam.

Palavras-chave: Atencdo Primaria a Saude; Saude Mental; Avaliacdo em Saude.



ABSTRACT

During the past 30 years, the field of Mental Health has undergone profound changes. In this
process, provisions were created that ensure the rights of people with mental disorders (Law n°
10.216/11) and a Psychosocial Care Network (RAPS) with specific services to monitor and deal
with related demands. Several studies have identified a significant increase in the prevalence of
mental disorders. Thus, Primary Care is one of the strategic points and seeks to expand access,
playing the role of coordinating comprehensive and longitudinal care for users. About 56% of
the demands received in Primary Care are related to psychological distress. For this, several
devices were published aimed at Mental Health in Primary Care, guidelines for the work
process of professionals in health teams and different forms of care. Even so, difficulties have
been observed by the teams in dealing with these situations. This study aimed to assess mental
health care in Brazil. This is an evaluative research of a normative character. For this, a
Theoretical-Logical Model and an Evaluation Matrix were developed based on data from the
2nd Cycle of the National Program for Improving Access and Quality in Primary Care (PMAQ-
AB). The Matrix was structured by dimensions, subdimensions, indicators and measures. For
each component, parameters and value judgments (Satisfactory, Regular or Unsatisfactory)
were elaborated. The instrument was validated by experts on the subject through the consensus
workshop - Panel of experts. The Matrix was applied to 4,625 Brazilian municipalities that had
50% of their Primary Care teams participating in the 2nd cycle of the PMAQ-AB. As a way of
presenting the results of this dissertation, an article was elaborated that aimed to evaluate the
attention to Mental Health in Primary Care, discussing its results in relation to the different
population sizes of the Brazilian municipalities. A greater amount of the Unsatisfactory value
judgment was identified. The largest municipalities (P5) were the most satisfactory, followed
by P4, P1, P3 and P2. The best performance was observed in the South, followed by the
Southeast, Northeast, Midwest and North. The indicators evaluated with low performance were
related to Integrative and Complementary Practices, accountability in referrals to specialized
services, matrix support, use of specific protocols for Mental Health demands, actions in the
territory on the theme of Mental Health, qualification of health teams , and those related to the
structure. The indicators identified as high performance were planning of the work process,
reception, spontaneous demand, disclosure of actions and services, shift attendance, access to
specialists, access to UBS services, and access to UBS professionals. The application of the
Evaluation Matrix gathered diverse information for further analysis and results. The study
enabled the identification of relevant aspects that need improvement for Primary Care to
achieve comprehensive health. It is concluded that mental health care must be carried out in the
territory and in the daily life where the Primary Care teams work.

Keywords: Primary Health Care; Mental Health; Health Evaluation;
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1 INTRODUCAO

O conceito, as praticas de tratamento e as estratégias de cuidado em satide passaram por
transformagoes profundas nos ultimos 30 anos no Brasil, desde que a mesma foi garantida como
direito de todo e dever do Estado pela constitucional de 1988, conforme o Artigo 196 (BRASIL,
1988).

Nesse percurso histérico, podem ser destacados dois marcantes acontecimentos: a
Reforma Psiquiatrica e a Reforma Sanitaria. Esses movimentos se cruzam na linha do tempo
da saude pubica brasileira e ambas tém relagdo com ideias, projetos e propostas que objetivam
um sistema de saude universal, equitativo, integral, participativo e humanizado (NUNES, 2006;
LANCETTI; AMARANTE, 2006).

Uma série de fatos historicos culminou para a mudanga no paradigma da saude. Com
relacdo a Satde Mental, destaca-se o conceito da palavra loucura carregada pelo estigma da
improdutividade, periculosidade social, o que leva ao desprezo e o afastamento. Pessoas
passaram a ser asiladas com tempo indeterminado para “tratamento” nas instituigoes
manicomiais. Esses lugares possuiam mais um carater de “higiene social” do que qualquer outra
coisa (AMARANTE, 1995).

Esses fatos podem ser encontrados no livro- reportagem de Arbex (2013) que retrata as
condi¢des da época em um dos hospitais psiquiatricos brasileiros, conhecido como Coldnia de
Barbacena em Minas Gerais. O tratamento desumano era aplicado em todos, sem distingdo de
género, etnia, idade ou qualquer outra caracteristica. A crueldade era tamanha que foi
comparado ao holocausto nazista, chegando a mais de 60 mil mortes nessa institui¢ao.

Assim, a Reforma Psiquiatrica surge para transformar o cuidado em Satide Mental que
vai de encontro ao modelo da época, configurado nas institucionalizagdes de pessoas em
hospitais psiquiatricos.

De 1990 a 2010, o Ministério da Saude publicou diversos dispositivos legais na teméatica
de Saude Mental, que envolvem a regulamentagdo dos servicos, o financiamento, a criagdo de
programas e servicos, dentre os quais destaca-se a Lei 10.216, considerada a “Lei da Reforma
Psiquiatrica” que estabeleceu uma série de direitos para pessoas portadoras de transtornos

mentais (BRASIL, 2001a; BRASIL, 2004a; BRASIL, 2010c).
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Outro fato significativo atribuido a Reforma Psiquiatrica foi a criagdo da Rede de
Atencao Psicossocial (RAPS), instituida por meio da Portaria 3.088/11, a qual estabeleceu um
novo modelo de atencdo a Saide Mental no Brasil (BRASIL, 2011a).

A RAPS garante o cuidado de pessoas em sofrimento mental por meio de pontos de
atencio no SUS, de preferéncia no territorio onde a pessoa vive. E imprescindivel que o cuidado
a essas pessoas seja integral e que promova a autonomia e a inclusao social.

A Atengdo Basica, que consiste em um dos componentes da RAPS, tem essas
caracteristicas mencionadas, sendo formada por profissionais que compdem as equipes de
Satde da Familia (eSF) e equipes de Atencao Basica (eAB) (BRASIL, 2017a).

Essas equipes podem receber retaguarda especializada dos profissionais que
compunham as equipes multiprofissionais do Nucleo Ampliado de Apoio a Saude da Familia
(Nasf-AB) (BRASIL, 2017a).

A Atengdo Basica ¢ considerada a principal porta de entrada dos usudrios ao sistema de
saude e o centro de comunicagdo da Rede de Atengdo & Saude (RAS). E ofertada de maneira
gratuita a todas as pessoas, e trabalha com os principios da integralidade conforme as demandas
do territorio e da singularidade de cada pessoa, no contexto sociocultural, e objetiva a prote¢ao
da saude da populagdo, a prevencao e o controle de riscos, agravos de doencas e promocgao da
saiude (BRASIL, 2017a).

O servico da Atencao Basica se apresentou tao significativo nas avaliagdes feitas pelo
Ministério da Saude que sua presenca se tornou essencial para a reorganiza¢ao do modelo de
Atencdo Primaria a Saude (APS) no Brasil, conhecido como Estratégia de Saude da Familia
(ESF). Isso resultou na expansao da cobertura de pessoas cadastradas, partindo de sete milhdes
de brasileiros (4,4%) em 1998 para 143 milhdes (70%) em 2017 (PINTO; GIOVANELLA,
2018). O servigo da Atengao Basica deve englobar todos os problemas de satide das pessoas,
incluido os de Saude Mental, conceito compreendido pelo principio da integralidade (BRASIL,
2013a).

Os transtornos mentais correspondem a 32,4% dos anos de vida vividos com
incapacidade. Esse quantitativo € visto como problema mundial de saude publica. Em torno de
30% dos adultos possuem algum diagndstico de transtorno mental, e cerca de 80% desses vivem

em paises de baixa e média renda (LOPES, 2020).
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O Brasil apresenta taxas de prevaléncia de ansiedade maiores do que a média global,
0 que tem causado incapacitacao de trabalhadores e elevados custos para a saude publica. Em
torno de 3% da populagdo sofre de transtornos mentais graves e persistentes e 9% de problemas
mentais leves (BRASIL, 2003a). Em criangas, a prevaléncia esta entre 10,8% e 12,7%. Em
adolescentes os nimeros chegam a 30% (BRASIL, 2013a).

Diante deste panorama epidemiologico, a Atengdo Bésica enfrenta problemas como a
alta rotatividade de profissionais, encaminhamentos excessivos, infraestrutura precaria,
limitagdo na formagdo académica, falha na responsabiliza¢do, organizacao precaria do cuidado,
falha no diagndstico precoce, falta de registro, auséncia de protocolos, insuficiéncia de agdes
de promog¢ao em Saude Mental (FERNANDES; MATSUKURA; LOURENCO, 2018; GAMA;
CAMPOS, 2009).

Além disso, percebe-se a dificuldades em lidar com os casos de sofrimento psiquico,
tratamentos inadequados que muitas vezes se resumem a medicalizacdo e/ou encaminhamentos
para a RAS (GERBALDO et al., 2018).

A Organizagdo Mundial da Satde (OMS) e Organizagdo Mundial de Médicos de
Familia (WONCA) ressaltam a magnitude dos transtornos mentais em nivel mundial, e
reforcam a importincia fundamental da APS/Aten¢do Basica no cuidado em Satide Mental, na
lo6gica do cuidado em territdrio (OMS/WONCA, 2008).

Entende-se que todo problema de satide envolve de forma indireta ou direta, certo grau
de sofrimento subjetivo/psicolégico. Outro fator que tem gerado adoecimento nas pessoas sao
os determinantes sociais (pobreza, desigualdade, falta de trabalho, violéncia etc.). Isto tem
resultado em uma crescente demanda de problemas de transtornos mentais na populacao,
percebido pelo aumento significativo das demandas recebidas na Atengdo Basica. As eAB/eSF
precisam estarem envolvidas no territorio a fim de buscar a solu¢cdo mais adequada em
abordagens individuais e grupais, sociais e biologicas (BRASIL, 2003%; BUSS; PELLEGRINI
FILHO, 2007).

Em dados mais expressivos, “56% das equipes de saide da familia referiram realizar
alguma a¢do de satude mental” (BRASIL, 2003%, p. 3).

A pergunta que guia esse estudo ¢é: quais os resultados da avalia¢dao da atencao a Saude

Mental na Atengao Basica?
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Diversas abordagens sao preconizadas para que o cuidado ocorra de maneira efetiva. As
praticas em Satde Mental realizadas pela equipe de saude ndo precisam ser algo inédito além
o trabalho cotidiano e rotineiro realizado na Atencao Basica (BRASIL, 2013a).

E possivel citar como estratégias de a¢do o acolhimento, a criagio do vinculo, a escuta
qualificada, o diagnostico, a realizacdo de grupos terapéuticos focais e de saude, o
matriciamento, a construgdo de projetos terapéuticos, a educagdo permanente, a utilizagao das
Praticas Integrativas e Complementares (PICS), entre outras (BRASIL, 2013a, BRASIL,
2015d).

A avaliag@o ¢ uma pratica que visa contribuir para o diagnostico e aperfeicoamento dos
servicos de saude. O desenvolvimento de ferramentas pode contribuir na identificagao das
fragilidades e potencialidades, e ajudar a promover melhoria e manter investimentos nos setores
em destaque. Nesse sentido, a avaliagdo ¢ fundamental, e serve como um potente instrumento
da gestdo para tomada de decisdes (CONTANDRIOPOULOS et al., 1997).

A partir de uma revisao integrativa realizada por pesquisadores do Nucleo de Extensao
e Pesquisa em Avaliacdo em Saide (NEPAS), com o objetivo de verificar as avaliagdes dos
servicos de saude mental no Brasil de 2010 a 2019, foram encontrados apenas trés estudos que
avaliaram a Atencdo Bésica. Nenhum estudo avaliou o Nasf-AB durante esse periodo.

Dessa forma, h4a um certo ineditismo nessa pesquisa apresentada. A importincia que a
Atencao Basica assume em relacdao ao cuidado em Satde Mental e a caréncia de avaliagdes na
area de Saude Mental na Atencdo Basica, exclusivamente em estudos de portes populacionais
de municipios, a avaliagdo acaba assumindo um importante papel para o aprimoramento do
Servico.

Logo, este estudo objetivou a construcdo e aplicagcdo um modelo de avaliacdo da
atencao a Saude Mental com base nas variaveis do Programa Nacional de Melhoria do Acesso
e da Qualidade da Aten¢do Basica (PMAQ-AB).

O produto dessa pesquisa visa apresentar um panorama da aten¢do a Saude Mental e
assim contribuir para melhoria do cuidado integral na Atencdo Basica, na medida em que gera
informacdes e promove posi¢des mais sensatas para tomadas de decisdes, distribuigao de

recursos e planejamento dos servigos.
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1.1 OBJETIVOS

1.1.1 OBJETIVO GERAL
Avaliar a atencdo a Saude Mental na Atencao Bésica nos municipios brasileiros.
1.1.20 BJETIVOS ESPECIFICOS

e Construir um modelo de avalicao para a Saide Mental na Atengao Basica;

o Identificar fragilidades e potencialidades da Saude Mental na Atencdo Bdasica por
meio de uma avaliacdo com a utilizagdo da Matriz Avaliativa desenvolvida;

e Discutir os resultados da aplicagdo da Matriz Avaliativa em diferentes portes

municipais do Brasil.
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2 SAUDE MENTAL

O conceito saide mental passou por diferentes significados ao longo da histéria. Os
direitos a uma satide mental passam pelo historico da Reforma Psiquiatrica brasileira.
Nas paginas seguintes, foi realizado o esfor¢o de descrever os principais componentes

da historia da Reforma Psiquiatrica no Brasil.

2.1 O PERCURSO DA LOUCURA E A REFORMA PSIQUIATRICA BRASILEIRA

O conceito da palavra “loucura” nem sempre esteve relacionada a algum termo
pejorativo ou negativo conforme € visto comumente. A expressdo ganhou diferentes
significados com o passar do contexto historico e social de cada época.

Na filosofia da antiga Grécia, a loucura era vista como privilégio, compreendida como
algo divino. Os gregos utilizavam a palavra “maniké” para expressar tanto o delirante quanto o
divinatério. Esse conceito dubio era atribuido as pessoas, que por alguma razdo, possuiam
capacidade de se conectar com as verdades divinas através dos delirios da loucura (SILVEIRA;
BRAGA, 2005).

Na antiguidade Cléssica, a loucura passa por uma ressignificacdo, € comeca a ser
entendida como causa sobrenatural de forgcas misticas, de possessdes de espiritos malignos
compreendido na forma de castigo divino, sendo assim tratado por algum tipo de médico-
religioso da época (OLIVEIRA, 2002).

No periodo da Idade Média, a loucura se transforma na encarna¢do do mal, motivada
principalmente pela ideologia do cristianismo, passando a ocupar o lugar social do leproso, isto
¢, utilizam da préatica de segregacdo das pessoas ditas loucas, por meio de confinamentos em
lugares distante das grandes cidades (OLIVEIRA, 2002).

No final da Idade Média a lepra desaparece do ocidente, mas a loucura nao. Pessoas
com comportamentos desviantes passavam por rituais de purificacdo. O “Naus dos Loucos”
consistia em embarcacgdes lotadas de pessoas ditas “loucas” que eram soltas a deriva no mar.
Esse ato, por exemplo, simbolizava uma forma de purificagao por meio da dgua (OLIVEIRA,
2002).

A loucura no século XVII passa a ser cada vez mais repreendida, adotando assim o
isolamento socialmente total. Nesse periodo, surge o conceito dualista de Descartes, onde que,

loucura e razdo sdo tratadas como forcas opostas e heterogéneas, e nesse momento passa a
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ocorre as internagdes em massa de todos aqueles que, de alguma forma, nao possuem condigdes
de conviver em sociedade (OLIVEIRA, 2002).

Nesse contexto, o Estado sendo um agente de exploragdo do trabalho, estabelece que
algumas classes de pessoas faziam parte da ordem social e outras ndo. As pessoas que faziam
parte da anti-norma, como, prostitutas, ladroes, loucos, vagabundos, eram retiradas da
sociedade, confinados longe dos padrdes aceitos pela sociedade, em instituigdes e/ou prisdes
com praticas corriqueiras de castigos/puni¢des (OLIVEIRA, 2002).

No século XVIII a loucura passa a ser objeto de estudo da medicina, entendida como
algo passivel de tratamento e cura, uma condi¢@o clinica de carater hospitalar. O Hospital Geral
de Paris foi uma das grandes instituicdes da época e recebia pessoas de qualquer idade, sexo,
validas ou invalidas, devendo todos trabalhar como forma de purificacdo. Outro hospicio ¢ o
Bicétre destinados a homens. Essas instituicdes se espalharam por toda a Europa,
principalmente na Franca, Alemanha e Inglaterra, ¢ eram mantidas com verbas publicas
(FOUCAULT, 1978).

A partir de um determinado periodo, a loucura comeca a nao fazer mais sentido dentro
do conceito social da pobreza ou incapacidade do trabalho e assim assume um novo
entendimento, como algo a parte, um conceito isolado dessas categorias, isto, a separagdo de
quem possuiam realmente algum problema mental e dos ditos “ndo loucos” (FOUCAULT,
1978).

Dessa forma, as instituigdes que aprisionavam e asilavam assumem o papel de
responsavel por essas pessoas, criando uma relacao entre psiquiatria e a hospitalizagdo em “um
poder institucional com um novo mandato social: o de assisténcia e tutela” (AMARANTE,
1995, p. 26).

Um dos personagens emblematicos personagem da historia da loucura foi Philippe
Pinel, por desenvolver tratamentos mais humanitarios para o periodo, formas diferenciadas e
terapéuticas de cuidado, libertando o louco das corretes e celas. O destaque de Pinel no campo
da psiquiatria foi tanto que passou a assumir a geréncia de Bicére (LANCETTI; AMARANTE,
2006).

Mesmo Pinel ter contribuido para uma “libertacdo do louco”, ainda assim praticava
outras formas de conteng¢do e tratamentos desumanos em seus pacientes, como a utilizagdo da

camisa de forca e praticas de banhos gelados. Pinel também foi responséavel pelo primeiro
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manual clinico de psiquiatria, e € visto por algumas literaturas como o “pai da psiquiatria”
(LANCETTI; AMARANTE, 2006).

A hegemonia do pensamento positivista e biologicista passa assumir cada vez mais a
area médica. A psiquiatria se torna a detentora da verdade, definindo por si s6 o melhor método
de tratamento para os problemas de sofrimento mental (AMARANTE, 1995).

Ainda assim, as instituigdes manicomiais assumiam um carater de lugares de maus-
tratos, violagdo de direitos e praticas abusivas, ¢ logo comega um olhar voltado para o publico
dessas instituicdes. As criticas surgem logo a p6s a Segunda Guerra Mundial e faziam
comparagdes dos hospitais psiquidtricos com os campos de concentragdo (LANCETTI;
AMARANTE, 2006).

O movimento da antipsiquiatria ganha corpo na Inglaterra, como objetivo de enfrentar
o tratamento preconizado pelo modelo vigente possuindo o médico como detentor da verdade.

As discussdes aconteciam em torno do tratamento da loucura, especificamente da
esquizofrenia. A primeira proposta de comunidade terapéutica foi no Reino Unido, um espago
onde o saber psiquiatrico poderia ser interrogado. Franco Basaglia foi um dos militantes nessa
causa € seus estudos trouxeram repercussdo no campo da Saude Mental brasileira
(AMARANTE, 1995).

Do mesmo modo que acontecia na Europa ndo foi diferente no Brasil. A loucura
circulava no periodo colonial e se estende até o inicio do século XIX. Com a chegada da familia
Real, inicia-se as praticas de higienizagdo social, trancafiando as pessoas da anti-norma social
nas Santas Casas de Misericordia e em prisdes (BATISTA, 2014).

O aprisionamento da loucura sem tratamento comegou a ser insustentavel. Logo,
aparecem os hospicios em 1841 por meio de decreto imperial. A primeira institui¢ao dessa
natureza foi o Hospicio de Pedro II, na cidade do Rio de Janeiro, que ainda permanecia com
um viés religioso. Em seguida outras instituigdes se espalharam pelo pais (BATISTA, 2014).

No periodo da Reptblica o carater religioso sai de cena e o médico psiquiatrico assume
a responsabilidade integral do cuidado e das formas de tratamento da loucura. E difundida a
ideia do isolamento por meio da justificativa que sem isso nao haveria cura. Na década de 50
os hospitais psiquidtricos comecam a superlotar e ndo havia previsdo de alta das pessoas ali

institucionalizadas (BATISTA, 2014).



23

Durante todo o periodo até a década de 70 o Brasil viveu um verdadeiro terror nas
institui¢des manicomiais, como o caso do Hospital Colonia de Barbacena em Minas Gerais, o
qual estima-se no minimo 60 mil mortos (ARBEX, 2019).

Diante dessas atrocidades, a Reforma Psiquiatrica brasileira surge para reorientar o
modelo assistencial e juridico da Saude Mental. As primeiras organizagdes comegaram entre
1978 e 1980 por meio do Movimento de Trabalhadores em Satide Mental (MTSM), ganhando
for¢a e a0 mesmo tempo contribuindo com o movimento da Reforma Sanitéria brasileira.

As principais provas de denuncias contra os pacientes foram documentadas como
tortura, maus-tratos, estupro, trabalho forcado, superlotacdo, agressdo e mortes nao
esclarecidas. A precarizagao do trabalho dos profissionais contribuiu fortemente para a crise da
Divisdo Nacional de Saude Mental (DINSAM) (AMARANTE; NUNES, 2018).

A DINSAM foi um 6rgdo responsavel pelas politicas publicas de Saide Mental, € em
1978 entrou em greve gerando mais de 260 demissdes entre estagidrios e profissionais. A
repercussdo das dentincias mobilizou o Movimento de Renovacao Médica (REME) e do Centro
Brasileiro de Estudo em Saude (CEBES), aumentando ainda mais a mobilizacdo social
(AMARANTE; NUNES, 2018).

Duarte esse periodo a Associacao Brasileira de Saude Coletiva (ABRASCO) incentiva
a realizagdo do I Congresso de Satide Mental, o que gera for¢ca no movimento da época.

A Reforma Psiquiatrica ganha visibilidade principalmente a partir da convocacao da
8" CNS realizada em 1986, o que faz ampliar as discussdes sobre conceito de saude

(AMARANTE; NUNES, 2018).

Satde € resultante das condi¢bes de alimentagdo, habitagdo, educagdo, renda, meio
ambiente, acesso e posse de terra e acesso a servigos de saude. E, assim, antes de tudo
o resultado das formas de organizagdo social da produgdo, as quais podem gerar
grandes desigualdades nos niveis de vida. A satde ndo é um conceito abstrato. Define-
se no contexto historico de determinada sociedade ¢ num dado momento de seu
desenvolvimento, devendo ser conquistada pela populagdo em suas lutas cotidianas
(BRASIL, 1986, p. 04).

Em 1987 aconteceu a I Conferéncia Nacional de Satide Mental (CNSM), e em seguida
o IT Congresso Nacional de Saude Mental com enfoque para “uma sociedade sem manicoOmios”.
Os debates passaram a ser incorporados no nucleo de profissionais, transformando em um
movimento social, para usudrios, familiares e ativistas dos direitos humanos (AMARANTE;

NUNES, 2018).
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A luta se voltava pela extingdo dos manicomios e fortalecimento do Movimento da
Luta Antimanicomial (MLA), deixando como data a ser lembrada para o despertar critico sobre
a violéncia psiquiatrica o dia 18 de maio (AMARANTE; NUNES, 2018).

O Brasil comegava a dar os primeiros passos para um novo modelo de cuidado em
Satide Mental, principalmente apos o surgimento do primeiro Centro de Atengao Psicossocial
(CAPS) em Sao Paulo com nome de Professor Luis da Rocha Cerqueira e conhecido como
“CAPS Itapeva” em 1986, posteriormente a implantagdo dos Nucleo de Assisténcia
Psicossociais (NAPS), residéncias terapéuticas, centro de convivéncias, oficinas terapéuticas,
projetos culturais e diferentes outros programas intersetoriais, revelando novas propostas para
a Satde Mental (AMARANTE; NUNES, 2018).

Em 1992 foi realizada a I CNSM, em Brasilia, com um publico aproximado de vinte
mil pessoa e a Il CNSM em 2001. Nesse percurso, surgem outras Portarias e Leis estaduais e
municipais no ambito da Satde Mental.

Em 2002 acontece o Programa Nacional de Avaliacdo dos Servigos Hospitalares —
PNASH/Psiquiatria o que contribuiu para a regulacdo dos hospitais psiquiatricos publicos e
privados. Em decorréncia disso, milhares de leitos hospitalares foram identificados como
inadequados e centenas de hospitais psiquiatricos fechados (AMARANTE; NUNES, 2018).

A mudanga mais significativa na area juridico-politico foi o Projeto de Lei 3.657/89
do deputado Paulo Delgado que tinha como proposta a regulamentacao dos direitos do doente
mental em relag@o ao tratamento e a extingdo progressiva dos manicoOmios publicos e privados,
e sua substitui¢do por outros recursos nao manicomiais de atendimento (AMARANTE;
NUNES, 2018).

O Projeto de Lei ficou em tramitagao por 12 anos, e apenas em 2001 teve aprovagao
legal por meio da Lei n° 10.216/01, conhecida como a “Lei da Reforma Psiquidtrica”, que
dispde sobre a protegdo e os direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais e redireciona
o modelo assistencial em Satude Mental (AMARANTE; NUNES, 2018).

Em 2002 foi estabelecida a Portaria GM n° 336/02, que estabelece e estrutura os CAPS
nas modalidades CAPS I para municipio com populagdo entre 20 mil e 70 mil habitantes; CAPS
II para municipios com populagdo entre 70 mil e 200 mil habitantes; CAPS III para municipios
com populacdo acima de 200 mil habitantes; Centro de Atengdo Psicossocial Infanto-Juvenil

(CAPS;ij) para atendimentos a criangas e adolescentes, constituindo-se na referéncia para uma



25

populagdo de cerca de 200 mil habitantes; e Centro de Atengdo Psicossocial Alcool e Outras
Drogas (CAPSad) para atendimento de pacientes com transtornos decorrentes do uso e
dependéncia de substancias psicoativas, com capacidade operacional para atendimento em
municipios com populacdo superior a 70 mil habitantes (BRASIL, 2002a).

Por meio da Portaria n® 130/12, foi instituido o Centro de Atencao Psicossocial de
Alcool e outras Drogas 24 h (CAPS AD III) com funcionamento 24 horas do dia ¢ em todos os
dias da semana, inclusive finais de semana e feriados, servigo fundamental para a substitui¢ao
de internagdes em hospitais. (BRASIL, 2002a; BRASIL, 2012c¢).

Em 2011 a Portaria n® 3.088/11 instituiu a RAPS no Brasil, ampliando o escopo de
servigos para pessoas em sofrimento psiquico, transtorno mental e usuarios alcool e outras
drogas no ambito do SUS (BRASIL, 2011a).

A RAPS ¢ composta por diferentes pontos de atencdo com fungdes distintas, atendendo
diferentes necessidades, e faz parte de um conjunto de servigos de saude de atengao estratégica
que compdes a RAS instituida em 2010 (BRASIL, 2011a).

Entende-se que o avanco para a criacao de politicas de Satide Mental foi resultado de
mobilizagdes sociais de usuarios, familiares e trabalhadores da saude que tinham um objetivo
em comum: a mudanga paradigmatica do modelo manicomial e institucionalizante que vinha
sendo difundido até entdio (AMARANTE, NUNES, 2018).

A Reforma Psiquiatrica brasileira impactou na diminui¢do de mais de 54 mil leitos de
manicomios. A proposta dos servigos substitutivos, entendido como um conjunto de estratégias
que passa a assumir o lugar dessas instituicoes tem o papel de realizar a aten¢do as pessoas com
sofrimento psiquico em um trabalho humanizado, de preferéncia comunitirio e de carater

territorial (AMARANTE; NUNES, 2018).

2.2 REDE DE ATENCAO PSICOSSOCIAL

Para melhor aprofundamento da RAPS, ¢ necessario entender de que forma esta
organizado o SUS em questdao de planejamento em saude, assisténcia a satde e a articulagao
interfederativa.

O dispositivo legal que regulamenta esse modelo de satide esta fundamentado pelo

Decreto n® 7.508/11, e que traz em seu inicio o conceito de Regido de Saude, entendido como:
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Espaco geografico continuo constituido por agrupamentos de Municipios limitrofes,
delimitado a partir de identidades culturais, econdmicas e sociais e de redes de
comunicagdo e infraestrutura de transportes compartilhados, com a finalidade de
integrar a organizacdo, o planejamento e a execugdo de acdes e servicos de saude
(BRASIL, 2011b).

As Regides de Saude devem ser constituidas por servigos basicos de saide como a
Atengdo Basica, urgéncia e emergéncia, atengdo psicossocial, atengdo ambulatorial
especializada e hospitalar e vigilancia em saude (BRASIL, 2011b).

O proprio documento cita a necessidade de haver servicos que visem a saide mental,
servindo como porta de entrada para populacido que necessita desses cuidados.

Mendes (2009, p. 2300) traz o conceito da RAS sendo como:

organizagdes poliarquicas de conjuntos de servigo de satide, vinculados entre si por
uma missdo unica, por objetivos comuns e por agdo cooperativa e interdependente,
que permitem ofertar uma atencdo continua e integral a determinada populagdo,
coordenada pela atencdo primdria a satde prestada no tempo certo, no lugar certo,
com o custo certo, com a qualidade certa de forma humanizada -, ¢ com
responsabilidade sanitarias e econdmicas por esta populagao.

A Portaria 4.279/2010 cita que o objetivo da RAS ¢ promover a integracao de acdes e
servicos de saude visando a continuidade do cuidado de forma integral, de qualidade,
responsdvel e humanizada, garantindo o acesso, equidade, eficacia clinica e sanitdria e
eficiéncia econdmica (BRASIL, 2010a).

Ainda, caracteriza-se por permitir relagdes horizontais entre os pontos de atengao,
possuindo a Atencdo Basica como centro de comunicacdo da rede, por estar em contato
permanente e continuo com a populacao (BRASIL, 2010a).

A RAS ¢ composta por trés principais elementos: a populagdo, estrutura operacional e
modelo de atencao a saude.

A populacdo diz respeito ao territorio, as principais necessidades de saude da
populagdo sob sua responsabilidade. Cada populacao possui suas singularidades de acordo com
sua cultura e organizacao social (MENDES, 2010).

A estrutura operacional ¢ constituida por cinco componentes: a atengdo primaria a
saude que ¢ o centro de comunicagdo da rede; os pontos de atengao secundarios e terciarios; os
sistemas de apoio; os sistemas logisticos; e o sistema de governanca. O sistema logistico

compreende a organizag¢ao dos fluxos e contrafluxos de informagdes, levando em consideragao
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pessoas e produtos para os pontos de atengao da RAS. E o sistema de governanga permite que
eficiéncia na gestdo de todos os componentes da RAS, permitindo comunicacao fluida e
cooperagdo conjunta com os atores sociais, permitindo alcangar objetivos e metas em curto
médio e longo prazo (MENDES, 2010).

A APS ¢ o nivel de menor densidade tecnoldgica e maior complexidade, responsavel
por ser a parte central da RAS, coordena os fluxos e contrafluxos, auxiliando no monitoramento
de saude da populacdo, responsavel por solucionar 85% dos problemas de saude (MENDES,
2010).

Os pontos de ateng¢do secundarios e terciarios sao responsaveis por ofertar servigos
especializados, encaminhados pela APS. A atencdo secunddria e tercidria se diferencia pela
densidade tecnologica utilizada, sendo o terciario com maior densidade e menor complexidade.
Os sistemas de apoio dizem respeito aos servicos de diagndstico e terapéutico (MENDES,
2010).

Nos anos de 2011 e 2012 foi estabelecido, pela Comissdo Intergestores Tripartite
(CIT), diferentes eixos tematicos que deveriam compor a RAS. Nas discussoes foi decidido que
a RAPS seria essencial na atenc¢ao a saude.

A RAPS tem como objetivo:

I - ampliar o acesso a ateng@o psicossocial da populagdo em geral; II - promover o
acesso das pessoas com transtornos mentais e com necessidades decorrentes do uso
de crack, alcool e outras drogas e suas familias aos pontos de atencao; e III - garantir
a articulagdo e integragdo dos pontos de atengdo das redes de satde no territorio,

qualificando o cuidado por meio do acolhimento, do acompanhamento continuo e
da atencdo as urgéncias (BRASIL, 2011a).

A RAPS tem como fundamento integrar servigos de Saide Mental substituindo o
modelo manicomial. A RAPS esta, antes de tudo, embasada no respeito aos direitos humano e
no combate ao estigma a qualquer tipo de preconceito das pessoas portadoras de transtornos
mentais (BRASIL, 2011a).

A RAPS garante o tratamento em liberdade e na busca pela autonomia das pessoas,
oferta acesso de qualidade e cuidado a satude no territorio, favorece a inclusdo social e trabalha
nos principios da universalidade, integralidade, equidade, longitudinal da assisténcia por meio
de servicos com equipes multiprofissionais e interdisciplinares (BRASIL, 2011a).

Em seu Artigo 5°, a RAPS traz os componentes que a compde, sendo: Atengdo Bésica

em Saude; Atencao Psicossocial Especializada; Atencao de Urgéncia e Emergéncia, Atengao
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Residencial de Carater Transitorio, Atengao Hospitalar, Estratégias de Desinstitucionalizagao
e Reabilitacdao Psicossocial. (BRASIL, 2011a).

O conjunto de servigos oferecidos pela RAPS esta sistematizado no Quadro 1.

As equipes que atuam na Atencao Basica desenvolvem ac¢des de promogao, prevencao
e cuidado em Saude Mental, compostas pelas eAB/eSF com apoio das equipes do Nasf-AB
(BRASIL, 2017a).

A equipe de Consultério na Rua oferece cuidado para populagdes de rua, levando em
considera¢do suas necessidades de saide, com foco principalmente nos casos de Saide Mental
e usuarios de alcool, crack e outras drogas trabalhando na légica da redugdo de danos, em

parceria com outros pontos de RAS (BRASIL, 2017a).



Quadro 1 — Estrutura da Rede de Aten¢ao Psicossocial
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Componentes

Servicos

Dispositivos legais

1 - Atencao Basica em
Saude

Unidade Basica de Saude.

Equipes de Atencao Basica para populagdes em
Situagdes Especificas (consultorio na rua e equipe
de Apoio aos Servigos do Componente Atencao
Residencial de Carater Transitério).

Portaria n® 2.436/17

Nucleo Ampliado de Saude da Familia e Aten¢do
Bésica (Nasf-AB)

Portaria n°® 154/08

Centro de Convivéncia e Cultura. Portaria n° 396/05
5 - Atencs CAPSI/CAPSII/CAPS III
- Alengao CAPS AD / CAPS AD III Portaria n° 336/02
Psicossocial CAPS |

3 - Atencdo de
Urgéncia e

Unidade de Pronto Atendimento (UPA).

Portaria n°® 10/2017

Servico de Atendimento Movel de Urgéncia
(SAMU).

Decreto n° 5.055/04

Sala de Estabilizagdo.

Portaria n°® 2.338/11

Emergéncia - T ~
Portas Hospitalares de Atencdo a Urgéncia/ Portaria n° 2.395/11
Pronto-Socorro

4 - Atengao Unidade de Acolhimento Adulto.

Residencial de Carater
Transitorio

Unidade de Acolhimento Infanto-Juvenil.

Servico de Atencdo em Regime Residencial

Portarian® 121/12

5 - Atencao
Hospitalar

Leitos de psiquiatria em Hospital Geral.

Portaria n° 3.390/13

Servico Hospitalar de Referéncia.

Portaria n° 148/12

6 - Estratégias de
Desinstitucionaliza¢ao

Servigo Residencial Terapéutico.

Resolugao CONAD n°
01/15

Programa de Volta para Casa.

Lein® 10.708/03
Portaria n°® 2.077/03
Portaria n°® 2.078/03
(BRASIL, 2003b)

7 - Estratégias de
Reabilitagao
Psicossocial

Cooperativas Sociais, Empreendimentos
Solidérios e Iniciativas de trabalho e Renda.

Portaria n°® 132/12

Fonte: adaptado de Garcia e Reis (2018, p.26).

O CAPS ¢ o servigo de referéncia para casos de transtornos mentais e para as pessoas

com necessidades decorrentes do uso de drogas. O CAPS em suas diferentes modalidades

compde a atencdo psicossocial estratégica, necessaria para atuagdo nos casos que ultrapassem

as possibilidades de intervencdo da Aten¢do Bésica, entretanto nem todos os municipios

ofertam esse tipo de servigo, visto ainda que, no Brasil a predominancia de municipios ¢ de
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porte populacional pequeno, restando os servigos da Atengao Basica como o Uinico servigo para
os atendimentos de Satide Mental (BRASIL, 2015a; GARCIA; REIS, 2018).

Os pontos de atencdo de urgéncia e emergéncia sdo responsaveis pelo acolhimento,
classificagdo de risco e cuidado nas situagdes de urgéncia e emergéncia de usuarios em
sofrimento/transtorno mental, principalmente nos momentos de crises, comumente decorrente
do uso de substancias psicoativas. Esse servico deve manter articulagdo com os CAPS,
responsavel pela coordenagdo do cuidado dessa populacdo especifica na RAPS (BRASIL,
2017b).

A equipe de apoio da Atencdo Residencial de Carater Transitorio oferece suporte
clinico e apoio na coordenacdo do cuidado e na prestacdo de servigos de atencao a saude de
forma longitudinal e articulada com outros pontos de atencdo de rede. Os Centros de
Convivéncias sdo ofertados espacos de sociabilidade, producao e intervencdo na cultura e na
cidade, articulado com outros pontos da rede de saude (BRASIL, 2011a).

Com relacdo a atencao hospitalar, sdo fornecidos leitos em hospitais gerais e o servigo
hospitalar de referéncia para ateng@o as pessoas com sofrimento ou transtorno mental. Os leitos
de saude mental em hospital geral oferecem tratamento para casos graves relacionados aos
transtornos mentais e ao uso de alcool, crack e outras drogas, em especial de abstinéncias e
intoxicacdes severas. O servigo hospitalar de referéncia oferece suporte hospitalar, por meio de
internagdes de curta duragdo, com equipe multiprofissional e sempre acolhendo os pacientes
em articulagdo com os CAPS e outros servicos da RAPS (GARCIA; REIS, 2018).

A estratégia de desinstitucionalizagdo ¢ constituida por iniciativas que visam garantir
as pessoas com transtorno mental em situagdo de internagdo de longa permanéncia, o cuidado
integral por meio de estratégias substitutivas, na perspectiva da garantia de direitos com a
promocao de autonomia e o exercicio de cidadania, buscando sua progressiva inclusao social
(GARCIA; REIS, 2018).

Os servigos residenciais terapéuticos (STR) e o Programa de Volta para Casa sdo
pontos de atengao deste componente. O (SRT) sdo casas inseridas na comunidade, destinadas a
acolher pessoas egressas de internacao de longa permanéncia (dois anos ou mais ininterruptos),
egressas de hospitais psiquiatricos e hospitais de custddia (GARCIA; REIS, 2018).

O programa de Volta para Casa visa contribuir e fortalecer o processo de

desinstitucionalizagdo, que prové auxilio-reabilitacdo para pessoas com transtorno mental
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egressas de internagdo de longa permanéncia. O objetivo desse programa ¢ a inclusao social e
a mudanga do modelo assistencial em satide mental, com ampliagdo do atendimento extra
hospitalar e comunitario (GARCIA; REIS, 2018).

As estratégias de reabilitacdo psicossocial s3o compostas por inciativas de trabalho e
geracdo de renda, assim como empreendimentos solidarios e cooperativas sociais. £ um
processo para facilitar ao individuo com limitagdes a restauracao no melhor nivel possivel de
autonomia do exercicio de suas fungdes na comunidade (GARCIA; REIS, 2018).

Todos os servicos da RAPS sdo essenciais de acordo com a necessidade de cada caso.
O ponto considerado estratégico da RAPS sdo os CAPS, com objetivo de oferecer e prestar
atendimento para pessoas com transtorno mental, atengdo diaria, evitando internagdes
desnecessarias em hospitais. Assim como a Aten¢do Bésica, que se configura como a
ordenadora da RAS e coordenadora do cuidado (GARCIA; REIS, 2018).

A Atencdo Basica precisa trabalhar em conjunto com o CAPS, em uma relagdo
horizontal, com a proposta de fortalecimento de vinculo entre os servigos, favorecendo assim a
corresponsabilizagdo dos casos e ampliando a capacidade resolutiva de problemas de saude pela

equipe local e favorecendo a atencdo territorializada (GARCIA; REIS, 2018).
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3 ATENCAO PRIMARIA EM SAUDE - APS

A Atengdo Primaria & Saude (APS) ¢ o primeiro nivel de atencdo em saude e se
caracteriza por um conjunto de agdes de satde, no dmbito individual e coletivo.

A APS abrange agdes de promogao e a protecao da saude, a prevencdo de agravos, o
diagnostico, o tratamento, a reabilitacdo, a reducdo de danos e a manutengao da saude com o
objetivo de desenvolver uma aten¢do integral que impacte positivamente na situacdao de satide

das coletividades (BRASIL, 2017a).

3.1 A TRAJETORIA DA ATENCAO PRIMARIA EM SAUDE

O primeiro registro do conceito de APS surgiu em 1920, no Relatério Dawson.
Bertrand Edward Dawson era Ministro da Saude na Inglaterra na época, e foi o pioneiro em
elaborar um esquema de rede de atengdo a saide ou de niveis de atencdo a saude, tendo
referéncia o Centro de Saude Primario e Secundario como um modelo de servigo de medicina
preventiva e curativa de base territorial (ANDRADE; BARRETO; BEZERRA, 2006).

O primeiro nivel de atencao diz respeito aos servigos domiciliares que deveriam estar
organizados de forma regionalizada composto por médicos generalistas. Os casos que fugiam
das condigdes de trabalho desses médicos eram encaminhados aos segundo nivel de atengao
formado por equipes multiprofissionais de especialistas ou entdo para os hospitais onde havia
uma estrutura mais complexa de equipamentos para a realizagdao de procedimento cirtirgicos e
internagdes (FAUSTO; MATTA, 2007).

Essa forma de organizacdo da atencdo a saide se expandiu em todo mundo
caracterizado como um modelo viavel e econdmico, principalmente em paises mais pobres, 0s
quais passaram a adotd-la como estratégia de governo, pois alguns modelos anteriores tinham
elevados custos pela forma indiscriminada de tecnologias médicas e de baixa resolutividade. A
APS passa a ganhar maior destaque na década de 70, tendo a OMS como a principal promotora
desse modelo (FAUSTO; MATTA, 2007).

O momento marcante do modelo da APS aconteceu na I Conferéncia Internacional
sobre Cuidado Primarios de Satde a fim de alcancar as metas do Programa Satde Para Todos
no Ano 2000, realizada em Alma-Ata em 1978, organizada pela OMS e pelo Fundo das Nagdes
Unidas para Infancia (UNICEF), definindo a APS como uma forma de cuidado

assistencialmente sanitaria que deveria estar posta ao alcance de todos os individuos e familias
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da comunidade, com a plena participagdo € a um custo que a comunidade e o pais pudessem
suportar.
Por meio da I Conferéncia Internacional sobre Cuidado Priméarios de Satde a APS foi

definida como:

Cuidados essenciais baseados em métodos praticos, cientificamente bem
fundamentados e socialmente aceitdveis e em tecnologia de acesso universal para
individuos e suas familias na comunidade, e a um custo que a comunidade e o pais
possam manter em cada fase de seu desenvolvimento, dentro do espirito de
autoconfianca e autodeterminag@o. Os cuidados primarios sdo parte integrante tanto do
sistema de satde do pais, de que sdo ponto central ¢ o foco principal, como do
desenvolvimento socioecondmico geral da comunidade. Além de serem o primeiro
nivel de contato de individuos, da familia e da comunidade com o sistema nacional de
satde, aproximando ao maximo possivel os servigos de satide nos lugares onde o povo
vive e trabalha, constituem também o primeiro elemento de um continuo processo de
atendimento em saide (DECLARACAO DE ALMA-ATA 1978, p. 1).

A APS deve ser conduzida conforme as necessidades de satide de determinado
territorio definido, com agdes de promocdo, prevencao, reabilitagdo e cura. APS seria a
estratégia central para atingir um nivel de saide aceitdvel em todo mundo até o ano 2000
(STARFIELD, 2002).

Assim, APS ¢ compreendida como o primeiro acesso ao um sistema de satde, ndo
deve focar exclusivamente na enfermidade, mas fornecer atengao integral a satide, na logica da
continuidade do cuidado, para todas as situacdes de saude. As questdes que ndo consegue
resolver, deve encaminhar aos demais niveis da rede, agindo como coordenadora do cuidado,
trabalhando na perspectiva da promog¢do, manutencdo e melhora da saude (ANDRADE,
BARRETO; BEZERRA, 2006).

A APS, no sistema de satide, compreenderia o primeiro nivel de Aten¢do, tendo uma
abordagem que forma a base e determina o trabalho de todos os outros niveis do sistema de
saude, devendo organizar e racionalizar o uso de todos os recursos, tanto basicos como
especializados, direcionados para a promogao, manutengdo ¢ melhora da satide (STARFIELD,
2002).

A APS possui quatro elementos que caracterizam esse modelo de atengdo a satde,
denominados por Starfield (2002) como atributos essenciais:

Primeiro contato - implica na acessibilidade e uso do servi¢o a cada novo problema ou

novo episoddio de um problema pelo qual as pessoas buscam ateng¢do a saude.
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Continuidade - pressupde a existéncia de uma fonte regular de atengdo e seu uso ao
longo do tempo, exigindo a delimitagdo da populacdo as equipes de ateng¢ao primaria.

Integralidade - as unidades de atencdo primdria devem fazer arranjos para que o
usudrio receba todos os tipos de servicos de acordo com a sua necessidade, sendo alguns
ofertados dentro do servico de APS ou em outros servigos que compdem o sistema de satde.
Isto inclui o encaminhamento para servigos nos diferentes niveis de atencao, dentro ou fora do
sistema de saude.

Coordenacdo - significa garantir alguma forma de continuidade do cuidado que possa
ocorrer nos diferentes niveis de ateng¢ao, de forma a reconhecer os problemas que necessitam
de segmento consecutivo. Significa manter-se responsavel por acompanhar o usuario vinculado
aos servicos de APS, ainda que ele esteja temporariamente sob os cuidados de um outro servico.

O documento intitulado “Renovag¢ao da Atengao Primaria a Satide nas Américas”, pela
Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS) diz que a APS ¢ central no que se refere ao
desenvolvimento da satde, e apresenta conceitos trés conceitos essenciais: valores, principios
e elementos (OPAS, 2007).

Os valores se referem-se aos interesses publicos, isto €, seus principios sociais. Torna-
se fundamental nesse sentido avaliar as condi¢des sociais da populagdo, suas vulnerabilidades,
e planejar quais os parametros necessarios para proteger as pessoas englobando a liberdade, a
dignidade e condigdes minimas de saude. Os valores de um sistema de saide embasado na APS
sao os direitos ao nivel de satide mais elevado como a equidade e a solidariedade (OPAS, 2007).

Os principios sdo os pilares que sustentam as politicas de saude, legislacdo,
distribuicdo de recursos, operacionalizagcdo do sistema de saide. Os principios constituem-se
nos mecanismos para dar resposta as necessidades de satide da populagdo, nos servigos de satde
orientados pela qualidade, na responsabilidade, na prestacdo de contas dos governos, na
sociedade justa, na sustentabilidade do sistema de satide, na participacdo e na intersetorialidade
(OPAS, 2007).

Os elementos se referem aos componentes que se cruzam, se entrelagcam, formando
um todo na complexidade de um sistema de saude. Esses componentes sdo o acesso e cobertura
universal, aten¢do integral e integrada, preven¢do e promocdo, aten¢do apropriada (foco na

pessoa e ndo na doenga), orientacdo familiar e comunitaria, organizacdo e gestdo, politicas e
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programas com base na equidade, primeiro contato, recursos humanos, planejamento e
intersetorialidade (OPAS, 2007).

Estudos evidenciam que paises que possuem um sistema de saide com base na APS
apresentam melhores condi¢des de saude, sdo mais eficientes e com menor custo, reduzindo
consideravelmente o nimero de encaminhamento para especialistas e as taxas de hospitalizagao
(OPAS, 2007).

Lugares onde a APS realiza o cuidado longitudinal apresentam maior vinculo com os
usuarios do sistema de saude, seguem melhor as prescrigdes dos profissionais de saude e
apresentam melhor vinculo comunitario (OPAS, 2007).

A compreensdo a respeito da APS tem sido ampliada ao longo do tempo. O
desenvolvimento e a importancia deste tema estdo muito relacionados as discussdes do campo
da saude publica e a organizag¢ao da ateng@o a satde nos sistemas de saide modernos.

Entretanto, a APS recebeu muitas criticas. Havia quem defendia e quem a considerava
falha para sustentar como um modelo de atengdo a saide (FAUSTO; MATTA, 2007).

Na Conferéncia de Bellagio, realizada na Italia um ano seguinte a da Conferéncia de
Alma-Ata, passou-se o entendimento da APS como sendo seletiva, que servia para problemas
especificos de satide em populacdes pobres. Essa nocao de um cuidado seletista surge devido
ao principio da integralidade, interpretada de forma muito generalista, ampla, com poucas
chances de ser realizada no prazo definido pelo Programa Satude para Todos até o ano 2000
(FAUSTO; MATTA, 2007).

A forte crise econdmica no mundo fez que paises reestruturassem seus planejamentos
e realizassem mudangas na conducao politica (FAUSTO; MATTA, 2007).

Os modelos de saude previam a racionalizacdo de recursos, favorecendo o uso mais
adequado a tecnologias pesadas e caras, com énfase nas acdes de promogao e prevencao em
saude (FAUSTO; MATTA, 2007).

Os defensores do modelo biomédico ndo concordavam com essas praticas e assim foi
levantada uma grande discussdo de qual seria mais adequado. Logicamente, devido a
necessidade da conjuntura da época, o viés econdmico ganhou destaque na agenda dos
interesses de cooperagdo internacionais e passou a adotarem propostas de instituigdes como o
Banco Mundial, que foi o principal difusor da ideia de politicas sociais, incluindo as de satde

(FAUSTO; MATTA, 2007).



36

As ideias defendidas pelo Banco Mundial eram de “cestas basicas” de servigos de
saude ofertados pelo setor publico, um conjunto de agdes que consistiam basicamente em
tecnologias simples e de alto impacto como vacinagdo, pré-natal, promocao e prevengao de
saude, partindo do mesmo ideal da APS e o setor privado ficaria responsavel pelos diagnosticos
e terapia que implicavam em maior custo (FAUSTO; MATTA, 2007).

Nesse percurso, na década de 90 a OMS mudou de opinido quanto a utilizacdo da APS
e adotou a ideia do Banco Mundial (FAUSTO; MATTA, 2007).

Devido ao crescente quadro epidemioldgico das doengas cronicas, o Banco Mundial e
a OMS voltaram atrés e desconsideraram essas propostas, pois perceberam que essas medidas
ndo resultariam na redugdo da pobreza e no melhor acesso aos servigos publicos de satude,
sugerindo assim a ado¢ao da proposta da APS segundo a Conferéncia de Alma-Ata (FAUSTO;
MATTA, 2007)

“Cada vez mais se espera que a APS assuma posicdo estratégica para a superagdo de
um modelo de atengdo que nao tem alcancado efetividade nas a¢des de satde, além de nao ter

sustentagdao econdmica nos sistemas de saude atuais” (FAUSTO; MATTA, 2007, p.53).

3.2 ATENCAO PRIMARIA EM SAUDE NO BRASIL

O modelo de saude do Brasil passou por um processo de construcao durante a historia
do pais. O inicio dessa trajetéria pode ser descrito pelos problemas de satde no periodo onde o
inicia-se as grandes cidades, as quais passavam por periodos de limpezas das cidades, e o
atendimento em saude era realizado pelos curandeiros, parteiros, barbeiros e pelas Santas Casas
de Misericordia (LAVRAS, 2011).

Na década de 40 a satude estava sob o comando dos Servigos Especial de Satude Publica
(SESP) que tinha um carater voltado ao modelo norte americano com servigos de campanhas
sanitaristas, assisténcia domiciliar, ambulatorial, de urgéncia, internagdes hospitalares,
abastecimento de 4gua potavel (LAVRAS, 2011).

O SESP organizava e operava servigos de saude publica e de assisténcia médica nas
regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste. Os centros de satide vinculados as Secretarias de
Estado da Saude trabalhavam com foco na aten¢@o materno infantil e agdes de saude publica

para controle de endemias (LAVRAS, 2011).
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Na IIT CNS diversos setores estavam insatisfeitos com a estrutura do sistema de satde
nacional do pais. A discussao critica era devido a forma centralizada, a diferenca das acdes
preventivistas e as agdes médicas, a dificuldade que o sistema de satide tinha para enfrentar os
problemas da populagdo (FAUSTO; MATTA, 2007).

Na década de 70 comegava uma discussao para um modelo de saude com enfoque na
APS, com propostas diferentes daquelas até entdo empregadas pelo programa de medicina
comunitaria com agdes isoladas sem nenhuma relacdo com rede de referéncia (FAUSTO;
MATTA, 2007).

Na ¢época, o governo federal criou um programa nacional de extensdo e cobertura
chamado de Programa de Acdes de Satde e Saneamento (PIASS), isso no ano de 1978. O
objetivo do programa era criar uma rapida cobertura de a¢des para populacdo com uma
infraestrutura de satide publica (FAUSTO; MATTA, 2007).

O PIASS investiu em agdes decentralizadoras com apoio dos estados e municipios e
assim gerou uma expansdo da satde publica. Também houve uma proposta de eleger a APS
como porta de entrada, e estabeleceram-se niveis diferentes de atengdo, elaborando assim uma
rede de servigos Unica (FAUSTO; MATTA, 2007).

Em 1981 foi criado o Programa Nacional de Servigos Bésicos de Saude (Prev-Saude).
“O programa previa a expansdo da rede publica de saude por intermédio dos municipios e
estados, com integracdo da rede de servigos basicos de saude e demais servigos ofertados em
outros niveis de atencao”. Entanto, o programa nao ganhou for¢a suficiente para conseguir
avangar na época (FAUSTO; MATTA, 2007, p. 58).

Em meio a crise da previdéncia social e da satide da década de 80, eclodiu o movimento
da Reforma Sanitéria. Nesse periodo, outros tantos movimentos sociais estavam organizados a
favor da redemocratizacao, contribuindo para o fortalecimento de propostas para um modelo
de saude universal (LAVRAS, 2001).

Primeiro surgiram as A¢des Integradas de Saude (AIS), depois o Sistema Unificado e
Decentralizado de Saude (SUDS) e por fim em 1988 se consolida o SUS na Constitui¢ao
Federal brasileira. O movimento da Reforma Sanitaria s6 foi possivel por meio do apoio e

participacao popular na 8* CNS (LAVRAS, 2001).
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A municipaliza¢ao do SUS incentivada pelo Ministério da Saude na década de 90 deu
corpo a APS. O assunto de uma aten¢ao bésica ja ndo se tratava mais como tema isolado, mas
fazia parte das discussodes da integralidade de acdes do SUS (LAVRAS, 2001).

A APS foi normatizada no pais a partir da edi¢do da Norma Operacional Basica do
Sistema Unico de Saude — NOB SUS 01/96. Um dos primeiros avangos em termos técnicos foi
a criacdo do Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), que teve grande
contribui¢do para o avango do SUS (LAVRAS, 2001).

A avaliagdo positiva do PACS incentivou a criacdo do Programa Saude da Familia
(PSF) que incentivou a descentralizacdo municipalizada do cuidado a satde. A proposta de
organiza¢ao da atengdo inerente ao PSF foi assumida pelo Ministério da Saide como estratégica
para a reorganizagao da Atengdo Basica do SUS (LAVRAS, 2001).

Em 1996 o PSF passa a ser a Estratégia de saude da Familia (ESF) na tentativa de
organizar a APS com bases nos principios do SUS (LAVRAS, 2001).

A APS, entdo, configura-se como primeiro nivel que se articula sistemicamente aos
demais de servigos de satide de maior complexidade assistencial, cuja abrangéncia
prové agdes de promogdo, prevengdo, tratamento e reabilita¢do, de acordo com o perfil
epidemiologico e necessidades apresentadas em um dado territério (FAUSTO;
MATA, 2007, p. 60).

A nomenclatura utilizada no Brasil para definicdo da APS, tanto na literatura quanto
em documentos ministeriais, ficou sendo reconhecida como Atenc¢do Basica. A terminologia
escolhida passou a ser adotada por um ponto de vista ideologico a fim de “escapar” da ideia
internacional da APS que se destinava a populacao pobre (FAUSTO; MATTA, 2007).

O percurso da Reforma Sanitaria reformulou a APS para um enquadramento viavel
para a realidade brasileira, isto €, um sistema de acesso universal para toda populacao,
indistintamente da situagdo socioecondmica, de forma equanime visando a integralidade da
saude (FAUSTO; MATTA, 2007).

A Atengao Basica estd regulamentada no Brasil pela Politica Nacional de Atencao
Basica (PNAB), resultado da experiéncia acumulada por um conjunto de atores envolvidos
historicamente com o desenvolvimento e a consolida¢do do SUS.

A PNAB teve sua primeira versao instituida em 2006, reformulada em 2011 e passou
por uma nova revisao em 2017. Adere os atributos essenciais da APS, tendo como centro de

saude a Unidade Basica de Saude (UBS) ou Centro de Satde, dispondo da ESF como a principal
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responsavel pela expansao e organizadora desse modelo de atencdao e do cuidado (BRASIL,
2017a).
Na versao de 2017, a PNAB descreve, no Artigo 2, a Aten¢do Bésica sendo como:
o conjunto de acdes de saude individuais, familiares e coletivas que envolvem
promocdo, prevengdo, protecdo, diagndstico, tratamento, reabilitacdo, redugdo de
danos, cuidados paliativos e vigilancia em satude, desenvolvida por meio de praticas
de cuidado integrado e gestdo qualificada, realizada com equipe multiprofissional e

dirigida a popula¢do em territdrio definido, sobre as quais as equipes assumem
responsabilidade sanitaria (BRASIL, 2017a).

A Atengao Basica ¢ a principal porta de entrada e ¢ considerada como o centro de
comunicagdo da RAS, sendo ofertada gratuitamente a todas as pessoas, agindo com os
principios da integralidade conforme as demandas do territorio (BRASIL, 2017a).

Considera a singularidade de cada pessoa, com a compreensdo da integralidade no
contexto sociocultural, objetivando na protecdo da satde da populagdo, na prevencdo e o
controle de riscos, agravos de doencas e promog¢ao da saude (BRASIL, 2017a).

A Atencdo Basica estd embasada por principios e diretrizes, disposto no Artigo 3° da
PNAB. Sdo trés principios que orientam a organiza¢ao nos municipios:

1) Universalidade: entendido como acesso universal dos servigos continuo e
resolutivos, caracterizados como a porta de entrada aberta e preferencial da RAS, acolhendo as
pessoas e promovendo a vinculagdo e corresponsabilizacao, e deve receber e ouvir todas as
pessoas que procuram por algum servico, de modo universal, de facil acesso e sem
diferenciagdes excludentes (BRASIL, 2017a).

2) Equidade: reconhece as diferengas nas condi¢cdes de vida e satide de cada pessoas,
considerando que o direito a saude passa pelas diferenciacdes sociais e deve atender a
diversidade. Esse principio garante a proibi¢ao de qualquer exclusao baseada em idade, género,
cor, crenga, nacionalidade, etnia, orientacdo sexual, identidade de género, estado de satde,
condicao socioecondmica, escolaridade ou limitacdo fisica, intelectual, funcional, entre outras,
com estratégias que permitam minimizar desigualdades, evitar exclusdo social de grupos que
possam vir a sofrer estigmatizacdo ou discriminacdao; de maneira que impacte na autonomia e
na situagao de saude (BRASIL, 2017a).

3) Integralidade: conjunto de servicos de satde que atendam as necessidades da
populagdo, da promocdo e manutencao da satide, da prevencao de doengas e agravos, da cura,

da reabilitacdo, reducao de danos e dos cuidados paliativos. Inclui a responsabiliza¢ao pela
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oferta de servigos em outros pontos de atencao a sade e o reconhecimento adequado das
necessidades biologicas, psicologicas, ambientais e sociais causadoras das doencas, € manejo
das diversas tecnologias de cuidado e de gestdo necessarias (BRASIL, 2017a).

As diretrizes dispostas no Artigo 3° da PNAB sao organizadas pela Regionalizagao e
Hierarquizagdo. O territdrio ¢ a unidade geografica Unica, de construcao descentralizada do
SUS na execugdo das acdes estratégicas. Os Territorios sao destinados para dinamizar a acao
em saude publica, o estudo social, economico, epidemiologico, assistencial, cultural e
identitario, possibilitando uma ampla visdo de cada unidade geografica (BRASIL, 2017a).

O Cuidado Centrado na Pessoa aponta para o desenvolvimento de agdes de cuidado de
forma singularizada, que auxilie as pessoas a desenvolverem os conhecimentos, aptiddes,
competéncias e a confianga necessaria para gerir e tomar decisdes embasadas sobre sua propria
saude e seu cuidado de saude de forma mais efetiva (BRASIL, 2017a).

O cuidado ¢ construido com as pessoas, de acordo com suas necessidades e
potencialidades na busca de uma vida independente e plena. A familia, a comunidade e outras
formas de coletividade sdao elementos relevantes, muitas vezes condicionantes ou determinantes
na vida das pessoas e, por consequéncia, no cuidado (BRASIL, 2017a).

A Resolutividade ¢ a utilizacdo e articulando diferentes tecnologias de cuidado
individual e coletivo, por meio de uma clinica ampliada capaz de construir vinculos positivos e
intervengoes clinica e sanitariamente efetivas. Deve ser capaz de resolver a grande maioria dos
problemas de saude da populacao, coordenando o cuidado do usuario em outros pontos da RAS,
quando necessario (BRASIL, 2017a).

A Longitudinalidade do cuidado ¢ a continuidade da relagdo de cuidado, com
construgdo de vinculo e responsabilizacdo entre profissionais e usuarios ao longo do tempo e
de modo permanente e consistente, evitando a perda de referéncia.

A Coordenagdo o cuidado visa elaborar, acompanhar e organizar o fluxo dos usuérios
entre os pontos de atencdo das RAS (BRASIL, 2017a).

A Ordenagdo as redes abrangem a organizacao das necessidades da populagdo em
relagdo aos outros pontos de aten¢do a saide (BRASIL, 2017a).

E a participacdo da comunidade consiste em estimular a participacdo das pessoas, a
orientacdo comunitaria das a¢cdes de saude como forma de ampliar a autonomia e capacidade

na constru¢ao do cuidado no territério (BRASIL, 2017a).
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A PNAB recomenda que as UBS funcionem com carga horaria minima de 40
horas/semanais, no minimo 5 dias da semana € nos 12 meses do ano, possibilitando acesso
facilitado a populacao. Hordrios alternativos de funcionamento podem ser pactuados através
das instancias de participagdo social, desde que atendam expressamente a necessidade da
populacdo (BRASIL, 2017a).

A populagdo adscrita preconizada ¢ de 2.000 a 3.500 pessoas por e¢AB/eSF. E
recomendavel até quatro equipes por UBS. E possivel definir outro pardmetro populacional de
responsabilidade da equipe de acordo com especificidades territoriais, vulnerabilidades, riscos
e dinamica comunitaria (BRASIL, 2017a).

Com relagdo as equipes de saude, podem ser constituidas em duas modalidades, a
primeira sdo as eSF caracterizadas como o padrdo estratégico prioritdria para a reorganizacao
da Atencdo Basica no pais. Essa modalidade ¢ composta no minimo por médico,
preferencialmente da especialidade medicina de familia e comunidade, enfermeiro,
preferencialmente especialista em satde da familia; auxiliar e/ou técnico de enfermagem e
agente comunitario de satde (ACS).

Pode fazer parte da equipe o agente de combate as endemias (ACE) e os profissionais
de satde bucal: cirurgido-dentista, preferencialmente especialista em satde da familia, e
auxiliar ou técnico em saude bucal (BRASIL, 2017a).

O ntimero de ACS por equipe devera ser definido de acordo com base populacional,
critérios demograficos, epidemiologicos e socioecondmicos, de acordo com definigdo local. Em
areas de grande dispersdo territorial, areas de risco e vulnerabilidade social, recomenda-se a
cobertura de 100% da populacdo com niimero méximo de 750 pessoas por ACS. Essas equipes,
deve cumprir a obrigatoriedade de carga horaria de 40 horas semanais para todos os
profissionais. Dessa forma, os profissionais da ESF poderao estar vinculados a apenas 1 (uma)
eSF (BRASIL, 2017a).

A segunda modalidade sdo as eAB. A gestdo municipal podera compor de acordo com
caracteristicas e necessidades do municipio. Como modelo prioritario ¢ a ESF, as eAB podem
posteriormente se organizar tal qual o modelo prioritario. A eAB deve ser formada por no
minimo médicos preferencialmente da especialidade medicina de familia e comunidade,
enfermeiro preferencialmente especialista em satide da familia, auxiliares de enfermagem e ou

técnicos de enfermagem (BRASIL, 2017a).
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Poderao agregar outros profissionais como dentistas, auxiliares de saude bucal e ou
técnicos de saude bucal, agentes comunitarios de satide e agentes de combate as endemias. A
composi¢ao da carga horaria minima por categoria profissional devera ser de 10 (dez) horas,
com no maximo de 3 (trés) profissionais por categoria, devendo somar no minimo 40
horas/semanais (BRASIL, 2017a).

As agdes e servicos da Atengdo Basica devem seguir os padrdes essenciais e
ampliados. Os padrdes essenciais sdo agdes e procedimentos basicos relacionados a condigdes
basicas/essenciais de acesso e qualidade (BRASIL, 2017a).

Os padroes ampliados sdo agdes e procedimentos estratégicos para se avangar e
alcancar padrdes elevados de acesso e qualidade, considerando especificidades locais,
indicadores e parametros estabelecidos nas Regides de Saude. Dessas formas, cabe a cada
gestor municipal realizar andlise de demanda do territério para mensurar a capacidade
resolutiva, adotando as medidas necessarias para ampliar o acesso, a qualidade e resolutividade
das equipes e servicos. (BRASIL, 2017a).

As ofertas de agdes e servicos da Atencdo Bésica deverdo estar disponiveis aos
usudrios de forma clara, concisa e de facil visualizagao (BRASIL, 2017a).

Essas informacgdes deverdo estar fixas em local visivel, préximo a entrada da UBS,
contendo o horario de atendimento, o mapa Atengdo Bésica no territdrio e dos componentes de
cada equipe da UBS; a relagdo de servicos disponiveis; e o detalhamento das escalas de
atendimento de cada equipe (BRASIL, 2017a).

As UBS deverao assegurar o acolhimento e escuta ativa e qualificada das pessoas,
mesmo que ndo sejam da area de abrangéncia da unidade, com classificagdo de risco e
encaminhamento responséavel de acordo com as necessidades apresentadas, articulando-se com
outros servi¢os de forma resolutiva, em conformidade com as linhas de cuidado estabelecidas
(BRASIL, 2017a).

A fim de aumentar a resolutividade da Atencdo Basica e potencializar a integralidade
no SUS, o Ministério da Satude instituiu em 2008 a retaguarda especializada por meio de equipes
multiprofissionais, denominadas inicialmente de Nucleos de Apoio a Satde da Familia (NASF)
e posteriormente Nucleos Ampliados de Saude da Familia e Atencdo Bésica (Nasf-AB),

definidas pelo gestor municipal conforme a necessidade de cada realidade, incluindo a saude
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mental, através de acdes de promogao a saude, prevengao de agravos e reabilitacdo (BRASIL,
2008b; BRASIL, 2017a).

Os Nasf-AB podem ser ocupados por profissionais da area da satde: Médico
Acupunturista; Assistente Social; Profissional/Professor de Educagdo Fisica; Farmacéutico;
Fisioterapeuta; Fonoaudidlogo; Médico Ginecologista/Obstetra; Médico Homeopata,
Nutricionista; Médico Pediatra; Psicologo; Médico Psiquiatra; Terapeuta Ocupacional; Médico
Geriatra; Médico Internista (clinica médica), Médico do Trabalho, Médico Veterinario,
profissional com formag¢do em arte e educacdo (arte educador) e profissional de saude
sanitarista, ou seja, profissional graduado na area de saide com pds-graduacdo em satude
publica ou coletiva ou graduado diretamente em uma dessas areas conforme normativa vigente
(BRASIL, 2017a).

A Atengdo Basica vem contribuindo significativamente para condi¢des de saude do
pais, ampliando cada vez mais os atendimentos para a populagdo. Esse nimero pode ser
comparado pelo quantitativo de pessoas cadastradas na ESF que passou de sete milhdes de
brasileiros (4,4%) em 1998 para 143 milhdes (70%) em 2017 (PINTO; GIOVANELLA, 2018).

Ainda assim, € preciso trabalhar na defesa desse modelo de atengdo que vive
constantemente sob ameaca. A Ultima versio da PNAB reduziu significativamente os
incentivos financeiros para outras equipes basicas sem a presenga dos ACS, criando obstaculos
no trabalho ao definir carga hordria de dez horas semanas rompendo com a logica da
longitudinalidade e coordenagdo da atengdo integral (PINTO; GIOVANELLA, 2018).

Outro retrocesso grave foi a revogacao dos servicos do Nasf-AB, com a publicacao da
Nota Técnica n°® 3/2020, que veio junto ao “pacote” do novo (des)financiamento da Atencgao
Bésica no pais.

Um modelo de atengdo tdo complexo como o SUS precisa que as politicas de saude
avancem no caminho de uma atencao digna, e que haja qualidade nos servigos ofertados.

Qualquer tomada de decisdo dos gestores e planejadores no ambito da satide deve
estar respaldada por avaliagdes e conhecimentos cientificos, e sempre direcionados para a
qualidade de vida dos cidaddos visando sempre no conceito de saude integral (CALVO;

MAGAJEWSKI; ANDRADE, 2016).
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3.3 SAUDE MENTAL NA ATENCAO BASICA

A Atencdo Bésica se configura como um dos servigos estratégicos da RAPS por ser o
centro de comunicacdo entre os diversos pontos de atengdo da RAS e que possui as eAB/eSF
apoiadas pelo Nasf-AB para desenvolver toda atengao basica necessaria para os casos de Saude
Mental (BRASIL, 2013a).

As diferentes formas de aten¢ao ou cuidados em Saude Mental realizados na Atengao
Basica sdo apresentadas por diversas normativas e instrumentos que guiam o processo de
trabalho cotidiano das equipes de saude.

O primeiro registro normativo publicado pelo Ministério da Satide sobre atendimentos
em Saude Mental no SUS esta disposto pela Portaria SAS/MS n°224 de 29 de janeiro de 1992,
que faz referéncias a Atencdo Basica e os CAPS, ja citando na época como servigos
preferenciais para demandas de natureza de sofrimento mental (BRASIL, 1992).

Para além disso, o Quadro 2 apresenta outros dispositivos encontrados que fazem
mencao a Saude Mental na Atengdo Basica/Atengdo Primaria.

Apesar dos esfor¢os no sentido de dar visibilidade a Satide Mental a partir de diversas
normativas, ainda se percebe uma distancia entre estas € a maneira como tem ocorrido na pratica
a implantacdo do cuidado em Satide Mental na Atencao Béasica (GAMA, CAMPOS, 2009).

Ha uma importante dicotomia ou ambiguidade nas politicas publicas em rela¢do a
articulacao dos servigos em rede para o cuidado em Saude Mental. A PNAB institui a Atengao
Basica como coordenadora do cuidado de todo o sistema, enquanto a legislacao especifica de
Satde Mental coloca os CAPS como responsavel pela organizacido da rede de cuidados em

Satde Mental no territorio.

De acordo com Boing e Crepaldi (2010):

Entende-se que atribuir ao CAPS a fungdo de porta de entrada e de organizador dos
servicos de Saude Mental cria um fluxo paralelo na rede de atengdo, centraliza a
demanda de Satde Mental nesse servico e distancia a Aten¢do Basica das agdes de
Saude Mental, como se a Saude Mental pudesse ser separada da saude integral. Uma
das consequéncias diretas dessa desarticulacdo entre o campo de saber e as praticas
da Saude Mental e as acOes basicas de saude € a existéncia e o aumento de demanda
reprimida em Saude Mental [...] (BOING; CREPALDI, 2010, p.642).



45

Quadro 2 - Dispositivos sobre Saude Mental na Atencdo Basica/Atencdo Primaria

1.

2.
3.

9]

*

10.

11

17.

18.
19.

Oficina de trabalho para discussdo do Plano Nacional de Inclusdo das A¢des de Satde
Mental na Atencao Basica —2001;

Relatoério da III Conferéncia Nacional de Saude Mental — 2001;

Satide Mental e Atencao Basica o vinculo e o didlogo necessarios: inclusao das acdes
de Satde Mental na Aten¢ao Basica, n° 01/03 —2003;

Portaria n® 2.197, de 14 de outubro de 2004 - Redefine e amplia a atengdo integral para
usuarios de alcool e outras drogas, no ambito do Sistema Unico de Saude - SUS, e da
outras providéncias — 2004;

O SUS de A a Z: garantindo satide nos municipios — 2005;

Reforma Psiquidtrica e politica de Satide Mental no Brasil. Conferéncia Regional de
Reforma dos Servigos de Saude Mental: 15 anos depois de Caracas - 2005

Diretrizes para a programacao pactuada e integrada da assisténcia a saide — 2006;
Satide Mental no SUS: acesso ao tratamento ¢ mudanga do modelo de atengdo — 2007;
Portaria n®2.759, de 25 de outubro de 2007 - Estabelece diretrizes gerais para a Politica
de Atencdo Integral a Saude Mental das Populagdes Indigenas e cria o Comité Gestor
—2007,

Portaria GM n° 154, de 24 de janeiro de 2008 - Cria os Nasf-AB, reconhecendo a
necessidade de ampliar a abrangéncia e acdes da Atengdo Basica - 2008;

. Relatorio da IV Conferéncia Nacional de Saude Mental - 2010;
12.
13.
14.
15.
16.

Satde Mental no SUS: as Novas Fronteiras da Reforma Psiquiatrica — 2011;

Portaria n® 3.088, de 23 de dezembro de 2011 - Rede de Atengao Psicossocial —2011;
Guia Pratico de Matriciamento em Saude Mental — 2010;

Cadernos de Atencao Basica, n® 34 - Satde Mental — 2013;

Programa Caminhos do Cuidado (2013-2015). Projeto de formagdo ACS e Auxiliares
e Técnicos de Enfermagem em saude mental, com énfase em crack, alcool e outras
drogas no ambito a Atengdo Basica —2013.

Cadernos de Atencdo Basica, n. 39 — Nasf-AB: ferramentas para a gestdo e para o
trabalho cotidiano — 2014;

Saude mental no SUS: cuidado em liberdade, defesa de direitos e RAPS - 2015
Portaria n® 2.436/17 — Politica Nacional de Aten¢do Basica — PNAB —2017.

Fonte: elaborado pelo autor.

Entende-se que toda forma de manifestacdo de sofrimento estd ligada com questdes

subjetivas de quem sofre (BRASIL, 2013a). Uma dor cronica, por exemplo, pode evoluir para

problemas de ansiedade e depressao ou vice-versa (TEIXEIRA, 2006).

Compreendendo a integralidade do cuidado como um atributo da Atengdo Basica,

sempre sera necessaria a articulacdo da Saude Mental com a Atencao Bésica.

Uma pesquisa feita por Lopes (2020), mostra que em torno de 30% dos adultos

possuem algum diagnostico de transtorno mental, e cerca de 80% destes vivem em paises de

baixa e média renda.




46

No Brasil, as taxas de prevaléncia de ansiedade estao maiores do que a média global,
0 que tem causado incapacitacdo de trabalhadores e elevados custos para a saude publica
(MANGOLINI; ANDRADE; WANG, 2019).

Cerca de 3% da populagdo sofre de transtornos mentais graves e persistentes e 9% de
problemas mentais leves (BRASIL, 2003a).

Em criancgas, a prevaléncia dos transtornos mentais esta entre 10,8% e 12,7%. Em
adolescentes os numeros chegam a 30% (BRASIL, 2013a).

Ainda que haja caréncia de estudos brasileiros de prevaléncia de transtornos mentais
de ambito nacional, diversas pesquisas de nivel regional e local passam um panorama da
realidade, revelando a situacao complexa e delicada que a saude publica esta passando devido
o aumento da prevaléncia das demandas em Satde Mental.

Um estudo de revisdo de literatura realizado por Santos e Siqueira (2010), mostrou
indices que variaram de 20% a 56% com énfase para problemas de ansiedade, fobias, depressao
e uso de drogas em geral.

Em Sao Jodo do Del-Rei — MG, Moreira ef al. (2011), encontraram uma prevaléncia
de transtornos mentais de 43,7%. Em um municipio de médio porte na regido Centro-Oeste foi
identificado 31,5% (LUCCHESE et al., 2014). Um estudo mais recente realizado em SP
apresentou indices de 29,2% (SANTOS et al., 2019).

No cotidiano do trabalho da Atencdo Basica, cerca de 56% das eAB/eSF se deparam
em situagdes de demanda em Satde Mental. Porém, nem sempre as equipes conseguem dar
conta para resolver essas condi¢des de saude (BRASIL, 2003a).

Geralmente, as demandas de origens psiquicas sdo complexas e influenciadas pelos
determinantes do seu contexto social, e necessitam de cuidado que busquem integrar as
abordagens individuais e grupais, sociais € biolégicas numa perspectiva dindmica, historica e
ecologica (BUSS; PELLEGRINI FILHO, 2007).

Diversos estudos vém discutindo os caminhos e descaminhos, as fragilidades e
potencializes para a efetivacdo da atengdo e o cuidado em Saude Mental na Atengao Basica, e

a partir da leitura desses trabalhos, alguns foram destacados e sistematizados no Quadro 3.
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Quadro 3 - Desafios para a efetivag@o da atengcdo em Satide Mental na Atencdo Bésica

v' Alta rotatividade de profissionais na Atengéo Bésica, dificultando o estabelecimento
do vinculo necessario;

v" Transferéncias e encaminhamentos excessivos;

v’ Dificuldade de estabelecer servigos de referéncia e contrarreferéncia;

v Unidades de satide com infraestruturas precarias;

v’ Resisténcias dos profissionais para o atendimento aos usudrios com problemas de
Saude Mental,

v Atendimento restrito & consulta médica e a prescri¢io de medicamentos (praticas
clinicas biomédicas centradas na medicamentalizago);

v Foco nos problemas de satide demandados pelos usuarios, evidenciando a doenca;

v Dificuldades no acesso dos usudrios do CAPS a Unidade de Saude da Familia;

v Desarticulagdo na organizagdo dos fluxos assistenciais entre Atengdo Basica e
especializada;

v’ Falha na responsabiliza¢do dos profissionais envolvidos com o processo de cuidado
integral;

v Limitagdo na formagdo académica e capacitagdo profissional para lidar com a Saade
Mental,;

v" Dificuldades do manejo de casos especificos;

v’ Centraliza¢do do cuidado no atendimento do médico da ESF;

v' A comunidade ndo identifica a Aten¢do Basica como um lugar para tratar-se de
problemas mentais;

v Tempo e contato restritos da equipe de apoio matricial com a eAB/eSF, impedindo-a
de participar do cotidiano dessas equipes € da comunidade, inviabilizando o
desenvolvimento efetivo de um trabalho de promocao e prevencdo da satde.

Fonte: elaborado pelo autor a partir dos trabalhos de: Boing; Crepaldi, 2010; Nunes; Juca;
Valentim, 2007; Gama; Campos, 2009; Fernandes; Matsukura; Lourenco, 2018.

O cuidado em Saude Mental na Aten¢ao Basica deve acontecer no territorio, de forma
estratégica, na articulagdo intersetorial, em uma relagao horizontal de corresponsabilizacdo com
o usuario (BRASIL, 2013a).

Para que isso ocorra, € necessdria a criacdo de vinculo, e que muitas vezes, se configura
como uma barreira para esse processo, tanto por parte da equipe sobrecarregada, como também
pelo usuario que nao adere ao tratamento ou nao aceita o diagndstico de transtorno mental.

As situagdes com usudrios de drogas e equipes de saude, geralmente acontecem em
situacdes graves, de crises, de intoxicagdo, ou ainda, quando seus familiares acessam a Aten¢ao
Basica na busca por algum tipo de tratamento, onde o tema ¢ a bordado.

Nesses casos, a aproximagao com as familias € por meio das visitas domiciliares, na
qual o ACS tem a maior aproximagao, e faz a conexao de comunicacdo com outros profissionais

da equipe de satide (BRASIL, 2013a).
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Logo, o territério acaba sendo o espaco para o trabalho dinadmico, vivo, onde
acontecem as trocas de relagdes sociais, as dindmicas de poder, das vivéncias e vinculos, de
conflitos, de toda possibilitando de circulagdo das subjetividades das pessoas (GUATTARI,
1990).

E comum que nesses espagos coletivos ocorram problemas como desigualdades
sociais, transformagdes politicas e econdmicas, inser¢do de novas culturas, aumento do
individualismo e consumismo, mudangas nos valores tradicionais, urbanizagdo rapida, uma
nova dinamica social baseada no trafico de drogas, aumento da violéncia, entre tantas outras
variaveis. Esse contexto dindmico ¢ conhecido como coesao social, podendo ser utilizado como
indicativo de satde de um territorio (BRASIL, 2013a).

Os transtornos mentais estdo diretamente relacionados aos determinantes sociais que
atingem grupos expostos a situacdes de maior vulnerabilidade como mulheres, idosos,
individuos de baixa escolaridade, baixa renda, desempregados, trabalhadores informais,
vitivos/divorciados, pessoas em condi¢Oes precarias de habitagdo (SANTOS; SIQUEIRA,
2010).

Dessa forma, as intervencoes em Satide Mental na Aten¢do Bésica devem promover
autonomia nos usuarios, modificando e qualificando seu modo de vida, ndo se restringindo
apenas a cura de doengas (BRASIL, 2013a).

A Satude Mental possui a peculiaridade de que alguns sintomas estejam ligados a outras
situagdes que ultrapassam o campo da satde, sendo necessario um trabalho intersetorial, isto ¢,
a articulagdo da satide com outras politicas publicas, para assegurar uma atuacdo entre as
diferentes areas que tenham repercussdo na promog¢do de uma melhor qualidade devida
(BRASIL, 2013a).

Para que as formas de cuidado acontecam de maneira efetiva ¢ preciso que haja uma
relagdo de confianga entre a eAB/eSF e usuario.

As ferramentas relacionais fortalecem os vinculos, o0 compromisso mituo com esse
cuidado, a confianca e o dialogo mais proximo de cada singularidade e sentimento. Nao se trata
apenas das relagdes subjetivas dos usudrios de um determinado espago geografico, mas também
da subjetividade dos profissionais de saude, entendendo que a mais potente estratégia de

trabalho em Satde Mental ¢ a relacao, o vinculo (BRASIL, 2013a).
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A principal e a mais basica ferramenta que os profissionais da Atengao Basica possuem
para estabelecer o vinculo e o didlogo necessario ¢ através do acolhimento. Através da primeira
conversa o profissional de saude permite a pratica da escuta qualificada, onde o usuario pode
depositar confianga e seguranca para expor seu sofrimento, a0 mesmo tempo em que o
profissional tera a possibilidade de conhecer detalhes da vida dos usuarios, encontrando junto
a equipe de satde caminhos e recursos necessarios para o cuidado (BRASIL, 2013a).

O acolhimento ¢ transversal nas praticas das equipes de saude, entendido como
indispensavel na constru¢do de uma postura profissional baseada em receber, escutar e tratar de
forma humanizada. Geralmente, esses espacgos de escuta e acolhimento se tornam terapéuticos,
permitindo os “insights” tanto por parte dos usuarios quanto dos profissionais (BRASIL,
2013a).

A Atengdo Basica também tem o papel de realizar diagndsticos, incluindo os de Saude
Mental, principalmente em casos precoces de criangas e/ou jovens, 0s transtornos mentais mais
graves como esquizofrenia e as dependéncias de 4lcool e outras drogas (BRASIL, 2013a).

Geralmente, na identificacdo de uma dessas ocorréncias, ¢ realizado o
encaminhamento para especialistas ou servicos em outro ponto de atencdo da RAS/RAPS.
Entretanto, a Atengdo Basica possui o dever de acompanhar os pacientes durante todo o
processo, desempenhando o papel da coordenacgao do cuidado

Entretanto, ¢ comum em lugares com alta carga de trabalho, devido a sobrecarga das
demandas de atendimentos, que acontega a pratica dos encaminhamentos desnecessarios,
gerando problemas no cuidado continuado e a desresponsabilizacdo de usuérios por parte da
eAB/eSF. Encaminhar ndo ¢ a solucdo para tratamento ou resolutividade do paciente, pois o
usuario em sofrimento mental pode romper com o vinculo construido, gerar mais danos e
problemas de satide mais complexo, que voltara a responsabilidade da Atengdo Basica
(BRASIL, 2013a; FIGUEIREDO; CAMPOS, 2009).

A eliminagdo da lacuna da formacgao profissional e capacitacdo de profissionais sdo
questdes que podem contribuir para o avanco da Saude Mental na Atengdo Bdsica. Para isso, a
reformulacao nas grades curriculares dos cursos da satide, em especial da medicina, para
formagcdo mais generalista e menos especialista, tende a diminuir os equivocos de

encaminhamentos excessivos (BRASIL, 2013a; COSTA et al.., 2017).
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Embora a qualificacdo seja algo de suma importancia, as eAB/eSF ndo precisam ter
dominios de todos os fatores da Satide Mental ou o campos de estudo da psicologia/psiquiatria,
mas necessitam conhecer os instrumentos basicos de atuagdo para ofertar suporte adequado aos
usudarios ou saber quando encaminhar para outros pontos de servico da RAS, ja que a Atencao
Basica desempenha a coordenagdo do cuidado. Logo, a qualificacdo das equipes tende a
produzir melhores resultados para as demandas de Satide Mental além de contribuir para um
atendimento integral da satide (BRASIL, 2013a; COSTA et al., 2017).

A alta rotatividade de profissionais na Aten¢ao Basica tem sido atribuida ao despreparo
de profissionais. Esse fator ¢ motivado principalmente pelas mas condi¢des de trabalho,
contratacdes trabalhistas temporarias ¢ a ndo identificagdo profissional (CAMPOS et al..,
2011).

O cuidado em Saude Mental na Aten¢do Basica tem colocado os profissionais de satude
em situacdes de duvidas, nao sabendo como atuar. Essas situagdes por vezes deveriam ser
discutidas em encontros com a propria equipe ou pelo suporte da equipe de apoio matricial,
oferecidas pelas equipes do Nasf-AB, CAPS ou de outros servicos da RAPS (BRASIL, 2013a).

O apoio matricial ¢ uma estratégia de trabalho entre equipes, por meio de criacdo de
intervengdes pedagogica e terapéutica a fim de transformar o processo de saiide e doenca e
gerar impacto na realidade da equipe e no territério (BRASIL, 2014).

A complexidade das questdes de sofrimento psiquico geralmente requer modificagao
do modo de vida. Dessa forma, por meio da estratégia do matriciamento, ¢ realizada a
construcdo do Projeto Terapéutico Singular (PTS), discussdo de casos, educacdo permanente,
educagdo continuada, entre outras atividades de cunho coletivo entre equipes (BRASIL, 2013a).

Dentro do matriciamento, deve ser destacado o PTS, entendo como:

um 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 ¢ dedicado a situagdes mais

complexas. No fundo ¢ uma variagdo da discussdo de “caso clinico” (BRASIL,
2008a).

O PTS ¢ uma potente ferramenta e traz engajamento mais fiel ao tratamento em Saude
Mental, tanto por parte dos usudrios e seus familiares como também das equipes de saude.

Porém, nem todos os casos de Satide Mental necessitam de um projeto terapéutico focado como
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esse. Cada situacao precisa ser avaliada pela equipe de referéncia, os casos mais complexos e
mais dificeis devem ser priorizados.

A utilizacdo de protocolos de classificagdo de risco e vulnerabilidade para os casos de
Saude Mental pode contribuir para a identifica¢do das situagdes problemas que necessitam de
maior atengao (BRASIL, 2008a).

Os casos de maior complexidade em Saide Mental geralmente sdo as demandas de
usudrios de drogas. A estratégia recomendada para essa situagdo ¢ a abordagem da redugdo de
danos, que esta embasada pela PNAB, que consiste na prevengdo de agravos a saude, partindo
da negociagdo entre equipe de satde e usuario, possibilitando o exercicio da autonomia no
cuidado a satde (DIAS et al., 2003).

Um aspecto relevante na utilizagdo de abordagens de redug¢do de danos, tanto para
problemas de alcool e outras drogas quanto para outras condigdes cronicas, ¢ sua centralidade
no que a pessoa que busca ajuda deseja e consegue fazer para lidar com seu problema. Por meio
da redugdo de danos € possivel cuidar dos problemas de satide de maneira menos normalizadora
e prescritiva, evitando ditar quais seriam os comportamentos adequados ou ndo (BRASIL,
2013a).

A Atencdo Basica ndo necessita possuir recursos complexos para os casos de Saude
Mental, o cuidado acontece com o trabalho cotidiano das equipes. Por meio do acolhimento, da
criagdo de vinculo, de visitas domiciliares, do PTS e da reducado de danos e de outras atividades,
¢ possivel operacionalizar o trabalho na perspectiva da clina ampliada, visto que ¢ uma das
diretrizes da Politica Nacional de Humaniza¢do a fim de qualificar o modo de fazer saude
(BRASIL, 2013b).

Os grupos de satide constituem as agdes propriamente ditas para o cuidado em Saude
Mental na Atencdo Basica. O Ministério da Satde aponta-os como a principal estratégia,
destacando a importancia da autonomia e da atencdo integral dos sujeitos nesses espacos
(BRASIL, 2013a). Porém, a formacdo biomédica dos profissionais de saude com foco no
cuidado clinico tem dificultado a execucdo dessa potente ferramenta.

Mais uma vez o problema da formagdo profissional e a falta de capacitacdo para
atualizacdo da “caixa de ferramentas” dos profissionais € visto como um dificultador para a

atencao a Saude Mental.
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Diversos cursos da saude ainda estdo pautados no modelo biomédico, que
descaracteriza as questdes subjetivas e sociais, € comumente, giram em torno de agdes
programaticas em grupos prioritarios proposto pela gestdo como de diabetes, hipertensdo,
gestante e idosos.

Na logica biomédica, os casos de Saude Mental possuem como alternativas de cuidado
o encaminhamento a especialistas e/ou utilizagdo de medicacdo controlada (FERNANDES;
MATSUKURAS; LOURENCO, 2018).

O trabalho com grupos tem destaque na América Latina com nome de Pichon-Reviére
como referéncia, o qual desenvolve um arcabouco teérico e pratico de técnicas que podem ser
utilizados em inumeras situacdes, inclusive na satde publica (MENEZES; AVELINO, 2016).

Grupos bem conduzidos permitem trocas de experiéncias e transformagao no modo de
vida, atividade complexa, que no atendimento clinico individualizado levaria dispéndio
financeiro e de tempo (MENEZES; AVELINO, 2016).

Na realizag¢do dos grupos, a técnica de Terapia Comunitaria, desenvolvida por Barreto
(2008), tem revelado impacto positivo no que diz respeito aos cuidados em Satde Mental na
Atengao Bésica (LEMES et al., 2020; FERREIRA FILHA, 2009).

A vantagem da Terapia Comunitaria ¢ que pode ser desenvolvida por qualquer
profissional da equipe de satde, contanto que tenha formacao, e realizada em qualquer espago
do territorio (BARRETO, 2008).

A Terapia Comunitéria possibilita troca de experiéncias para problemas cotidianos,
sabedoria de vida, trabalha de forma horizontal, com viés terapéutico, contribuindo para a
autonomia, cidadania, corresponsabiliza¢do e fortalecimento da rede de apoio (BARRETO,
2008).

Na mesma linha de atuagdo em grupos para o cuidado em Satde Mental € requerida a
Gestdo Auténoma da Medicagio (GAM). E uma estratégia para ser praticada de forma coletiva,
de modo dialogado e compartilhado.

A GAM parte do reconhecimento de que as pessoas t€ém uma experiéncia singular em
relagdo ao uso de qualquer psicofairmaco, e dessa forma trabalha para aumentar o poder de
negociacdo entre usuario e profissionais de saude (geralmente médicos) que estdo envolvidos

no tratamento (CAMPOS; PASSOS; PALOMBINI, 2014).
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E importante que usuirios e profissionais avaliem juntos em que medida os
medicamentos servem a melhoria da qualidade de vida, reduzindo o sofrimento, ou de maneira
oposta, se intensificam esse sofrimento com os efeitos colaterais. A 16gica da GAM ¢ fazer com
que profissionais de satde se aproximem das vivéncias dos usuarios e em contrapartida que
estes se sintam com liberdade e direito de intervir nas decisdes do seu proprio tratamento
(CAMPOS; PASSOS; PALOMBINI, 2014).

Em 2006 o MS aprovou a Politica Nacional de Praticas Integrativas e Complementares
(PNPIC) com o objetivo de ampliar o acesso dos usuarios a esses servigos. As PICs envolvem
abordagens que buscam estimular os mecanismos naturais de prevencdo de agravos e
recuperagdo da saude por meio de tecnologias eficazes e seguras, contribuindo para promogao
global do cuidado (BRASIL, 2006).

As PICs sdo transversais na rede de atengdo a saude, porém, se condensam na Atengao
Basica pela sua complexidade e baixa densidade tecnologica. As praticas que contemplam essa
politica sdo a Medicina Tradicional Chinesa; acupuntura; homeopatia; plantas medicinais e
fitoterdpicos; termalismo social; medicina astropofisica (BRASIL, 2006).

Na Atencdo Bésica estudos apontam que essa pratica tem sido frequentemente
utilizada para quadros de ansiedade, depressdo, insdnia, e outros transtornos mentais,
contribuindo para a redu¢do e até mesmo retirada de psicofdrmacos (BRASIL, 2013a;
BARBOSA et al., 2020).

E preciso que na Atengdo Bésica seja efetivada a integralidade, e reconhecida a
variedade completa de necessidades relacionadas a satide dos usudrios e disponibilize os
recursos para aborda-las (STARFIELD, 2002).

Todo problema de saude deve ser acolhido com a aten¢do adequada, ndo permitindo a
fragmentacao do sujeito ou desagregacao mente-corpo. As praticas de Satde Mental podem ser
realizadas por todos os profissionais da Aten¢ao Basica.

O cuidado em Saude Mental ndo € algo novo ou além do trabalho cotidiano das equipes
sendo realizado sem mesmo que os profissionais percebam.

Por fim, as agdes devem estar fundamentadas nos principios do SUS e nos principios
da Reforma Psiquiatrica, sintetizados como principios fundamentais desta articulacdo entre

Satde Mental e Atencao Basica, sendo elas:
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Nogdo de territorio; organizagdo da atencdo a saide mental em rede;
intersetorialidade; reabilitagdo psicossocial; multiprofissionalidade/
interdisciplinaridade; desinstitucionalizacdo; promogdo da cidadania dos usuarios;
construcdo da autonomia possivel de usuarios e familiares (BRASIL, 2003a, p. 3).

Assumir este compromisso ¢ uma forma de responsabilizagdo em relagdo a produgdo
de saude, a busca da eficacia das praticas e a promog¢ao da equidade, da integralidade e da

cidadania num sentido mais amplo da ateng¢ao a Saude Mental na Atencao Basica.
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4 AVALIACAO

Nas paginas seguintes sera apresentado os principais conceitos da avaliagcdo, o
percurso historico das geragdes que a compde, avaliagdo no campo da satide e o principal

programa avaliativo da Atencao Basica.

4.1 DEFINICAO DE AVALIACAO

A avaliacdo ¢ uma atividade inerente do ser humano que estd presente ¢ sendo
realizada no cotidiano. Situagdes diarias requerem, quase sempre, um periodo de avaliagdo, um
momento de parar e refletir qual a melhor opg¢ao a ser tomada diante de uma decisao.

As situagdes rotineiras nao necessitam de ferramentas ou formulas para isso, pois
apenas o conhecimento e experiéncias passadas servem como parametros. Entretanto, algumas
decisdes de maior responsabilidade, exigem técnicas especificas para que ndo aconteca algo
inesperado e/ou negativo na situagao pretendida.

Logo, o significado de avaliar consiste, basicamente, em emitir um julgamento ou
juizo de valor sobre alguma coisa (CALVO; MAGAJEWSKI; ANDRADE, 2016).

Outro sentido da avaliagdo ¢ emitir um valor monetario sobre algum objeto ou servigo,
por exemplo, avaliar se tal produto condiz com o valor que esta sendo proposto (CALVO;
MAGAJEWSKI; ANDRADE, 2016).

Essas situagdes requerem instrumentos proprios que permitam comparacdes, que
possam servir de parametro, que tenham critérios claros envolvendo o maximo de variaveis,
para que possa ser emitido um julgamento (CALVO; MAGAJEWSKI; ANDRADE, 2016).

Assim, a avaliacdo pode ter diversos sentidos devido ao seu processo de construgdo
historica e sua aplicagdo em diferentes areas. E abrangente ao ponto que cada avaliador poderia
construir seu proprio conceito dependendo do objeto ou fenomeno estudado (CALVO;
MAGAJEWSKI; ANDRADE, 2016).

A avaliagdo exige pratica, percorre diversos saberes para chegar a um determinado
juizo de valor. O juizo de valor, por sua vez, vai contribuir para uma tomada de decisdo
responsavel e criteriosa (CALVO; MAGAJEWSKI; ANDRADE, 2016).

No campo da saude tera como objetivo final gerar mudangas € impactos positivos em
servicos e programas, contribuindo para a melhoria da qualidade de vida das pessoas

(CONTANDRIOPOULOS et al., 1997; FIGUEIRO; FRIAS; NAVARRO, 2010).
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4.2 AS QUATRO GERACOES DA AVALIACAO

Os primeiros registros sobre a cultura da avaliagdo podem ser encontrados na década
de 20, no campo escolar, em que a avaliacdo era utilizada para mensurar/medir atributos de
criancas e jovens (GUBA; LINCOLN, 2011).

As ferramentas utilizadas nesse periodo consistiam na utilizacdo de exames a fim de
saber se o(a) aluno(a) tinha conhecimento de determinado assunto. Assim, eram realizados
“testes de memorizagdo” (GUBA; LINCOLN, 2011).

O pesquisador e psicologo Alfred Binet foi um dos personagens ilustres do seu tempo,
criando o termo “idade mental” para organizar a idade cronologica de criangas para realizagdo
de determinadas tarefas. Esse método foi aperfeicoado com outros pesquisadores, e foi
desenvolvido o teste de QI, capaz de medir a inteligéncia (GUBA; LINCOLN, 2011).

Outro importante momento no periodo da mensuragdo da avaliagdo foi a utilizagdo de
testes para o recrutamento para a Primeira Guerra Mundial, o qual foi aplicado a 2 milhdes
homens (GUBA; LINCOLN, 2011).

Na chamada primeira geracdo da avaliagdo, identificou-se que alguns aspectos
educacionais e escolares ndo poderiam ser simplesmente medidos por testes, seria preciso ir
mais a fundo para compreender certas variaveis. Dessa forma, estabeleceu-se uma restruturagao
nos curriculos escolares com a inclusdo de objetivos especificos para o avanco de novas
habilidades, dando origem aos chamados “resultados desejados de aprendizagem” (GUBA;
LINCOLN, 2011).

Com a finalidade de aperfeigoar os curriculos que estavam sendo desenvolvidos e
confirmar se estavam funcionando, nasceu a avaliacdo de programas. Os pesquisadores
analisavam os pontos fracos e pontos fortes dos curriculos em andamento, a qual ¢ denominada
atualmente como avaliagao formativa (GUBA; LINCOLN, 2011).

Assim, a segunda geracdo da avaliacdo ¢ ‘“‘caracterizada por uma abordagem da
descricdo de padrdes de pontos fortes e fracos com respeito a determinados objetivos
estabelecidos” (GUBA; LINCOLN, 2011, p. 25).

A terceira geragdo da avaliacdo agregou mais um item na sua caracteristica, o juizo de
valor. Isso porque a segunda geracdo comegou apresentar graves falhas na missdo de avaliar a
resposta do governo federal no sistema educacional americano, permitindo que a Russia

ganhasse vantagem na exploracdo espacial (GUBA; LINCOLN, 2011).
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Nesse momento, a avaliacdo passa a ser vista como algo meramente descritivo, sem
uma visdo critica dos especialistas. Assim, comecou a ser esperado nas avaliagdes um
julgamento a partir de uma base, de um parametro, de critérios, na qual o avaliador assumiu o
papel de julgador, mantendo as fungdes que realizava anteriormente (GUBA; LINCOLN,
2011).

As trés geracdes da avaliacdo ndo sdo completas em seu processo. Destaca-se como
um dos pontos criticos a tendéncia ao gerencialismo, em que o gestor ou responsavel pela
contratacdo da avaliacdo influencia os resultados da mesma. Outro ponto € a incapacidade de
acomodar o pluralismo de valores que mistura de valores culturais pode influenciar no
julgamento de uma avaliacdo.

Se a ciéncia ndo for isenta de valores, entdo ndo apenas os resultados estardo sujeitos
a interpretacdo diferentes, mas os proprios “fatos” serdo determinados em interagdo
com o sistema de valores em que o avaliador (provavelmente ndo de maneira

intencional) se fundamenta. Portanto, todo ato de avaliar se torna um ato politico
(GUBA; LINCOLN, 2011, p. 43).

O terceiro ponto levantado como falho nessas geracdes € o comprometimento
exagerado com o paradigma cientifico de investigagdo. Nesse quesito ¢ importante entender
que o percurso da avaliagdao utilizou de métodos cientificos neutros considerados como
verdades (GUBA; LINCOLN, 2011).

O investigador precisa se manter distante do fendmeno investigado a fim de ndo haver
influéncia no juizo de valor. A dependéncia com relagdo aos métodos da ciéncia tem produzido
a “descontextualizacdo”, isto €, avaliar algo como se ele ndo existisse em dado contexto
(GUBA; LINCOLN, 2011).

A dependéncia exagerada com a mensuragdo quantitativa formal também ¢ apontada
nesse contexto, observada na busca de dados concretos que possam ser medidos com precisao
e analisados por instrumentos matematicos e estatisticos (GUBA; LINCOLN, 2011).

O fato de o avaliador utilizar a ciéncia, teoricamente isenta de valores, conceberia a
liberdade de qualquer responsabilidade moral por suas acdes. Nenhuma das trés geracdes
responsabiliza o avaliador moralmente por qualquer resultado da avaliagdo, ou do uso que

venha fazer dos resultados obtidos (GUBA; LINCOLN, 2011).
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A quarta geracgao da avaliagdo apresenta uma abordagem mais sensata a fim de suprir
essas falhas. A abordagem mais coerente a ser utilizada ¢ a da avaliacdo construtivista
responsiva ou respondente.

Nessa categoria de avaliagdo, o avaliador muda os termos do parametro, isto €, nas
primeiras geracdes o parametro era estabelecido a priori. Aqui, na quarta geracao ¢ estabelecido
uma forma de negociagdo interativa que envolve grupos de interesse. O termo utilizado
“construtivista” ¢ designado para sua metodologia, ultrapassando o paradigma cientifico, pois
agora se preocupa com objeto avaliado e seus interessados, incluindo os diferentes olhares e
subjetividades dos interessados (GUBA; LINCOLN, 2011).

Em sintese, a avaliacdo de quarta geragdo faz a utilizagdo de métodos em que o grupo
de interesse serve para determinar quais aspectos sdo essenciais incluir na avaliagdo,

desenvolvido por meio do método construtivista.

4.3 AVALIACAO EM SAUDE

A avaliagdo em saude apresenta visibilidade apds a Segunda Guerra Mundial quando
o Estado comecou a intervir nas politicas sociais na educacdo, assisténcia social, economia,
satde e entre outras. A partir disso, o estado comeca a procurar ferramentas para que 0s recursos
fossem mais eficientes. Os métodos de analise e vantagens passaram a ser analisados por
economistas, 0 que consistia nas primeiras formas de avaliagdo no setor publico (CALVO;
HENRIQUE, 2006).

Nesse contexto surgiram conceitos utilizados na avaliacdo da qualidade como “eficéacia
— o melhor que se pode fazer nas condigdes mais favordveis; efetividade — melhoria na saiude
nas condig¢oes usuais da pratica cotidiana; eficiéncia — custo com o qual dada melhoria na saude
¢ alcancada” (CALVO; MAGAJEWSKI; ANDRADE, 2016).

Na satde, o modelo mais empregado para avaliacdo ¢ o de Donabedian (1980), de
estruturacdo sistémica, que envolve a triade “estrutura, processo e resultado”, conforme
sistematizado no Quadro 4.

No campo da satde, o objeto a serem avaliados sdo inimeros, desde um procedimento
até mesmo um sistema de satide como um todo. A partir dos critérios escolhidos para avaliagao

se definem os objetivos e estratégias conforme a caracteristica do fendmeno.
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Quadro 4 - Modelo de avaliacdo em saude

Modelos de Avaliacao Descricao do Modelo

Realizada com indicadores organizacionais, que indicam a
existéncia de recursos, fluxos e protocolos, considerando fatores
como a hierarquizagdo do atendimento, a padronizacdo dos
procedimentos, os sistemas de informagdo, a producdao dos
servicos, os recursos humanos, a estrutura fisica ¢ os
equipamentos. Os resultados sdo expressos quantitativamente,
geralmente através de numeros absolutos ou percentagens, e
permitem conhecer as a¢des implantadas, a cobertura
populacional e o desempenho dos servicos nos aspectos
gerenciais.

Realizada com indicadores que reflitam a forma de atuagao;
consiste em conhecer, supervisionar e garantir a qualidade do
processo de prestacdo de servigos de acordo com padrdes de
exceléncia técnica. A sua execucdo envolve, por exemplo,
auditoria de prontuarios, supervisdes periddicas, pesquisas de
opinido publica, entre outras.

Realizada com indicadores que expressem os reflexos das medidas
Avaliacdo de resultado | implementadas na saude da populagdo e as alteragdes nos perfis
epidemiologicos.

Fonte: adaptado de Calvo; Magajewski; Andrade, 2016, p. 65.

Avaliacdo da estrutura

Avaliacdo de processo

Nessa perspectiva, a avaliacdo gera algumas incertezas, e que precisam ser respondidas
antes de iniciar um processo avaliativo como: o que avaliar? A quem interessa a avaliagdao?
Qual a finalidade dessa avaliagdo? E o que essa avaliagdo trard de impacto? A partir desses
questionamentos ¢ possivel definir qual o tipo de avaliagdo a ser mais indicada (CALVO;
HENRIQUE, 2006).

O tipo de avaliagdo a ser realizada vai depender do interessado. Os resultados da
avaliacdo serdo destinados para alguém tomar uma decisdo. Diferentes atores terdo diferentes
interesses. Os gestores t€m seus interesses, que sao diferentes dos profissionais e usudrios.
Geralmente as avaliacdes com usuarios sao de satisfacdo com o servigo.

A avaliagdo em saude pode ser desenvolvida antes, durante ou apos a execucdo da
acdo, programa ou servigo que esta sendo avaliado, o que classifica a avaliacdo em ex-ante e
ex-post.

A primeira serve para identificar aspectos positivos ou negativos antes de iniciar uma

atividade, permitindo tomada de decisdes e partir de seu planejamento.
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A ex-post acontece apos o inicio de um programa ou atividade, no momento que esta
sendo executada ou mesmo apds a conclusdo, e permite identificar fenomenos que necessitam
mudangas para que o processo ocorra conforme seu planejamento inicial (CALVO;
MAGAJEWSKI; ANDRADE, 2016).

Uma avaliagdo pode ser classificada como “pesquisa avaliativa” ou ‘“avaliagao
normativa”. A pesquisa avaliativa emite julgamento por meio de métodos cientificos,
correlacionando o objeto a ser avaliado com o contexto que se situa. Nesse tipo de avaliacao
devem estar incluidas propostas de alternativas para os problemas identificados.

A avaliagdo de natureza normativa consiste em usar parametros a partir de normas
legais e técnicas, e assim, emitir um juizo de valor (CALVO; MAGAJEWSKI; ANDRADE,
2016, CONTANDRIOPOULOS et al., 1997).

O juizo de valor ¢ pega chave de uma avaliagdo, indicara a decisdo a ser tomada. E
importante que esteja bem definido o que se deseja avaliar e que ira ser decidido. Uma avaliacao
sem uma definicdo pode acabar sendo apenas um diagnostico de situacdo (CALVO;
HENRIQUE, 2006).

Para um processo avaliativo de uma intervengao, servico ou programa de saude, €
recomendada a utilizacdo de ferramentas como o Modelo Loégico-Teorico, Matriz
Avaliativa/Andlise e Julgamento, critérios, indicadores e pardmetros (MEDINA et al., 2005).

Para Medina ef al. (2005, p. 46) “o0 modelo légico ¢ entendido enquanto um esquema
visual que apresenta como um programa deve ser implementado e que resultados sdo
esperados”.

A construcdo desse instrumento pode ser embasada a partir de fontes teoricas,
pesquisas preliminares ou experiéncia de avaliadores e gestores. Nesses termos, o0 modelo deve
representar na teoria a funcionalidade de um programa através de uma sintese de seus principais
componentes.

A partir da constru¢do do modelo, elabora-se um “desenho de uma matriz que
apresente os critérios/indicadores e parametros que serao utilizados, bem como as respectivas
fontes de informacao a serem consideradas” (MEDINA et al., 2005, p. 53).

No que diz respeito aos indicadores, podem ser considerados como “medidas-sintese
que contém informagao relevante sobre determinados atributos e dimensdes do estado de saude,

bem como do desempenho do sistema de saude. Vistos em conjunto, devem refletir a situagao
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sanitaria de uma populagdo e servir para a vigilancia das condig¢des de saude” (RIPSA, 2008,
p.13).

Dessa maneira, os indicadores s3o fundamentais para caracterizar as condigdes que se
encontram o objeto avaliado. Porém, ¢ impossivel mensurar todas as ag¢des e resultados dentro
de um programa de saude, por isso ¢ preciso priorizar os indicadores que se consideram mais
importantes. Um tunico indicador nao possui capacidade de trazer informacgdes suficientes,
dessa forma deve-se eleger um grupo de indicadores que, quando analisados conjuntamente,
produzam avaliagdes coerentes para a gestdo do sistema de saude em questao (MEDINA et al.,
2005).

O juizo de valor a ser aplicado deve ser estabelecido com parametros bem definidos.
Para isso ¢ necessario que, para cada indicador selecionado, se defina claramente com que este
sera comparado. O parametro pode ser baseado em diversas circunstancias, mas precisara ser
sempre um referencial factivel no contexto dos programas avaliados e ndo apenas uma meta

ideal ou um “padrdo” adotado que ndo retrata as condigdes objetivas da realidade local

(TANAKA; MELO, 2004).

[...] o crescimento exponencial da produgdo de novas tecnologias voltadas para o
cuidado, que passam a ser usadas, nem sempre tendo a sua eficacia comprovada e,
muitas vezes, gerando efeitos indesejaveis e altos custos, impde o desenvolvimento e
aprimoramento de metodologias de investigagdo dos servigos de saude (MEDINA et
al., 2005, p. 58).

Dessa forma, conclui-se que ¢ imprescindivel a utilizagdo da avaliagdo dos servigos de
saude para que a tomada de decisdo seja mais qualificada, orientada por critérios
cientificamente  validados, e para que haja melhoria nos servicos ofertados
(CONTANDRIOPOULOS, 2006). A avaliagdo € prevista nas atribui¢des comuns dos entes
federativos desde a Lei Organica do SUS (BRASIL, 1990) e encontra-se dentre os objetivos
especificos da Portaria da RAPS (BRASIL, 2011a).

4.4 AVALIACAO NA ATENCAO BASICA
A avaliacdo nos servigos de saude tem como objetivo discutir, estimular e melhorar a
pratica cotidiana dos profissionais e das institui¢cdes, seja em nivel local, municipal estadual ou

federal. O processo avaliativo deve contemplar melhorias no processo de trabalho, resultados
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com o0s objetivos, corrigir problemas, propor mudancas que melhorem a atuagao dos
profissionais. Para isso, a avaliacdo deve fazer parte da rotina de trabalho (CALVO;
MAGAJEWSKI; ANDRADE, 2016).

Vérios dispositivos legais que regulamentam o SUS preveem a avaliacdo dos
programas e servigos, como a Lei Organica 8.800/90, e a Politica Nacional da Atengao Basica
(BRASIL, 1990; BRASIL 2017a).

E a partir dos anos 2000 que o Ministério da Satide passa a se interessar no desempenho
e gestdo de programas e projetos, vinculados a participacdo e controle social, visto como um
grande desafio, porém necessario para a consolidacdo do SUS e do fortalecimento da Atencao
Bésica (ALMEIDA; GIOVANELLA, 2008).

Na mesma década foi criada a Coordenacdo de Investigacdo no interior do
Departamento da Atenc¢ao Basica (DAB), objetivando monitorar e avaliar propostas relativas a
Atengao Basica, focando nesse primeiro momento na triade de Donabedian (estrutura, processo
e resultado), por meio dos dados disponiveis nos sistemas de informacao (BRASIL, 2005a).

Posteriormente, em 2003 essa coordenagdo passou a ser chamada de Coordenagao de
Acompanhamento e Avaliacdo da Atencao Basica (CAA/DAB), com a missao de fortalecer o
papel da avaliagdo enquanto importante instrumento para a gestdo do SUS com vistas a criagdo
de uma cultura avaliativa nas trés esferas de governo (BRASIL, 2005a).

Uma série de discussoes foi desencadeada a fim de construir as bases de uma politica
nacional para o monitoramento e avaliacdo da Atengdo Bésica a Saude, com a formacao da
Comissao de Avaliacdo da Atenc¢do Bésica, envolvendo gestores e técnicos de varios setores do
Ministério da Satide (ALMEIDA; GIOVANELLA, 2008; BRASIL, 2005a).

A missao e objetivos estratégicos da CAA/DAB estavam definidos como:

Monitorar e avaliar a Atengdo Basica instrumentalizando a gestdo e
fomentar/consolidar a cultura avaliativa nas trés instancias de gestdo do SUS.
Objetivos Estratégicos: identificar aspectos relevantes da ateng@o basica para serem
monitorados e avaliados, com destaque para a ESF; desenvolver estratégias de
disseminagdo das informacdes relevantes, precisas e de forma agil sobre Atencao
Basica no pais; construir capacidade técnica e politica nas trés instancias gestoras do
SUS que possibilite a analise dos dados para a tomada de decisdo; induzir processos
de articulagdo intra e intersetorial visando a institucionalizacdo do monitoramento e
da avaliacdo da Atengdo Bésica; fomentar e dinamizar estratégias de pactuagdo de
metas e indicadores da Atengdo Basica nas trés instancias de gestdo do SUS; garantir

0 acesso aos bancos de dados sob geréncia da coordenagdo para monitorar e avaliar a
Atengdo Basica; identificar a necessidade de fomentar e articular estudos avaliativos
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para a Atengdo Bésica; gerenciar o Sistema de Informacdo da Atencdo Basica
(BRASIL, 2005a, p. 14).

O percurso da institucionalizagdo da avaliacdo na Atenc¢do Basica foi apresentado por
Almeida e Giovanella (2008): em 2004 abriu-se uma chamada publica para o desenvolvimento
de estudos avaliativos chamada de “Linha de Base”, que tinha como propdsito a expansao e
consolida¢ao da ESF; outra importante iniciativa do Ministério da Satude foi a abertura do Edital
MCT-CNPg/MS-DAB/SAS - n°. 49/2005 - Pesquisas Avaliativas em Atencdo Basica a Satde,
que financiou uma série de projetos com o objetivo de expandir o conhecimento basico e
aplicado sobre avaliacdo da Atengdo Basica para fortalecer a institucionalizagdo destas acdes
no SUS; em 2011, o DAB em parceria com o Conselho Nacional de Secretarios de Saude
(CONASS) e o Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saude (CONASEMS)
propuseram o PMAQ-Atencao Bésica, como um instrumento especifico de autoavaliacdo e
avaliag¢do externa (CALVO; MAGAJEWSKI; ANDRADE, 2016), que foi instituido por meio
da Portaria 1.654/11 e revogada pela Portaria GM/MS 1.645/2015 (BRASIL, 2015b).

Os investimentos do Ministério da Saide na busca pela institucionalizagdo da
avaliacdo na Atengdo Basica trouxeram resultados que permitiram a qualificacdo da atengdo a
satide em termos de gestdo, do cuidado, do acesso, e consequentemente da melhora do perfil
epidemioldgico no pais. A avaliacdo na Aten¢do Basica pode reduzir as incertezas para as
tomadas de decisdes, e possibilita que se preste contas a sociedade a partir da analise de seus

processos e resultados.

4.4.1.1 PROGRAMA NACIONAL DE MELHORIA DO ACESSO E DA QUALIDADE DA
ATENCAO BASICA (PMAQ-AB)

Uma das principais iniciativas do Ministério da Satde para institucionalizar a
avaliagdo e atender as necessidades dos usuarios do SUS foi o PMAQ-AB.

O programa tem como objetivo induzir a ampliacdo do acesso e a melhoria da
qualidade da Atencao Basica, com garantia de um padrao de qualidade comparéavel nacional,
regional e localmente, de maneira a permitir maior transparéncia e efetividade das agdes

governamentais direcionadas a Atengdo Basica em saide (BRASIL, 2015b).
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A Portaria 1.654 cita como diretrizes do PMAQ-AB:

L. construir parametro de comparagdo entre as equipes de saide da Atengdo Basica,
considerando-se as diferentes realidades de saude; II. estimular processo continuo e
progressivo de melhoramento dos padrdes e dos indicadores de acesso e de qualidade
que envolvam a gestdo, o processo de trabalho e os resultados alcangados pelas
equipes de satide da Atengdo Basica; III. promover transparéncia em todas as suas
etapas, permitindo-se o continuo acompanhamento de suas agdes e resultados pela
sociedade; IV. envolver, mobilizar e responsabilizar os gestores federal, estaduais, do
Distrito Federal e municipais, as equipes de saude de Atengdo Bésica e os usuarios
num processo de mudanca de cultura de gestdo e qualificacdo da Atengdo Baésica; V.
desenvolver cultura de negocia¢do e contratualizagdo que implique a gestdo dos
recursos em fung¢do dos compromissos e dos resultados pactuados e alcangados; VI.
estimular a efetiva mudanca do modelo de atengdo, o desenvolvimento dos
trabalhadores e a orienta¢do dos servigos em func¢do das necessidades e da satisfagdo
dos usuarios; ¢ VII. promover carater voluntario para a adesdo tanto pelas equipes de
satide da Atengdo Basica quanto pelos gestores municipais, a partir do pressuposto de
que o seu éxito depende da motivagdo e da proatividade dos atores envolvidos
(BRASIL, 2015b).

O PMAQ-AB passou por trés ciclos. O primeiro foi realizado em 2011 e contemplou
apenas as eSF. Em 2012 iniciou o Segundo Ciclo, incluindo todas as equipes da Atencdo Basica
(Saiude da Familia e Parametrizada, Satide Bucal, Centros de Especialidades Odontologicas e
Nasf-AB). Em 2015 foi realizado o terceiro Ciclo. A partir do Governo de Jair Bolsonaro nao
foi cogitado a continuidade do Programa.

O PMAQ-AB constitui-se por trés fases: Adesdo e Contratualizacdo; Certificagdo e;
Recontratualizacao.

A primeira fase busca o compromisso e os indicadores a serem pactuados entre equipes
de saude, gestores municipais € Ministério da Saude. A Certificagdo € composta pela avaliagado
externa, avaliacdo de desempenho e a autoavaliagdo. A Recontratualizagdo, ¢ o processo de
pactuagdo entre as equipes e gestores para novos padrdes e indicadores de qualidade (BRASIL,
2015b).

Além disso, o PMAQ-AB conta com um FEixo Estratégico Transversal de
Desenvolvimento que envolve a Autoavaliacdo, Monitoramento dos indicadores, Educacao
Permanente, Apoio institucional e Cooperacao Horizontal. Esses elementos sao estruturados de
forma continua e sistematica (BRASIL, 2015b).

A fase da Certificagdo ¢ a avaliacdo propriamente dita, realizada com parceria de
Institui¢do de Ensino Superior, com instrumentos especificos para a coleta de dados que
envolvem aspectos importantes da PNAB e apresentagdo de documentos comprobatdrios

(BRASIL, 2015b).
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A avaliagdo externa contém seis moddulos: 1) observacao na UBS que avalia as
condigdes de estrutura e insumos; II) entrevista com o profissional da Atencao Basica e
verificagdo de documentos onde se avalia o processo de trabalho e a organiza¢do do servico;
IIT) Entrevista com o usuario da UBS entendida como uma pesquisa de satisfacao; [V) entrevista
com o profissional do Nasf-AB; V) observagao na UBS para Saude Bucal e; VI) entrevista com
profissional de Saude Bucal (BRASIL, 2015b).

O instrumento do 2° Ciclo do PMAQ-AB contemplou 47 indicadores subdivididos em
7 éareas estratégicas 9 s (saude da mulher, satde da crianga, doencas cronicas, producao geral,
doengas transmissiveis e saide mental), alinhados aos programas estratégicos do Ministério da
Saude (rede cegonha, rede de atencdo psicossocial, rede de urgéncia e emergéncia), pactuados
pelas trés esferas de governo (BRASIL, 2013e).

Os indicadores utilizados foram classificados como:

a) Indicadores de desempenho: vinculados ao processo de certificacio e que serdo
utilizados para a classificacdo das equipes, conforme o seu desempenho; e b)
Indicadores de monitoramento: a serem acompanhados de forma regular para
complementagdo de informagdes sobre a oferta de servicos e resultados
alcancados por cada equipe, sem, no entanto, influenciar na pontuagdo atribuida
as EAB no processo de avaliagao externa (BRASIL, 2013e, p. 24).

No Quadro 5 encontra-se os indicadores relacionados a area de saide mental

contemplada na avaliagdo do 2° Ciclo do PMAQ-AB e sua descrigao.
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Quadro 5 - Descri¢do dos indicadores da areca de Saude Mental na avaliacdo do 2° Ciclo do

PMAQ-AB

Indicadores de Monitoramento Descricao do Indicador

Propor¢cdo de atendimentos em | Dedicagdo da equipe com relagdo ao cuidado a satde
Saude Mental, exceto de usudrios | mental nos casos de transtornos mentais, podendo
de 4lcool e drogas: indicar o quanto a equipe esta sensivel a questao.
Auxilia as equipes no planejamento e avaliagdo das
acoes ¢ a ampliacdo do acesso aos usuarios, suas
Propor¢do de atendimentos de | familias e a comunidade. Permite conhecer a
usudrio de alcool participacgao dos atendimentos aos usuarios de alcool na
produgdo total de atendimentos de médico e enfermeiro
realizados pela equipe.

Evidencia a dedicacdo ao cuidado aos usuarios de
drogas, podendo indicar o quanto a equipe esté sensivel
a questdo. O monitoramento dele auxilia as equipes a
planejarem e avaliarem suas acdes e a ampliarem o
acesso a esses usuarios, suas familias e a comunidade.
Auxilia as equipes a planejarem suas acdes € a
Taxa de prevaléncia de alcoolismo | ampliarem a qualidade da atencdo prestada aos usuarios
de alcool, suas familias e comunidade.

Fonte: Adaptado de Brasil (2013e) e Brasil (2013f).

Propor¢do de atendimentos de
usuario de drogas

As equipes participantes no PMAQ-AB sdo certificadas conforme o seu desempenho,
levando em consideragdo a implementagdo de processos autoavaliativos; verificacdo do
desempenho alcangcado para o conjunto de indicadores contratualizados; verificacdo de
evidéncias para um conjunto de padroes de qualidade (avaliagdo externa) (BRASIL, 2015b).

O percentual da nota final da certificagao ¢ distribuido por meio da implementacao de
processos auto avaliativos (10%); avaliacdo dos indicadores contratualizados (20%); avaliacao
externa (70%) (BRASIL, 2015b).

No final, o programa repassa o recurso do incentivo federal para os municipios
participantes que atingirem melhora no padrdo de qualidade no atendimento.

O PMAQ-AB ¢ um programa que contempla diversas perguntas sobre todo processo
de trabalho da Atengao Basica. Por isso ndo ha muitas questdes especificas relacionadas a saude
mental.

A falta de indicadores de Satde Mental ¢ notada também no Indice de Desempenho

do SUS (IDSUS).
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Esse fato pode estar relacionado a subjetividade que a area da Satide Mental apresenta,
dificultando a objetivacdo e sistematizagdo numérica das praticas dos processos trabalhos em
torno de indicadores (FURTADO et al., 2013).

Mesmo que o PMAQ-AB evidencie questdes de Saude Mental bastante especificas,
ainda assim ¢ possivel considerara variaveis transversais que possam ser compreendidas e

utilizadas dentro do campo da atencao a Saude Mental.
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5 PERCURSO METODOLOGICO

Nesta se¢do serd apresentada o percurso metodoldgico do estudo, abrangendo o tipo

da pesquisa e as etapas que levaram aos resultados.

5.1TIPO DA PESQUISA

Trata-se de um estudo avaliativo, de carater normativo de natureza aplicada, com
abordagem quantitativa (SILVA; LOPES; JUNIOR, 2014).

De acordo com Contandriopoulos (2006, p. 706), a avaliagao consiste basicamente em
“aplicar um julgamento de valor a uma interveng¢ao, através de um dispositivo capaz de fornecer
informagdes cientificamente validas e socialmente legitimas sobre ela ou qualquer um dos seus
componentes”.

Entende-se por avaliagdo normativa a busca por examinar os componentes em relagdo
as normas e critérios estabelecidos em programas e/ou servigos, permitindo acompanhar e
controlar para garantir a qualidade, ou ainda, em fazer um julgamento sobre uma intervengao,
envolvendo os recursos empregados, estrutura, processo e os resultados obtidos com critérios e

normas (CONTANDRIOPOULOS, 2006).

5.2 ETAPAS DA PESQUISA
A fim de apresentar as etapas metodologicas da pesquisa, foi elaborado um

fluxograma, representado na Figura 1. A seguir, cada etapa ¢ descrita.



Figura 1 - Etapas metodoldgicas da pesquisa
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5.2.4 - Validagao
do modelo e
matriz avaliativa

5.2.5 - Universo
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Fonte: elaborado pelo autor.

5.2.1 ANALISE DOCUMENTAL

A primeira etapa do estudo dedicou-se a exploragao de informagdes sobre a avaliagao

e os dispositivos sobre a Satide Mental na Atencao Béasica.

Foi realizado um levantamento de documentos e publicagdes sobre o tema, a fim de

favorecer o embasamento tedrico do assunto para a elaboragdo das proximas etapas da pesquisa.

A busca exploratoria foi de maneira livre pelo Google Scholar, Biblioteca Eletronica

Cientifica Online (Scielo) e Biblioteca Virtual em Saude (BVS), de fevereiro a maio de 2019.

Os principais dispositivos encontrados embasaram a construgdo do Modelo Tedrico-

Loégico, contribuindo para o desenvolvimento dos componentes da Matriz Avaliativa e seus

rationales/justificativas.

Os documentos que conduziram essa etapa estdo sistematizados no Quadro 6.
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Quadro 6 — Analise documental das normativas sobre Saide Mental ¢ Aten¢ao Basica

Dispositivo

Titulo - objetivo

Lein® 10.216, de 6 de abril
de 2001

Lei da Reforma Psiquiatrica — dispde sobre a protecdo € os
direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais e
redireciona o modelo assistencial em saude mental.

Portaria n® 2.436/17 -
terceira edicio PNAB

Politica Nacional de Atengdo Basica (2017) - apresenta suas
caracteristicas de acesso, conjunto de agdes de satde, no ambito
individual e coletivo, que abrange a promocao e a prote¢do da
saude, a prevencdo de agravos, o diagndstico, o tratamento, a
reabilitagdo, a reducdo de danos ¢ a manuten¢do da saude com
o0 objetivo de desenvolver uma atenc¢do integral que impacte na
situacdo de satide e autonomia das pessoas e nos determinantes
e condicionantes de saude das coletividades.

Portarias Ministeriais n°

971 em 03 de maio de
2006, e n° 1.600, de 17 de
julho de 2006

Politica Nacional de Praticas Integrativas e Complementares
— comtempla o campo de sistemas médicos complexos e
recursos terapéuticos envolvendo abordagens que buscam
estimular os mecanismos naturais de prevengdo de agravos e
recuperagdo da saide por meio de tecnologias eficazes e
seguras, com énfase na escuta acolhedora, no desenvolvimento
do vinculo terapéutico e na integracdo do ser humano com o
meio ambiente e a sociedade corroborando para a integralidade
a atencao a saude.

Portaria n® 4.279, de 30 de
dezembro de 2010

Rede de Ateng¢do a Saude no SUS - estabelece arranjos
organizativos de acgdes e servigos de saude, de diferentes
densidades tecnologicas que, integradas por meio de sistemas
de apoio técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a
integralidade do cuidado.

Portaria n° 3.088, de 23 de

Rede de Atengdo Psicossocial - servigos e equipamentos
variados para o atendimento de pessoas com problemas
mentais, incluindo os efeitos nocivos do uso de crack, alcool e

Basica, n° 39 — Nasf-AB,
2014

dezembro de 2011 ) 2
z outras drogas e busca consolidar um modelo de atencao aberto
e de base comunitdria.
Saude Mental — apresenta aos profissionais da atencao basica
~ | componentes da saude mental com o objetivo de aproximar
Cadernos de  Atencao . . : , .
.. o , conceitos, estimular e compartilhar ferramentas e estratégias de
Basica, n° 34 - Saude | . > o . ;
interven¢do  terapéuticas com  diferentes  realidades
Mental, 2013 L L. ,
profissionais ao exercicio do trabalho em satide mental
ampliando a capacidade do cuidado integral.
Cadenos de  Atenciio Nucleo de Apoio a Saude da Familia — dispde sobre a

organiza¢ao do processo de trabalho do NASF frente a usuérios
e familias juntamente com as eSF, apresentando ferramentas e
estratégias de cuidado.

Fonte: elaborado pelo autor.
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5.2.2 CONSTRUCAO DO MODELO TEORICO-LOGICO

A etapa seguinte desse estudo foi a constru¢do do Modelo Tedrico-Logico,
considerado por Brousselle et al. (2011), como parte fundamental no processo avaliativo que
permite a visualizacao detalhada e organizada do objeto estudado e um claro direcionamento
da intervenc¢ao, servindo como um guia para a avaliacao.

O Modelo Tedrico-Logico teve como base as referéncias bibliograficas encontradas
na analise exploratoria inicial e sua elaboracdo ocorreu na disciplina de Seminario de Avaliagao
em Saude ofertada pelo PPGSC da UFSC.

Na Figura 2 esté a representagdo desse instrumento.

Figura 2 - Modelo Teorico-Légico da atencdo em Satide Mental na Atengao Bésica

Contexto: Reforma psiquidtrica: desconstru¢do manicomial e desinstitucionaliza¢do, cuidado em servigos substitutivos.

Politicas Publicas de Saude
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N
< e

S  Lei Federal 10.216/01 — PNAB — PNPIC - Cad. de AB,n® 39 - Cad. de AB, n?34 »

Fonte: elaborado pelo autor.

O modelo ¢ representado por camadas. Na parte externa ¢ considerado todo o contexto
da Reforma Psiquiatra brasileira, objetivando a desconstru¢do manicomial, a
desinstitucionalizagdo e a criagdo de servicos substitutivos para o cuidado humanizado de
carater territorial € comunitario.

Na primeira camada estdo as politicas publicas que orientam o sistema de satde, sendo

de particular importancia para o objeto do estudo a Politica Nacional de Saude Mental.
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Na segunda camada encontra-se a RAS, representada pela organizagdo do sistema e
dos servigos de saude.

Na terceira camada estd localizada a RAPS com seus componentes, incluindo a
Atengdao Basica que estd representada pelo poligono estrelado, indicando os atributos
norteadores: primeiro contato, integralidade, coordenagdo do cuidado e a longitudinalidade.

No modelo Teoérico Logico a Atengdo Basica estd embasada PNAB e operacionalizada
por meio das eAB/eSF e Nasf-AB.

As diferentes formas de atencdo em Satde Mental dessas equipes estdo orientadas,
principalmente, pelos Cadernos da Atencao Basica n° 39 (Nasf-AB) e n° 34 (Satide Mental). As
PICs servem como ferramentas de suma importancia para o cuidado em Satde Mental.

As principais agdes com foco em Saude Mental sdo definidas a partir de: cuidado no
territorio de carater comunitario; acolhimento; matriciamento; PTS; atendimento individual e
compartilhado; PICs; grupos terap€uticos; articulacdo intersetorial; discussdo de casos visitas

domiciliares. Essas a¢des devem ser realizadas pelos profissionais da Atencao Basica.

5.2.3CONSTRUCAO DA MATRIZ AVALIATIVA

A terceira etapa da pesquisa diz respeito ao instrumento avaliativo utilizado nesse
estudo, a Matriz Avaliativa.

Segundo Alves, Natal e Samico (2010), a Matriz Avaliativa ¢ parte substancial do
processo avaliativo, entendida como forma de expressar a logica causal de uma intervengdo em
sua parte e no todo, traduzindo como seus componentes contribuem na producdo dos efeitos,
favorecendo sinteses em forma de juizo de valor.

Dessa forma, estabelecer critérios, indicadores e parametros € condi¢do necessaria para
avaliagdo, pois sdo essas condi¢des que permitem o julgamento sobre o objeto avaliado.

Para sua constru¢ao foi necessaria uma andlise exploratoria nos bancos de dados do 2°
Ciclo do PMAQ-AB, de onde foram retiradas as informagdes da pesquisa. Na exploragdo
preliminar foi possivel identificar varidveis de interesse para essa avaliacdo.

O PMAQ-AB foi escolhido pelo facil acesso, disponibilizado publicamente, e por
fornecer uma ampla quantidade de informagdes sobre a estrutura e o processo de trabalho da

Atengao Basica em todo o pais.
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Foram utilizados os dados do 2° Ciclo do PMAQ porque na data em que esta pesquisa
teve inicio, os bancos de dados do 3° Ciclo ainda nao estavam disponiveis.

Os instrumentos utilizados foram os manuais avaliativos do PMAQ-AB que estdo
organizados em dois médulos: Mddulo 1) —avaliagdo das condigdes de infraestrutura, materiais,
insumos ¢ medicamentos da UBS, contando com 555 variaveis e; Mddulo 2) — informagdes
sobre processo de trabalho da equipe e sobre a organizagdao do cuidado com os usuarios, com
686 variaveis.

Os microdados do 2° Ciclo do PMAQ contam com informacdes de 24.056
estabelecimentos de satude e 30.389 equipes de saude de todo o pais, contemplando um total de
1.241 variaveis.

Nos modulos do PMAQ-AB foram selecionadas as variaveis, verificadas
individualmente com relagdo a pertinéncia ao tema da Satde Mental.

Na primeira analise foram separadas 37 variaveis do Modulo 1. No modulo II foram
separadas 217 variaveis. Nem todas as variaveis do instrumento possuiam relagao direta com a
Saude Mental, mas abrangiam a integralidade da satde.

No quadro 7 encontram-se os temas relacionados as variaveis selecionadas do PMAQ-
AB.

As variaveis previamente selecionadas passaram por outra analise, dessa vez mais
criteriosa, pois serviriam como medidas dos indicares da Matriz.

Nesses termos, de 217 variaveis inicial, foram excluidas 101, restando um total de 116
variaveis: 22 do Moédulo 1; € 94 do Médulo 2.

As varidveis foram organizadas em uma planilha do Excel e posteriormente foram
agrupadas conforme suas semelhangas em tematicas. Os materiais bibliograficos contribuiram
para tomada de decisdo nessa etapa.

Os temas os quais as varidveis foram alocadas, transformaram-se em indicadores, € o
conjunto de indicadores formaram as subdimensdes e conjunto de subdimensdo formaram as
dimensades.

Por meio deste agrupamento foram definidos os indicadores, subdimensdes e
subdimensoes da Matriz Avaliativa. Por fim, as variaveis selecionadas serviram como medidas

para os indicadores, sendo que cada indicador possui uma ou mais medidas.



74

Quadro 7 - Temas correspondentes as variaveis selecionadas dos modulos I e IT do 2° Ciclo do

PMAQ-AB. Brasil, 2012.

MODULO I - Infraestrutura, materiais,
insumos e medicamentos

MODULO II - Processos de trabalho e
organizacio do cuidado

Identificacdo da modalidade e profissionais da
equipe de Aten¢ao Basica

Educacdo Permanente do processo de
qualificag¢do das acdes desenvolvidas

Horario de funcionamento da Unidade de
Satude

Planejamento da equipe de Atencao
Bésica e acdes da gestdo para a
organizagdo do processo de trabalho da
equipe

Caracteristicas estruturais e ambiéncia da

Apoio institucional e apoio matricial

Unidade de Saude
I Praticas Int ti . . .
fISuMos pata Fraticas iniegralivas © Acolhimento a demanda espontanea
Complementares
Medicamentos componentes da Farmacia o
Basica Organizacao da agenda

Medicamentos fitoterapicos

Atengao a saude

Integrag¢do da Rede de Atengdo a Saude:
ordenamento e definicdo de fluxos

Oferta e resolubilidade de a¢des da
equipe

Atengdo ao usuario em sofrimento
psiquico

Praticas Integrativas e Complementares

Promocgao da saude

Nucleo Ampliado de Satde da Familia e
Atengdo Basica

Fonte: elaborado pelo autor.

A Matriz Avaliativa possui 4 dimensdes, 4 subdimensdes, 28 indicadores e 116

medidas. Para cada dimensao, subdimensao e indicador foi elaborado rationales/justificativas,

pesos e parametros. A estrutura preliminar (sem medidas) da Matriz Avaliativa esta

sistematizada no Quadro 8.



Quadro 8 - Sintese dos componentes da Matriz Avaliativa
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Dimensao

Subdimensao

Indicadores

Processo de trabalho

Processo de Trabalho da
equipe de Atengdo
Basica/Sande da Familia

Planejamento do processo de
trabalho

Apoio da gestdo para as
eAB/eSF

Préticas Integrativas e
Complementares

Acolhimento

Responsabilizagdo

Demanda espontanea

Apoio matricial

Acdes das eAB/eSF

Processo de trabalho do
Nucleo Ampliado de
Apoio a Saude da Familia
e Atenc¢ao Basica

Apoio em situagdo imprevista

Planejamento compartilhado do
processo de trabalho do Nasf-AB
com a eAB/eSF

Acgdes compartilhadas (eAB/eSF
+ Nasf-AB)

Realizagdo de consultas

Agdes para o cuidado em
Satde Mental

Protocolos de Saude Mental na
AB

Registro das demandas de Saude
Mental pelas eAB/eSF

Planejamento para as demandas
de Satde Mental

Acdes de Saude Mental

Estrutura

Recursos humanos

Qualificacdo das eAB/eSF para
as demandas de Satide Mental

Apoio especializado

Estrutura fisica

Estrutura para acolhimento

Sala de atividade coletiva

Estrutura da farmacia

Acesso e oferta de servico
na Ateng¢ao Basica

Acesso ao Nasf-AB

Divulgacao das agoes e servicos

Turno de atendimento

Acesso a especialista

Acesso ao servico da AB

Acesso ao profissional da AB

Agendamento aos usudrios

Fonte: Elaborado pelo autor.
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5.2.4 VALIDACAO DO MODELO TEORICO-LOGICO E DA MATRIZ AVALIATIVA

A quarta etapa da pesquisa foi a validacdo dos instrumentos construidos — Modelo
Tedrico-Logico e da Matriz Avaliativa.

O processo ocorreu por meio da oficina de consenso composto por um grupo de experts
no assunto. A técnica utilizada foi o Grupo Nominal/Painel de Especialistas (CAMPOS et al.,
2010).

Para isso, foi encaminhado um convite por correio eletronico para dez experts nas areas
de avaliagdo, Satide Mental e Atencao Basica, juntamente com o material contendo os objetivos
da pesquisa, 0 Modelo Tedrico-Logico e a Matriz Avaliativa.

Do total de convidados, quatro confirmaram presenga ¢ os demais nao compareceram
por motivos pessoais.

A oficina aconteceu em fevereiro de 2020 nas instalagdes da UFSC, contando com a
presenca de um Professor Doutor em Satde Coletiva especialista em Atengdo Basica e PICs;
uma Professora Doutora em Satude Coletiva especialista em Gestao, Planejamento e Avaliagdo
em Satde e membro do Nucleo de Extensdo e Pesquisa em Avaliagdao em Satde - NEPAS; uma
aluna Doutoranda do PPGSC, Mestra em Psicologia e especialista em Atencdo Bésica; e um
aluno Mestrando do PPGSC em Saude Coletiva na linha de Gestao, Planejamento e Avaliagao
em Satde e membro do NEPAS.

A oficina teve duracdo de quatro horas. Foi realizada a entrega impressa para os
participantes dos materiais em analise, € a apresentagdo ocorreu por meio de projecdo, seguida
de discussao e apontamentos.

O modelo Tedrico-Logico foi aprovado na integra. A Matriz Avaliativa apresentou
pontos que necessitaram de ajustes, conforme sistematizado no Quadro 9.

As recomendacdes foram consideras e modificadas. O produto da Matriz Avaliativa

esta sistematiza no APENDICE A deste trabalho.
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Quadro 9 - Consideracdes de ajustes da Matriz Avaliativa apos a oficina de consenso

v

AN

AN

AN

Mudanga de posi¢ao da subdimensdo “S1 - processo de trabalho das eAB/eSF” para
o lugar da subdimensao “S2 - processo de trabalho do Nasf-AB”*;

Mudanga de posicao do indicado “I12 - realizagdo de consultas” para o indicador “I11
- agdes compartilhadas”;

Mudanga de posi¢do da medida “M60”;

Alteragao no parametro da medida “M1 - planejamento e programagao das agdes”,
suprimindo a op¢ao “semanal”;

Melhoria da justificativa do parametro da M1 nos rationales;

Alteracdo no parametro da medida M40 - periodicidade dos encontros/atividades dos
profissionais do Nasf-AB com a eAB/eSF”, suprimindo a op¢ao “semanal”;
Alteragdo no parametro da medida “M17 - tempo de espera para a primeira
escuta/acolhimento”, aumento de 20 para <30min;

Alteracdo no parametro da medida “M90 — tempo médio para o Nasf-AB atender as
solicitagdes das equipes” para um periodo de espera maior;

Alteracao da posi¢ao da medida “M33 — realizagdo de atividade fisica no territério”;
Alteragdo do nome do indicador “gestdo das demandas de Saide Mental” para
“registro das demandas de Satde Mental” devido ao indicador possuir grande parte
de medidas referente a forma de registro;

Atribui¢cdo de maior peso para as medidas dos indicadores da dimensao “D3 — ag¢des
para o cuidado em Satide Mental”;

Atribui¢cdo de maior peso para a medida “M12 - terapia comunitaria” por se tratar de
uma a¢ao com relagao direta a Saide Mental;

Exclusdao da medida referente “as equipes possuirem materiais para a pratica de
acupuntura”, subentendendo a realizagdo dessa pratica com estoque minimo para
€sses Insumos;

Exclusao da medida referente “o trabalho conjunto com o apoiador institucional para
qualificar o processo de trabalho”;

Exclusdo da medida referente “a organizacdo da agenda dos profissionais para
realizacdo de acolhimento a demanda espontinea’;

Exclusao da medida referente “o encaminhamento para especialista neurologista”;
Exclusdo da medida referente “a eAB/eSF receber apoio do Polo da Academia da
Saude”;

Exclusdo da medida referente “a eAB/eSF receber apoio matricial da Vigilancia em
Saude”;

Exclusdo da medida referente “a eAB/eSF receber apoio matricial de especialistas da
rede”’;

Exclusdo da medida referente “a eAB/eSF receber apoio matricial do Centro
especializado em reabilita¢dao”;

Fonte: Elaborado pelo autor.
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5.2.5 UNIVERSO DA PESQUISA

O estudo teve como unidade de analise os municipios brasileiros que participaram do
2° Ciclo do PMAQ-AB totalizando 5.595 segundo levantamento obtido no Cadastro Nacional
de Estabelecimentos de Saude (CNES), pelo Departamento de Informatica do SUS
(DATASUS) tendo como referéncia o ano de 2012.

Foi definido como critério de inclusao a participa¢ao dos municipios que fizeram parte
da avaliagdo do 2° Ciclo do PMAQ-AB com mais 50% de suas eAB/eSF. Sendo assim, 169
municipios ndo participaram do 2° Ciclo, 58 municipios participantes ndo constavam na lista
de cadastro do CNES ndo sendo possivel identificar a representatividade das equipes
participantes do PMAQ, e 743 ndo apresentaram representatividade de equipes superior a 50%
na avaliagdo do PMAQ. Com base nisso, foram excluidos 970 municipios, restando para o

universo da pesquisa 4.625 municipios brasileiros.

5.2.6 COLETA DOS DADOS

Os dados foram extraidos das planilhas de microdados do 2° Ciclo do PMAQ-AB e
tratados por meio do programa Microsoft Office Excel 2016.

Foi criada uma pasta de trabalho contendo 4 planilhas, denominadas “Protocolo”,
“Varidveis”, “Indicadores” e “Juizo de valor”. Na planilha “Protocolo” foi inserido o esquema
da Matriz Avaliativa, na qual todas as medidas foram codificadas (M1 a M106), os indicadores
(I1 a 128), subdimensao (S1 a S6) e dimensao (D1 a D4).

Na planilha “variaveis” foram distribuidos os municipios nas linhas e as medidas nas
colunas. As variaveis foram localizadas nos bancos de dados dos modulos I e I do PMAQ-AB.

No banco de dados do Mdédulo 1, as linhas correspondem as unidades de saude, € no
Modulo II, correspondem as equipes. Para fazer a correspondéncia desses dados para o
municipio, cada varidvel, antes de ser transportada para a planilha “varidveis”, teve que ser
analisada.

Com a ferramenta “Tabela Dinamica” do Excel, foi feita uma tabela de frequéncia da
varidvel por meio do cddigo do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) do

municipio nas linhas e a quantificacao das respostas nas colunas.
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Para as variaveis dicotdmicas (sim ou ndo), o valor considerado foi aquele com maior
frequéncia. Por exemplo, na variavel “I1.14.3.6 - A equipe programa oferta de consultas para
transtorno mental?”, se a resposta “sim” teve maior frequéncia que a resposta “ndo”, esta foi
assumida para o municipio. Em caso de empate, a melhor situacdo foi assumida para o
municipio.

Nas variaveis nao dicotomicas (M21, M62, M63, M76, M81, M90, M91, M98, M99,
M105, M106), inicialmente as possibilidades de resposta foram agrupadas de modo a ficarem
com 3 categorias, conforme apresentado no Quadro 10.

A essas categorias, foram atribuidos valores 0 — 0,5 — 1. Por meio da “tabela dinamica”,
foi feita a quantificacdo das trés opc¢oes de resposta e o valor considerado para o municipio foi
aquele com maior frequéncia. Nos casos de empate, a melhor situagao foi assumida de forma a
favorecer o municipio na avaliagao.

A transferéncia dos valores dos municipios para a planilha “varidveis” foi feita com o
comando “procv” do Excel, utilizando o codigo do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica

IBGE como referéncia.

Quadro 10 - Agrupamento das varidveis nao dicotomicas da Matriz Avaliativa

Medida — (Cédigo PMAQ) - Descricao Opc¢ao de resposta e peso

Sempre = 1

Na maioria das vezes = 0,5
Poucas vezes =0

Na&o ha retorno =0

M21 (II.16.1) - A equipe de Atencdo Baésica obtém
retorno da avaliacdo realizada pelos especialistas dos
usuarios encaminhados?

Em qualquer dia da semana, em qualquer horario = 1
Em qualquer dia da semana, em horarios especificos =
0,5

Dias especificos fixos, em qualquer horario;

Dias especificos fixos, em horarios especificos = 0
Outros =0

Nao se aplica=0

M62 (G - 11.23.2) - Como sdo agendadas as consultas
para pessoas em sofrimento psiquico?

Atendido no mesmo dia =1

N°de dia: de 3 a 15 dias=0,5
>15dias=0

Nao se aplica=0

M63 (G-I1.23.3) Normalmente, qual ¢ o tempo de
espera para o primeiro atendimento de pessoas em
sofrimento psiquico na unidade de satde?

M76 (I1.7.2.1) - A eAB/eSF participa de acdes de
educacdo permanente organizadas pela gestdo | Sim: >6 opgdes = |
municipal: a) Seminarios, Mostras, Oficinas, Grupos de | Entre 4 € 5 opgdes = 0,5
discussdo; b) Cursos presenciais; c¢) Telessaude; d) [ <3 opgdes =0

RUTE - Rede Universitaria de Telemedicina; e) [ Nao=0

UNASUS; f) Curso de Educagdo a Distancia; g) Troca
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de experiéncia; h) Tutoria/preceptoria; i) A UBS como
espaco de formagdo de ensino aprendizagem.

MS1 (I1.12.2) - Em que local ¢ realizado o acolhimento?

Sala especifica = 1
Consultorio = 0,5

Sala de espera/recepgdo =0
Outro local =0

Nao ha local especifico = 0
Nao se aplica=0

M90 (II - NIII.33.9) - Em média, quantos dias o NASF
demora para atender uma solicitagdo de apoio de sua
equipe?

Opgodes de dias: <7 dias =1
8al5dias=0,5

Mais de 30 dias =0

Nao se aplica=0

MO91 (II - NII1.33.10) - O NASF atende as solicitagdes
de apoio da sua equipe em tempo adequado

Sempre = 1

Na maioria das vezes = 0,5
As vezes =0

Raramente = 0

Nunca =0

Nao se aplica=0

M98 (I1.16.2.8) - Quando existe a necessidade de
realizar encaminhamento dos usuarios para especialista
psiquiatra ou para exames, qual o tempo de espera desse
usuario?

N°de dias: <a 90 dias =1
91 a 180 dias =0,5
Nao houve encaminhamento = 0
Nao ha possibilidade de encaminhamento (ndo ha
especialista na rede) = 0
Nao sabe/Nao respondeu = 0

M99 (I1.14.1) - Quando um usuario ¢ atendido na
unidade de satide e necessita ser encaminhado para uma
consulta especializada, quais sdo as formas possiveis:

A consulta é marcada pela unidade de satde e
informada na hora para o usuario = 1

A consulta é marcada pela unidade de satde e a data
posteriormente informada ao usuario = 0,5

A consulta é marcada pelo proprio usuario junto a
central de marcacao de consultas especializadas = 0,5
O usuario recebe uma ficha de
encaminhamento/referéncia e deve dirigir-se a um
servigo indicados pela sua equipe = 0,5

Nao ha um percurso definido =0

M 105 (G -11.12.13) - Como os usuarios sdo agendados?

Com hora marcada = 1
Marcado por bloco de horas = 0,5
Fila para pegar senha =0

M 106 (G -11.12.12) - Como sdo agendadas as consultas
na unidade de saude?

Em qualquer dia da semana, em qualquer horario = 1
Em qualquer dia da semana, em horarios especificos =
0,5

Dias especificos fixos, em qualquer horario = 0

Dias especificos fixos, em horarios especificos = 0
Outro(s) =0

Fonte: material elaborado pelo autor. “Opgodes de respostas” adaptado do material do PMAQ

(BRASIL, 2013e).
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5.2.7 ANALISE DOS DADOS
Para melhor defini¢do da analise dos dados, foi elaborada etapas de maneira a

organizar o percurso metodologico do estudo, conforme ilustrado na Figura 3.

Figura 3 - Etapas da analise dos dados da pesquisa

~
 Parametro e juizo de valor dos indicadores
J
~
 Parametro e juizo de valor dos subdimensoes
J
~
» Parametro e juizo de valor dos dimensdes
J
~
w » Agregacdo final da Matriz Avaliativa
J

Fonte: elaborado pelo autor.

5.2.7.1 PARAMETRO E JU{ZO DE VALOR DOS INDICADORES

Concluido a quantificacdo das respostas das medidas, procedeu-se o calculo dos
indicadores.

As medidas foram convertidas em escores 0 - 0,5 - 1, sendo zero a pior situagdo e 1 a
melhor. As varidveis dicotomicas ficaram com valores 0 ou 1 e as ndo dicotomicas com valores
0-0,5 - 1. As varidveis consideradas de maior peso na avaliacdo (M7, M12, M22, M25, M26,
M32, M33, M39, M46, M49, M52, M53, M55, M56, M60, M62, M64, M65, M66, M67, M71,
M74,M75, M79, M102) foram escolhidas por terem relacao direta com a Satide Mental e dessa
forma receberam peso 2.

O célculo dos indicadores foi feito através da soma dos valores das medidas.
Dependendo da quantidade de medidas o valor do indicador variou de 0 a 15.

O parametro dos indicadores foi estabelecido pela somatoria dos valores das medidas
correspondentes, dividida em trés partes iguais, permitindo identificar o ponto de corte para os

juizos de valor: Satisfatério, Regular ou Insatisfatorio.
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A terca parte com valor mais proximo de zero foi atribuida classificacdo Insatisfatoria,

a terca parte com valor intermedidrio foi conferida classificagdo Regular, e a terga parte com

valor mais préximo ao valor maximo atribuiu-se classificagao Satisfatoria.

Em caso de resultados decimais, a melhor situacao foi assumida. No caso dos valores

que tinham como opg¢ao 0 ou 1, atribuiu-se resultado Insatisfatorio quando o valor alcangado

pela medida fosse zero e resultado Satisfatorio quando fosse 1.

No Quadro 11 estdo sistematizados os parametros e juizos de valor dos indicadores.

Quadro 11 - ParAmetro e juizo de valor dos indicadores

Indicadores

Valor maximo da
soma das medidas

Parametro e juizo de valor das
medidas

120, 127

1

0 = Insatisfatorio
1 = Satisfatério

I1, 15, 19, 112, 122, 123, 125, 128

<0,5 = Insatisfatorio
1 = Regular
>1 = Satisfatorio

12, 16, 118, 119

<1 = Insatisfatorio
1,5 a2 = Regular
>2 = Satisfatorio

117, 124

<1 = Insatisfatério
1,5a 2,5 =Regular
>2.5 = Satisfatorio

14,113,126

<1 = Insatisfatorio
2 a 3 = Regular
>3 = Satisfatorio

111, 121

<2 = Insatisfatorio
2 a 3 = Regular
>3 = Satisfatorio

17,114

<2 = Insatisfatorio
3 a4 =Regular
>4 = Satisfatorio

110, 115

<2 = Insatisfatorio
2,5 a 5 =Regular
>5 = Satisfatorio

18

10

<3 = Insatisfatorio
4 a 6 = Regular
>6 = Satisfatorio

I3

11

<3 = Insatisfatorio
4 a 6 = Regular
>6 = Satisfatorio

116

15

<5 = Insatisfatorio
6 a 10 = Regular
>10 = Satisfatorio

Fonte: elaborado pelo autor.
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Ap0s a classificagdo dos indicadores, foi realizado a conversao dos juizos de valor dos
indicadores em escore, atribuido 0 para Insatisfatorio, 0,5 para Regular e 1 para Satisfatorio.
Os indicadores considerados com maior relagdo a atengdo a Satide Mental (13, 14, 16,

17,111, 115, 116, 117, 119, 126) receberam o dobro do seu valor.

5.2.7.2 PARAMETRO E JUIZO DE VALOR DAS SUBDIMENSOES

O valor de cada subdimensdo correspondeu a soma do valor dos indicadores
convertidos, que dependendo da quantidade pdde variarde O a 11.

O célculo para o parametro e juizo de valor das subdimensdes obedeceu a0 mesmo
processo dos indicadores, isto €, o valor maximo (dos escores convertidos dos indicadores)
dividido em trés partes iguais, ao fim atribuido o juizo de valor a cada parte. Exemplo:
subdimensdao X = 11,5 (total do escore alcangado nos indicadores) + 3 (escala de classifica¢do)
= 3,8. Ficando estabelecido para esse exemplo o juizo de valor: <3,5 Insatisfatorio; 4 a 7,5
Regular,; >8 Satisfatorio.

A partir dos juizos de valor, as subdimensdes foram novamente convertidas em escores
(0 = Insatisfatorio; 0,5 = Regular; 1 = Satisfatorio). No Quadro 12 estd a representacao das
subdimensades.

Quadro 12 - Parametro e juizo de valor das subdimensdes

. ~ Soma dos Valor maximo da soma Parametros e
Subdimensao . . . . .,
indicadores dos indicadores juizo de valor
<3,5 = Insatisfatorio
1.1 Processo de trabalho da S 1118 115 4275 = Regular

eAB/eSF >8 = Satisfatorio

<1,5 = Insatisfatorio
2 19-112 5 2 a 3 = Regular
>3,5 = Satisfatorio

1.2 Processo de trabalho do
Nasf-AB

<2 = Insatisfatorio
2. 113-116 6 2,5 a4 = Regular
>4,5 = Satisfatorio

2. Agdes para o cuidado
em Saude Mental

<1 = Insatisfatorio
3.1 Recursos humanos > 1174118 3 1,5 a 2 = Regular
>2 5 = Satisfatorio

<1,5 = Insatisfatorio
3.2 Estrutura fisica 2. 119-121 4 2 a 2,5 =Regular
>3 = Satisfatdrio

<2,5 = Insatisfatorio
2. 122-128 8 3 a5 =Regular
>5,5 = Satisfatorio

4. Acesso e oferta de
servigo na Atencdo Basica

Fonte: elaborado pelo autor.
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A defini¢do dos pardmetros e juizo de valor das dimensdes seguiu 0 mesmo processo

de calculo daquela utilizada para as subdimensoes.

Os valores (convertidos em escore das subdimensdes) variaram de 0 a 2 e foram

novamente divididos em trés partes iguais, conforme apresentado no Quadro 13.

Quadro 13 - ParAmetro e juizo de valor das dimensdes

Dimenséo Soma das Valor maximo da soma Escore
Subdimensoes das subdimensoes
1. Processo de 2. Processo de trabalho <0,5 = Insatisfatorio
trébalho da eAB/eSF + Processo 2 1 a 1,5 =Regular
de trabalho do Nasf-AB 2 = Satisfatorio
2. Agdes para o ~ 0 = Insatisfatorio
. Nao apresenta _
cuidado em subdimensdes - 0,5 = Regular
Saude Mental 1 = Satisfatorio
0 — -
2. Recursos Humanos + 0,5 I_nsatlsfatorlo
3. Estrutura . 2 1 a1,5=Regular
estrutura fisica ol
2 = Satisfatorio
4. Acesso e 0 = Insatisfatorio
oferta de servigo | Nao apresenta i 0,5 = Regular
na Ateng¢ao subdimensoes 1 = Satisfatério
Basica

Fonte: elaborado pelo autor.

Como a dimensdes 2 e 4 nao possuem subdimensdes, o juizo de valor assumido foi o

mesmo da subdimensdo. A partir dos juizos de valor, as dimensdes foram convertidas em

escores 0 —0,5—1.

5.2.7.4 AGREGACAO FINAL DA MATRIZ AVALIATIVA

O parametro e juizo de valor da agregagdo final da Matriz Avaliativa obedeceu ao

mesmo processo das etapas anteriores, considerando o resultado da soma dos escores devidos

em trés partes iguais. O valor final dos escores variou entre 0 a 4, conforme apresentado no

Quadro 14.
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Quadro 14 - Escore e juizo final da agregacdo geral da Matriz Avaliativa

Soma dos escores Juizo de valor Escores convertidos
>3 Satisfatorio 1
Entre 2 ¢ 2,5 Regular 0,5
<1,5 Insatisfatorio 0

Fonte: elaborado pelo autor.

Por fim, através da padronizacao dos escores (0 — 0,5 — 1) foi possivel classificar cada
um dos componentes da Matriz Avaliativa (indicadores, subdimensdes ¢ dimensdes) em trés

possibilidades de juizo de valor (Satisfatorio, Regular e Insatisfatorio).

5.3 DIMENSAO ETICA DO ESTUDO
Esta pesquisa utilizou base de dados de fontes secundarias, de acesso publicos,
portanto, nio foi necessario o envio para o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) para aprovagéo.
Esta pesquisa foi subsidiada com o apoio do programa de bolsas da Coordenagao de
Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (CAPES). Os custos da pesquisa foram de

responsabilidade do proprio pesquisador.
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6 RESULTADOS

De acordo com as normas do PPGSC da UFSC, para a obteng¢ao do certificado do titulo
de Mestre ¢ necessdria a submissao dos resultados no formato de artigo cientifico em uma
revista da area de estudo.

Embora este trabalho permita multiplas formas de andlise e sistematiza¢ao dos
resultados, por questdo da temporalidade do percurso do mestrado, optou-se pelo
desenvolvimento de apenas um artigo cientifico, que aborda uma das possibilidades de analise.

A partir da aplicacdo da Matriz Avaliativa desenvolvida nesse estudo, o objetivo do
artigo desenvolvido foi avaliar a aten¢do a Saude Mental na Atencdo Basica em diferentes
portes populacionais nos municipios brasileiros.

A escolha por apresentar os resultados nessa modalidade foi motivada pela caréncia
de estudos na area de Saude Mental na Atencdo Basica em portes diferentes populacionais.
Foram encontrados poucos estudos em municipios de pequeno e grande portes, porém nao com
o enfoque aqui proposto, sendo que a maioria foi realizada ha mais de cinco anos.

O artigo proposto sera submetido para a revista Cadernos de Satude Publica (CSP).
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6.1 ARTIGO 1 - AVALIACAO DA SAUDE MENTAL NA ATENCAO BASICA: construgio

de um instrumento avaliativo e sua aplicagdao em portes populacionais de municipios brasileiros

RESUMO

A Atengao Basica (AB) se configura como um dos pontos estratégicos da Rede de Atengao
Psicossocial (RAPS) por ser a principal porta de entrada com facil acesso, desempenha o papel
da coordenagdo do cuidado integral e longitudinal dos usuarios. O presente estudo teve como
objetivo avaliar a atencdo a Saude Mental (SM) na AB em portes populacionais do Brasil. Foi
desenvolvida uma Matriz Avaliativa a partir de variaveis relativas a SM do 2° Ciclo do
Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ-AB).
Como fonte de dados foram utilizados os microdados provenientes do 2° Ciclo PMAQ-AB. O
universo da pesquisa contou com 4.625 municipios brasileiros distribuidos em 5 categoria de
portes municipais. Foram incluidas na analise varidveis sobre a presenga de equipes do Nucleo
Ampliado de Satde da Familia e Atengdo Bésica (Nasf-AB), dos Centros de Atencao
Psicossocial (CAPS) e nivel de cobertura da AB. O juizo de valor Regular teve mais destaque
entre os portes. Houve maior quantidade de municipios Insatisfatorios do que Satisfatorios. O
porte com melhor percentual com relagdo ao resultado Satisfatorio foi o PS5, seguido do P4, P1,
P3 e P2. Os portes municipais apresentaram potencialidades e fragilidades diferentes.
Municipios com nivel de cobertura da AB adequado, presenca de estrutura RAPS foram mais
Satisfatorios. Para efetivar a integralidade do cuidado na AB ¢ necessario que haja uma visao
ampliada do conceito de saude. O trabalho em SM deve ser realizado no territdrio e no cotidiano
onde as equipes de saude atuam.

Palavras-chave: Aten¢ao Primaria a Saude; Saude Mental; Avaliacao em Saude.
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ABSTRACT

Primary Care (AB) is configured as one of the strategic points of the Psychosocial Care
Network (RAPS) as it is the main gateway with easy access, playing the role of coordinating
the comprehensive and longitudinal care of users. The present study aimed to evaluate the
attention to Mental Health (MH) in AB in population sizes in Brazil. An Evaluation Matrix was
developed from variables related to MW from the 2nd Cycle of the National Program for
Improving Access and Quality of Primary Care (PMAQ-AB). As data source, microdata from
the 2nd PMAQ-AB Cycle were used. The research universe had 4,625 Brazilian municipalities
distributed in 5 categories of municipal sizes. Variables on the presence of teams from the
Expanded Center for Family Health and Primary Care (Nasf-AB), the Psychosocial Care
Centers (CAPS) and the level of coverage of the AB were included in the analysis. The Regular
value judgment was more prominent among the sizes. There was a greater number of
Unsatisfactory than Satisfactory municipalities. The size with the best percentage in relation to
the Satisfactory result was P5, followed by P4, P1, P3 and P2. The municipal sizes presented
different strengths and weaknesses. Municipalities with adequate AB coverage level, presence
of RAPS structure were more satisfactory. In order to carry out comprehensive care in AB, it is
necessary to have a broader view of the concept of health. Work in MH must be carried out in
the territory and in the daily life where health teams work.

Keywords: Primary Health Care; Mental health; Health Assessment.
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INTRODUCAO

A SM no Brasil passou por significativas transformag¢des no modelo assistencial e
juridico nos tltimos 30 anos motivada pela Reforma Psiquiatrica !. Dentre os dispositivos
criados, destaca-se a Lei 10.216/01 2. que trata dos direitos e da prote¢io das pessoas com
transtornos mentais (TM), Portaria 3.088/11 que institui a RAPS com servicos destinados as
pessoas com TM, no trabalho em rede, no cuidado territorial € comunitario, respeitando os
direitos humanos, substituindo a 16gica manicomial 3.

Sendo a ordenadora do cuidado e a principal porta de entrada para os usudrios do
Sistema Unico de Satide (SUS), a AB se configura como um dos servigos estratégicos da RAPS.
E orientada pela Politica Nacional de Atengdo Bésica (PNAB) e tem a Estratégia de Satde da
Familia com as equipes de Saude da Familia (eSF) e equipes de AB (¢eAB) como forma
prioritaria de aten¢do a saide e modelo a reorganizagio da AB no pais BRASIL, 2017 *.

A AB possui alto grau de descentralizacdo e capilaridade e tem como atributos
essenciais o primeiro contato, a longitudinalidade, a integralidade, e a coordena¢do do cuidado,
compartilhando informagdes dos usuarios com os demais pontos da Rede de Atengdo a Satde
(RAS)>.

Em um pais como o Brasil, com uma grande quantidade de municipios de pequeno
porte, a AB assume um papel ainda mais significativo na RAPS, uma vez que esses municipios
ndo contam com os servigos especializados em SM, isto ¢, os CAPS, pois sua implantagdo ¢
realizada em municipios com populagdo superior a 20 mil habitantes, tornando a AB o servigo
exclusivo para o acesso as agdes de SM, com dever de sempre estar articulada com os demais
servicos da rede .

O aumento significativo de TM € visto como problema mundial de saude publica. Em
torno de 30% dos adultos possuem algum diagndstico de TM, e cerca de 80% desses vivem em
paises de baixa e média renda’.

O Brasil apresenta taxas de prevaléncia de ansiedade superior a média global, o que
tem causado incapacitacdo de trabalhadores e elevados custos para o pais °.

Em torno de 3% da populagdo sofre de TM graves e persistentes € 9% de problemas
mentais leves °. Em criangas, a prevaléncia estd entre 10,8% e 12,7%. Em adolescentes os

ntimeros chegam a 30% '°.
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Apesar da crescente procura por servicos de SM, a RAPS sofre com as mudangas de
retrocesso no modelo assistencial que vinha até entdo sendo construido. Desde 2016 o governo
federal passou a realizar diversas alteracdes nos documentos ministeriais da AB e das politicas
de SM. As mais expressivas foram: aprovacdo da Emenda Constitucional n® 95/16
(congelamento dos gastos com satde e educacdo por 20 anos); mudancas na PNAB, com
destaque para a nao obrigatoriedade do Agente Comunitario de Saude; mudanca no
financiamento da AB e exclusao do repasse especifico dos Nasf-AB; aumento no financiamento
dos hospitais psiquiétricos; redugio do cadastramento e implantagio dos CAPS - 12,

Nesse cenario, torna-se imprescindivel a utilizagao da avaliagdo dos servigos para que
a tomada de decisdo seja mais qualificada, orientada por critérios cientificamente validados, e
para que haja melhoria nos servigos ofertados °.

A avaliacdo ¢ prevista nas atribuicdes comuns dos entes federativos desde a Lei
Organica do SUS !4, e encontra-se dentre os objetivos especificos da Portaria da RAPS .

Este artigo traz os resultados de um estudo que objetivou avaliar a atengdo a SM na
AB, discute os resultados em relagdao aos diferentes portes populacionais dos municipios

brasileiros.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo avaliativo normativo > de cardter quantitativo sobre a atengio
a SM na AB, utilizou dados secundarios, de acesso publico, do 2° Ciclo do PMAQ-AB,
disponiveis no sistema eletrénico do Departamento de Atengio Bésica '°.

A Matriz Avaliativa elaborada para este estudo teve como base os documentos
ministeriais e as variaveis dos moddulos I (infraestrutura, materiais e insumos) ¢ modulo II
(processo de trabalho) do 2° Ciclo do PMAQ-AB '¢.

Os bancos de dados utilizados contam com 1.241 variaveis, 555 pertencentes ao
moddulo I e 686 ao modulo 11, das quais foram selecionadas 116 varidveis que possuiam algum
tipo de relagdo com SM na AB, 22 derivadas do mddulo I e 94 do mddulo 11.

As variaveis escolhidas serviram como medidas para os indicadores da Matriz
Avaliativa. Cada indicador foi composto por uma ou mais medidas.

O instrumento foi validado em fevereiro de 2020 através da oficina de consenso no

por meio da Técnica Painel de Especialista. O grupo contou com a presenca de dois docentes e
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dois discentes experts em avaliagdo, saide mental ¢ AB. O instrumento necessitou de ajustes

para sua aprovagao. Os pontos abordados foram considerados e reformulados.

O produto da Matriz Avaliativa conta com 28 indicadores (I), 6 subdimensdes (S), 4

dimensdes (D), conforme o Quadro 15. Para cada medida (M) foi estabelecido o pardmetro e o

peso a ser considerado na avaliagdo, representado pelo escore atribuido a partir do juizo de

valor.

Quadro 15 - Matriz avaliativa da atenc¢do a Saude Mental na Atencdo Basica.

D1 - DIMENSAO — PROCESSO DE TRABALHO

S1 — SUBDIMENSAO — PROCESSO DE TRABALHO DA EQUIPE DE ATENCAO BASICA

informacdo

INDICADOR Medida PARAMETRO - PESO
11 - T . . ~ ~ <30 dias=1
Planejamento M1 - Periodicidade das atividades de planejamento e programacéo das agdes 30 dias = 0
g(;é)arl(;lcoesso de M2 - Monitoramento e analise dos indicadores ¢ informagdes de satude Sim=1/Nao=0

M3 - Apoio para o planejamento e organizacdo do processo de trabalho Sim=1/Nao=0
12 - Apoio da M4 - Informagdes disponibilizadas pela gestdo para o auxilio na analise de . ~
~ o~ A Sim=1/Nado=0
gestdo para as situacdo de saude
eAB/eSF MS - Apoio para a discuss@o dos dados de monitoramento do Sistema de

Sim=1/Nao=0

I3 - Préaticas
Integrativas e

M6 - Articulagdo a cuidadores (parteiras, benzedeiras, remedieiras, pajés e
rezadeiras)

Sim=1/Nao=0

M7 - Oferta de servico de PIC para os usudrios do territdrio

Sim=2/Nado=0

M8-M11: Realizagdo de Acupuntura; Auriculopuntura; Reiki; Naturologia

Sim=1/Nado=0

M32 - Agenda dos profissionais com previsdo de acdes de cuidado continuado

Complementare | M12 - Realiza¢do de Terapia Comunitdria Sim=2/Ndo=0
PI - A ivi a
s (PIC) M13 - A gestdo oferece atividade/curso de educagdo permanente em PICs para a Sim=1/Nao =0
e¢AB/eSF
M14 - A eAB/eSF incentiva e desenvolve: Praticas corporais Sim=1/Nao=0
M15 - A eAB/eSF realiza avaliag@o de risco e vulnerabilidade no acolhimento dos L .~
. Sim=1/Nao=0
usuarios
M16 - A; §AB/eSF foram capacitadas para avaliagdo e classificagdo de risco e Sim=1/Nao =0
vulnerabilidade
14— ] M17 - Tempo de espera para a primeira escuta/acolhimento <30min=1/>30min=0
Acolhimento . . . >a2tuno=1
M18 - Turnos nos quais € realizado o acolhimento TR
Demais situagdes = 0
>5di =
M19 - Numero de dias da semana em que acontece o acolhimento 23 d1a§ por serrjana_ !
Demais situacoes = 0
M20 - Nos encontros das eAB/eSF e Nasf-AB acontece gestdo de L .
. . e Sim=1/Nao=0
15 - encaminhamentos e/ou de listas de espera para especialistas
RNesponsablllza M21 - As eAB/eSF obtém retorno da avalia¢do realizada pelos os especialistas da . Sempre =1 _
cao Maioria das vezes = 0,5
rede L. ~
Demais situacdes = 0
16 - Demanda M22 - Existéncia de reserva de vagas para consultas de demanda espontinea Sim=2/Ndo=0
espontinea M23 - Existéncia de servico para remoc¢do do usudrio Sim=1/Nao=0
M24 - A eAB/eSF recebe apoio de outros profissionais para casos considerados L .
Sim=1/Nao=0
complexos
17 — Apoio M25-26: A ¢AB/eSF recebe apoio matricial do NASF-AB; do CAPS Sim=2/Nao=0
matricial M27 - A eAB/eSF recebe apoio matricial de especialistas da rede Sim=1/Nao=0
M28.-.A eAB/eSF recebe apoio de profissionais de outra modalidade de apoio Sim=1/Nao =0
matricial
18 - Acdes da M29—3}: Agend:ct d(.)s profissmnals com previsdo de‘ \{ls‘lta domiciliar; de agdes de Sim=1/Nio =0
eAB/eSF educagdo em saude; de a¢des para atividade comunitaria

Sim=2/Nao=0
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M33 - A eAB/eSF incentiva e desenvolve a Atividade fisica no territorio

Sim=2/Nao=0

M34 - A eAB/eSF realiza a¢des de capacitagdo para trabalhar com educagio para
a saude

Sim=1/Nao=0

M35 - A eAB/eSF realiza debate com os professores da escola

Sim=1/Nao=0

M36 - A eAB/eSF oferta de algum tipo de atendimento em grupo no territorio

Sim=1/Nao=0

S2 - SUBDIMENSAO - PROCESSO DE TRABALHO DO NUCLEO DE APOIO A SAUDE DA FAMILIA

M37- Critérios e definigdes entre a eAB/eSF e o Nasf-AB para situagdes

19 - Apoio em . . Sim=1/Nao=0
situagdo imprevistas
. . M38 - Em situagdes imprevistas, a eAB/eSF consegue fazer contato com o Nasf- L .
imprevista AB Sim=1/Nao=0
M39 - Realizaggo de encontros/atividades entre profissionais do Nasf-AB com a . .
Sim=2/Nao=0
¢AB/eSF
M40 - Periodicidade dos encontros/atividades dos profissionais do Nasf-AB com <15dias=1
110 - a cAB/eSF Demais situagdes = 0
Planejamento M41 - Existéncia de critérios em relagdo aos atendimentos realizados pelo Nasf- . .
. Sim=1/Nao=0
compartilhado | AB
do processo de | M42 - Planejamento ¢ avaliagdo de agdes nos encontros com a eAB/eSF e Nasf- L .
Sim=1/Nao=0
trabalho do AB
Nasf-AB coma | M43 - Apoio & organizagdo do processo de trabalho da equipe eAB/eSF e Nasf- . ~
Sim=1/Nao=0
eAB/eSF AB
M44 - O Nasf-AB organiza a demanda para atendimentos Sim=1/Nao=0
M45 - Existéncia de critérios de acesso, fluxos, atribui¢des de cada profissional do L .
Sim=1/Nao=0
Nasf-AB
111 - Agdes M46 - Existéncia de grupos terapéuticos ou de educacdo em satide Sim=2/Nao=0
compartilhadas | M47 - Realizacdo de visitas domiciliares Sim=1/Ndo=0
(eAB/eSF + M48 — Realizagdo de interven¢des na comunidade Sim=1/Nao=0
Nasf-AB) M49 - Discussio de casos e construgdo de planos terapéuticos Sim=2/N&o=0
112 - M350 - Realizag8o de consultas compartilhadas Sim=1/Nado=0
Realizagdo de MS51 - Realizag@o de consultas individuais pelo Nasf-AB nos encontros com a . .~
Sim=1/Nao=0
consultas ¢AB/eSF
D2 - DIMENSAO - ACOES PARA O CUIDADO EM SAUDE MENTAL
S3 - SUBDIMENSAO — ACOES PARA O CUIDADO EM SAUDE MENTAL
M52 - A eAB/eSF possui protocolos com defini¢ao de diretrizes terapéuticas para
113 - acolhimento a demanda espontanea para problemas relacionados a SM/sofrimento Sim=2/Nao=0
Protocolos de psiquico
Satude Mental M53 - A eAB/eSF utiliza protocolos para estratificacdo de risco para saude mental Sim=2/Nao=0
na AB M54 - A eAB/eSF utiliza protocolos para estratificag@o de risco para alcool e

drogas

Sim=1/Nao=0

114 - Registro
das demandas

MS5S5 - A eAB/eSF possui algum registro da historia de vida para os casos de
saude mental

Sim=2/Nao=0

MS56 - eAB/eSF possui registro e n° de usudrios com problemas psiquicos graves

Sim=2/Nao=0

de Satde M57 - A eAB/eSF possui registro de usudrios de crack, alcool e outras drogas Sim=1/Nao=0
Mental pelas M58 - A eAB/eSF possui registro dos usuarios em uso cronico de psicofairmacos Sim=1/Ndo=0
eAB/eSF M59 - A eAB/eSF mantém registro dos usuarios de maior risco encaminhados . -
Sim=1/Nao=0
para a RAPS
M60 - A eAB/eSF programa oferta de consultas para transtorno mental Sim=2/Nado=0
M61 - A agenda da eAB/eSF esta de acordo com o risco classificado para L .
Sim=1/Nao=0
115 - transtorno mental
Planejamento M62 - Forma de agendamento das consultas para pessoas em sofrimento psiquico Pa62
para as Atendido no dia =1

demandas de
Satde Mental

M63 - Tempo de espera para o primeiro atendimento de pessoas em sofrimento
psiquico na unidade de saude

3al5dias=0,5
> 15dias=0

Mo64 - A eAB/eSF utiliza consulta especifica com tempo maior para os casos de
saude mental

Sim=2/Nao=0

116 - Agoes de
Satde Mental

M65 - A eAB/eSF atende pessoas em sofrimento psiquico

Sim=2/Nido=0

M66 - A eAB/eSF realiza agdes para usudrios de crack, alcool e outras drogas

Sim=2/Nao=0

M67 - A eAB/eSF oferta agdes educativas e de promogdo da saude direcionadas
para: sofrimento psiquico ou promog¢do de SM no territdrio

Sim=2/Nao=0
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M68 - A eAB/eSF oferta agdes educativas e de promoc¢édo da saude direcionadas
para: atividades em grupos com o objetivo de apoio ao autocuidado para doengas
cronicas

Sim=1/Nao=0

MG69 - A eAB/eSF oferta agdes educativas e de promogao da satide direcionadas
para: o uso, abuso e dependéncia decorrentes do uso de crack, alcool e outras
drogas

Sim=1/Nao=0

M70 - A eAB/eSF oferta agdes educativas e de promogdo da saude direcionadas
para: o uso, abuso e dependéncia de ansioliticos e benzodiazepinicos

Sim=1/Nao=0

M71 - O Nasf-AB desenvolve atividades de satide mental com a eAB/eSF

Sim=2/Nao=0

M72 - A eAB/eSF realiza a¢des de prevencdo do uso de alcool, tabaco e outras
drogas

Sim=1/Nao=0

M73 - A eAB/eSF realiza a¢des para pessoas que fazem uso cronico de
medicamentos para o acompanhamento e avaliagdo dos casos e diminui¢do das
doses quando indicado

Sim=1/Nao=0

M74 - A eAB/eSF realiza atendimento com profissionais de saide mental (Nasf-
AB ou outros)

Sim=2/Nao=0

D3 - DIMENSAO - ESTRUTURA

S4 - SUBDIMENSAO — RECURSOS HUMANOS

MT75 - A eAB/eSF teve preparagdo para o atendimento dos usuarios em
sofrimento psiquico?

Sim=2/Nao=0

117 - M76 - A eAB/eSF participa de a¢des de educagdo permanente organizadas pela
Qualificagdo gestdo municipal: a) Semindrios, Mostras, Oficinas, Grupos de discussao; b) 6= 1
das eAB/eSF Cursos presenciais; ¢) Telessatide; d) RUTE — Rede Universitaria de En tre74 ¢5=05
para as Telemedicina; ) UNASUS; f) Curso de Educag@o a Distancia; g) Troca de <3-0 ’
demandas de experiéncia; h) Tutoria/preceptoria; i) A UBS como espago de formagao de ensino -
Satde Mental aprendizagem.
M?77 - Nos encontros com a eAB/eSF e Nasf-AB acontece agdes de educagio L .
Sim=1/Nao=0
permanente
118 - Apoio M78 - Existéncia de farmacéutico atuando na eAB/eSF Sim=1/Ndo=0
especializado M79 - Existéncia de psicodlogo atuando na eAB/eSF Sim=2/Ndo=0

S5 - SUBDIMENSAQ — ESTRUTURA FISICA

119 - Estrutura

MB8O0 - Existéncia de sala de acolhimento multiprofissional

Sim=1/Nao=0

Sala especifica = 1

para M8 - Local onde ¢ realizado o acolhimento Consultorio = 0,5

acolhimento Demais situagdes = 0
MS82 - O ambiente de acolhimento é compartilhado com outro Nao=1/Sim=0

120 - Sala de

atividade MB83 - Existéncia de sala de atividades coletivas Sim=1/Nao=0

coletiva

121 - Estrutura
da farmacia

M84-87 — Existéncia na UBS de: area de dispensagdo de medicamentos; area de
fracionamento de medicamentos; sala de seguimento farmacoterapéutico; sala de
estocagem de medicamentos

Sim=1/Nio=0

M88 - Medicamentos armazenados e acondicionados adequadamente

Sim=1/Nio=0

M89 - Dispensagdo de medicamentos controlados de forma descentralizada

Sim=1/Nao=0

D4 - DIMENSAO - ACESSO E OFERTA DE SERVICO NA ATENCAO BASICA

S6 - ACESSO E OFERTA DE SERVICO NA ATENCAO BASICA

122 - Acesso ao

M90 - Naimero médio de dias que o Nasf-AB demora para atender uma solicitagdo
de apoio

<7 dias=1
8al5dias=0,5

Demais situagdes = ruim

Nasf-AB — -
as M9I1 - Adequagdo do tempo que o Nasf-AB leva para atender as solicitagdes de Se.m pre adequadoﬁ !
. Maioria das vezes = 0,5
apoio da eAB/eSF L
Demais situacdes = 0
123 - M92 - Divulgacao para os usudrios o horario de funcionamento da UBS Sim=1/Ndo=0

Divulgagdo das
agoes e servigos

MB93 - Divulgagio para os usuarios da listagem (escopo) de acdes/ofertas de
servicos da equipe

Sim=1/Nao=0

124 - Turno de
atendimento

MO94 - Turnos de atendimento da UBS

>2 turnos = 1
<2 turnos =0

M95 - Numero de dias de funcionamento da UBS na semana (exceto em
campanhas e mutirdes)

>5 dias da semana = 1
<5 dias da semana = 0

M96 - Funcionamento da UBS no horario do almogo (12h as 14h)

Sim=1/Nao=0
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M97 - Existéncia de horario fixo de funcionamento da UBS

Sim=1/Nao=0

125 - Acesso a
especialistas

M98 - Tempo de espera do usuario quando encaminhado para especialista
psiquiatra ou para exames

<a90dias=1
91 a 180 dias = 0,5
Demais situagdes = 0

M99 - Quando um usuario ¢ atendido na UBS e necessita ser encaminhado para
uma consulta especializada, quais sdo as formas possiveis?

Pa9%99

126 - Acesso ao
servigo da AB

M100 - Existéncia de consultas médicas disponiveis aos usuarios durante os
horérios e dias de funcionamento UBS

Sim=1/Nao=0

M101 - Existéncia de consultas de enfermagem disponiveis aos usuarios durante
os hordrios e dias de funcionamento da UBS

Sim=1/Nao=0

M102 - Realizac¢do de acolhimento aos usuarios durante os horarios e dias de
funcionamento da UBS

Sim=2/Nao=0

M103 - Dispensagdo de medicamentos pela farmacia disponiveis aos usuarios
durante os horarios e dias de funcionamento da unidade de saude

Sim=1/Nao=0

127 - Acesso ao
profissional da
AB

M104 - Existéncia de reserva de vagas na agenda ou um horario de facil acesso ao
profissional para que o usudrio possa sanar duvidas pds-consulta ou mostrar como
evoluiu sua situagdo

Sim=1/Nao=0

128 -
Agendamento
a0s usuarios

M105 - Forma de agendamento dos usuarios

Hora marcada =1
Bloco de horas = 0,5
Demais situagdes = 0

M106 - Disponibilidade de agendamento das consultas na UBS

Pal06

Pa62: Qualquer dia da semana, qualquer horario = 2; Qualquer dia da semana, horarios especificos = 1; Demais situagdes = 0

Pa9%9: Consulta ¢ marcada na UBS e informada na hora = 1; Marcada na UBS e posteriormente informada ao usudrio/ marcada por
uma central de marcacdo de consulta especializada/ usudrio recebe ficha de encaminhamento e ¢ encaminhado a um servigo indicado
pela equipe = 0,5; Demais situa¢des = 0
Pal06: Em qualquer dia da semana, em qualquer horario = 1; Em qualquer dia da semana, em horarios especificos = 0,5; Demais

situa¢des = 0

Fonte: elaborado pelo autor

A aplicagdo da Matriz Avaliativa teve como unidade de andlise os municipios
brasileiros, que totalizou 5.595 segundo levantamento obtido no Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Satude (CNES) !7, pelo Departamento de Informatica do SUS teve como
referéncia o ano de 2012.

Foi definido como critério de inclusao: a participagdo de municipios com mais de 50%
de suas eAB/eSF no 2° Ciclo do PMAQ-AB. Dessa forma, 169 municipios ndo participaram do
2° Ciclo do PMAQ-AB, 58 municipios participantes ndo constavam na lista de cadastro do
CNES, ndo foi possivel identificar a representatividade das equipes, e 743 ndo apresentaram
representatividade de equipes de satde superior a 50% na avaliacdo do PMAQ.

Com base nisso, foram excluidos 970 municipios, restou para o universo da pesquisa
4.625 municipios.

Para a coleta dos dados foram utilizados os microdados do 2° Ciclo do PMAQ -AB .
Os dados foram tratados e analisados no programa Microsoft Office Excel 2016.

Os municipios foram organizados nas linhas com identificagdo pelo codigo do

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) e as medidas dos indicadores nas colunas.
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Com a ferramenta “Tabela Dinamica” do Excel, foi feita uma tabela de frequéncia de
cada medida por municipio. Foi considerada a resposta com maior frequéncia. Em casos de
empate, assumiu-se a melhor situacdo a fim de ndo prejudicar o desempenho do municipio.

Para cada medida foi emitido juizo de valor Satisfatorio (escore 1), Regular (escore
0,5) ou Insatisfatorio (escore 0), e aquelas mais diretamente relacionadas com a SM tiveram
peso 2 em relagdo as demais.

Para emissdo do juizo de valor dos indicadores, foi realizada a soma dos escores das
respectivas medidas; para o juizo de valor das subdimensdes, a soma dos escores dos
indicadores; para o juizo de valor das dimensdes, a soma dos escores das subdimensoes.

O valor maximo que poderia ser obtido no indicador, subdimensao ou dimensao, foi
dividido por trés, assim estabeleceu o ponto de corte para o intervalo de valores a ser
considerado Satisfatorio, Regular ou Insatisfatorio.

Apds a aplicacdo do juizo de valor, os municipios foram divididos em portes
populacionais, definidos a partir da relagdo ideal de uma equipe de AB para até 4 mil pessoas.
O agrupamento de municipios conforme suas semelhancas ¢ uma etapa importante para a
defini¢do e avaliagdo de politicas ptblicas '8.

Desse modo, foram estabelecidos 5 portes: P1) municipios com <12.000 habitantes
(até 3 equipes); P2) 12.001 a 56.000 (de 4 a 14 equipes); P3 56.001 a 100.000 (de 15 a 25
equipes); P4 100.001 a 500.000 (de 26 a 125 equipes); P5 mais de 500.000 (mais que 125
equipes).

Foram incluidas para a anélise outras varidveis como a presenca das equipes do Nasf-
AB, existéncia de CAPS no municipio e cobertura da AB !°. Para este estudo considerou-se
uma “cobertura adequada” aqueles municipios com valores iguais ou superiores a 86,9%, que
equivale a média da cobertura de AB nos municipios brasileiros no ano de 2012. Valores abaixo
da média foram classificados como “cobertura inadequada”.

Essas varidveis passaram por andlise de nivel de significancia P-valor ?°. Para a
realizacdo dos célculos estatisticos foi utilizado o software OpenEpi ® versdo 3.01 2!,

O presente estudo fez a utiliza¢ao de dados secundarios de acesso publico, dispensando

aprovacao do comité de ética.



96

RESULTADOS

Os resultados da avaliagdo sdo apresentados em 4 tabelas: as trés primeiras com o
percentual de municipios satisfatérios por porte populacional em relagdo as dimensdes e
subdimensoes (Tabela 1), indicadores (Tabela 2) e medidas selecionadas (Tabela 3); a quarta
tabela contém a associag¢ao dos resultados com o porte populacional, macrorregido brasileira,

cobertura de AB, e presenca de Nasf-AB e/ou CAPS no municipio (Tabela 4).

Tabela 1 - Numero (n) e percentual (%) de municipios com juizo de valor Satisfatério nas

dimensdes e subdimensdes da Matriz Avaliativa, segundo porte populacional. Brasil, 2012.

P1 P2 P3 P4 P5 TOTAL
Dimensio (D) / Subdimenséo (S) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
D1 - PROCESSO DE
TRABALLO 668 (27,8) 677 (38,5) 108 (49,1) 87 (41,0) 13 (39,4) 1553 (33,6)
S1 - Processo de trabalho das
equipes de Atengdo Bésica 1235 (51,4) 937 (53,3) 146 (66,4) 150 (70,8) 21 (63,6) 2489 (53,8)
S2 — Processo de trabalho das
equipes Nasf-AB 644 (26,8) 639 (36,3) 103 (46,8) 82 (38,7) 12 (36,4) 1480 (32,0)
D2 — ACOES PARA O
CUIDADO EM SAUDE 921 (38,3) 543 (30,9) 69 (31,4) 72 (34,0) 10 (30,3) 1615 (34,9)
MENTAL
D3 - ESTRUTURA 313 (13,3) 51(2,9) 4(1,8) 21 (9,9) 9(27,3) 398 (8,6)
S3 — Recursos humanos 176 (7,3) 49 (2,8) 10 (4,5) 21 (9,9) 4(12,1) 260 (5,6)
S4 — Estrutura fisica 639 (26,6) 171 (9,7) 11 (5,0) 37 (17,5) 10 (30,3) 868 (18,8)
D4 — ACESSO E OFERTA DE
SERVICOS NA ATENCAO 1989 (82,8) 1488 (84,6) 197 (89,5) 172 (81,1) 30 (90,9) 3876 (83,8)

BASICA

P1= Até 12.000 habitantes; P2=12.001 a 56.000; P3= 56.001 a 100.000; P4=100.001 a 500.000; P5= Mais de 500.000

Fonte: elaborado pelos autores

Dentre as dimensdes da Matriz Avaliativa, a que teve melhor desempenho dos

municipios foi a D4 - acesso e oferta de servigos na AB, com cerca de 83,8% do total dos

municipios satisfatorios, e das subdimensdes destacou-se a S1 - processo de trabalho das

equipes de AB, com um pouco mais da metade dos municipios Satisfatorios (53,8%).

Os destaques negativos ficaram para a dimensdo de estrutura (D3), com 8,6% dos

municipios Satisfatorio, e suas subdimensao recursos humanos (S3) com 5,6% e estrutura fisica

(S4) com 18,8% na mesma condigao.

Embora a dimensao de processo de trabalho (D1) tenha ficado com 33,6% dos

municipios Satisfatério, chamou a atengdo os percentuais do total nas duas subdimensdes que
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a compoem: 53,8% no processo de trabalho das equipes de AB (S1) e apenas 32% no processo

de trabalho do Nasf-AB.

A dimensdo de agdes para o cuidado em Saude Mental (D2) ficou com percentuais

semelhantes nos portes, variou entre 30,9 a 38,3%.

Na Tabela 2 ¢ possivel verificar os indicadores com melhor e piores desempenhos da

avaliacao.

Tabela 2 - Tabela 2 - Numero (n) e percentual (%) de municipios com juizo de valor Satisfatorio
nos 28 indicadores da Matriz Avaliativa, segundo porte populacional. Brasil, 2012.

P1 P2 P3 P4 P5
INDICADORES n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
I1 - Planejamento do processo de trabalho 2023 (84,2) 1577 (89,7) 202 (91,8) 192 (90,6) 31(93,9)
12 - Apoio da gestao 2050 (85,3) 1518 (86,3) 198 (90,0) 173 (81,6) 29 (87,9)
I3 - Praticas Integrativas e Complementares 25 (1,0) 2(0,1) - - -
14 — Acolhimento 2179 (90,7) 1633 (92,9) 216(98,2) 208 (98,1)  33(100,0)
15 — Responsabilizagdo 245 (10,2) 131 (7,5) 8 (3,6) 12 (5,7) -
16 - Demanda esponténea 2096 (87,3) 1586 (90,2)  204(92,7) 200 (94,3) 23 (69,7)
17 - Apoio matricial 463 (19,3)  357(20,3) 56 (25,5) 77 (36,3) 8(24,2)
I8 - Agdes da eAB/eSF 1533 (63,8) 1008 (57,3) 134 (60,9) 135 (63,7) 22 (66,7)
19 - Apoio em situagdo imprevista 597(24,9) 647 (36,8) 108 (49,1) 80 (37,7) 10 (30,3)
110 - Planejamento compartilhado do processo de
trabalho do Nasf-AB com a cAB/eSF 604 (25,1) 604 (34,4) 104 (47,3) 77 (36,3) 11 (33,3)
111 - Agdes compartilhadas 648 (27,0) 639 (36,3) 106 (48,2) 82 (38,7) 11 (33,3)
12 - Realizagdo de consultas 513(21,4) 497 (28,3) 78 (35,5) 72 (34,0) 12 (36,4)
113 - Protocolos de Satide Mental 855(35,6) 568(32,3) 80 (36,4) 96 (45,3) 11 (33,3)
114 - Registro das demandas de Saude Mental 1422 (59,2) 846 (48,1) 106 (48,2) 117 (55.,2) 15 (45,5)
I15 - Planejamento para as demandas de Saude Mental 1248 (52,0) 719 (40,9) 92 (41,8) 90 (42,5) 14 (42,4)
116 - Agdes de Saude Mental 675(28,1) 377(21,4) 41 (18,6) 41 (19,3) 4 (12,1)
117 - Qualificacdo das eAB/eSF 429 (17,9) 293 (16,7) 47 (21,4) 60 (28,3) 9(27.,3)
118 - Apoio especializado 583 (24,3) 60 (3,4) 6(2,7) 17 (8,0) 5(15,2)
119 - Estrutura para acolhimento 509 (21,2) 185 (10,5) 14 (6,4) 33 (15,6) 7(21,2)
120 - Sala de atividade Coletiva 1238 (51,5) 663 (37,7) 94 (42,7) 103 (48,6) 21 (63,6)
121 - Estrutura da farmécia 866 (36,1) 178 (10,1) 13 (5,9) 26 (12,3) 9(27,3)
122 - Acesso ao Nasf-AB 701 (29,2)  577(32.,8) 62 (28,2) 44 (20,8) 1(3,0)
123 - Divulgacao das agdes e servigos 1510 (62,9) 1200 (68,3) 160 (72,7) 159 (75,0) 26 (78,8)
124 - Turno de atendimento 2363 (98,4) 1740 (99,0) 220(100,0) 211(99,5)  33(100,0)
125 - Acesso a especialista 1950 (81,2) 1466 (83,4) 195 (88,6) 156 (73,6) 18 (54,5)
126 - Acesso ao servigo 2317 (96,5) 1720 (97,8)  219(99,5) 211(99,5) 33 (100,0)
127 - Acesso ao profissional 1812 (75,4) 1416 (80,5) 188 (85,5) 164 (77,4) 32 (97,0)
128 - Agendamento aos usudrios 1272 (53,0) 771 (43.,9) 94 (42,7) 99 (46,7) 19 (57,6)

P1= Até 12.000 habitantes; P2=12.001 a 56.000; P3= 56.001 a 100.000; P4=100.001 a 500.000; P5= Mais de 500.000

Fonte: Elaborado pelos autores.

Verificou-se que os indicadores que apresentaram percentuais elevados em todos os

portes municipais foram o I1, 12, 14, 16, 124, 125, 126 e 127.

O indicador com pior desempenho nessa avaliagdo esteve para as PICs (I3), de modo

que nenhum municipio dos portes P3, P4 e P5 atingiram juizo de valor Satisfatorio.
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Outro indicador com resultados semelhante foi o da responsabilizacao (I5) que trata

da resposta sobre a condi¢ao de satde dos usuarios apds encaminhamentos a outros pontos da

RAS, no qual apenas 27% do total de municipios avaliados ficou Satisfatorio.

O indicador que diz respeito a estrutura de recursos humanos pela presenca de

farmacéuticos e psicologos nas eAB/eSF - Apoio especializado (I18) — também teve baixo

percentual de municipios Satisfatorios em todos os portes.

Foi constado nos indicadores referentes ao processo de trabalho do Nasf-AB (19 ao

I12), que os municipios de menor porte tiveram desempenho inferior aos demais, com

percentuais pouco expressivos, entre 21,4% e 48,2%.

Na Tabela 3 estdo sistematizados os resultados das medidas diretamente relacionadas

as agoes de SM na AB.

Tabela 3 - Tabela 3 - Distribui¢do do numero (n) e percentual (%) de municipios que

realizam as a¢des de Satide Mental na AB, segundo porte populacional. Brasil, 2012.

P1 P2 P3 P4 P5

MEDIDAS n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
M8 - Realizagdo de Acupuntura 71 (3,0) 28 (1,6) 2(0,9) 4(1,9) 2 (6,1)
M9 - Realizagdo de Auriculopuntura 38 (1,6) 9(0,5) 1(0,5) 3(1,4) -
M12 - Realizagdo de Terapia Comunitaria 78 (3,2) 6(0,3) 3(1,4) 2(0,9) -
M25 - A eAB/eSF recebe apoio matricial do Nasf-AB 1676 (69,8) 891 (50,7) 70 (31,8) 102 (48,1) 17 (51,5)
M26 - A eAB/eSF recebe apoio matricial do CAPS 679 (28,3)  936(53.2) 197 (89,5) 180 (84,9) 23 (69,7)
1f\v/[33 -A eA]_S/feSF incentiva e desenvolve a atividade 1756 (73,1) 1214 (69,1) 165 (75,0) 156 (73,6) 24 (72,7)
1s1ca no territorio
M46 - Grupos terapéuticos ou de educagdo em saude 672 (28,0) 674 (38,3) 113 (51,4) 85 (40,1) 12 (36,4)
M49 - Discusséo de casos e construgdo de planos
terapéuticos entre eAB/eSF e Nasf-AB 592 (24,6) 567 (32.3) 101.(45,9) 83(39.2) 12(36.4)
M52 - A eAB/eSF possui protocolos com defini¢do de
dlretrlees terapéuticas para acolh.lmento a‘demanda 1126 (46,9) 744 (42.3) 101 (45,9) 109 (51,4) 12 (36.4)
espontanea para problemas relacionados a
SM/sofrimento psiquico
M53 -A eAB/eSF utiliza protocolos para estratificacdo 1195 (49,8) 795 (45.,2) 112 (50,9) 117 (55,2) 13 (39,4)
de risco para saude mental
MSS - A eAB/eSF possui algum registro da historia de 1189 (49,5) 651 (37,0) 89 (40,5) 103 (48,6) 16 (48,5)
vida para os casos de saude mental
MS56 - eAB/eSF possui registro e numeros de usuarios 1537 (64,0) 1025 (58,3) 126 (57.3) 126 (59.4) 20 (60,6)
com problemas psiquicos graves
M57 - A eAB/eSF possui registro de usuarios de crack, 1070 (44,5) 636 (36.2) 80 (36.4) 76 (35.9) 10 (30,3)
alcool e outras drogas
M§8. -A eAB'/eSPj possui registro dos usudrios em uso 1708 (71,1) 1080 (69,9) 140 (63,6) 129 (60,8) 20 (60,6)
cronico de psicofarmacos
M59 - A eAB/eSF mantém registro dos usuarios de
maior risco encaminhados para a RAPS 1153 (48,0) 753 (42,8) 112 (50,9) 110 (51,9) 11 (33,3)
M60 - A eAB/eSF programa oferta de consultas para 1515 (63,1) 964 (54,8) 124 (56.4) 123 (58,0) 20 (60,6)
transtorno mental
M61 - A agenda da eAB/eSF esta de acordo com o risco
classificado para transtorno mental 1225 (51,00 734 (41.,8) 101 (45.,9) 90 (42,5) 13 (39,4)
M62 - Forma de agendamento das consultas para 1854 (77,2) 1320 (75,1) 171 (77.7) 160 (75.5) 28 (84,8)

pessoas em sofrimento psiquico
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maior para os casos de satide mental 1343 (55,9) 762 (43,3) 88 (40,0) 99 (46,7) 14 (42,4)
Eﬁ?;ugc‘z CAB/eSF atende pessoas em sofrimento 2277 (94,8) 1640 (93,3)  210(95,5) 203 (958)  32(97,0)
M66 - A eAB/eSF realiza a¢des para usuarios de crack, 1074 (44,7) 534 (30.4) 51(23,2) 57 (26,9) 5(15.2)
alcool e outras drogas

M67 - A eAB/eSF oferta agdes educativas e de

promocao da satide direcionadas para: questdes

referentes ao sofrimento psiquico ou de promogdo de 869(36,2)  413(23,5) 49 (22.3) 4(255) 42,0
satide mental no territorio

MT71 - O Nasf-AB desenvolve atividades de satide

mental com a eAB/eSF 642 (26,7) 666 (37,9) 98 (44,5) 80 (37,7) 13 (39,4)
M5 - A eAB/eSF teve preparacdo para o atendimento g5 3770 493 (283)  80(364) 97 (45.8) 14 (42.4)
dos usuarios em sofrimento psiquico?

M77 - Nos encontros com a eAB/eSE ¢ Nast-AB 633(264) 631(359) 102(464)  75(354)  12(364)
acontece agdes de educagdo permanente

M79 - Existéncia de psicologo atuando na eAB/eSF 851 (35,4) 210(11,9) 25(11,4) 36 (17,0) 9(27,3)

P1= Até 12.000 habitantes; P2 = 12.001 a 56.000; P3 = 56.001 a 100.000; P4 = 100.001 a 500.000; P5 = Mais de 500.000

Fonte: Elaborado pelos autores.

Uma medida de significativa importdncia nessa avaliagdo diz respeito aos

atendimentos de pessoas em sofrimento psiquico (M65), que esteve realizado por mais de 93%

dos municipios de todos os portes.

Outra medida importante refere-se ao preparo das equipes para atendimentos dos

usuarios em sofrimento psiquico (M75), na qual observou-se que menos da metade dos

municipios tinha a maioria de suas equipes com preparo para esses atendimentos.

As atividades relativas as PICs (M8, M9 e M12) tiveram os percentuais mais baixos

em todos os portes populacionais.

Mais da metade dos municipios, entre os portes, ofertavam consulta para os casos de

SM (M60). Porém, a realiza¢do de consulta especifica com tempo maior para os casos de SM

(M64), teve percentuais um pouco mais baixos em relacdo a M60.

Foi identificado baixo percentual nas atividades de grupos terapéuticos desenvolvidas

pelas eAB/eSF (M46), principalmente nos municipios de menor porte.

Nas medidas referentes ao Nasf-AB (M49, M71, M77), os portes P3 e P5, que possuem

maior quantidade de municipios com equipes Nasf-AB, consequentemente foram os que

tiveram os melhores resultados.

A quantidade das equipes Nasf-AB para o ano de referéncia desse estudo, apresentou

tal distribuicio: P3) 65,0%; P5) 60,6%; P4) 53,3%; P2) 39,9%; P1) 10,7%.

Apenas 28% dos municipios de menor porte (P1) tinham apoio matricial realizado

pelos CAPS (M26), contrastando com 89% dos municipios do Porte 3 (P3) com tal apoio.
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Na Tabela 4 observa-se na variavel “Porte municipal (em habitantes)” que o juizo de

valor Regular se sobressaiu entre os Portes. Houve maior quantidade de municipios

Insatisfatorios com relagao aos Satisfatorios.

A regido Sul do Brasil teve maior propor¢ao de municipios Satisfatorios, seguido do

Nordeste, Sudeste, Centro-Oeste e Norte.

Tabela 4 - Numero e percentual de municipios conforme juizo de valor (Satisfatorio, Regular,
Insatisfatério) segundo porte populacional, regido, presenga de equipe Nasf-AB e CAPS, e

cobertura da AB. Brasil, 2012.

JUIZO DE VALOR

SATISFATORIO REGULAR INSATISFATORIO
VARIAVEL n (%) n (%) n (%) Valor de P
Porte municipal (em
habitante)
P1 - Até 12.000 724 (30,1) 900 (37,5) 778 (32,4)
P2 -12.001 a 56.000 424 (24,1) 670 (38,1) 664 (37,8)
P3 -56.001 a 100.000 57 (25,9) 95 (43,2) 68 (30,9) <0.001
P4 -100.001 a 500.000 67 (31,6) 75 (35,4) 70 (33,0)
P5 - Mais de 500.000 12 (36,4) 9(27,2) 12 (36,4)
Regides do Brasil
Norte 47 (13,6) 107 (31,0) 191 (55.,4)
Nordeste 442 (29,2) 609 (40,3) 461 (30,5)
Centro-Oeste 79 (18,6) 142 (33,5) 203 (47,9) <0.001
Sudeste 417 (30,4) 543 (39,6) 412 (30,0)
Sul 299 (30,8) 348 (35,8) 325(33,4)
Equipes Nasf-AB
Presenca 519 (42,1) 484 (39,2) 231 (18,7) <0.001
Auséncia 765 (22,6) 1265 (37,3) 1361 (40,1) ’
CAPS
Presenca 353 (29,5) 501 (41,1) 365 (29,9) <0.001
Auséncia 931 (27,3) 1248 (36,6) 1227 (36,1) ’
Presenca de CAPS e Nasf-
AB
Presenca 272 (39,1) 295 (42,4) 128 (18,4) <0.001
Auséncia 1012 (25,8) 1454 (37,0) 1464 (37,2) ’
Cobertura da Atengao
Basica
Adequada 1017 (31,3) 1214 (37,4) 1019 (31,4) <0.001
Inadequada 267 (19,4) 535(38.,9) 573 (41,7) ’
TOTAL 1.284 (27,8) 1.749 (37,8) 1.592 (34,4) 4.625 (100)

Fonte: Elaborado pelo autor.

Os municipios com equipes do Nasf-AB tiveram melhor desempenho na avalia¢ao que

municipios sem estas esquipes, com diferenca significativa (p <0,05). Do mesmo modo,
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municipios com CAPS foram mais Satisfatorios quando comparado com municipios sem este
servico (p <0,05).
Municipios com cobertura de AB adequada também foram significativamente mais

bem avaliados do que aqueles com cobertura inadequada.

DISCUSSAO

A relevancia de se avaliar as a¢des de SM na AB no Brasil tem muita relagdo com o
porte populacional dos municipios no pais, que sdo majoritariamente pequenos, € por este
motivo contam com uma RAPS restrita, o que traz a esse nivel de atengdo maior importancia
(quando nio exclusividade) no cuidado das pessoas com TM .

Cerca de 61% dos municipios brasileiros se encontram abaixo do limite populacional
para implementagio de CAPS ¢. O panorama epidemioldgico nacional em relagio a prevaléncia
dos TM reforg¢a a necessidade de avaliagdo dos servigos.

De acordo com diversos estudos encontrados na literatura, os indices de TM tém
variado desde 20% a mais de 50% em diferentes regides do pais > . Corrobora com esses
dados o fato de mais de 90% dos municipios de todos os portes atenderem pessoas com algum
tipo de sofrimento mental (M65).

Um achado importante do estudo nesse contexto ¢ de que municipios com cobertura
de AB considerada adequada tiveram melhor desempenho na avaliagdo. Ressalta-se que
municipios com nivel de cobertura maior tendem a ter equipes mais qualificadas e maior

diversidade em opgdes de cuidado 2*

, 0 que também pode ter contribuido para o melhor
desempenho.

Um fator que contribuiu para a expansdo da cobertura da AB foi o Programa Mais
Médicos (PMM) implantado em 2013 pelo governo federal, que beneficiou principalmente os
municipios de pequeno porte, que atingiram uma cobertura de 98,4%, contra 34,1% para
municipios de grande porte. Apesar do reconhecido alcance, até entdo ndo obtido por nenhum
outro, 0 PMM foi encerrado no inicio de 2019 com a troca do governo federal.

Apesar das dificuldades que a AB enfrenta 2°, ainda assim é possivel desenvolver a¢des

que visem efetivar o cuidado em SM e ampliar o escopo de ofertas e de servigos %%. A agdo mais

basica e indispensavel que a AB pode desenvolver na atencdo a SM ¢ o acolhimento, pautado
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pelo sistema de porta aberta/porta de entrada, entendido como o momento primordial para gerar
vinculo entre profissionais e usuarios ’.

Embora os municipios realizem o acolhimento (I4), observou-se que menos de 21%
dos municipios possuiam estrutura adequada para realiza-lo (I19). Os municipios receberam
incentivos financeiros por meio de programas para melhorar a estrutura das UBS, com destaque
ao proprio PMAQ e principalmente o Requalifica UBS. Porém, esse investimento ocorreu apos
a avaliacdo do segundo Ciclo do PMAQ-AB, de modo que as mudangas nao foram mensuradas
neste estudo, o que pode explicar o baixo desempenho dos municipios na subdimensdo de
Estrutura Fisica (S4).

A organizagdo da equipe para a demanda espontanea ¢ outra pratica indispensavel na
SM e que estd muito proxima ao acolhimento e tem servido, especialmente, para atendimentos
de crises, 0 que requer tempo maior nas consultas e/ou até mesmo transporte para a remogao
dos usuarios que necessitem de cuidados imediatos para outros servicos da RAPS .

No contexto da SM, particularmente para usudrios que fazem uso de drogas, o
atendimento a demanda espontanea ¢ fundamental, pois embora os usuarios ndo busquem ajuda
no servico, seus familiares o fazem principalmente em momentos de maior fragilidade '*%°.

A prevaléncia de consumo de drogas nas dareas urbanas se apresenta com maior
intensidade nas regides metropolitanas, capitais e, municipios grandes *°. O porte (P5) foi o que
menos possuia registro e realizava agdes para usudrios de crack, alcool e outras drogas.

Com relagdo a dimensao das acdes de cuidado em SM (D2), foi observado que os
municipios de menor porte obtiveram melhores resultados quando comparado aos maiores. As
equipes de municipios com populacgdo menor constroem vinculos mais so6lidos com os
moradores, e também apresentam menos rotatividade de profissionais *.

A realizagdo de agdes no territorio também foi melhor nos municipios de menor porte
(P1), tanto nas ag¢des voltadas aos usuarios de crack, alcool e outras drogas (M66) como também
nas acdes para pessoas com sofrimento psiquico ou de promog¢do de SM (M67).

Geralmente as demandas de origem psiquica sdo complexas e influenciadas pelos
determinantes do seu contexto social, e necessitam de cuidados que busquem integrar as
abordagens individuais e grupais, sociais e bioldgicas numa perspectiva dindmica, historica e

ecologica’!.
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Em municipios maiores, em virtude da complexidade dos territorios e seus
determinantes sociais, ocorre maior demanda do servio em funcdo dos mais diversos
problemas de saude, e faz com que outras condi¢des clinicas de ordem fisica sejam priorizadas
33

Os municipios de menor porte s6 ndo tiveram melhor desempenho na questdo do
registro de usudrios de maior risco encaminhados para a RAPS (M59), possivelmente pela
indisponibilidade de servicos que compdem a RAPS, o que ndo ocorre com os municipios de
maior porte °.

A formacao de espagos coletivos para promogao de saude supera a visdo do cuidado
clinico individual restrito a cura de doengas, e passa para uma Otica abrangente do processo
satide e doenca. Os momentos coletivos oportunizam ressignificar os lacos comunitérios, o
aumento da rede de apoio e apresenta formas empatica de compreensao do sofrimento psiquico
dos envolvidos '°.

Na avaliacdo, a realiza¢do de grupos terapéuticos ou de educacdo em saude (M46)
apresentou percentuais abaixo de 52%, com resultados mais positivos no P3, municipios com
maior concentragdo de equipes Nasf-AB. Esse dado refor¢a a necessidade da presenca do Nasf
para realizacao de acdes coletivas, que supera a visdo do cuidado clinico individual.

O desenvolvimento de grupos de atividade fisica (M33), o qual contribui para a
autoestima da imagem corporal, fun¢des cognitivas, diminuigdo de TM *° apresentou
percentuais melhores, acima de 69% entre os portes.

A realizag¢do de grupos terap€uticos pode contribuir para um processo educativo para
o enfrentamento do estigma, acolher pessoas com diferentes singularidades dentro de um
territorio. Os beneficios dos grupos terapéuticos sdo inimeros, caracterizado como ferramenta
para a AB de baixo custo, acessivel a todos os profissionais e de impacto social o que possibilita
crescimento individual do grupo e modificagio do estilo de vida da comunidade .

A utilizacao das PICs ¢ outro recurso ao alcance da AB, que pode contribuir para o
tratamento de alguns TM e diminuir e/ou substituir o uso e dependéncia de alguns psicotropicos,
além de proporcionar outros beneficios para a saude '°. Entretanto, as praticas das PICs (I3),
apresentou o pior resultado na avaliacdo. Os resultados foram mais negativos em municipios

maiores, onde as demandas na AB s3o mais expressivas.
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A oferta das técnicas alternativas pode estar relacionada com os investimentos em
acdes nos servigos publicos de satde, de modo que as regides com maiores investimentos em
saude tendem a apresentar mais op¢des de cuidado. “Inserir as PIC na APS ¢é reconhecer o
pluralismo terapéutico necessario no manejo complexo do cotidiano das unidades de saude, que
requer abordagem familiar e comunitaria, desenvolve a longitudinalidade do cuidado ¢ a
integralidade da atencdo” 24,

O modelo de formagao profissional no campo da saide ¢ um fator que interfere no
manejo das questdes relativas 8 SM na AB. Isso dificulta a realizag¢do de acdes como as PICs e
realizacdo de grupos. A formacdo em saude ainda estd pautada no modelo biomédico, que
descaracteriza as questdes subjetivas e sociais, o que leva como alternativas de cuidado o
encaminhamento a especialistas e/ou a medicacdo como a unica forma de tratamento para os
casos de SM %,

O Nasf-AB tem se apresentado como um importante colaborador para o
desenvolvimento das PICs e de grupos, especialmente por meio do matriciamento. As PICs e
os grupos estao dentro do escopo de agdes preconizadas nos dispositivos que orientam a atuagao
do Nasf-AB .

A qualificacdo das equipes tende a produzir melhores resultados para as demandas de
SM além de contribuir para um atendimento integral da satide *’. A subdimensio dos recursos
humanos (S3), que abrange essa tematica, apresentou melhor desempenho em municipios de
maior porte (P5).

O indicador especifico sobre a qualificagdo das eAB/eSF (I17) mostrou que ha poucos
municipios qualificando suas equipes. A capacitacdo, juntamente com a necessidade de
estrutura fisica e profissionais de diferentes formagdes, constituem-se nos principais desafios
para implementacio da Politica de Satide Mental em municipios pequenos 3.

A alta rotatividade de profissionais na AB tem sido atribuida como uma das causas
para o despreparo de profissionais. Esse fator ¢ motivado principalmente pelas mas condi¢des
de trabalho, contratagdes trabalhistas temporarias e a ndo identificagdo profissional *°.

E importante destacar que desde 2005 houve maiores investimentos em qualificagio
por meio de projetos de educagdo permanente (EP) e continuada (EC). A politica da RAPS
abrange proposta de desenvolvimento de EP, porém, ¢ preciso considerar que a Rede s¢ foi

aprovada como Portaria em 2011 3.
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Foi constatada que a EP entre Nasf-AB e as eAB/eSF (M77), apresentou percentuais
abaixo de 47% entre os portes. Embora os percentuais estejam Insatisfatorio, € notavel que a
presenca do Nasf-AB, especialmente no P3 (46,4%) fez diferenca nessa medida.

E preciso que as propostas de EP sejam realizadas com metodologias inovadoras,
superar o modelo conteudistas, vertical, sem preparo pedagogico, de forma fragmentada e
pontual. E necessario que haja apoio da gestdo para que os profissionais apresentem contetdos
que fagam conexdo com a realidade do territorio #°.

Embora a qualificagdo seja algo de suma importancia, as eAB/eSF ndo precisam ter
dominios de todos os fatores da SM ou o campos de estudo da psicologia/psiquiatria, mas
necessitam conhecer os instrumentos basicos de atuacdo para ofertar suporte adequado aos
usuarios ou saber quando encaminhar para outros pontos de servico da RAS, ja que a AB
desempenha a coordenagdo do cuidado.

Com relagdo ao acesso aos especialistas da rede (I25), os resultados foram positivos,
com percentuais mais baixos em municipios do P5. A dificuldade de encaminhamento em
municipios maiores geralmente esta associada a despropor¢do entre oferta e demanda para
algumas especialidades, como a psiquiatria e neurologia. O longo periodo na fila de espera no
sistema de regulagdo tende a aumentar o sofrimento psiquico, afetar o tratamento e agravar o
problema de satde dos usuarios *!.

A gestdo dos encaminhamentos e o retorno da avaliagdo realizada pelos especialistas
sd0 necessarios para que a coordenagdo do cuidado continue sendo realizada na AB, e assim
evite a fragmentacdo do cuidado e a descontinuidade da atengdo *2.

A responsabilizacdo (I5) teve um baixo percentual em todos os portes populacionais,
chegou a zero nos mais populosos. Nesse quesito, ¢ mais comum que em lugares com alta carga
de trabalho, em razao da alta demanda de atendimento, aconteca a pratica do encaminhamento
muitas vezes desnecessario, o que gera problemas no cuidado continuado e a
desresponsabilizagdo de usudrios. A reformulagdo nas grades curriculares dos cursos de
medicina para formagao mais generalista e menos especialista, tende a diminuir esses equivocos
41

O apoio matricial ¢ uma estratégia de trabalho entre duas equipes, por meio de criagao

de intervencdes pedagogica e terapéutica a fim de transformar o processo de satide e doenga e
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gerar impacto na realidade da equipe e no territorio *°. O matriciamento (17), apresentou valores
insatisfatorios na avaliacao.

O matriciamento prestado pelo Nasf-AB (M25) foi melhor no P1, onde ha menos
equipes Nasf-AB e assim, menos eAB/eSF para matriciar. Enquanto o matriciamento realizado
pelo CAPS (M26), foi melhor em municipios de maior porte. Esse resultado ¢ compreendido
pelo fato dos CAPS serem destinados a municipios acima de 20 mil habitantes >.

Ter o apoio de profissionais especializados ¢ altamente desejavel para qualificar as
acoes do trabalho em SM. Também foi identificada a presenga de outros profissionais atuando
na AB (I18), principalmente no P1 e P5, com destaque a maior quantidade de Psic6logos (M79)
em municipios de pequeno porte.

Esses profissionais podem ter uma atuagdo territorial que transcende o atendimento
clinico, na realizacdo de atividades coletivas, agdes nas escolas e visitas domiciliares. Apesar
disso, em muitos lugares encontram-se esses profissionais atuando de forma produtivista,
pontual, com agenda fechada em atendimentos individuais, sem qualquer articulacdo com a
equipe de AB 4.

Os municipios avaliados tiveram pior desempenho na subdimensdo do processo de
trabalho do Nasf-AB (S2) do que no processo de trabalho das equipes de AB (S1), e os
municipios de menor porte foram os mais negativos.

Considera-se o fato de que 93% dos municipios do P1 ndo possuiam equipes Nasf-AB,
em comparacao aos 42% dos municipios do P5. Era esperado o pior desempenho dos
municipios do P1 nesta subdimensdo, assim como em todos os indicadores relacionados ao
Nast-AB.

Mesmo que a composi¢cdo da Matriz Avaliativa beneficie municipios com equipes
Nasf-AB, o total de percentuais dos municipios considerados Insatisfatérios nos portes
populacionais ficaram semelhante, e variou entre 30 e 37%.

Em relagdo as regides brasileiras, a avaliagdo mostrou similaridade com outros estudos
44,45 que avaliaram os servicos publicos de satide no Brasil, como a regido Norte que apresentou
o maior percentual de municipios Insatisfatorios e o menor percentual de municipios
Satisfatorios, e as regides Sul e Sudeste na situagdo inversa.

Destaca-se como um dos principais achados deste estudo a importancia da completude

da RAPS e do trabalho multidisciplinar na atencao as demandas de SM na AB, onde que a
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maioria dos municipios pequenos possuem a AB como servigo exclusivo de SM. O percentual
de municipios Insatisfatorios foi muito maior naqueles sem CAPS e/ou sem Nasf-AB em
comparagdo com 0s municipios que tem essas equipes € Servicos.

E a importancia do nivel de cobertura da AB, que presentou resultados mais

Satisfatorio nos municipios com maior cobertura.

CONSIDERACOES FINAIS

Essa avaliagdo ofereceu um panorama da atengdo a SM na AB a partir dos dados do
2° Ciclo do PMAQ-AB nos municipios brasileiros de diferentes portes populacionais.

Pode-se inferir, a partir dos achados, que os municipios maiores, que possuem a RAPS
mais completa, apresentam melhor desempenho na aten¢ao as demandas de SM na AB.

O estudo possibilitou a identificagdo de aspectos importantes que precisam de
melhoria para o cuidado em SM, como o desenvolvimento das PICs, melhor gestdo de
encaminhamentos para servicos especializados, melhoria no processo de trabalho do Nasf-AB,
criacdo e utilizagdo de protocolos de classificacao de riscos em SM, e qualificagdo das
eAB/eSF.

Como limitagdo desse estudo, destaca-se a fonte das medidas utilizadas (varidveis do
2° Ciclo do PMAQ-AB), que foram coletadas visando a integralidade em satde e ndo apenas a
tematica da SM, e o uso das informagdes do 2° ciclo, que eram os bancos de dados disponiveis
quando este estudo foi realizado.

A reaplicacdo desta Matriz Avaliativa com os dados do 3° Ciclo permitird a
comparag¢ao dos resultados para identificar possiveis avangos, e principalmente os retrocessos,
diante da atual conjuntura politica e econdmica, que desfavorece as politicas publicas em geral,
e tem trazido retrocessos importantes na area da SM e atenc¢ao psicossocial.

Os resultados apresentados e discutido por esse estudo podem servir de parametro para

pesquisas futuras.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

O interesse na realizacdo dessa pesquisa foi voltado para a aten¢ao a Saude Mental na
Atencao Bésica, considerando-se a crescente demanda de problemas mentais evidenciados por
diversos estudos.

A dificuldade no diagnoéstico e registro desses casos pela Atencdo Bésica supde
prevaléncias ainda maiores do que as registradas. Os transtornos mentais afetam pessoas em
todo mundo sem distin¢ao de idade, etnias, género, classe social ou qualquer outro fator.

A Atengdo Bésica, enquanto servi¢o primario do SUS, precisa estar acessivel a toda
populacdo do pais e bem equipada para essa demanda.

O estudo alcangou os objetivos propostos inicialmente em construir um modelo
avaliativo e aplicé-lo, identificando as fragilidades e potencialidades da Saide Mental na
Atencdo Basica. Além disso, o estudo em questio trouxe em sua tematica propostas emergentes
para discussdo, visto as ameacas da atual conjuntura politica no pais que tem assombrado a
Satde Mental desde 2016. Considera-se também a necessidade em desenvolver avaliagdes para
outros servicos que compdes a RAPS além da Atencdo Bésica, a fim de garantir os direitos
conquistados no campo da atengdo psicossocial.

A metodologia adotada para a construcao da Matriz Avaliativa a partir do PMAQ-AB
revela o quanto o programa ¢ essencial para promover uma gestdo de qualidade, estimulando o
planejamento e avaliacdo em temas extremamente importantes na Atencdo Basica como
criancas, mulheres, doengas cronicas, saude mental. Entretanto, desde a troca do governo em
2019 ndo houve planejamento para a continuagdo de novos ciclos do PMAQ-AB.

Mesmo assim, hd que se avancar na elaborag¢do de indicadores do PMAQ-AB. Uma
significativa limitagao desse estudo ¢ o fato de que as variaveis do instrumento relativas a Saude
Mental t€ém como foco o abuso e dependéncia de alcool, crack e outras drogas.

A limitagdo de indicadores relativos a Satide Mental foi identificada por outros
pesquisadores. As hipoteses sdo devido ao:

carater fortemente ético e politico da reforma psiquiatrica e a consequente dificuldade
em estabelecer consensos em torno de alguns parametros e indicadores minimos
dentre atores sociais inseridos em polos distintos. Outra explicagdo a ser agregada
para explicar a menor permeabilidade seria proveniente do proprio objeto de que se
ocupam os trabalhadores da saide mental, constituido em boa parte pelas questoes
subjetivas das clientelas que acompanham. Envolvidos com os esforcos de

relativizag@o e de compreensao do particular e do singular, os trabalhadores inseridos
nessa area podem apresentar dificuldades de diversas ordens as tentativas de
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objetivacdo e sistematizacdo requerida por um processo avaliativo, seja ele baseado
em referencial qualitativo ou quantitativo (FURTADO et al., 2013, p. 103).

Um outro fator a ser considerado nos instrumentos avaliativos desse estudo foi a
quantidade de recusa dos especialistas convidados para o momento da oficina de consenso.
Acredita-se que a participagdo com maior nimero de experts levaria a um debate mais
construtivo e enriquecido, melhorando os componentes da Matriz.

No momento da analise dos dados, foi observada a tendéncia do instrumento em
favorecer municipios de maior porte por possuirem estrutura da RAPS mais completa, como a
presenga de equipes Nasf-AB e CAPS.

Apesar disso, municipios menores apresentaram melhor desempenho nas agdes de
Saude Mental no territdrio, no registro das demandas, e no planejamento do servigo. O fato dos
CAPS serem destinados a municipios com populagdo superior a 20 mil habitantes, faz com que
Atencdo Bésica seja o tnico ponto de atengdo a saude mental em muitas realidades.

Esse cenario acaba por demandar maior responsabiliza¢ao de cuidado em municipios
de pequeno porte, como observado nos resultados dos indicadores da Matriz Avaliativa.

Os portes municipais apresentaram potencialidades e fragilidades diferentes. A grande
vantagem em analisar porte populacional semelhantes estd na possibilidade de gestores
compararem pontos fracos e fortes entre os municipios com as mesmas caracteristicas. Para
uma melhor compreensao dessas peculiaridades, seria necessario o desenvolvimento de uma
analise mais especifica.

O porte com melhor percentual com relacao ao resultado Satisfatorio foi o P5, seguido
do P4, P1, P3 e P2. As regides do Brasil com desempenho mais Satisfatorios foi o Sul, seguido
do Sudeste, Nordeste, Centro-Oeste e Norte. No resultado geral dessa avaliagdo, foi observado
maior nimero de municipios Insatisfatorio, seguido de Regular e Satisfatorio. Isso revela a
necessidade de maior atengdo na area da saude mental.

Os indicadores com fragilidades mais evidentes foram: as PICs, na oferta de servicos
como acupuntura, auricoloterapia, fitoterapicos etc.; (des)responsabilizagdo nos
encaminhamentos para os servigos especializados; caréncia de apoio matricial do CAPS, Nasf-
AB, especialistas da rede e entre outros pontos; caréncia no uso de protocolos de classificacao
de risco especificos para as demandas de Saude Mental; agdes limitadas de Saude Mental no

territorio como realiza¢do de grupos, educacdo em satde e entre outras atividades; falta de
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qualificacdo das eAB/eSF principalmente por meio das EP; falta de apoio especializado com
relagdo a presenga de psicologos e farmacéuticos na equipe de Atencao Basica; e precariedade
na estrutura de modo geral.

Os indicadores com maior potencial foram: planejamento do processo de trabalho das
eAB/eSF; questdes relativas ao acolhimento; vagas de demanda espontdnea e remocao de
usuarios quando necessario.

Foi identificado indicadores relativos ao acesso e oferta de servigos como: divulgagao
das acoes ¢ servigos como horario de funcionamento, lista das atividades visiveis aos usuarios;
turno de atendimento; acesso a especialistas da rede de satde; acesso aos servigos da UBS como
consultas médicas, de enfermagem, e dispensacdo de medicamentos; acesso ao profissional da
UBS.

Esses indicadores referem-se ao processo de trabalho comum das equipes, que abrange
o cuidado de modo integral e ndo diretamente a Saude Mental. Isso corrobora que as praticas
de Satide Mental podem ser realizadas por todos os profissionais da equipe. A promo¢do em
satide nesse campo ndo ¢ algo novo ou que vai além do trabalho cotidiano da Aten¢do Basica e
pode ser realizado sem mesmo que os profissionais percebam (BRASIL, 2013a).

Para além do artigo apresentado, pretende-se desenvolver outras duas andlises e
resultados para publicagdo.

A primeira proposta de artigo sera desenvolvida com parceria de dois pesquisadores
do NEPAS, e sera no formato de um Estudo de Avalibilidade (EA) do Modelo Teorico-Logico
e da Matriz Avaliativa da aten¢do a Saude Mental na Atencao Basica.

A segunda proposta de publicagdo trard informacdes do comportamento da Matriz
Avaliativa de forma genérica, isso €, o resultado da aplicagdo dos 4.625 municipios brasileiros
apresentados em ordem de classificacdo da agregacao final dos escores e seus respectivos juizos
de valor e as médias dos componentes da Matriz Avaliativa.

Durante a elaboracdo dessa pesquisa foi iniciada uma Tabela com a distribui¢do dessas
informagdes que se encontra no APENDICE B.

Por fim, considera-se que a Matriz Avaliativa desse estudo pode ser utilizada em
diferentes contextos € momentos. Desse modo, fica como sugestdo a aplicacdo desse
instrumento com os dados do 3° Ciclo do PMAQ-AB, permitindo identificar avangos e

retrocessos, além de servir como pardmetro para pesquisas futuras.
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APENDICE A

Matriz Avaliativa da Atengdo a Saude Mental na Atengdo Basica

1. DIMENSAO — Processo de Trabalho

O processo de trabalho na Atengdo Bésica ¢ caracterizado pela abordagem das equipes de Atencdo Basica/Saude da Familia (eAB/eSF). Essas
equipes recebem apoio do Nucleo Ampliado de Saude da Familia e Atengdo Basica (Nasf-AB), no formato de trabalho de retaguarda especializada
com profissionais de diferentes areas de atuacdo conforme a necessidade de satde cada territorio. O trabalho planejado e em conjunto entre as
equipes precisam ser uma atividade cotidiana para as praticas de cuidado em Satde Mental. O processo de trabalho da Aten¢do Bésica na Saude
Mental, precisa envolver agdes e propostas de carater interdisciplinar, de acordo com as necessidades, riscos, vulnerabilidade do territdrio,
essencialmente na identificagdo das potencialidades, contemplar todo o contexto social e familiar e responder de forma adequada e resolutiva as
demandas (BRASIL, 2013a).

1.1 SUBDIMENSAO - Processo de trabalho da Equipe de Aten¢io Basica e equipes de Saiide da Familia

O processo de trabalho das eAB/eSF ¢ desenvolvido no territorio, de carater comunitario, na area de abrangéncia da Unidades Basicas de Saude
(UBS). Consiste na realizagao de programagdo e implementagdo de atividades de atencao a saude de acordo com as necessidades de saude da
populacdo, com a prioridade para as intervencdes clinicas e sanitirias nos problemas de satde segundo critérios de frequéncia, risco,
vulnerabilidade e resiliéncia, monitorar frequentemente os indicadores de saude. A Atencdo Basica deve desenvolver a¢des que priorizem os
grupos e os fatores de risco clinico, comportamentais, alimentares e ambientais, com a finalidade de prevenir o aparecimento ou a persisténcia de
doengas e danos evitaveis (BRASIL, 2017a). Dessa forma, a Atencao Bésica se preocupa com a saide integral dos usudrios, isto ¢, a ndo separacao
entre mente e corpo. No cuidado a Saude Mental ¢ comumente utilizado estratégias como o acolhimento, matriciamento, Projetos Terapéuticos
Singulares (PTS), atendimento individual e compartilhado, Praticas Integrativas e Complementares (PICs), grupos terapéuticos, articulagao
intersetorial, visitas domiciliares, diagnostico, tratamento, fortalecimento da rede de apoio, reducao de danos, educacdo em saude na comunidade
na logica da desconstrucdo do estigma social, contribuir especialmente para a inclusdo e formas de promocdo e protecdo da saude (BRASIL,
2013a).
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Indicador . . _ Parametro/peso
Rationales Medida (Codigo do PMAQ-AB)
- B/eSF realiza atividade de planej t ao d .
I1 - Planejamento do processo de trabalho das M1 - A eAB/eSE realiza atividade de planejamento e programagdo de <30 dias =1

eAB/eSF

O planejamento do processo de trabalho na Atengao
Bésica envolve o uso de diferentes modos de
interpretar a realidade, o levantamento de
questionamentos para compreendé-la, e um
processo de decisdo continuado sobre o que, como
e quando atuar, os responsaveis pelas agdoes e os
recursos necessarios. O territério ¢ dinamico,
demanda o monitoramento de indicadores, com
planejamento e  programacdo das  agdes
periodicamente. As acdes de planejamento,
programacao, monitoramento e avaliacdo devem
fazer parte do processo de trabalho das equipes para
que sejam resolutivas em relagdo as demandas de
Satde Mental da populagio (LACERDA;
BOTELHO; COLUSSI, 2016)

suas agoes com qual periodicidade?
(ET - I1.8.1)

>que 30 dias =0

M2 - A eAB/eSF realiza monitoramento e analise dos indicadores e
informagdes de saude?
(ES - 11.8.4)

12 - Apoio da Gestio para as eAB/eSF

M3 - A eAB/eSF recebe apoio para o planejamento e organizagdo do
processo de trabalho?
(11.8.2)

Sim=1
Nao=0
Sim=1
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A produgdo de conhecimento a partir das
informacdes representa uma ponte dialdgica entre
as politicas de saude, o planejamento e a tomada de
decisdo, garantir a resolutividade dos servigos de
saude (PINHEIRO et al., 2016). O apoio da gestdo
ao processo de planejamento das equipes ¢
necessario, tanto no fornecimento de informacoes
como no auxilio a sua discussao e analise, por meio
de processos de educacao permanente, flexibilizar
as agendas dos profissionais para inserirem tais
atividades em sua rotina de trabalho. Sem essa
analise das informagdes, a resolutividade em
relacdo as demandas de Satde Mental do territorio
certamente estara comprometida.

M4 - A gestao disponibiliza para a equipe informagdes que auxiliem na
analise de situagao de saude?
(G -11.8.3)

M5 - A eAB/eSF recebe apoio para a discussdo dos dados de
monitoramento do sistema de informacao?
(I1.8.5)

Nao=0

I3 - Praticas Integrativas e Complementares

As PICs abrangem sistemas e recursos que
valorizam a escuta acolhedora, o desenvolvimento
de vinculo terapéutico e a integragdo do ser humano
com o meio em que vive. As praticas que
contemplam essa politica sdo a Medicina
Tradicional Chinesa; homeopatia;
plantas medicinais e fitoterapicos; termalismo

acupuntura,

M6 - Existe articulacdo entre o trabalho da equipe de satde junto a
cuidadores tradicionais como parteiras, benzendeiras, remedieiras, pajés
e rezadeiras?

(I1.14.8)

Sim=1

Nao=0

M7 - A eAB/eSF oferece o servico de praticas integrativas e
complementares para os usuarios do territoério?
(ET - 11.25.1)

Sim =2

Nao=0

MS - E oferecido acupuntura?
(I1.25.2.1)

Sim=1
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social; crenoterapi;
medicina astropofisica. A Ateng¢do Bésica no

Terapia Comunitaria e;
cuidado a Saude Mental quando na perspectiva da
abordagem psicossocial e as PICs sdo convergentes
por terem premissas em comum como: o sujeito em
seu contexto social, tratamento de forma ampla e
holistica,
aproximacao

o empoderamento do wusudrio e a
da
Reconhecendo-as como importantes, mas nao
unicas possibilidades de cuidado em Satide Mental,

familia e  comunidade.

considera-se que as PICs podem potencializar as
acoes de Saude Mental desenvolvidas no nivel
primario de atengio (CARVALHO; NOBREGA,
2017).

M9 - E oferecido auriculopuntura?
(11.25.2.2)

M10 - A eAB/eSF realiza reiki?
(I1.25.3.1)

M11 - A eAB/eSF realiza naturologia?
(I.25.3.11)

Nao=0

MI12 - A eAB/eSF realiza Terapia Comunitaria?
(11.25.3.12)

Sim=2

Nao=0

MI13 - A gestdo oferece alguma atividade/curso de educagdo permanente
em praticas integrativas e complementares para a equipe?
(I1.25.4)

M14 - A eAB/eSF incentiva e desenvolve na Unidade Basica de Satude
e/ou no territorio: Praticas corporais?
(I1.26.3.1)

Sim=1

Nao=0

14 - Acolhimento

O acolhimento ¢ uma pratica importante nas
relacdes de cuidado na Atencdo Basica, nos
encontros entre trabalhadores de saude e usuarios,
nos atos de receber e escutar as pessoas, podendo
acontecer de formas variadas. O acolhimento nos
casos de Saiude Mental ¢é uma estratégia

M15 - A e¢AB/eSF realiza avaliacdo de risco e vulnerabilidade no
acolhimento dos usuarios? (11.12.17)

M16 - Os profissionais da eAB/eSF que fazem o acolhimento foram
capacitados para avaliagdo e classificagdo de risco e vulnerabilidade dos
usudarios?

(G-1L.12.18)

Sim=1

Nao=0

M17 - Normalmente, quanto tempo o usudrio espera desde a chegada a
unidade de satide até o momento da primeira escuta/acolhimento?
(G-11.12.15)

<30min =1
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indispensavel para a identificacao das necessidades
assistenciais, alivio do sofrimento e planejamento
do cuidado. Seu objetivo ¢ atender e entender as
queixas de quem procura o servigo de saude, de
modo receptivo e atencioso. Esse tempo precisa
envolver responsabilidade ética, sistema de porta
aberta/porta de entrada, profissionais capacitados
para esse servico e local adequado para a escuta e
possiveis tomadas de decisdes. O acolhimento cria
confianca entre a equipe de satide ¢ o usuario de
Satde Mental, permite a responsabilizacdo
compartilhada, diminuido numero de
encaminhamentos para servigos especializados e
aumento da capacidade resolutiva das queixas
(FILHO; BEZERRA, 2018).

>30min =0

M18 - Em quais turnos ¢ realizado o acolhimento?
(G-1L12.3)

>a2turno=1

Demais
situagdes = 0

M19 - Quantos dias por semana acontece o acolhimento?

(G -11.12.4)

> 5 dias por
semana = 1
Demais

situacdes = 0

IS - Responsabilizagio

A Atencdo Bésica tem sido considerada lugar
privilegiado para a constru¢do de uma nova logica
de cuidados em Satde Mental, por sua proximidade
com a comunidade. Mas nem sempre apresenta
condigOes para dar conta das situagdes e necessita
encaminhar os usudrios para outros pontos da Rede
de Atengdo Psicossocial (RAPS). Porém,

M?20 - Nos encontros com a eAB/eSF e Nasf-AB acontece gestdo de

: . o Sim = 1
encaminhamentos e/ou de listas de espera para especialistas? m
(I1.33.17.8) Nio =0
M21 - A eAB/eSF obtém retorno da avaliacdo realizada pelos | Sempre = 1

especialistas dos usuarios encaminhados?
(I1.16.1)

Na maioria das
vezes = 0,5
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encaminhar nao pode ser sindnimo de se
desresponsabilizar. A gestao dos encaminhamentos
e o retorno da avaliagdo realizada pelos especialistas
s30 necessarios para que a coordenacao do cuidado
continue a ser realizada na Atencao Basica, evitar a
fragmentacdo do cuidado e descontinuidade do
projeto terapéutico (DELFINI; REIS, 2012)

Demais
situacdes = 0

16 - Demanda espontianea

O atendimento da demanda espontanea em Satude
Mental na Atencdo Basica muitas vezes se
configura como crises, portanto, requer uma
mudanca do modo de realizar o atendimento
individual para além da inclusdo do ‘“atendimento
de casos agudos do dia”. A agenda dos profissionais
se torna um recurso-chave tanto para garantir a
retaguarda para o acolhimento, quanto para a
continuidade do cuidado (programatico ou nao). Por
isso, € necessaria uma gestdo das agendas que
contemple essas diferentes situagdes. Além disso, €
fundamental que as equipes possuam adequada
retaguarda para a remoc¢do dos usudrios que
necessitem de cuidados imediatos de outros
servigos, de forma a garantir o acesso, em tempo

M22 - Existe reserva de vagas para consultas de demanda espontanea? | Sim =2
(ET -1.12.6)

Nao=0
M23 - A eAB/eSF dispde de servico para remocao do usudrio, quando Sim = |
necessario?
(I.12.19) Nio = 0
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oportuno, ao tipo de tecnologia necessaria
(BRASIL, 2013a).

17 - Apoio matricial M?24 (- A eAB/eSF recebe apoio de outros profissionais para auxiliar ou | Sim = 1
apoiar na resolucao de casos considerados complexos?
Constitui em retaguarda especializada de outros (G-11.9.4) Nio =0
servicos da rede de saude para as equipes da
Atencdo Basica. Essa parceria se configura sob a | M25 - A ¢eAB/eSF recebe apoio matricial do Nasf-AB?
forma de coresponsabilizacdo pelos casos e se | (IL9.5.1) Sim =2
desenvolve por meio de discussdes e consultas
singulares, intervengdes com as familias e a (11.9.5.2)
comunidade, realizagio de grupos, discussio de | M27 - A eAB/eSF recebe apoio matricial de especialistas da rede?
casos clinicos. Diferentes servicos de Satide Mental, | (I1.9.5.4)
como o Centro de Atencao Psicossocial (CAPS) e o
Nasf-AB, que acompanham o mesmo usuario que a . . : Sim =1
R . o M28 - A eAB/eSF recebe apoio de profissionais de outra modalidade de
Atengdo Basica, precisam estar em consonancia na . .
oo _ ‘ apoio matricial? Nao=0
comunicagdo, pois podem  acidentalmente (I1.9.5.5)
prejudicar o trabalho em andamento e/ou confundir o
o usuario em tratamento (BRASIL, 2013a).
M?29 - Na agenda dos profissionais, estd organizado agdes para visita
I8 - Acdes da equipe de Aten¢io Basica/Satdde | jomiciliar? ‘
da Familia (11_13.1_1) Sim = 1
M30 - Na agenda dos profissionais, esta organizado agdes para grupos | N3z = (

de educacdo em saude? (I1.13.1.2)




136

A Atengao Basica tem potencial para desenvolver
diferentes tipos de acdes e cuidados em Saude
Mental que comega pelo acolhimento e escuta
qualificada para detectar as queixas relativas ao
sofrimento psiquico, como tambem, as intimeras o

M31 - Na agenda dos profissionais, esta organizado agdes para atividade
comunitaria?
(I1.13.1.3)

M32 - Na agenda dos profissionais, estd organizado agdes para consultas
para cuidado continuado? (I.1.13.1.4)

formas de lidar com os problemas detectados, | M33 - A eAB/eSF incentiva e desenvolve na Unidade Basica de Satde | Sim = 2
oferecer tratamento na propria Atengao Basica ou | e/ou no territorio atividade fisica?
encaminhar  os  pacientes  para  servigos | (11.26.3.2) Nao=0
espec1.ahzados (TANAKA; RIBEIRQ’ 2009_)' M34 - A eAB/eSF realiza acdes de capacitacdo dos profissionais de | .
Constituem-se agoes fundamentais e indispensaveis ~ ~ , Sim =1
_ . educacdo para trabalhar com educagdo para a saude?

no cuidado aos usudrios com problemas de Saude 11.30.5.5

: : - (I1.30.5.5) Nio =0
Mental diagnosticados A realizagdo de grupos de . 5
educaciio em satde, atividades comunitérias, visitas M35 - A eAB/eSF realiza debate com os professores da escola?
domiciliares, além de previsdo de cuidado (I1.30.5.6)
continuado, sempre com o devido apoio Sim =1
%nst.ltucmnal,. constltuerp—se agoes funda@entals © | M36 - A eAB/eSF oferta de algum tipo de atendimento em grupo?
indispensaveis no cuidado aos usudrios com Nio=0

problemas de Satde Mental

(BRASIL, 2013a).

diagnosticados

(I1.23.4.3)

1.2 SUBDIMENSAO - Processo de trabalho do Niicleo Ampliado de Saiide da Familia e Atenciio Basica

O Nasf-AB tem a fun¢do de complementar o processo de trabalho das eAB/eSF por meio de um trabalho multiprofissional. Na perspectiva da
atencdo em Saude Mental, os momentos entre Nasf-AB e a eAB/eSF devem promover trocas de saberes e compartilhamento de praticas e
responsabilidades por meio de uma relagao horizontal. Uma comunicagao fluida entre as equipes permitird melhor aproveitamento do tempo em
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planejamento de trabalho, como a elaboragdo de projetos terapéuticos, grupos de saude, demandas emergentes, organizacdo para consultas
individuais, compartilhadas e visitas domiciliares (BRASIL, 2014).

19 - Apoio em situacdo imprevista

O apoio do Nasf-AB as eAB ¢ fundamental para as
ocorréncias imprevistas em Saude Mental, que
muitas vezes se caracterizam por situagdes de crise,

M37 - Existem critérios e formas definidas e pactuadas entre a eAB/eSF e o
Nasf-AB para acionar o apoio em situagdes imprevistas?
(I - NII1.33.16)

Sim=1

complexas, ¢ que demandam uma cuidadosa
avaliacdo multiprofissional, dada a vulnerabilidade | M38 - Em situagdes imprevistas, a eAB/eSF consegue fazer contato como |
em que se encontram os usudrios que buscam o | Nasf-AB? Nao=0
atendimento. Dessa maneira, devem ser definidos (IT - NIIL.33.16.1)
critérios de risco para o acionamento do apoio do
Nasf-AB e definicdes dos meios de comunicagao
(BRASIL, 2014).

110 - Planejamento compartilhado do processo | M39 - Todos profissionais do Nasf-AB tém garantido encontros/atividades Sim = 2

de trabalho do Nasf-AB com a eAB/eSF periodicas e regulares com a eAB/eSF?

Lo o , . . Nao=0
E indispensavel o planejamento compartilhado entre | (II - NII1.33.12)
os profissionais do Nasf-AB com as eAB/eSF, | M40 - Qual a periodicidade dos encontros/atividades dos profissionais do
aumentando a resolu¢do de problemas e o manejo de | Nasf-AB com a eAB/eSF? <I5 dias =
certas situacgoes, pois as demandas de Saude Mental, 1

(I - NIIL.33.13)
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geralmente, envolvem um contexto complexo .
(familiar, cultural, socioecondmico) necessitando de I?emaus
uma rede de apoio, principalmente nas situagdes de situagdes =
crises e abuso de alcool e drogas. Dessa forma, o 0
Nasf-AB deve atuar apoiando as eAB/eSF na analise | M4l - A eAB/eSF e o Nasf-AB criaram critérios em relagdo aos
dos problemas do territério, e na elaboragdo conjunta atendimentos a serem realizados pelos profissionais do Nasf-AB?
de propostas de intervengdo, tanto de ambito (I - NIIL.33.14)
individual quanto coletivo (BRASIL, 2014). M42 - Nos encontros com a eAB/eSF e Nasf-AB acontece planejamento e

avaliacdo de acgoes? (11.33.17.3)

M43 - Nos encontros com a ¢AB/eSF e Nasf-AB acontece o apoio a

organizac¢do do processo de trabalho da equipe? Sim = 1

(I1.33.17.13)

M44 - Nos encontros com a eAB/eSF e Nasf-AB acontece organizac¢do da | N30 = 0

demanda para atendimentos individuais a serem realizados pelos

profissionais do Nasf-AB?

(11.33.17.9)

M45 - Nos encontros com a eAB/eSF ¢ Nasf-AB acontece a defini¢do de

critérios de acesso, fluxos, atribui¢cdes de cada profissional?

(I1.33.17.11)

M46 - Nos encontros com a e¢AB/eSF e Nasf-AB acontece grupos Sim =2

I11 - A¢des compartilhadas terapéuticos ou de educag¢do em satide?
‘ (11.33.17.4) Nao=0

As agbes compartil}‘ladas concretizam ) a gestdo M47 - Nos encontros com a eAB/eSF e Nasf-AB acontece visitas
compartilhada do cuidado. O reconhecimento da domiciliares? Sim =1
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complexidade dos problemas de Satide Mental deve | (I1.33.17.5)
significar o reconhecimento da necessidade de Nao=0
compartilhar diagnosticos e problemas, assim como | M48 - Nos encontros com a eAB/eSF ¢ Nasf-AB acontece intervengdes na
propostas de solugdo. As acdes compartilhadas | comunidade?
configuram-se em reunides de matriciamento, visitas | (I1.33.17.6)
domiciliares, atividades no territorio, atividades de
educagac.> permajnente. Re:ahzar ag:oes‘ de fm"ma M49 - Nos encontros com a eAB/eSF e Nasf-AB acontece discussdo de )
compartilhada ndo pressupde que as equipes estejam ~ A Sim =2
. N casos e constru¢ao de planos terapéuticos?
juntas no mesmo espago/tempo na execugdo das

N ) (11.33.17.7) Nio = 0
acoes, mas em um trabalho transversal ¢ continuo de
cuidado (BRASIL, 2014).

I12 - Realizacéo de consultas M50 - Nos encontros com a eAB/eSF e Nasf-AB acontece consultas
N compartilhadas?

Das acdes propostas pelo Nasf-AB destaca-se o (I1.33.17.1)
trabalhado colaborativo, podendo acontecer por meio T
de consultas conjuntas ou individuais pactuadas
previamente com as equipes da Atengdo Basica. Esse Sim = 1
formato de consulta possibilita a troca de saberes e de
praticas, ~gerando experiencia para todos 0s|M5]1 - Nos encontros com a eAB/eSF e Nasf-AB acontece consultas | Nao =0
profissionais envolvidos. O atendimento | jndividuais do profissional do Nasf-AB?

individualizado pelo Nasf-AB deve ocorrer apenas
em situacdes extremamente necessarias e, quando
ocorrer, continuar mantendo contato com a eAB/eSF.
As complexas demandas em Satde Mental exigem

(I1.33.17.2)
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que ambas as formas de atendimento sejam realizadas
na Aten¢ao Basica (BRASIL 2013a; BRASIL, 2014).

2. DIMENSAO — Agdes para o cuidado em Satide Mental

As agdes de cuidado em Saude Mental na Atencao Bésica devem acontecer no territorio, de forma estratégica, possibilitando a criagdo de vinculo
e a reinser¢do social, permitindo a circulagdo da subjetividade dos individuos. As agdes de Saude Mental devem promover autonomia ao ponto de
modificar e qualificar do modo de vida dos usuarios acompanhados, nao se limitando apenas na cura de doengas. Como agdes destaca-se o
acolhimento, sendo a principal porta para se estabelecer o vinculo; a escuta qualificada obtendo acesso a informagdes importantes sobre a historia
de vida dos usuarios e familiares qual deve permitir a construcao de projetos terapéuticos; os grupos de satde; as acdes de prevencdo e promogao
nos dispositivos da comunidade; as praticas integrativas e complementares; os diagnosticos; as consultas e principalmente o matriciamento do
Nasf-AB e de outros pontos da rede de saude (BRASIL, 2013a; BRASIL, 2003a; JUNIOR; TOBIAS; TEIXEIRA, 2019).

113 - Protocolos de Saiide Mental na
Atencao Basica

Os protocolos de classificacao de risco em Satude
Mental sdo ferramentas de apoio a decisdo
clinica na regulagdo do acesso aos pontos de
atencao da RAPS, tendo por objetivo estabelecer
prioridades para o atendimento dos usudrios de
Satide Mental que acessam o sistema de saude.
Além da definicdo do risco, os protocolos
também atuam como apoio para que as equipes
dos servigos de saude avaliem o recurso mais
adequado a cada caso, buscando qualificar os
encaminhamentos e o seguimento dos pacientes

M52 - A eAB/eSF possui protocolos com defini¢do de diretrizes terapéuticas
para acolhimento a demanda espontdnea para problemas relacionados a
saude mental/sofrimento psiquico?

(IL12.7.5) Sim =2
M353 - A eAB/eSF utiliza protocolos para estratificagdo de risco para satide | N30 = 0
mental?

(11.14.4.9)

M54 - A eAB/eSF utiliza protocolos para estratificagdao de risco para alcool Sim = 1
e drogas?

(I1.14.4.11) Nio =0
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na rede de atencao a saude (BRASIL, 2013a;
DIAS; FERIGATO; FERNANDES, 2020).

114 - Registro das demandas de Satude

M55 - A eAB/eSF possui algum registro da histoéria de vida para cuidar dos
casos de saude mental? (11.23.4.2)

Mental pelas eAB/eSF Sim =2
Ur,n. dos ,prlnCIpIOS. fun.dan'lentals da At(?ngéo M56 - A eAB/eSF possui registro do niimero dos casos mais graves de | Nao =0
BS%ls“i?{FIeEL?) lggggudllr)lahdade do culda.do usuarios em sofrimento psiquico? (ET - 11.23.6)
. at : : : :
( " ) : ara ,ql.le .essa Praticd PNI57 A eAB/eSF possui registro dos usudrios com necessidade decorrente
ocorra de maneira eficiente ¢ indicado que as ]
i iy do uso de crack, alcool e outras drogas?
eAB/eSF tenham registro de seus usuarios, (G-1123.7)
podendo assim acompanha-los na totalidade da — - - — —
. . o . M58 - A eAB/eSF possui registro dos usuarios em uso crénico de
integralidade, acompanhar o historico de vida, . . . . ) . . )
. - . N benzodiazepinicos, antipsicéticos, anticonvulsivantes, antidepressivos, | Sim = 1
realizar avaliagdes, verificar indicadores, . L
.- , . _ | estabilizadores de humor, bem como os ansioliticos de um modo geral?
programar novas praticas de saude, ter maior Niio = 0
e . . . ~ (G-11.23.9) 0
visibilidade e diversificacdo de informagao das NSO A oAB/eSE - - 3 ios d - _
acdes desenvolvidas (BRASIL, 2013a). - eAB/e mantém registro ) os usudrios de maior risco
encaminhados para outros pontos de atengdo de transtorno mental?
(I1.14.6.7)
I15 - Planejamento para as demandas de | M60 - A eAB/eSF programa oferta de consultas para transtorno mental Sim =2
Saude Mental (I1.14.3.6)
Nao=0
As demandas de Saide Mental na Atengdo | M61 - A programagdo da agenda da eAB/eSF esta de acordo com o risco
Bésica acontecem geralmente de maneira Sim=1

classificado para transtorno mental?
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espontaneas. Na maioria das vezes o usuario
busca por ajuda profissional quando estd em
crise ou seu estado de saude ja esta grave. Dessa
forma, sempre é importante que haja vagas
disponiveis na agenda da equipe da Atencdo
Basica para esses casos. Pessoas com problemas
com drogas geralmente ndo buscam ajuda
espontaneamente, mas sim seus familiares. Uma
maneira de acolher e criar vinculo com esses
usuarios ¢ a equipe ter um plano de atuacao
como visitas domiciliares, agendamento rapido
e eficiente para avaliagdo clinica especifica ou
multiprofissional (BRASIL, 2013a).

(I1.14.5.6)

Nao=0

M62 - Como sdo agendadas as consultas para pessoas em sofrimento
psiquico
(G-11.23.2)

Em qualquer dia
da semana, em
qualquer horario
=2

Em qualquer dia
da semana, em
horarios
especificos = 1

Demais
situagdes = 0

M63 - Normalmente, qual é o tempo de espera para o primeiro atendimento
de pessoas em sofrimento psiquico na unidade de saude?

Atendido no
mesmo dia =1

(I1.23.3) 3al5dias=0,5
>15dias=0
M64 - A eAB/eSF utiliza consulta especifica com tempo maior para cuidar | Sim =2

dos casos de saude mental? (11.23.4.1)

Nao=0
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116 - A¢oes de Satide Mental

Dentre as recomendagdes da Organizagao
Mundial de Satide (OMS) para a organizacao de
RAPS, destaca-se a oferta de tratamento na
atencdo primdria e a organizacdo de agdes em
Saude Mental no contexto comunitario. Os
problemas de Saude Mental sdo crescentes na
populagdo em geral, por isso as equipes da
Atengao Basica precisam incorporar e aprimorar
competéncias de cuidado em Satde Mental na
sua pratica diaria, de tal modo que suas
intervencdes sejam capazes de considerar a
subjetividade, a singularidade dos usuarios no
processo de cuidado integral a saide (BRASIL,
2013a; BRASIL, 2003a).

M65 - A eAB/eSF atende pessoas em sofrimento psiquico?
(I1.23.1)

M66 - A eAB/eSF realiza agdes para pessoas com necessidade decorrente

do uso de crack, alcool e outras drogas? (11.23.8) Sim =2
M67 - A e¢AB/eSF oferta agdes educativas e de promogdo da saude
direcionadas para: questdes referentes ao sofrimento psiquico ou de Nao=0
promogao de saude mental no territorio?

(11.26.2.8)

M68 - A e¢AB/eSF oferta a¢des educativas e de promogao da saude
direcionadas para: atividades em grupos com o objetivo de apoio ao
autocuidado para doengas cronicas?

(11.26.2.9)

M69 - A eAB/eSF oferta acdes educativas e de promog¢do da satde
direcionadas para: o uso, abuso e dependéncia decorrentes do uso de crack, | Sim =1
alcool e outras drogas?

(11.26.2.11) Nao =0
M70 - A eAB/eSF oferta a¢des educativas e de promog¢do da satde
direcionadas para: o uso, abuso e dependéncia de ansioliticos e
benzodiazepinicos?

(11.26.2.12)

M71 - O Nasf-AB desenvolve atividades de satide mental com a eAB/eSF? | Sim =2

(I1.33.19.1)

Nao=0
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M72 - A eAB/eSF realiza agdes de prevencao do uso de alcool, tabaco e
outras drogas?
(11.30.5.4)

- - Sim=1
M73 - A eAB/eSF realiza agdes para pessoas que fazem uso cronico de i

medicamentos para o acompanhamento e avaliagdo dos casos e diminui¢do | N3o = ()
das doses quando indicado?
(I1.23.10)

M74 - A eAB/eSF realiza atendimento com profissionais de saude mental
(Nasf-AB ou outro apoio matricial)?
(I1.23.4.4) Nao=0

3. DIMENSAO - Estrutura

Entende-se por estrutura da Atencdo Bésica o local fisico e os recursos humanos. Esses devem ser compativeis com o processo de trabalho para
acolher todas as demandas do territdrio, inclusive de Satide Mental, dando respostas as necessidades de satide da populagdo garantindo a
continuidade da ateng¢do a satde. Além da garantia de infraestrutura e ambiéncia apropriadas, para a realiza¢do da pratica profissional na Atengao
Bésica, € necessario disponibilizar equipamentos adequados, recursos humanos capacitados, materiais e insumos suficientes para as demandas. Os
espacos devem ser adequados a realidade local, ao quantitativo da populagao adstrita e sua especificidade. A estrutura deve comportar a eAB/eSF
e Nasf-AB, a fim de permitir a realizag@o de atividades individuais e coletivas em diferentes praticas de cuidado (BRASIL, 2017a).

3.1 SUBDIMENSAO — Recursos Humanos

Recurso humano na Atencdo Basica ¢ entendido como a capacidade produtiva, representando a maior densidade tecnoldgica disponivel para dar
conta das demandas de satde. Os recursos humanos sdo a base do sistema de satde (MAEDA et al., 2011). Nas eAB/eSF sao compostos por
Meédicos, Enfermeiros, técnicos de Enfermagem e Agentes Comunitarios de Satde. No cuidado a Saude Mental ¢ possivel estender para quase
todas as profissdes do campo da saude, pois a Saide Mental constitui uma 4area interdisciplinar e multiprofissional. Os atendimentos ou
intervengoes estdo, geralmente, a cargo das equipes multidisciplinares € nao de um profissional isoladamente (POZ; LIMA; PERAZZI, 2012).
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117 - Qualificacao das eAB/eSF para as
demandas de Saude Mental

A qualificagdo das eAB/eSF ¢ uma forma de
manter os profissionais sempre atualizados e
criticos sobre os subsidios que sustentam o
exercicio profissional no campo da Saude
Mental, aumentando sua “caixa de ferramentas”
para o trabalho cotidiano (BRASIL, 2013a). A
educagdo permanente ¢ uma importante aliada
nesse processo. Tem como objetivo central a
transformagdo do processo de trabalho,
orientando-o para uma constante melhoria da
qualidade das acdes e servicos de saude. A
educagdo  permanente  pode
mudangas das praticas em saude, estimulando a
construcdo de agdes mais das

impulsionar

inclusivas
populagdes vulnerdveis, como ¢ o caso das
familias com pessoas com sofrimento psiquico
e/ou usudrias de alcool e outras drogas. A falta
de capacita¢do para lidar com os problemas de
Satide Mental pode produzir grande sofrimento
psiquico naqueles que necessitam de cuidados,

M75) - A eAB/eSF teve preparacdo para o atendimento dos usuarios em
sofrimento psiquico?
(G-11.23.5)

Sim=2

Nao=0

M76 - A eAB/eSF participa de acdes de educagdo permanente organizadas
pela gestdo municipal?

I1.7.2.1 Seminarios, Mostras, Oficinas, Grupos de discussao

I1.7.2.2 Cursos presenciais

I1.7.2.3 Telessaude

I1.7.2.4 RUTE — Rede Universitaria de Telemedicina

11.7.2.5 UNASUS

I1.7.2.6 Curso de Educacgao a Distancia

I1.7.2.7 Troca de experiéncia

I1.7.2.8 Tutoria/preceptoria

I1.7.2.9 A UBS como espaco de formacao de ensino aprendizagem com o0s
alunos de graduacdo, especializacdo, residentes e entre outros.

(ES -11.7.2)

>6=1
Entre4e5=0,5

<3=0

M77) - Nos encontros com a eAB/eSF e Nasf-AB acontece discussdo de
temas / acdes de educagdo permanente?
(I1.33.17.10)

Sim=1

Nao=0
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comprometendo a resolutividade da Atencao
Bésica (COSTA et al., 2017).

M78 - Existéncia de farmacéutico atuando na eAB/eSF?
118 - Apoio especializado (13.5.6)

Na atencdo em Saude Mental a presenga de
profissionais especializados como de
psicologos, farmacéuticos e médicos psiquiatras

¢ altamente desejavel para qualificar as agdes da | \f79 . Existéncia de psicologo atuando na eAB/eSF? Sim =2
equipe de Atencdo Basica no diagnostico, (13.5.2)

tratamento e acompanhamento dos problemas de Nao=0
Saade Mental do territorio (BOING,
CREPALDI, 2010; ALENCAR;

CAVALCANTE; ALENCAR, 2012).

3.2 SUBDIMENSAO - Estrutura Fisica

A infraestrutura de uma UBS deve estar adequada ao quantitativo de populagdo adscrita e suas especificidades, bem como aos processos de trabalho
das equipes e a atencdo a satide dos usudrios. O pardmetro de estrutura deve levar em consideragdo a densidade demografica, a composic¢ao, atuacao
e os tipos de equipes, perfil da populagio, e as a¢des e servigos de saude a serem realizados. E importante que sejam previstos espagos fisicos e
ambientes adequados para a formagdo de estudantes e trabalhadores de satide de nivel médio e superior, para a formagdo em servigo e para a
educagdo permanente na UBS (BRASIL, 2017a). As demandas de Saide Mental, geralmente surgem por meio de atendimentos espontaneos,
havendo necessidade de um espago adequado para acolhimento dos usudrios, dando importancia para a privacidade e acustica do espago. As acdes
em Saude Mental na Atencdo Bésica englobam as atividades coletivas, demandando espaco adequado, ventilagdo, luminosidade e recursos
materiais que favorecam a elaboragdo de grupos terapéuticos. Em casos graves de sofrimento psiquico, os medicamentos sdo aliados para o
tratamento, sendo necessario um ambiente para a dispensacdo de medicamento, inclusive os controlados (BRASIL, 2013a). As condigdes de
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armazenamento precisam estarem adequadas garantindo a conservagdo dos produtos conforme diretrizes para estruturagao de farmécias no ambito

do Sistema Unico de Saude.

119 - Estrutura para acolhimento

A estrutura das UBS deve garantir espago para
acolhimento, escuta ativa e qualificada para os
casos de Saude Mental, preferencialmente que
aconteca durante todo o  horario de
funcionamento, garantindo a privacidade das
queixas, em um espaco que 0s usuarios se sintam
acolhidos e confortdveis. Esse momento ¢
importante para casos de Satde Mental
possibilitando criagdo de vinculo entre usuarios

MSO0 - Existéncia de sala de acolhimento multiprofissional
(1.10.1.6)

Sim=1

Nao=0

MSI1 - Em que local ¢ realizado o acolhimento?
(11.12.2)

Sala especifica =
1

Consultorio =
0,5

Demais
situacdes = 0

e eAB/eSF, favorecendo o tratamento | M82) - O ambiente de acolhimento é compartilhado com outro? Nao=1
(MOREIRA et al., 2017). (1.10.1.6/1)
Sim=0
120 - Sala de atividade coletiva
As agdes de Saude Mental devem compor as | 83 - Sala de atividades coletivas Sim =1
atividades coletivas, que consistem como um (1.10.1.27)
modo de intervencdo interdisciplinar, que Nao=0

permite construir relagdes sociais e cooperativas
para o desenvolvimento da autonomia dos seus
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integrantes, fortalecimento da rede de apoio
comunitario ¢ da rede de atengdo, efetivando a
participag¢@o popular e promovendo a educagdo
em saude (BRASIL, 2013a; BRASIL, 2014).

121 - Estrutura da farmacia

Em casos graves, ¢ comum a utilizacdo de
psicofarmacos como auxiliar no tratamento de
sofrimento mental. Sdo caracterizados como
agentes quimicos capazes de induzir alteragdes
de comportamento, contribuindo  nos
tratamentos de disturbios de humores e
pensamentos disfuncionais causadores de algum
tipo de prejuizo. E ideal que as UBS realizem a
dispensa¢do de medicamentos, devendo ser
armazenados em locais adequados, distribuido e
acompanhando por profissionais da
(BRASIL, 2013a).

area

MS84 - Na UBS existe area de dispensa¢do de medicamentos?
(1.10.1.8)

MR85 - Na UBS existe area de fracionamento de medicamentos?
(I1.10.1.9)

MS86 - Na UBS existe sala de seguimento farmacoterapéutico?
(1.10.1.10)

M87 - Na UBS existe sala de estocagem de medicamentos?
(1.10.1.11)
M88 - Os medicamentos estdo armazenados e acondicionados

adequadamente (local limpo sem presenca de mofos, fresco e arejado, as
caixas estdo em prateleiras afastadas da parede e do chdo)?
(1.10.1.12)

MS9 - A dispensagdo de medicamentos controlados ¢ descentralizada?
(1.21.7)

Sim=1

Nao=0

4. DIMENSAO — Acesso e oferta de servico na Atencio Basica

Por vezes, as demandas de Saude Mental sdo vistas como queixas dificeis de tratamento dificultando o acesso ao servigo e aos profissionais. O

acesso ¢ um dispositivo essencial para o estabelecimento de novas relagdes entre usuarios, profissionais e servigos de satide e deve embasar-se na
humaniza¢do do cuidado, necessita ser estratégico, acolhedor e deve facilitar a criacdo de vinculo. O acesso permite o uso correto dos servigos
para alcangar os melhores resultados possiveis, resultando na integralidade do cuidado trabalho (TESSER; NORMAN; VIDAL, 2018).
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122 - Acesso ao Nasf-AB

Profissionais do Nasf-AB possuem carga horaria
e agenda diferente das eAB/eSF, necessitando
instituir ~ mecanismos  de
previamente pactuados para acesso em situagodes
urgentes ou imprevistas e para comunicagdes de
alteracdes de agenda (BRASIL, 2014).

comunicacao

MO90 - Em média, quantos dias o Nasf-AB demora para atender uma
solicitagdao de apoio de sua equipe? (NII1.33.9)

<7 dias =1
8al5dias=0,5
Demais
situagdes = ruim

MO1 - O Nasf-AB atende as solicitacdes de apoio da eAB/eSF em tempo
adequado?
(NIIL.33.10)

Sempre = 1
Na maioria das
vezes = 0,5
Demais
situagoes = 0

123 - Divulgacio das acoes e servicos

A participagdo de usuarios com sofrimento
mental nos servigos ofertados pelas eAB/eSF, na
maioria das vezes, ¢ dificil. Assim as equipes

devem estabelecer formas de motivar a
participagdo da comunidade, mecanismo
criativos de divulgagdes dos servicos e

atividades, exposto em locais visiveis no territori
e de preferéncia proximo a entrada da UBS. O
Agente Comunitario de Satde ¢ uma peca
excelente nesse processo, pois permite que os
usuarios conhe¢cam sobre o funcionamento da
UBS e os servicos ofertados, facilitando a
participagao popular (BRASIL, 2013a).

MO2 - A(s) eAB/eSF divulga(m) para os usudrios o horario de
funcionamento da unidade de satde?
(L7.1.1)

MO3 - A(s) eAB/eSF divulga(m) para os usudrios a listagem (escopo) de
acoes/ofertas de servigos da equipe?
(1.7.1.2)

Sim=1

Nao=0
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124 - Turno de atendimento

M94 - Quais os turnos de atendimento?

>2 turnos = 1

(L.8.1)
O servigo da Atengdo Basica, idealmente, <2 turnos = 0
deveria funcionar em pelo menos dois turnos de
i i i . . . >5 dias d
atendimento nos cinco dias da semana. O | \j95 _ Fyncionamento de atendimento da unidade na semana (exceto em =2 cIas _a
atendimento em turnos restritos que nao campanhas ¢ mutirdes) semana = 1
ermitem acesso de quem trabalha, ou sem )

p m 0 ¢ q ' (1.8.2) <5 dias da
horario fixo, prejudicam o acesso aos servicos de

, [ semana = 0
saude, fazendo com o usuario com problemas de _ . .

, ~ | M96 - Esta unidade de saude funciona no horario do almogo (12h as 14h)?
Satde Mental procure outros pontos de atengdo
ou outras formas de aliviar seu sofrimento, (18.3) Sim = 1
comprometendo todo o cuidado que poderia ser MO7 - Hé horario fixo de funcionamento da unidade?
resolvido no nivel primario da atencdo (1.8.4) Nao=0
(TESSER; NORMAN; VIDAL, 2018).

125 - Acesso a especialista <a90dias=1

O tratamento para problemas de Satide Mental
deve primeiramente esgotar 0s recursos
oferecidos na Atencdo Bésica. Ultrapassando
esse limite as eAB/eSF devem encaminhar os
usudrios para profissionais especializados na
rede de satide e devem acompanha-lo em todo
tratamento (BRASIL, 2013a).

MO8 - Quando existe a necessidade de realizar um encaminhamento dos
usudrios para especialista psiquiatra ou para exames, qual o tempo de
espera desse usudrio?

(11.16.2.8)

91 a 180 dias =
0,5

Demais
situagdes = 0

M99 - Quando um usuario ¢ atendido na unidade de satide e necessita ser
encaminhado para uma consulta especializada, quais sdo as formas
possiveis?

A consulta é
marcada na UBS
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(IL14.1)

e informada na
hora=1

Marcada na
UBSeadatae
horéario
posteriormente
informada ao
usuario/
marcada por
uma central de
marcacgao de
consulta
especializada/ o
usuario recebe a
ficha de
encaminhamento
ou referéncia e
encaminhado a
um servigo
indicado pela
equipe de saude
=0,5
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Demais
situagoes = 0

126 - Acesso ao servi¢co da Atenciao Basica

M100 - Consulta médica disponiveis aos usuarios durante os horarios e
dias de funcionamento da unidade de satde?

. s (1.8.6.1) Sim=1
Para que a Atencdo Basica possa dar conta das - — —

, . iy M101 - Consultas de enfermagem disponiveis aos usuarios durante os
demandas de Satde Mental, ¢ necessario que . . i i , Nio =0

. o . , horarios e dias de funcionamento da unidade de saude?
disponibilize servigos especificos durante seu (18.6.2)
funcionamento. As e¢AB/eSF precisam ter | ———
preparo minimo para as demandas, como | M102 - Acolhimento disponiveis aos usudrios durante os horarios ¢ dias de Sim =2
realizagio de consultas e diagnostico, | funcionamento da unidade de saude?
acompanhamento medicamentoso e oferta de | (1.8.6.4) Nio=0
grupos terapéuticos. Os profissionais precisam
estar atentos a sintomas de ordem fisica que
possuem origem na esfera mental. Tem que
haver acolhimento de qualidade, tempo maior | M103 - Dispensac¢do de medicamentos pela farmacia disponiveis aos Sim = 1
nas consultas para verificacdo detalhada do | usuarios durante os horarios e dias de funcionamento da unidade de saude?
90nt§xto de vida dos USudrios € em casos mais (1.8.6.6) Nio = 0
imediatos e recursos disponiveis como
dispensacao de medicamentos (BRASIL, 2013a;
BRASIL, 2013b).
M104 - Existe reserva de vagas na agenda ou um horario de facil acesso ao Sim = 1

127 - Acesso ao profissional da Atencao
Basica

profissional para que o usudrio possa sanar duvidas pds-consulta ou
mostrar como evoluiu sua situagao?

Nao=0
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E necessario que a agenda dos profissionais
disponha encaixes de acesso para casos de
urgéncia ¢ emergéncia em Saude Mental. Nas
situacdes que haja a utilizagdo de medicagdo
controlada, requer maior atencdo pelas eAB/eSF
para a supervisao de possiveis efeitos colaterais
e esclarecimento de duvidas no tratamento
(TESSER; NORMAN; VIDAL, 2018).

(G - 11.13.5)

128 - Agendamento aos usuarios

A forma de agendamento dos usuarios nao deve
ser uma barreira no acesso ao servi¢o de saude.
As eAB/eSF devem acolher todas as demandas
do seu territdrio, permitindo responder as
necessidades de saude, possibilitando horarios
de atendimento e formas de agendamento
diversos, adequados a dindmica do territorio
adscrito (TESSER; NORMAN; VIDAL, 2018).

M105 - Como os usudrios sdo agendados?
(G-11.12.13)

Hora marcada =
1

Bloco de horas =
0,5

Demais
situagdes = 0

M106 - Como sao agendadas as consultas na unidade de saude?
(G-1L12.12)

Em qualquer dia
da semana, em
qualquer horério
=1

Em qualquer dia
da semana, em
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horarios
especificos = 0,5

Demais

situagdes = 0

Fonte: elaborado pelo autor.
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APENDICE B
Elementos da Matriz Avaliativa Satlsf&:lt(();)(; Refl(l‘l,z ; lnsatlsf?lt(()‘;(; Medl;
D1 - PROCESSO DE TRABALHO 880 (19,0) 2369 (51,2) 1376 (29,8) 0,45
S1 - Processo de trabalho das equipes de AB 2489 (53,8) 2044 (44,2) 92 (2,0) 0,76
I1 - Planejamento do processo de trabalho 4025 (87,0) 517 (11,2) 83 (1,8) 0,93
12 - Apoio da gestdo para as eAB/eSF 3968 (85,8) 391 (8,5) 266 (5,8) 0,90
I3 - Praticas Integrativas e Complementares 27 (0,6) 252 (5,4) 4346 (94,0) 0,03
14 — Acolhimento 4269 (92,3) 323 (7,0) 33(0,7) 0,96
I5 - Responsabilizacdo 396 (8,6) 1012 (21,9) 3217 (69,6) 0,20
16 - Demanda espontanea 4109 (88,8) 99 (2,1) 417 (9,0) 0,90
17 - Apoio Matricial 961 (20,8) 2700 (58.4) 964 (28,8) 0,50
I8 - Agdes da eAB/eSF 2832 (61,2) 1442 (31,2) 351 (7,6) 0,77
S2 - Processo de trabalho do Nasf-AB 1480 (32,0) 248 (5,4) 2897 (62,6) 0,35
19 - Apoio em situagdo imprevista 1442 (31,2) 10 (0,2) 3173 (68,6) 0,31
110 - Planejamento compartilhado do processo de
trabalho do Nasf-AB com a eAB/eSF 1400 (30,3) 31(7.2) 2894 (62,6) 0,34
I11 - Agdes compartilhadas 1486 (32,1) 234 (5,1) 2905 (62,6) 0,35
112 - Realizagdo de consultas 1172 (25,3) 641 (13,9) 2812 (60,8) 0,32
D2 - ACOES PARA O CUIDADO EM SAUDE
MENTAL 1616 (34,9) 1593 (34,4) 1416 (30,6) 0,52
113 - Protocolos de Saude Mental na AB 1610 (34,8) 1104 (23,9) 1911 (41,3) 0,47
[14 - Registro das demandas de Saude Mental pelas 1581
AR /CS;S’ p 2506 (54,2) 538 (11,6) (342) 0,60
II\}[zn-tzfi’llane]amento para as demandas de Saude 2163 (46,8) 1882 (40,7) 580 (12,5) 0.67
116 - Agdes de Satide Mental 1138 (24,6) 1972 (42,6) 1515 (32,8) 0,46
D3 - ESTRUTURA 112(2,4) 1156 (25,0) 3357 (72,6) 0,15
S4 - Recursos humanos 260 (5,6) 922 (19,9) 3443 (74,4) 0,16
117 - Qualificagdo das eAB/eSF para as demandas de
Satide Mental 838 (18,1) 1149 (24,8) 2638 (57,0) 0,31
118 - Apoio especializado 671 (14,5) 460 (9,9) 3494 (75,5) 0,19
S5 - Estrutura fisica 868 (18,8) 1072 (23,2) 2685 (85,1) 0,30
119 - Estrutura para acolhimento 748 (16,2) 1637 (35,4) 2240 (48,4) 0,34
120 - Sala de atividade coletiva 2119 (45,8) - 2506 (54,2) 0,46
121 - Estrutura da farmacia 1092 (23,6) 2081 (45,0) 1452 (31,4) 0,46
D4 - ACESSO E OFERTA DE SERVICO NA
ATENCAO BASICA 3876 (83,8) 740 (16,0) 9(0,2) 0,92
122 - Acesso ao Nasf-AB 1385 (29,9) 306 (6,6) 2934 (63,4) 0,33
123 - Divulgacdo das agdes e servigos 3055 (66,1) 984 (21,3) 586 (12,7) 0,77
124 - Turno de atendimento 4567 (98,7) 49 (1,1) 9(0,2) 0,99
125 - Acesso a especialista 3785 (81,8) 274 (5,9) 566 (12,2) 0,85
126 - Acesso ao servigo 4500 (97,3) 116 (2,1) 9(0,2) 0,99
127 - Acesso ao profissional 3612 (78,1) 0 (0,0) 1013 (21,9) 0,78
128 - Agendamento aos usuarios 2255 (48,8) 143 (30,9) 939 (20,3) 0,64

Fonte: elaborado pelo autor.
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