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Resumo

O impacto de acdes que asseguram o crescimento
e o desenvolvimento da crianca, tais como a re-
ducdo da mortalidade infantil e dos indices de
desnutricdo, € significativo nos dltimos anos. No
entanto, estima-se que 10 a 20% da populacéo in-
fantil sofre com transtornos mentais, e de 3 a 4%
necessitam tratamento intensivo. Neste sentido, é
fundamental compreender como os profissionais
médicos da atencdo primaria a satde (APS) lidam
com tais questdes. A pesquisa buscou compreender
sentidos e significados sobre satde mental infantil
(SMI) dos profissionais médicos da APS por meio
dos seus discursos. Foram realizadas entrevistas
contendo um questionario para a caracterizacdo
sociodemografica e um roteiro semidirigido. Como
resultados do processo de analise, emergiram cinco
nucleos de significagdo, indicando: (1) limitacdes
com relacdo a implica¢do no tratamento das condi-
cOes que envolvem problemas de SMI; (2) a “familia
desestruturada” como determinante fundamental
do sofrimento psiquico da crianca que nela convive;
(3) a mde como principal responsavel pela satade
mental de seu filho; (4) a transcricdo da receita e
averiguacdo dos retornos aos especialistas como
condutas centrais nos casos de problemas de SMI,
e (5) a fragmentacdo das acdes de cuidado devido a
segmentacdo das responsabilidades no tratamento
de problemas de SMI. E fundamental a escuta qua-
lificada das necessidades das familias e das méaes e/
ou responsaveis pelas criancas que enfrentam pro-
blemas de satde mental, bem como a concentracéo
de esforcos na construcgdo de agdes intersetoriais e
na formacédo continuada em SMI.

Palavras-chave: Satide Mental; Atencdo Primaria
a Saude; Infancia; Familia; Medicalizacdo Social.
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Abstract

The impacts of actions that ensure child’s physical
development, such as the reduction of the infant
mortality rate and of the malnutrition taxes, have
been significant on the last years. However, appro-
ximate 10 to 20% of the infant suffer with mental
illnesses and, among them, 3 to 4% require intensive
treatment. Considering this data, it is very impor-
tant to understand how Primary Health Care (PHC)
physicians deal with such issues. The research in-
tended to understand the PHC physicians’ meanings
and significations related to Child Mental Health
(CMH). Interviews were conducted with questions
and a semi-structured script to build a sociode-
mographic characterization of the participants. It
was possible to identify, as a result of the analysis
process, five signification cores indicating that:
(1) there are limitations related to the implication
of conditions that involve CMH problems on the
treatment, (2) “non-structured families” are consi-
dered determinant to the child’s mental illness, (3)
the mother is considered the main responsible for
her son or daughter’s mental health, (4) the medical
prescription and the checking of follow-ups are cen-
tral activities in CMH problems cases, and (5) the
healthcare fragmentation due to the responsibilities
segmentation on the CMH problems treatment. It is
essential to develop an active listening to the needs
of the families, mother and/or responsible adults
that are related to the children that have mental
health problems, as well as concentrating efforts
to build intersectional actions and continuing edu-
cation on CMH.

Keywords: Mental Health; Primary Health Care;
Child; Family; Social Medicalization.

Introducgao

O impacto das acdes que visam assegurar o cresci-
mento e o desenvolvimento da populacéo infantil
brasileira € significativo, expressando-se nareducéo
da mortalidade infantil e dos indices de desnutri-
¢do, constante nas ultimas décadas. No entanto,
estima-se que de 10 a 20% das criancas sofram com
transtornos mentais e, dessas, 3 a 4% requeiram
tratamento intensivo. Nessa populacéo, séo mais fre-
quentes: a deficiéncia mental, o autismo, a psicose
infantil e os transtornos de ansiedade (Brasil, 2005).

Existe um avanco no estatuto legal da inféancia,
sendo a crianca vista como cidad&o e pessoa em con-
dic&o especial de desenvolvimento, a qual devem ser
garantidos determinados direitos. A Constituicéo
Federal de 1988 assegura um conjunto de direitos
as criancas, reiterados no Art. 4° do Estatuto da
Crianca e do Adolescente (ECA). Para atender as prer-
rogativas legais foram constituidas, historicamente,
acoes emvarios setores: (1) de educacéo, por meio de
instituicoes de ensino, publicas (educacdo infantil
e ensino fundamental) e filantrépicas (de educacéo
especial, projetos sociais etc.); (2) de assisténcia
social, através da protecdo social basica e especial
do Sistema Unico de Assisténcia Social - SUAS; (3)
dejustica,viajuizados de menores, varas da crianca
e do adolescente, promotorias do menor etc.; (4) de
garantia de direitos, centralmente por intermédio
da atuacdo auténoma dos Conselhos Tutelares, e (5)
de satude, tanto em nivel mais geral, via implantacéo
de Programas de Satude da Crianca (PSC) como parte
de acdes de atencéo primaria nas unidades basicas
de satude (UBS) com ou sem Estratégia de Satde da
Familia (ESF), quanto por meio de acdes de saude
mental nos ambulatorios de satide mental e/ou Cen-
tro de Atencédo Psicossocial Infanto-Juvenil (CAPSi)
(Campos, 1989; Couto; Duarte; Delgado, 2008).

No entanto, observam-se limitag6es na concre-
tizacdo destes direitos. Ainda que voltados para o
atendimento integral das necessidades da crianca,
nota-se fragmentacdo das acdes setoriais, com di-
ficuldades marcantes para contemplar demandas
para além das suas responsabilidades especificas
(Ribeiro, 2003; Tanaka; Lauridsen-Ribeiro, 2006;
Tanaka; Ribeiro, 2009). A integracéo e a cooperagdo
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intersetorial sdo importantes para que a crianca, que
demanda cuidados multiplos e interdependentes,
possa ter suas necessidades atendidas enquanto
sujeito integral. No entanto, direta ou indiretamente,
entidades componentes desses setores desenvolvem
acoes relacionadas a satide mental infantil (SMI).
Frequentemente, estes servicos realizam acdes
intersetoriais, mas sem uma adequada articulag&o
em torno de uma agenda de gestdo que busque
implementa-las. A intersetorialidade, enfim, é um
principio norteador importante do trabalho com a
SMI, possibilitando o desenvolvimento de atividades
de promocédo da satde e prevencdo de doencas, assim
como a intervencédo precoce (Andrade, 2006).

Nos PSC desenvolvidos na atenc¢éo primaria, para
além das tradicionais a¢des de acompanhamento do
crescimento e desenvolvimento da crianca, abranger
acoes de SMI consiste em um desafio a ser enfren-
tado. A APS tem como objetivo promocéo da satde,
prevencéo e tratamento de doencas, coordenando o
cuidado em um territério com abrangéncia defini-
da, abordando a familia como unidade de cuidado
e se articulando com os recursos existentes. Para
realizar tais acdes, € importante que os trabalhado-
res da APS problematizem o modelo tradicional de
assisténcia a saade, focado em acGes biomédicas,
individuais e curativas (Brasil, 2012).

Neste sentido, € fundamental compreender como
os profissionais da APS lidam com as questdes de
SMI (Campos, 1989; Couto; Duarte; Delgado, 2008).
Ha marcante lacuna de informacéo cientifica e aca-
démica para subsidiar a atuacéo técnico-profissional
sobre SMIna APS no Brasil. A escassez de trabalhos,
a importancia da area e as demais questdes acima
discutidas apontaram para a necessidade de ampliar
e aprofundar a investigacdo referente a essa tema-
tica (Gomes, 2010). Diante disso, sdo apresentados
e discutidos os resultados do desenvolvimento da
pesquisa de mestrado da primeira autora, que visou
compreender os sentidos e significados sobre SMI
de profissionais médicos atuantes na APS em um
municipio do interior do Estado de Minas Gerais
(Gomes, 2012).

Metodologia

A pesquisa foi desenvolvida em Divinépolis/MG,
localizada a 117 km da capital mineira, na regido
Centro-Oeste do estado. Conforme estimativa do Ins-
tituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE),
no ano de 2013 o municipio contava com 226.345
habitantes'. Mesmo consistindo em uma sede de
macrorregido de satide, até o final de 2012, quando
foi concluida a pesquisa, o municipio ndo contava
com um servico especializado em SMI, nem com
uma politica especifica na area.

Foi adotada uma metodologia qualitativa pelo
fato de serem enfocados sentidos e significados,
que englobam motivos, crencas, valores, principios
e atitudes, propiciando “um espaco mais profundo
das relacdes, dos processos e dos fenémenos, que
ndo podem ser reduzidos a operacionalizacdo de
variaveis” (Minayo, 1994, p. 22). Ainda segundo
esta autora, pesquisas qualitativas se interessam
em interpretar o sentido da dindmica cotidiana das
relacdes sociais, que materializam valores, crencas
e comportamentos de grupos sociais.

A populacdo-alvo desta pesquisa consistiu nos
profissionais médicos vinculados as equipes da ESF
e pediatras dos centros de satde (UBS sem ESF),
desde que preenchessem os seguintes critérios de
incluséo: (1) manter vinculo empregaticio com a
Secretaria Municipal de Satde de Divinopolis/MG
(SEMUSA) ou com a Secretaria de Estado de Satude
de Minas Gerais (SES/MG) hd mais de seis meses; (2)
atender criancas na sua pratica cotidiana; (3) atuar
na APS ou ser referéncia para atendimento em SMI
da rede de APS; (4) ter interesse em participar da
pesquisa, e (5) ter interesse em compartilhar sua
experiéncia.

Para selecionar os participantes, definiu-se ini-
cialmente uma amostragem do tipo aleatéria envol-
vendo todos os sujeitos que preenchessem os crité-
rios de inclusdo acima descritos. Ndo foi necessario
definir o nimero exato dos sujeitos que comporiam
a amostra previamente ao trabalho de campo, por
ter sido prevista a utilizacdo da saturac@o teérica

1 IBGE - Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Cidades@. Minas Gerais: Divin6polis. 2013. Disponivel me: <http://cidades.ibge.

gov.br/xtras/perfil.php?codmun=312230>. Acesso em: 1 dez. 2014.
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como critério para interrupcéo da coleta de infor-
macdes. No entanto, durante o trabalho de campo,
o fechamento amostral foi mais bem caracterizado
como tendo ocorrido por exaustdo (Fontanella;
Ricas; Turato, 2007). Isto porque todos os médicos
atuantes na APS do municipio que preenchiam os
critérios de inclusdo haviam sido entrevistados ao
fim do periodo previsto em cronograma, a exce¢do
dos entrevistados cujo contato néo foi viabilizado,
que se recusaram a participar da pesquisa, ou que
estavam em férias.

Foi possivel agendar e realizar entrevistas com
um total de 17 profissionais: 12 médicos de equipes
de Satde da Familia e cinco pediatras atuantes em
UBS sem ESF. Os participantes tiveram entre 27 e 59
anos de idade. Emrelacdo ao tempo de formacé&o, tém
entre dois e 35 anos, com média de 20,9 anos. Estédo
vinculados a SEMUSA por um periodo que varia
de seis meses a 28 anos, com média de 9,7 anos. O
tempo de atuacdo na unidade de satide no momento
da entrevista variou de seis meses a 16 anos, com
média de 6,4 anos. Considerando-se as médias ob-
tidas, pode-se afirmar que, de modo geral, trata-se
de profissionais que contam com uma experiéncia
consideravel de atuacédo na APS.

Tanto a entrevista-piloto quanto as entrevistas
com os sujeitos da pesquisa que compuseram a
amostra, foram registradas em gravador digital,
com posterior transcricdo, visando a realizacédo
dos procedimentos de anélise. O referencial tedrico-
-metodolégico que orientou o percurso analitico foi
a psicologia sécio-histérica ou histoérico-cultural.
Dado que as pesquisas qualitativas se detém na
linguagem e em seu significado como aspecto im-
portante para a investigacdo do objeto de pesquisa
construido pelo investigador, € fundamental situar
o lugar que esta ocupa no referencial selecionado.

Para a psicologia sé6cio-histérica ou histérico-
-cultural, apreender o significado da fala implica
toma-la como produto de atos de pensamento, visto
a unidade entre pensamento e fala. Assim, trata-
-se de uma construcdo passivel de interpretacéo.
Aguiar e Ozella (2006) propdem que o investigador
percorra um conjunto de etapas visando a analise de
sentidos e significados. Uma primeira fase consis-
tiu na leitura flutuante e organizacdo do material.

Nesta fase, foram levantados pré-indicadores por
meio da sistematizacdo inicial de temas que repre-
sentaram aspectos significativos das falas e que
sugeriam a constituicdo de ntcleos de significacéo.
Na segunda fase, foram estabelecidos indicadores e
contetidos tematicos, por meio da aglutinacdo dos
pré-indicadores em indicadores, com base na sua
similaridade, complementaridade ou contraposicao.
Na terceira fase, ocorreu a construgdo e analise
dos niticleos de significacdo. Trata-se, aqui, de um
percurso do empirico ao interpretativo, zelando-se
por uma densidade tedrica desde o inicio do pro-
cesso de analise. Na quarta e Gltima fase ocorreu a
analise dos niicleos, realizando-se um movimento
que parte de cada nicleo de significacdo especifico
voltando-se posteriormente aos demais, ou seja, uma
anéalise inicialmente intrantcleo e posteriormente
interntcleos.

O projeto foi submetido e aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos do
Campus Centro-Oeste Dona Lindu da Universidade
Federal de S&o Jodo del-Rei (CEPES/CCO-UFS]J). O
projetorecebeu o protocolo de nimero oo8/2011 e foi
aprovado para desenvolvimento no dia 10 de outubro
de 2011. Previamente a submissé&o do projeto, foram
realizados os contatos institucionais requeridos
paraviabilizar a pesquisa junto da Diretoria de Aten-
cdo Primaéria a Satde (DAPS) e da SEMUSA, tendo
sido obtidas as referidas autorizacdes. Foi assegu-
rada a confidencialidade dos dados e o anonimato
de cada entrevistado, e informados os objetivos,
procedimentos e metas da pesquisa. Cada entrevis-
ta foi iniciada pela obtencdo do consentimento do
participante, que foi livre e esclarecido.

Resultados e discussao

O processo de analise do material resultou na de-
limitacdo de cinco ntucleos de significacdo, cuja
denominacéo refere-se a passagens curtas, porém
significativas, das entrevistas transcritas: “todas as
histérias sdo sempre parecidas”, “porque educacéo
vocé comeca em casa”, “o maior problema esta af,
naméie”, “todo mundo quer que as pilulas coloridas
resolvam um problema”, e “satde mental eu mando

direto”.
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Nucleo 1: “Todas as historias sao sempre parecidas”

Observa-se que a crianca ndo se encontra presente
no discurso dos entrevistados em sua singularidade,
sendo referida de forma genérica. Um dos entrevis-
tados, ao ser convidado a falar arespeito de um caso
atendido envolvendo uma crianca em que suspeitou
haver algum problema ou dificuldade emocional ou
comportamental, diz ndo saber informar. O motivo:

todas as historias sdo sempre parecidas (M4).

Em varias entrevistas, houve dificuldade pelos
médicos em relatar os casos solicitados ou deta-
lhes desses casos e das intervencoes realizadas, o
que sugere limitacdes com relacdo a capacidade ou
possibilidade de implicar-se no acompanhamento
destas condigdes. A fala de um dos entrevistados,
neste sentido, € ilustrativa:

Ndo, eu ndo me lembro de detalhes, ndo. € possivel
que eu tenha visto e observado alguns e talvez
alguns eu tenha visto e ndo observei né? Porque,
a4 vezes, no dia a dia, vocé ndo conseque ter essa
percepgdo. Mas, assim, pra citar exemplo, assim...
Pessoalmente, eu ndo estou lembrado... (M4).

Miranda (1994) discute que a suposicdo de
igualdade de todas as criancas leva a naturalizacéo
da crianca e do seu processo de desenvolvimento,
havendo idealizacdo em torno de uma crianca abs-
trata: assexuada, obediente e bem-comportada. Para
a autora, € necessario considerar que, para além de
um imaginario social acerca da “infancia”, ha, de
fato, uma crianca singular, cuja biografia é concreta
e socialmente determinada, em um contexto histo-
rico e sociocultural especifico.

0 foco da atencdo é depositado no individuo
doente, com distincéo nas formas de assistir o que é
compreendido como doenca “organica” daquela “com
origem emocional”, conforme a fala dos entrevistados.
Pode-se inferir uma limitacéo significativa no reco-
nhecimento das diversas formas de manifestacéo de
sofrimento emocional nas criancas, que € ainda maior
do que no caso dos adultos. Desta forma, a crianga
com problemas cuja manifestacdo é predominante-
mente emocional sofre umanegligéncia dupla: por ser
crianca e pelo seu problema ser de ordem emocional.
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Néo investigar a histéria da crianca atendida e
aspectos da sua vida pessoal, familiar e social que
podem estar associados ao sofrimento vivenciado
pode ser devido ao fato de o médico néo julgar isto
como uma responsabilidade sua, uma vez que ira
necessariamente encaminhar a crianca para o
atendimento de outro profissional. Outro motivo
possivel para esta omissdo seria ndo considerar-se
competente para lidar com a situac&o de sofrimento
mental da crianca, daf a inutilidade de investigar
mais sobre sua historia. Outra hip6tese seria con-
siderar estes dois fatores em conjunto: o fato de néo
sejulgar responsavel levar ao ndo desenvolvimento
da competéncia para atender estas situacdes.

Caprara e Franco (1999) consideram que o sen-
timento de responsabilidade do médico acontece
quando ele consegue estabelecer relacdes humanas
com os usuarios, conseguindo melhoresresultados e
maior adesdo ao tratamento, propiciando satisfacédo
pelo atendimento oferecido. Torna-se necessario que
omédico compreenda o modo de vida do individuo e
de seus familiares, assim como esses interpretam a
propria doenca ou situacdo. Mattos (2001) extrapola
esta discussdo, considerando a integralidade en-
quanto principio do Sistema Unico de Satde (SUS),
termo que comportaria sentidos distintos e igual-
mente fundamentais para contemplar a concepcéo
de satde consignada no SUS. Dentre eles, esta o de
integralidade da pratica profissional, requerendo o
desenvolvimento de uma escuta para os problemas
de satide que extrapole a dimensdo biomédica. Nos
discursos damaior parte dos médicos entrevistados,
€ possivel observar uma discrepancia com essa
perspectiva, podendo-se depreender uma flagrante
compartimentalizacdo entre o ambito anatomopa-
tolégico do adoecimento, que seria de sua compe-
téncia, e os ambitos emocional e psicossocial, que
seriam de responsabilidade de outrem.

Alongitudinalidade ou continuidade do cuidado
vem sendo elencada por diversos autores como uma
propriedade fundamental da APS, possibilitando
conhecer mais e melhor o usuario, sua familia e sua
historia, demandando o desenvolvimento de compe-
téncias relacionais que possibilitam maior respon-
sabilizacdo pelos casos atendidos e a constituicdo
de vinculos de cuidado (Conill, 2008; Gil, 2006;
Mello; Fontanella; Demarzo, 2009). Como parte deste



processo, a relacdo terapéutica precisa incorporar
uma modalidade de comunicac&o que leve em conta
os sentidos atribuidos pelo usuario arespeito da sua
situacdo. Neste sentido, a escuta da versdo dos pais/
responsaveis acerca do processo de sofrimento da
crianca € importante a fim de buscar em conjunto
estratégias para lidar com a sua condicé&o.

Nucleo 2: “Porque educagdo vocé comeca em casa”

Os entrevistados apresentam uma surpreendente
similitude na conceituacdo do que denominam
“familia desestruturada”. Ao analisar as falas dos
entrevistados, evidencia-se que a expressdo ganhou
sentido a partir do contato com arranjos familiares
distintos da familia nuclear burguesa composta
por mée, pai e filhos. A “familia desestruturada”
referida pelos entrevistados tem determinadas
caracteristicas: os pais sdo separados; o pai e/ou a
mae estdo presos; a avé assume a responsabilidade
pelo cuidado dos netos no lugar da mé&e; ha uso de
drogas; existe violéncia familiar; ocorre abandono
de pai e mé&e; houve morte dos pais devido a uso de
drogas; os filhos tém pais diferentes; etc.

Ou familia, tipo, que é de muitos filhoa, ou entdo
que... .. Que a mae, assim, né? Nao da uma assis-
téncia... Geralmente, esse menino vai ter problema.
Desenvolver ou hiperatividade ou mesmo a depres-
sd0,né? Ou algum... ... Disturbio de conduta. (M3)

Szymanski (1995) discute sobre o papel das “te-
orias” no desenvolvimento do modelo de familia,
aprofundando naquelas produzidas pela psicologia:
“supde-se e aceita-se, irrefletidamente, um modelo
imposto pelo discurso das instituicdes, da midia e
até mesmo de profissionais, que € apresentado néo
s6 como o jeito ‘certo’ de se viver em familia, mas
também como um valor” (Szymanski, 1995, p. 25).
Neste sentido, os saberes arespeito da familia e suas
representacdes, inclusive a de “familia desestrutu-
rada”, originam-se e sdo mantidos pela circulagéo de
certo discurso de especialistas que toma como base
um modelo idealizado. Como as interpretacdes das
interacoes familiares sdo realizadas a partir desse
modelo, quanto mais a familia apresenta um padrao
diferente deste, mais é considerada desestruturada
ou incompleta e maiores sdo os problemas emocio-

nais tidos como frutos dessa situacéo (Reis, 1989).

Para Sarti (2008) a familia ndo deve ser vista
como um nucleo, mas como umarede constituida de
obrigacdes morais e sociais mituas, que sustentam
relacdes de interdependéncia e reciprocidade entre
seus membros. “Familia”, assim, é uma categoria
nativa, cabendo aos profissionais que prestam as-
sisténcia acolher e validar o discurso desta sobre
si, observando-se que esta se mantém como locus
de referéncia para o pertencimento subjetivo de
seus membros. Nas palavras de Moreira, Bedran e
Carellos (2011):

Acreditamos que somente se acolhermos a comple-
xidade da situacdo, sem negarmos a tensdo ineren-
te a convivéncia de varios e poderosos discursos
que devastam as particularidades de cada sistema
familiar, poderemos avancar para uma interacéo
de apoio genuino no lugar de uma interacdo de
invasao (p. 179).

O depoimento de um dos entrevistados € repre-
sentativo da persistente recorréncia de uma concep-
cdo idealizada de familia:

Que uma crianga... Que ela ndo tem uma base, né?
Uma estrutura familiar boa, que ndo tem regra, que
a mde ou entdo ¢ muito depressiva, ou tem familia
muito grande, ou o pai briga... Tipo assim... Ndo
esta... Ou esta ausente... Igual eu te falei... Deixa
com avo, com um com outro... Entdo, irso... De... Faz
com que a crianca deixe de ter uma satide mental
adequada, boa. E vai... Né? Repercutir nesses sinto-
mas de ansiedade, hiperatividade, depressdo (M3).

Conforme os entrevistados, a “familia desestru-
turada” é um determinante fundamental do sofri-
mento das criancas com as quais tiveram contato,
ocorrendo com frequéncia entre familias pobres.
Poucos entrevistados, a exemplo de M6, relataram

« o » ~
que a “familia desestruturada” ndo ocorre tdo so-
mente em estratos de baixo nivel socioeconémico:

Asnovas conformagdes familiares e as novaa... E...
A dificuldade que as pessoas tém de assumirem o
papel de pai, de mae, né? Porque também ja tiveram
essa dificuldade (M6).
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Porém, consideram que por atuarem na APS
acompanham muitos casos de familias “desajus-
tadas” (sic):

Se a gente for analisar bem, a satide mental da fa-
milia brasileira... Do povo [enfatiza] de baixa renda,
¢é precaria meamo. Da até do. (M12).

E inquestionavel a importancia da familia e a
sua influéncia na vida da crianca e de todo indivi-
duo, mas € necessario levar em consideragéo tanto
o contexto desta crianca quanto a singularidade de
sua biografia. O que muitos profissionais parecem
ndo considerar é que todo sujeito detém a capaci-
dade de ressignificar a sua prépria histéria. Além
disso, nota-se que, mesmo quando esta presente um
conjunto importante de adversidades ambientais
enquanto fatores de risco para o desenvolvimento
infantil, mesmo no d&mbito da familia, ha indivi-
duos que atingem patamares de desenvolvimento
congruentes com padrdes 6timos para seu contexto
sociocultural: trata-se da denominada resiliéncia
(Sapienza; Pedromoénico, 2005). Sarti (2008), nes-
ta direcdo, considera que a hegemonia da familia
nuclear burguesa enquanto “ideal” de familia néo
impede que seus integrantes elaborem e “filtrem”
sua experiéncia familiar de uma forma singular na
elaboracédo de seus proprios mitos.

Diferentemente, por considerarem que a crianca
€ um reflexo imediato de sua familia, os entrevista-
dos supdem que o pertencimento as familias ditas
“desestruturadas” pode levar estas criancas a desen-
volver doencas, sintomas e comportamentos tipicos:

Algumas criancas aqui até tém um ambiente fa-
miliar assim... Conturbado. Até... S6 que a crianga
ainda ndo manifestou nenhum sintoma, ainda,
assim, da saiide... Mental. Né? Tipo, ela ainda nao...
€ata tranquilinha, ainda. Mas é uma crianga que
tem tudo pra desenvolver (M3).

Asbahr e Lopes (2006), em uma pesquisa reali-
zada com professores e alunos, notam a presenca
de discursos psicologizantes que sustentam as
explicagdes acerca do fracasso escolar. As autoras
registraram a vigéncia da “teoria da caréncia cul-
tural”, para a qual o mau desempenho escolar, a
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evasdo, a repeténcia etc. decorrem da convivéncia
da crianca em um ambiente familiar culturalmente
empobrecido (com referéncia a cultura erudita) ge-
rando obstaculos intransponiveis para a aquisi¢édo
do saber escolar. Tragos desta teoria também podem
ser observados no seguinte trecho:

[...] porque educacdovocé comeca em casa... Sevocé
ndo comegar em casa vocé ndo vai ter em lugar
nenhum. € ai tem outros agravantes que eu vejo
hoje em dia... A questdo de droga, alcoolismo (M8).

Nucleo 3: “0 maior problema esta ai, na mae”

A ideia da m&e como principal responséavel pela
saude mental da crianca é mencionada repetidas
vezes pelos entrevistados como desencadeadora do
problema e também como responsavel pela “cura”
da crianca. Consideram que muitas mées néo se
preocupam com o desenvolvimento dos seus filhos e
ndo cuidam dos fatores importantes para esse desen-
volvimento, como: mée analfabeta que néo estimula
a leitura e a escrita em casa; mée que ndo sabe dia-
logar e comporta-se com violéncia (fica “zangada”,
da “tapanacabeca”); mie que ndo organiza arotina;
mée emocionalmente carente; mée que néo realiza
os cuidados materno-infantis adequadamente; méae
que é responsavel pelo distarbio alimentar do filho.

Scavone (2001) aponta a existéncia de um ideal
de maternidade impossivel de ser concretizado,
principalmente por mulheres pobres. A familia
brasileira foi construida a partir dos moldes da fa-
milia burguesa europeia, na qual a mulher tinha a
responsabilidade pelo cuidado da casa e dos filhos.
No entanto, ao colaborar com a renda da familia, a
mulher trabalhadorando conta com a possibilidade
de dedicar-se em tempo integral, e de modo conside-
rado adequado pelos médicos entrevistados, para o
cuidado da casa e aeducacédo dos filhos. Os entrevis-
tados reforcam o papel darealizacdo de orientacdes
com carater prescritivo neste sentido:

Quando eu percebo, eu perco um tempo a mais na
consulta tentando, assim... Orientar, tal... De como
ela deve agir, tentando educa-la no sentido de que,
a4 vezes, aquela ansiedade dela pode estar desen-
cadeando aquilo no menino... Pra ela tentar mudar
um pouco nesse sentido. (M7)



Moura e Boarini (2012) discutem que a mée é
concebida como a responsavel por viabilizar a rea-
lizacdo das instrucdes recebidas. Contudo, ha uma
variedade de formas de vivéncia da maternidade:
mades donas de casa, mées chefes de familia, méaes
“producdo independente”, casais igualitarios etc.
Com isso, as estratégias de divisdo do cuidado da
crianca também sdo diversas: escolas em tempo
integral, creches publicas, babéas, escolinhas es-
pecializadas, vizinhas que “ddo uma olhadinha”,
criancas entregues aos seus proprios cuidados, avos
solicitos etc., sendo impossivel ndo pensarmos em
uma transformacdo na maternidade concretamente
existente.

Mesmo diante de tantas transformacdes, cabe
questionar: por que amaternidade ainda € concebida
de forma naturalizada, assim como as obrigacdes
e deveres na criacdo dos filhos? Por que na era do
discurso de divisdo de responsabilidades na criagéo
dos filhos, na incluséo plena das mulheres no mun-
do do trabalho, na formacéao de diferentes arranjos
familiares, a mulher ainda € a grande responsavel
pelo desenvolvimento adequado ou ndo da criancga?
Por que em pleno século XXI a maternidade ideali-
zada apresenta uma vasta semelhanca com aquela
dos séculos XIX e XX? As falas a seguir ilustram
esta situacdo:

[...] porque é a mae quevai dar medicacdo, a mae que
vai sequir as orientacdes do médico (M15);

[...] eu acho que o maior problema esta ai, na mae,
no pai... Mas o mais importante é a mae porque esta
mais proxima, né? Educagdo dela... Ensinar meamo
o basico. Porque a4 vezes nem o basico mesmo eles
Aabem (M13).

E possivel notar que, nas entrevistas, os médicos
entendem terem assumido, em muitas situacdes, o
papel de “salvadores” das mées e, consequentemen-
te, da crianca. Essa posicdo contrasta com o desco-
nhecimento concreto darealidade e de informacdes
sobre a vida dessas maées e de suas familias, tais
como: o que fazem, qual € sua renda, quais os seus
projetos de vida, quais as suas dificuldades. Isso
pode ter como consequéncia um distanciamento
do médico com as necessidades destas familias,

centrando a sua consulta em um modelo “queixa-
-conduta” que despreza aspectos sociais, econémi-
cos e culturais. Essa discussé&o pode ser elucidada
pelo seguinte trecho:

[...]1 todo profissional tem que estar engajado nisso.
Eu procuro despertar a maior parte das maes que
eu conasigo porque é uma queastdo de despertar. Elas
estdo dormindo... Entdo eu procuro despertar (M15).

E paradoxal que a méie apareca nas falas dos
entrevistados, na literatura técnico-cientifica e nas
politicas publicas como fundamental para o desen-
volvimento adequado da criancga, porém essa mée é
negligenciada no que tange as suas demandas. Tais
demandas sdo nitidamente compreendidas pelos
médicos, porém estes ndo se sentem responsaveis
por elas, ndo realizando intervencdes correspon-
dentes. Alguns profissionais até mesmo indicam o
que precisaria ser feito, porém néo operacionalizam
essas intervencoes:

Temvarias, varias maes que levam seus filhos toda
semana. As vezes busca no centro de satide alguma
coisa que esta faltando. [...] Asvezes até um pouco
de atencdo mesmo, né? As vezes... ‘€u acho que
ela nao tem nada nao, mas eu trouxe pra dar uma
olhadinha’ Entdo a4 vezes 50 de vocé conversar um
pouquinho ja ajuda (M13).

Porque as mulheres que estdo aqui, quando ndo
estdo com a crianga na mao, estdo com ele na bar-
riga. Nao fazem planejamento familiar, ¢ 50 querer
ter filho pra poder ter bolsa-familia. Entendeu? Mas
ndo... Nao tem uma educagdo, ndo almejam uma
coisa, um futuro (M11).

No processo de anélise das falas, € fundamental
considerar o dito e o ndo dito. Sobre a figura do pai,
portanto, € preciso discutir sobre o nao dito, pois
o pai sequer é mencionado, aparecendo de forma
periférica em trés entrevistas. Por que o pai néo
apareceu nas entrevistas, se estamos em uma época
em que teoricamente ha maior divisdo entre pai e
mae no processo de educacdo e criagéo dos filhos?
Por que ha uma auséncia do pai como figura efeti-
va? Seria em decorréncia desse novo papel do pai
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ainda estar em processo de construcdo? Qual sera o
lugar deste pai na familia do século XXI? Conforme
o entrevistado:

[..] entdo o filho ja comega a atuar. A agir de forma
agressiva comamae,né? Elerepete o que o pai faz (M8).

Pode-se notar que a participacdo do homem no
espaco familiar ainda esta distante de alcancar uma
divisdo igualitaria de responsabilidades. O modelo
de pai tradicional ainda € presente tanto no imagi-
nario como na realidade, e sua funcédo permanece a
de prover a familia e ser a referéncia de autoridade
para os filhos. Isso € ilustrado no trecho a seguir:

Entdo eu explico muito pra mde: ‘escuta: se vocé
ndo precisa desse dinheiro pra vocé comer, se vocé
tem um marido que providencia pravocé uma casa,
paga a sua conta de agua e luz e pbe comida na sua
casa... Esses primeiros dois anos do seu filho sdo
fundamentais no aspecto paicolégico, no desenvol-
vimento motor... Vocé precisa ficar com ele’ (M15).

Nucleo 4: “Todo mundo quer que as pilulas colo-
ridas resolvam o problema”

0 tema da prescricdo e uso de medicacéo pelas crian-
cas, de modo geral, foi algo pouco mencionado pelos
entrevistados. Isso nos levou a questionar se € uma
intervencdo pouco usual ou se houve uma censura
na fala deles por julgarem que seria uma conduta
considerada inadequada pela entrevistadora, ou se
havia um entendimento implicito de que esta n&o
seria uma interlocutora competente para dialogar
acerca da questéo.

Os entrevistados relatam que a demanda formu-
lada pela familia/mae, quando se refere ao trata-
mento do sofrimento da crianca, € pela prescricdo
de medicamentos e pelarealizacdo de consulta com
especialistas. Mencionam que a demanda “ja chega
pronta” (sic), sendo que as mées vdo a consulta com a
expectativa de conseguir um encaminhamento para
oneurologista, assim como a solicitacdo de exames
tais quais tomografia e raio-x:

Qualquer dor de cabega que a crianga relata a mae
ja acha que ja tem que ir pra o neurologista... Fazer

252 Saude Soc. Sdo Paulo, v.24, n.1, p.244-258, 2015

tomografia... Fazer umraio-x... Ai a gente freia, nao,
ndo é assim, ndo. A gente vai dar um remédio pra
ela, vai esperar’ (M11).

Camargo Jr. (2013), ao considerar os fatores que
levam as pessoas a procurar os servicos de saude,
resgata o conceito de farmacologizacdo (pharma-
ceuticalization) proposto por Williams, Martin e
Gabe (2011). Trata-se darealizac@o de operacdes que
visam converter problemas ou questdes de ordem
humana ou social em circunstancias que possibi-
litam a intervencdo farmacologica. Ainda que seja
possivel encontrar analogias entre este conceito e o
de medicalizacédo social, o diagnéstico médico ndo
seria, ai, um elemento central. Ocorre uma relacéo
direta entre o consumidor e a indastria farmacéutica
levando a automedicacédo, a criacdo da expectativa
de haver um medicamento para cada doencga e, conse-
quentemente, a “colonizacdo da vida humana pelos
produtos farmacéuticos” (Camargo Jr., 2013, p. 845).
Com efeito, € preciso considerar que quando pais ou
responsaveis elaboram a demanda por tratamento
em torno da prescri¢do de um medicamento podem
estar nada mais que agindo em consonéancia com a
cultura farmacocéntrica vigente.

Para os entrevistados, os pais ou responsaveis
pela crianca ndo confiam na capacidade do genera-
lista, e a demanda por especialistas deve-se a crenca
de que estes vdo efetivamente solucionar o problema
que se apresenta. Um dos entrevistados mencionou
que sua maior dificuldade € convencer a mée sobre
o diagnodstico que tem da situacdo da crianca. Os
médicos das UBS com ESF ressaltam que as suas
intervencdes néo sdo valorizadas pelos usuarios
do servico nem pelos préprios colegas de profiss&o:

Convencer a mae. [pausal Convencer. [pausal Lss0
¢ a maior dificuldade. Por mais que vocé passa co-
nhecimento, tranquilidade, a mde sempre fica com
um pé atras (M11).

Tesser (2006), ao discutir acerca do sucesso da
biomedicina na construcdo do monop6lio do saber
legitimo sobre a satde e a doenca, aponta, dentre
outros efeitos da racionalidade biomédica, a cres-
cente tecnificacdo do ato médico, o uso intensivo
de tecnologia e a fragmentag¢do em uma infinidade



de saberes especificos, produzindo uma superes-
pecializacdo da pratica médica. Como reacdes a
estes efeitos emergiram projetos de reforma da
assisténcia médica como a medicina comunitaria,
a medicina integral e a medicina familiar, incor-
porando ou néo transformacdes nas estratégias
de formacédo (Paim, 1993) ou outras racionalidades
médicas como a homeopatia, a medicina ayurvédica
eamedicinatradicional chinesa (Tesser; Luz, 2008).
Neste sentido, alguns entrevistados relataram que
nédo concordam com a forma instituida de encami-
nhamento dos casos e com o desfecho consistindo
quase que absolutamente na prescricdo de medica-
mentos, pois consideram ser importante trabalhar
com a familia e que esta necessita de um suporte
psicologico. Porém, ainda assim, ndo propdem outra
intervencdo sendo o mero encaminhamento para o
especialista, cabendo ainda a familia fazer o relato
sobre a consulta efetuada no retorno:

Eundo quero ter essa responsabilidade de continu-
arum tratamento que eu ndo concordo. De qualquer
jeito, eu ndo concordo pra prescrever iss0, né? Mas
ja que éum eapecialista que prescreveu, eu continuo
a prescrever porque o acesso la é dificil, ne? (M7y).

Nas oportunidades que os médicos entrevistados
relatam acerca da prescricdo de medicamentos para
os casos que envolvem problemas de SMI, referem
nédo envolver-se diretamente na discussdo com o
especialista a respeito da conduta adotada. Ora
relata-se que essa crianca ja chega medicada, ora
transcrevem-se receitas para que amedicacdo possa
serretirada “na farmacia do SUS” (sic), ora as recei-
tas sdo renovadas pela dificuldade em conseguir o
retorno com o especialista por conta da pressuposta
necessidade de uso continuo da medicacdo. Em
nenhum momento foram relatadas prescrigdes ini-
ciais realizadas pelo médico entrevistado. O trecho
a seguir € ilustrativo:

Eu acabo renovando. Pela dificuldade de marcar e
principalmente de criancas que tém convulsdo. [...]
Mas, ai quando vem muitas vezes eu falo: ‘ndo...
Agora estana hora devocévoltar la, marcar de novo
com o neurologista’. Porque Ae deixar, também, eles
procuram 46 o mais facil (M13).

Apenas dois entrevistados relataram ter confron-
tado prescricdes dos especialistas, entendendo-se
criteriosos em realizar encaminhamentos para o
neurologista. Na maior parte das entrevistas, os
médicos relataram que normalmente mantém o caso
com o especialista e “renovam” asreceitas prescritas:

Quando essa crianga vai pro neurologista e que ela
volta, se ela voltar com a contrarreferéncia e ai a
gente achar que aquilo ali évalido a gente mantém,
maa se nao... Al a gente ndo mexe... Ai a gente man-
tém ele com neurologista... Vocé entendeu? Porque
Ae ndo tem uma contrarreferéncia ndo tem como
arqumentar. Porque ndo existe um didalogo entre
especialidade com a atengdo primaria. €les acham
que eles sdo a palavra final (Mg).

O apoio matricial vem sendo apontado como
uma estratégia formativa e de (re)organizacéo dos
dispositivos assistenciais que possibilita proble-
matizar a l6gica do encaminhamento pautada na
referéncia e contrarreferéncia, buscando ampliar
a capacidade de acolhimento da equipe de APS e a
corresponsabilizacdo em torno de projetos terapéu-
ticos singulares (PTS) (Bonfim et al., 2013; Cunha;
Campos, 2011; Quinderé et al., 2013; Sousa; Tofoli,
2012; Vasconcelos et al., 2012). Este tipo de arranjo
organizacional possibilita a construcdo de um es-
paco para compartilhamento das responsabilidades
na conducéo de um PTS, acolhendo e enderecando,
por exemplo, a necessidade de discusséo prévia a
prescricdo (ou néo) de psicofarmacos junto do psi-
quiatra e/ou do neurologista. No entanto, conforme
apontam Cavalcante, Jorge e Santos (2012), a SMI
muitas vezes permanece como uma demanda invi-
sivel no contexto da APS.

Outro espaco importante e muitas vezes pouco
aproveitado em termos de proporcionar trocas € a
reunido de equipe. Trata-se de uma oportunidade
paradiscutir casos atendidos pela unidade e pensar
a construcdo de PTS de acordo com a necessidade
de cada usudrio e suas familias. Na reunido de
equipe pode-se ampliar a responsabilizacdo pelas
situacdes acompanhadas, ndo se restringindo a
responsabilizacdo ao médico ou ao enfermeiro pelo
cuidado em satude da populacéo atendida, mas sim
a toda a equipe.
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Nucleo 5: “Satde mental eu mando direto”

Osrelatos dos entrevistados atestam que a demanda
que autoriza o acesso a consultamédica, e,a0 mesmo
tempo, o que leva o individuo a procurar a unidade
de satude € o caso agudo, ou seja, um episddio de
sofrimento que envolve a suspeita de uma doenca,
sendo o problema orgéanico a queixa inicial. Os mé-
dicos relatam que “a febre é que assusta” (sic) e a
mae, entdo, procura a unidade para o atendimento da
crianca. Assim, a crianca € acolhida devido a queixa
orgéanica, e durante a consulta o médico percebe que
ha um problema emocional. No entanto, o foco do
trabalho continua sendo a doenca:

Eu atendo, aqui... Criancas doentes. Aqui, pueri-
cultura eu ndo faco... Puericultura eu ndo faco. Se
a crianga é sadia... Teste do pezinho é o auxiliar de
enfermagem que faz. A enfermeira faz puericultu-
ra. Se esta doente ou alguma coisa, ai eu atendo.
Se ndo esta doente, crianca sadia fica com ela [a
enfermeiral. (M10)

Aquificas6 comaoutra... Parte clinica de... De infec-
¢ao, de amidalite... Parte... Parte de TDAH fica com
ele[neurologistal... Ele que suspende medicamento,
aumenta a dose... (M10)

Cavalcante, Jorge e Santos (2012) discutem
que, mesmo na APS, onde deveriam ser propostas
praticas integrais e interdisciplinares, os cuida-
dos em satde estdo assentados em intervencdes
fragmentadas através das especialidades, havendo
uma segmentacdo do processo de trabalho prépria
do modelo biomédico. Esse panorama € reflexo da
fragmentac&o do saber acerca do processo satude-
-doenca: “cada profissional é responsavel por uma
parte do corpo e mente do individuo, caracteristica
da formacéo inicial da maior parte dos cursos da
area da saude, desenvolvida mediante disciplinas
tedricas e anatomo-patologicas” (Cavalcante; Jorge;
Santos, 2012, p.168).

Essa fragmentacdo desencadeia consequente-
mente obstaculos para a consolidacdo da integrali-
dade e para a efetivacédo de uma pratica clinica que
supere o reducionismo biomédico, ratificando as
consideracdes realizadas acima no Nucleo 1. Estra-
tégias de formacdo continuada que contemplem um
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enfoque multiprofissional sdo fundamentais, pois
nesses espacos podem ser estabelecidas conexdes
entre praticas e a apropriacdo do saber-fazer das
outras profissdes com relacdo a SMI.

As falas abaixo sdo ilustrativas de alguns dos
efeitos de uma concepcéo fragmentada de processo
satide-doenca no cotidiano da assisténcia:

A dentista vai a escola... E... Atende as criancas la,
né? Parte odontologica. Ai, assim... Alguma dificul-
dade que a crianca esta tendo na aprendizagem é
comigo... Puericultura é com a... Quer dizer, pueri-
cultura, eu ndo... Alguma queixa que a professora
tem, ela manda por eascrito. Entendeu? Exame de
vista, assim... Eles fazem la uma... Tipo uma tria-
gem. Al e tiver alguma alteracdo, encaminha pra
o oftalmologista. Entendeu? As vezes, vem com...
Com um relatério, la, da professora, falando que
a crianga precisa de um tratamento... Paicologico.
Af, ela passa por mim e al eu vejo, ‘ndo, esse aqui é
mais pro neurologista, mesmo’. Ai, eu interfiro nessa
Aituacao (M11).

Os médicos relatam n&o realizarem atividades
preventivas, em especial o acompanhamento do
crescimento e desenvolvimento da crianca, pois con-
sideram que este € de responsabilidade da enfermei-
ra durante a puericultura. Contraditoriamente, em
algumas entrevistas € possivel notar que os médicos
consideram que suas atividades com criancas deve-
riam estar mais bem relacionadas com prevencéao de
doencas e promocédo de satude.

Segundo os entrevistados, a escola é a principal
responsavel pelo encaminhamento da crianca com
queixas de aprendizagem por meio da solicitacédo de
avaliacdo médica. Tais encaminhamentos sdo forma-
lizados através de “bilhetinhos” (sic), de um relatério
da situacédo escolar da crianca, ou dorelatorealizado
pelos proprios pais. Para alguns entrevistados, as
suspeitas que d&o origem a demanda de avaliacdo
ndo condizem com a realidade da vida escolar da
crianga, enquanto outros consideram que a escola
encaminha um namero reduzido de criancas para
avaliac¢do, possibilitando inferir que supdem haver
uma demanda para atendimento médico maior do
que a encaminhada.

Collares e Moysés (1992) sinalizam que € nor-



malmente na escola que desponta o processo de
patologizacdo das questdes sociais que intervém no
desenvolvimento infantil, para o qual as causas do
fracasso escolar estariam relacionadas a existéncia
de condigdes psiquiatricas ou neurologicas preexis-
tentes. Em decorréncia desse principio, desloca-se
a necessaria discussédo do curriculo, das relacgdes
professor-aluno e da escola enquanto institui¢édo
para aidentificacdo de causas e proposicao de solu-
cOes orientadas pelaracionalidade biomédica. Neste
processo sédo envolvidos ndo somente o médico, mas
também o enfermeiro, o psicélogo, o fonoaudiélogo,
o psicopedagogo, dentre outros profissionais, que
acabam oferecendo subsidios técnico-profissionais.
0 trecho da fala de um dos entrevistados, registrado
abaixo, € ilustrativo:

Eu acho que, na minha opinido, ja ¢ um diagnéstico
de hiperatividade. € na maioria dos casos, ele ndo
¢ tratado com medicamento. Principalmente se for
abaixo de cinco anos, entdo... E... Pra ela ter essa
abordagem com ele, né? (Pesquisadora: A crianga
tem quantos anos?) Seis. € mais oumenos. € um me-
nino. Entdo, assim... Pra ajudar a concentrar (M3).

Alguns dos médicos que atuam nas equipes
de Satude da Familia destacam sobre o trabalho
intersetorial como importante e necessario para
enderecar solucdes para problemas de SMI. Um
dos setores mais mencionados é o da educacéo,
entendendo-se a escola/creche como local adequado
paratrabalhar com a¢des de promocéo e prevencéo.
Porém, contraditoriamente, destacam que tais
acOes abrangeriam a estimulacéo psicomotora e a
imposicdo da disciplina com as criancas, acdes mais
prescritivas/normativas, que ndo tendem a conduzir
a promocdo da satde mental das criancas de uma
forma mais efetiva.

Quando se trata da crianca, devem-se considerar,
necessariamente, os diversos espacos que esta fre-
quenta: escola, praca, quadras de esporte, projetos
sociais etc., sendo necessario conhecer o territorio,
ouseja, acomunidade na qual essa crianca e os indi-
viduos que estdo ao seuredor habitam e transitam.
Conhecer osrecursos da comunidade e do municipio
proporciona pensar arede de apoio social que ampa-

ra a crianca e sua familia. Para que isso ocorra, os
profissionais de satde, inclusive o médico, devem
extrapolar os muros da unidade, requerendo contato
com a comunidade e que realmente é a melhor aliada.
Estabelecer parcerias com setores institucionais
diversos favorece o principio de intersetorialidade,
sendo a escola primordial em termos de trabalho
intersetorial, pelo contato privilegiado e cotidiano
que estabelece com a crianca.

Consideragoes finais

Por meio da investigacdo realizada, foi possivel
evidenciar uma multiplicidade de desafios que se
apresentam em termos das politicas pablicas no
sentido da implantacio de acdes de SMI. E preciso
ter claro que, ainda que a pesquisa tenha sido reali-
zada em um municipio especifico, ndo implica que
tais questdes sejam restritas a este local. As falas
dos médicos entrevistados referendam aspectos
que vém sendo objeto de debate ptblico em diversos
foruns na area de SMI e, provavelmente, em niveis e
graus diversos, dizemrespeito arealidade da imensa
maioria dos municipios brasileiros (Brasil, 2005).

Néo obstante, é fundamental que os municipios
constituam diretrizes quanto a estrutura de aten-
dimento para a demanda de problemas de SMI. E
essencial conceber uma rede interligada, tal qual
estabelecida pela Portaria 3.088 de 23/12/2011, que
normatiza a caracterizacdo dos dispositivos que
constituem a Rede de Atencdo Psicossocial (Brasil,
2011). E preciso ndo sé estabelecer orientacdes para
os encaminhamentos para a referéncia especializa-
da, mas sim construir coletivamente uma rede que
permita aos profissionais de satide identificar quais
sdo as possibilidades existentes. Isso permitiria su-
perar o mero encaminhamento para o neurologista
e psic6logo, além das possibilidades de intervencéo
cuja iniciativa pode partir da prépria APS e ocor-
rer em seu ambito. E importante que os gestores
municipais proponham protocolos e aspectos que
devem ser minimamente contemplados, oferecendo
oportunidades de discussdo com todos os segmentos
envolvidos.

0 estudo desenvolvido apresenta algumas limita-
¢des, quais sejam: nédo foram incluidos instrumentos
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que poderiam ampliar a obtencdo de informacdes de
contexto (diario de campo, participacido em consul-
tas, visitas as unidades, leitura de prontuarios etc.);
as entrevistas tiveram curta duragdo (em torno de
20 a 30 minutos) e, por terem sido semidirigidas,
buscaram em certa medida guiar o discurso dos
médicos para contemplar os tépicos apresentados;
ndo foramrealizadas entrevistas com o neurologista
(que atua em uma policlinica pablica municipal) e o
psiquiatra (que atua no SERSAM - Servico de Refe-
réncia em Satde Mental) e sdo as referéncias para
o atendimento especializado; e ndo houve contato
com o SERSAM presente no municipio (um Centro
de Atencéo Psicossocial I11, ou seja, que funciona 24
horas por dia e sete dias da semana). Tais aspectos
devem ser considerados em pesquisas futuras que
visem explorar a mesma tematica.

No entanto, foi possivel aprofundar sobre um
tema pouco pesquisado dentro do recorte proposto
(discursos de médicos) e de extrema importancia
para que se possa aprimorar o cuidado a SMI; discu-
tir sobre as politicas publicas existentes; identificar
fragilidades e potencialidades presentes na APS
relacionadas a SMI; ratificar a relevancia de temas
polémicos como a fragmentacéo da atencédo, a con-
cepcdo de familia e de desenvolvimento infantil, e
amedicalizacdo do sofrimento mental; e criar uma
oportunidade para que os entrevistados refletissem,
no momento da entrevista, sobre a sua pratica e
sobre a SMI.

Ainda sdo muitos os desafios a serem enfren-
tados. E necessario tornar essa populacéo visivel
e relevante para que o cuidado dispensado a ela se
torne efetivamente um direito. Direito ao cuidado,
que envolve varias instancias para que, assim, como
se preconiza ao individuo adulto, a crianca tenha
acesso a uma atencdo integral, sendo respeitada sua
condicéo peculiar de desenvolvimento e seu contexto
sociocultural. O investimento na constituicdo de
uma rede articulada e interligada € um desafio que
se apresenta. Pesquisas referentes ao tema em nivel
local e regional sdo oportunidades para contribuir
com a producédo de saber que ofereca a sustentagéo
tedrica necessaria para a composicdo de arranjos
de dispositivos necessarios as redes articuladas e
interligadas em SMI.
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