Psicologia: Ciéncia e Profissao 2023 v. 43, e254081, 1-13.
https://doi.org/10.1590/1982-3703003254081 Artigo

Percepcoes de Familiares sobre uma Rede

de Cuidados de Satide Mental Infantojuvenil

Luciana Bicalho Reis' Camila Marchiori Pereira'
! Universidade Federal do Espirito Santo. Vitéria, !'Universidade Federal do Espirito Santo. Vitoria,
Espirito Santo, Brasil Espirito Santo, Brasil

Resumo: Este artigo pretende conhecer como a rede de cuidados em sadde tem se
operacionalizado a partir da percepc¢ao de familiares de criangas com demanda de cuidado
em saude mental (SM). Foram realizados dois grupos focais, um com familiares da Atenc¢do
Basica (AB) e outro com familiares do Centro de Atenc¢do Psicossocial Infantojuvenil (CAPSij),
totalizando 15 participantes. Seguiu-se com a andlise lexical do tipo classificag¢do hierarquica
descendente, com o auxilio do software R Interface, a fim de andlises multidimensionais de
textos e questiondrios (IRaMuTeQ), resultando em cinco classes: A Pilula Mégica; Forcas e
Fraquezas dos servigos; Procurando por ajuda; Aceitando o diagndstico da crianga e Onde
procurei ajuda. Os resultados apontam para dificuldades presentes na AB em identificar e
manejar situagdes de Satide Mental Infantojuvenil (SMIJ), por meio de uma légica ainda
medicalizante. Ressalta-se que a escola é apresentada como lugar de destaque na producdo da
demanda por cuidado e a familia ainda é pouco convocada a construcdo das acoes. Conclui-se,
entao, que avancos ainda sdo necessarios para operacionalizacdo de um cuidado pautado nas
diretrizes da politica de SMIJ.

Palavras-chave: Assisténcia a Satide Mental; Crianca; Adolescente; Colaboracao intersetorial;
Politica de Satide.

Family perceptions about a Children’s Mental Health network

Abstract: This article aims to know how the healthcare network has been operationalized
from the perception of family members of children with demand for mental health care (MH).
Two focus groups were held, one with family members from Primary Care (PC) and the other
with family members from the Child Psychosocial Care Center (CAPSij), totaling 15 participants.
A lexical analysis of the descending hierarchical classification type was performed with the
help of the software R Interface for multidimensional analyzes of texts and questionnaires
(IRAMUTEQ), resulting in five classes: The Magic Pill; Strengths and Weaknesses of services;
Looking for help; Accepting the child’s diagnosis; and Where did I look for help. The results point
to difficulties present in PC in identifying and managing situations of mental health in children
and adolescents (MHCA), with a medicalization logic. Note that the school is presented as a
prominent place in producing the demand for care, and the family is still not very much involved
in the actions. It is, thus, concluded that advances are still needed for operationalization of care
guided by MHCA policy guidelines.
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Percepciones Familiares sobre una Red de Atenciéon
de Salud Mental Infantojuvenil

Resumen: Este articulo tuvo por objetivo conocer cémo opera una red asistencial a partir de la
percepcion de familiares de nifios con demanda de atencién en salud mental (SM). Se realizaron
dos grupos focales, uno con familiares de Atencién Primaria (AP) y otro con familiares del
Centro de Atencion Psicosocial Infantojuvenil (CAPSij), totalizando 15 participantes. Se realiz6
analisis 1éxico del tipo clasificacién jerdrquica descendente con la ayuda del software Interface
de R pour les Analyses Multidimensionnelles de Textes et de Questionnaires (IRAMUTEQ),
lo que result6 en cinco clases: “La pildora mégica”; “Fortalezas y debilidades de los servicios”;
“En busca de ayuda”; “Aceptar el diagnéstico del nifio” y “;Dénde busqué ayuda?”. Los resultados
apuntan las dificultades presentes en AP para identificar y manejar situaciones de salud
mental infantojuvenil (SMIJ) mediante una légica atin medicalizante. La escuela tiene un lugar
destacado en la produccién de la demanda de cuidados y la familia atin no estd muy involucrada
en la construccién de acciones. Se concluye que se necesitan avances para ofertar una atencién
guiada por lineamientos de la politica del SMIJ.

Palabras clave: Atencion a la Salud Mental, Nifio, Adolescente, Colaboracién Intersectorial,

Politica de Salud.

Introducao

As acoes dirigidas as criancas e adolescentes no
Brasil sdo historicamente circunscritas a um ideé-
rio de protecdo, sobretudo, fundamentado em uma
l6gica higienista e de inspiracdo normativo-juridica,
o que levou a construcao de um modelo de assistén-
cia com forte tendéncia a institucionalizacgao e segre-
gacao de criancas e adolescentes que apresentavam
necessidade de cuidados em Saude Mental (SM)
(Brasil, 2005; Couto, Duarte, & Delgado, 2008; Teixeira,
Duarte, & Delgado, 2017).

Ao contrario do que se observou na constru-
¢do das politicas de SM para a populacdo adulta,
em relacdo ao publico infantojuvenil, elas foram tar-
dias (Braga & D’Oliveira, 2016; Couto et al., 2008).
Com o movimento de redemocratizacdo do pafs,
essas concepcgdes sobre infancia e adolescéncia
foram repensadas e, atualmente, as politicas ptblicas
de SM para esse publico sdo orientadas pelo docu-
mento Caminhos para uma Politica de Satide Mental
Infantojuvenil (PSMI]) (Brasil, 2005). Este texto aponta
as diretrizes e os principios que norteiam um cuidado
integral, assim como os desafios que se colocam na
drea de SM (Brasil, 2005).

Um dos principios fundamentais para a ética do
cuidado a essa populacio refere-se ao fato de considerar

criancas e adolescentes enquanto sujeitos de direitos e
de desejo. Essa nocdo concebe agéncia a eles, ou seja,
elevam-os a condicdo de sujeitos de voz e escuta ativa,
tornando-os, portanto, capazes de enderecar suas
demandas por cuidado e participar da elaboracdo de
acoes em resposta a elas (Brasil, 2005, 2014).

Todavia, ainda que haja certa autonomia aos
jovens, os responsaveis pelo seus cuidados também sdo,
inicialmente, os seus porta-vozes, os quais sofrem diante
da dificuldade de acesso aos servicos de SM. A familia
tem lugar essencial no processo de ateng¢do em SM tanto
como participante ativo quanto como foco de acoes de
cuidado, sendo necessario promover com ela estraté-
gias que, além do acolhimento, possam ampliar as ferra-
mentas de fortalecimento e enfrentamento da situacio
(Rossi & Cid, 2019).

O trabalho dos servicos de SMIJ inclui interven-
¢bes em conjunto com todos os equipamentos — de
natureza clinica ou ndo — que, de uma forma ou de
outra, estejam envolvidos na vida das criancas e ado-
lescentes dos quais se propdem cuidar, por exemplo,
a assisténcia social; a justica; a educagdo; entre
outras (Brasil, 2005, 2014). Segundo Couto, Duarte e
Delgado (2008), a intersetorialidade é um fundamento
sem o qual ndo se faz possivel a assisténcia integral
e resolutiva as criancas e adolescentes em sofrimento.



Sobre isso, a PSMIJ aponta cinco principios
que devem orientar os servicos e suas praticas:
acolhimento universal, encaminhamento implicado,
construcdo permanente de rede, territorio e interseto-
rialidade na acdo do cuidado. O acolhimento universal
pressupde que toda e qualquer demanda dirigida ao
servigo de satide do territério deve ser acolhida, isto é,
recebida, ouvida e respondida; o encaminhamento
implicado pressupde que o sujeito responsdvel pelo
processo tutele o encaminhamento, bem como se
responsabilize pelo enderecamento da solicitacao,
discuta as condi¢des do atendimento e, até mesmo,
a sua desconstru¢do como demanda de atendimento
quando o for necessdrio; a construgdo permanente
de rede pressupode a ideia de um cuidado que nio
se limita, tampouco acaba em intervencdes técnicas
ou especializadas, além disso, os demais servicos e
equipamentos do territério compdem uma rede em
permanentemente construcao; o ferritério, para além
de uma concepcdo de espaco geografico, pressupoe
um lugar psicossocial e existencial do sujeito,
tecido pelos fios que sdo as instdncias pessoais e
institucionais, as quais atravessam a sua experiéncia,
incluindo casa, escola, igreja, clube. Por fim, a interse-
torialidade na agdo do cuidado pressupde que o traba-
lho em SM deve integrar outros servicos de natureza
clinica e nao clinica, como outras agéncias sociais que
atravessam a vida das criangas e jovens, tais como
escola, igreja, 6rgaos da justica e da infancia e adoles-
céncia, conselho tutelar, instituicdes de esporte, lazer,
cultura, entre outros (Brasil, 2005, 2014).

A partir desses principios, este artigo pretende
analisar a operacionalizacdo de uma rede de SM
sob a 6tica de familiares responsaveis pelo cuidado
de criancas em sofrimento psiquico. Por meio da
percepcao dos familiares acerca de seu percurso na
rede a procura de assisténcia, espera-se lancar luz
sobre como os principios e diretrizes da PSMIJ tém
orientado as préticas e os servicos.

Método

Este artigo trata-se de pesquisa de carater quali-
tativo realizada em um municipio da regido Sudeste.
Participaram familiares de criangas atendidas em
uma Unidade de Satdde (US) da Familia e no Centro
de Atencdao Psicossocial Infantojuvenil (CAPS;ij)
com demandas ligadas a SM.

Foram realizados dois grupos focais (GF): um
com familiares da Atencdo Bésica (E AB), com sete
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participantes; e outro com familiares do CAPSij
(E CAPSij), com oito integrantes, sendo que este
aconteceu em dois encontros, ja que os participan-
tes ndo conseguiram esgotar os topicos da discussdo
no tempo previsto. Cada encontro teve duracdo de
uma hora e 30 minutos, no maximo, de duas horas.
Os familiares do CAPSij ja integravam um grupo
de pais que se reunia semanalmente no servico e os
da AB conheciam-se eventualmente por morarem
na mesma comunidade.

A discussdo no GF aconteceu com ajuda de um
roteiro que visou conhecer o percurso da crianga
e de sua familia na rede de SM com perguntas como:
Como vocés perceberam que sua crianca precisava
de algum tipo de atendimento? Quais as dificulda-
des que ele apresentou? Onde vocé procurou ajuda?
Onde sua criancga é atendida atualmente? Vocé saberia
explicar qual a proposta do tratamento que foi pen-
sada para sua crianga? Isso foi conversado com vocé
em algum momento? Vocé encontrou alguma dificul-
dade em conseguir atendimentos para sua crianca?
Quais? Como vocé avaliaria o servico onde sua crianga
é atendida? O que ele tem de pontos fracos e pon-
tos fortes na sua opinido? Ao olhar para o percurso/
caminho que vocé e sua crianga percorreram até aqui,
que sentimentos vocé tem?

Para iniciar a discussao, os familiares foram con-
vidados a desenhar — em uma folha de papel — todo o
caminho que percorreram com sua crianca, desde o
momento em que perceberam que ela tinha alguma
dificuldade e precisava de cuidado ou que foi enca-
minhada a um servico ou profissional de satde, até o
momento da realiza¢do da pesquisa, estabelecendo-se
assim uma uma linha do tempo. As producdes foram
apresentadas dando-se inicio a discussdo grupal,
guiada pelo roteiro. Os grupos foram mediados pela
pesquisadora principal e por mais dois pesquisadores
auxiliares, incluindo um aluno de iniciacao cientifica.
A discussao foi mediada de modo a incentivar a parti-
cipacao de todo o grupo.

A pesquisa foi aprovada por um comité de ética
(Parecer N. 2.899.493), os participantes assinaram
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e os
GF foram gravados, conforme Resolucdo n° 466/12
do Conselho Nacional de Saude, e transcritos para
posterior andlise. As transcricoes foram organizadas
em um Unico corpus textual e submetidas a andlise
lexical por meio do software IRaMuTeQ (Interface de
R pour les Analyses Multidimensionnelles de Textes
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et de Questionnaires). Para a andlise dos dados,
optou-se pela técnica da Classificagdo Hierdrquica
Descendente (CHD), que objetiva reagrupar as linhas
dos segmentos de textos por meio de sua simila-
ridade, utilizando-se, para isso, de diversos testes
qui-quadrado (x?) particionando o corpus em classes
(Camargo & Justo, 2013). Apé6s essa etapa, 0s pes-
quisadores interpretaram o material produzido pelo
software a luz da literatura.

Resultados

Os participantes dessa pesquisa foram familiares
responsdaveis pelas criancas, sendo dez méaes, dois pais,
uma avd, uma tia e uma madrasta, com idade entre
23 a 60 anos (média 37,1 anos). Todos foram identi-
ficados de 1 a 15, seguido da sigla da instituicdo em
que as criancas recebiam o cuidado, exemplo: F1.
CAPSij. As criangas tinham idade que variou de 3 a
12 anos (média 6,4 anos). Todas as criancas atendi-
das no CAPSij receberam diagndstico de Transtorno

do Espectro Autista (TEA). As criancas da AB tinham
diagnésticos variados, por exemplo, Transtorno do
Déficit de Atencao e Hiperatividade (TDAH), Enurese
noturna, ou ndo tinham um diagnéstico formal,
mas alguma dificuldade que justificasse o acom-
panhamento no servico, como comportamentos
agressivos com pares, timidez excessiva, entre outros.

O corpus submetido a CHD se desdobrou em
421 segmentos de textos com 1.868 formas distin-
tas e 14.741 ocorréncias. A CHD teve um aproveita-
mento de 75,06%, considerada satisfatéria segundo
Camargo e Justo (2013). O corpus foi particionado
pelo IRaMuTeQ em dois subcorpus. Um deu origem as
classes 1 e 5. O outro se subdividiu em dois, originando
as classes 3, 2 e 4, totalizando cinco, conforme se
observa na Figura 1. Para a apresentacdo de cada
classe, composta pelas palavras selecionadas pelo
IRaMuTeQ, foram explicitados extratos dos relatos
dos participantes em que essas palavras apareceram.
O qui-quadrado (x?) expresso na figura apresenta a
forca de adesao da palavra a classe.

Classe 1 Classe 5 Classe 4 Classe 2 Classe 3
“A pilula mdgica?” “Onde procurei ajuda’ “Aceitando o “Forgas e Fraquezas “Procurando por
(19,9%) (22,15%) diagnéstico da dos servigos” ajuda’
crianca’ (15,82%) (25%)
Medicacao (x* 56,63) Apae (x*60,89) (17,09%)

Precisar (x> 43,93) Fonoaudiélogo (y* 37,76) Coisa (x> 45,45) Gostar (x> 37,56)
Neurologista (x* 35,52) Encaminhar (x? 35,07) Aceitar (x* 43,83) Relagdo (x%32,8) Chamar (y*34,63)
Psicélogo (x* 33,77) U. de sadde (x231,13) Aprender (y? 33,7) Atividade (yx*31,66) Correr (x> 26,4)

Area ()2 24,56) Laudo (y? 25,16) Dificuldade (x?30,28) Acontecer (y227,71) Chegar (x224,93)
Consulta (y?24,33) Vaga (y? 25,53) Ajuda (y?28,85) Dia (x%26,68) Olhar (y?23,06)
Tomar (x* 20,64) Pediatra (x*22,73) Profissional (y* 21,64) Bom (x? 22,76) Pessoas (x> 22,64)
Relatério (x> 20,33)

Figura 1

Dendrograma da classificacdo (CHD) do corpus “Familiares” gerado pelo IRAMUTEQ.

A Classe 3, denominada Procurando por ajuda,
representou 25% do contetido do corpus e descreve as
dificuldades que levaram a procura por cuidado em SM.
Entre os pais da AB, foram predominantes as dificulda-
des ligadas a aprendizagem, por exemplo, desatengdo
e atraso na alfabetizacdo; assim como, as dificuldades
afetivas e comportamentais, por exemplo, tristeza e
choro, e brigas com pares. Entre os pais do CAPSij,

foram mencionadas aquelas ligadas a dificuldade de
interacdo social e linguagem, dado que se tratava de
criancas com TEA.

Tanto entre os pais do CAPSij quanto da AB, foi a
escola que, em geral, chamou a familia para dizer que
algo se passava com a crianca: “A creche a principio ndo
me falou, ela s6 me questionava: ‘mde, nos percebemos
que quando chamamos ela ndo atende, quando nés



fazemos barulho perto dela ela néo se vira” (F8. CAPSIj).
Ou ainda: “Na escola ele comegou com esse comporta-
mento agressivo de bater e desinteresse de fazer nada.
Entdao comecaram a chamar. (...) [e dizer] ‘ndo estd
dando para assistir aula com ele” (F2. AB).

Ainda descrevendo aquilo que despertou,
na familia, a busca por ajuda, os familiares do CAPSij
descreveram uma corrida por ajuda especializada,
passando por diferentes profissionais e servicos até
que se chegasse a um diagnéstico: “Nos corremos
atrds de exame de audigdo junto a pediatra, nos passa-
mos todas as informagées dele, nos ndo achdvamos ele
normal, tinha alguma coisa de errado” (F10. CAPSIj).

Nessa classe, os familiares descreveram os com-
portamentos das criancas que fizeram com que
eles procurassem ajuda, em geral dificuldades de
interacdo social, ou mesmo o seu desenvolvimento
ap6s insercdo no servico. Além das dificuldades de
comunicacdo, que incluem atrasos de linguagem e
de intercambio visual, os familiares descreveram as
dificuldades de interacao social e os progressos apre-
sentados apds a insercdo no servico. Uma partici-
pante mencionou que, apds iniciar acompanhamento
no CAPSij, a crian¢a ampliou as habilidades de inte-
racdo com as pessoas: “E gracgas a Deus, agora ela estd
com 5 anos, . . . jd vai para o colo das pessoas, que ela
ndo ia, jd brinca com outras criangas” (F9. CAPSIij).
Essa classe caracterizou-se, portanto, por segmentos
de texto em que os familiares descreveram as difi-
culdades passadas que os fizeram procurar ajuda,
tracando, muitas vezes, um paralelo entre como
a crianca chegou ao servico e como ela estava na
ocasido da pesquisa.

A Classe 4, denominada Aceitando o diagnéstico
da crianca, correspondeu a 17,09%, os participantes
relataram como lidaram com a situacdo da crianca.
Os familiares do CAPSij mencionaram dificuldades
iniciais em aceitar a condicdo ou diagnéstico. O relato
ilustra isso: “Entdo, eu ndo estava aceitando, quando
eu descobri que ele era autista, entdo eu ndo estava
aceitando isso” (F11. CAPSij).

As reacdes ao diagnéstico variaram de uma difi-
culdade inicial a uma postura de aceita¢do, indicando
que o suporte ou ajuda dos profissionais do servico foi
importante: “[Recebi] Ajuda também dos profissionais
que nos acolhem, em saber receber, administrar, aceitar
e saber cuidar da crian¢a” (F8. CAPSij). Ou ainda:
“Os pais também conversam [no grupo de pais]. Acaba
que nds temos um atendimento psicolégico. E o mais
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importante disso é a unido que nos temos. Essa troca de
informagdo ajuda os pais” (F14. CAPSij).

Em outros segmentos, descreveram questdes
ligadas a prépria crianca, por exemplo aceitar o uso
de medicacdo, o acompanhamento psicolégico,
ou mesmo o contato social e fisico, no caso das crian-
¢as com diagnostico de TEA: “Aqui eles fazem um tra-
balho de interagdo social . . . . E para eles aprenderem
a viver socialmente, aprender a brincar com outras
criangas, aceitar um abrago” (F9. Capsi). Ou ainda:
“A primeira vez que ele veio [ao psicologo], e ndo
aceitava. Na escola comegou a reclamar, porque ele
era inteligente e tudo, mas s6 que agredia as criangas
menores do que ele e xingava a professora” (F3. AB).

Nesse processo de identificar as dificuldades da
crianca, aceitd-las e buscar ajuda, referem-se a impor-
tancia dos profissionais da escola, que encaminharam
ao servico de satide em busca de alguma resposta,
e dos profissionais de satiide que iniciaram o acompa-
nhamento na US ou CAPSij.

A Classe 5, denominada Onde procurei ajuda,
representa 22,15% do corpus analisado. Ao rela-
tar o percurso, muitos familiares do CAPSij indica-
ram a Associacdo de Pais e Amigos dos Excepcionais
(Apae) como um dos servigos para onde a crianca
foi encaminhada, estando associada, portanto,
as atividades de avaliacdo e emissdo de laudo diag-
néstico, além de atendimentos diversos: “Foi na Apae,
na época, que ele passou pela triagem que eles fizeram
o diagnédstico dele. Ele estd na lista espera da Apae e
estd fazendo atendimento aqui’ (F12. Capsi). Muitos
familiares informaram que acessar o servigo nao foi
facil, nem para atividades de triagem e avaliacao,
nem para que a crianga recebesse atendimento,
ficando, em geral, em uma lista de espera por algum
tempo. Nesse sentido, os participantes compararam
o servico com as US e o préprio CAPSij, em que rela-
tam o acolhimento imediato: “O atendimento foi logo.
Nao reclamo disso. Foi rdpido na US” (F4. AB) e “Ela
pegou o encaminhamento e me encaminhou para eu
marcar Apae e marcar aqui no Capsi. . . . aqui me cha-
mou primeiro” (F8. Capsi).

Nesse processo de procurar por atendimento,
foi destacado a figura do fonoaudiélogo, com exclu-
sividade entre familiares do CAPSij, como aquele que
ja atendia a crianca na AB ou em contexto privado e
fez o encaminhamento ao CAPSij ou a Apae; ou como
aquele a quem foi enderecada a solicitagao de avalia-
¢do da crianca por outro profissional.
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Nota-se que a acdo de encaminhar se deu por
profissionais e servicos de outros sujeitos da rede
de satde, mas também por atores e dispositivos de
uma rede mais ampla, que inclui a escola, o conselho
tutelar, entre outros. A US apareceu de modo unanime
pelos familiares do CAPSij, em geral, para explicar por
que ponto da rede de satide iniciou-se a investigacdo
para o TEA ou o encaminhamento para o CAPSij.

Nesse processo, apresentou-se também na fala
dos participantes a funcdo do laudo no percurso da
crianca na rede. Em algumas situacoes, ele estabele-
ceu o diagnéstico permitindo, inclusive, o acesso a
algum direito, tal qual, o acompanhamento de algum
professor da educacdo especial. Entre os familiares
da AB, o laudo apareceu associado a nocdo de que
seria por meio dele que a crianca poderia ter sua
necessidade educacional atendida sendo, em geral,
demandado pela escola.

Ao descrever o percurso da crianca na rede a
procura de ajuda, muitos familiares apontaram a
dificuldade de acessar alguns servigos ou profissio-
nais por falta de vaga: “Daqui [do CAPSij] eu coloquei
o nome dele também na lista de espera, ele ficou
um ano na lista de espera na Apae’ (F10. CAPSij).
Ou ainda: “Eles também pediram para levar ele em
um neurologista. S6 que eles falaram que ld ndo con-
seguia atender ele, por ndo ter conseguido vaga ainda,
no neurologista” (F4. AB).

Aopasso que paraosfamiliares da AB foi predomi-
nante o relato da dificuldade de acessar médico neu-
rologista para avaliar a necessidade de iniciar ou dar
continuidade ao uso de medicamentos. Por sua vez,
entre os familiares do CAPSij, a dificuldade era em
ter acesso aos profissionais de terapia ocupacional
e fonoaudiologia na Apae, dado que a instituicdo tem
uma extensa lista de espera. Importante reforcar que
os participantes referiam-se as US e ao CAPSij como
servicos em que nao tiveram dificuldade no acesso.

Apesar do facil acesso aos profissionais da AB,
entretanto, na percepcdo dos familiares do CAPSij,
sua preocupacdo de que alguma coisa se passava
com a crianca nao foi levada em conta pelo pediatra.
Os relatos indicam que a sensacao/percepc¢do de que
a crianca estava com alguma dificuldade ou atraso sé
foi ouvida pelo pediatra quando veio respaldada por
um relatério escolar:

Da US a médica ndo deu importdncia [a suspeita
da familia]. Voltamos para a creche. Foi quando a

creche fez um relatorio dela. Com esse relatério,
voltamos para a pediatra de novo. Quando a
pediatra viu esse relatorio, ela: “mae, eu vou te
encaminhar para o CAPSij e ld eles vdo avaliar
(F9. CAPS;ij).

A Classe 1, A pilula magica?, representa 19,9%
do material, predominante entre familiares da AB
que demandam que a crianca seja medicada e rela-
tam as dificuldades de ter acesso a quem poderia
prescrever a droga, no caso, o neurologista, conforme
se vé nos seguintes relatos: “Eu penso que deveria
além do psicélogo ter pelo menos um neurologista,
porque muitas vezes nos precisamos da medicagdo e
aqui para conseguir uma medicagdo, ndo consegue’
(F3. AB); Ou ainda: “A maioria das criancas vém,
ela [a psicologal ndo vai dar conta de umas criangas
que tém necessidade de tomar medicagdo, vai ficar s6
conversando, na teoria, na teoria” (F7. AB).

Interessante notar que a palavra neurologista
foi empregada predominantemente pelos familiares
da AB. Entre pais dos CAPSij, aparece como o profis-
sional que diagnosticou ou levantou suspeita do TEA,
fazendo encaminhamento para o servico: “chegou Id,
a neurologista fez uma sequéncia de testes . . . e falou:
essa menina, ela é suspeita de autismo” (F9. Capsi).
Entre os familiares da AB, entretanto, apareceu como
o profissional ao qual a familia gostaria que a crianca
tivesse acesso, conforme se 1é a seguir: “O neurolo-
gista eu ndo consegui até hoje, ela estd sem medicagdo,
sem acompanhamento, sem nada. Na rede piiblica
vocé ndo consegue, na rede particular sim” (F5. AB).

Uma vez que o grupo foi estimulado a falar sobre
as dificuldades encontradas no caminho percorrido
pela familia dentro da rede a procura de cuidado em
SM para sua crianca, as familias, especificamente
na AB, foram unanimes em dizer que ter acesso a
consulta de dreas médicas, por exemplo, neurologia e
psiquiatria foram as dificuldades encontradas.

A Classe 2, denominada Forcgas e Fraquezas dos
servicos, corresponde a 15,82% do corpus analisado,
sendo ressaltado pelos participantes o quanto receber
assisténcia foi importante para o desenvolvimento da
crianca: “Porque assim, depois o psicologo viu que ele
podia melhorar, que tinha coisas boas, que tinha jeito,
porque eu jd achava que ndo tinha mais jeito. Para mim
eu estava desesperada, que ndo tinha saida” (F3. AB).

Compareceu nessa classe a percepcdo que os
familiares, sobretudo do CAPSij, tém em relacdo ao



servico cuja crianca é atendida, seja no momento
inicial do acolhimento, seja no momento presente
da elaboracao da pesquisa: “um ponto fraco, eu acho
que falta mais isso, comunicar os pais mais como estd o
andamento da crianca dentro do grupo, o desenvolvi-
mento deles” (F9. CAPSij).

Como se percebe, existe uma expectativa de
que o servico amplie a comunicacdo com a familia,
discutindo o Projeto Terapéutico Singular (PTS)
do usudrio, compartilhando impressdes e avalia-
¢oes dos atendimentos, das atividades realizadas
e como a crianca tem se beneficiado delas. O modo
como a comunicac¢do se da entre os profissionais e
os familiares, no que se refere a proposta terapéutica
da crianga, foi indicado pelos participantes como um
ponto de dificuldade a ser superado.

“Mas essa também é minha visdo, que ele vem
para cd s6 para brincar, porque nés ndo sabemos o
que eles fazem, o que eles brincam, se eles conversam.
Para mim ainda ndo houve nenhuma conversa sobre o
que meu filho iria fazer aqui” (F8. CAPSIj).

Os participantes do CAPSij relataram ainda que
até onde é de seu conhecimento, o servico s6 é acio-
nado pelos outros dispositivos da rede, por exemplo,
a escola, quando algo mais grave acontece: “Em rela-
¢do aos profissionais que atendem meu filho aqui
e se eles conversam com a creche, vejo que isso acon-
tece quando acontece alguma coisa’ (F12. CAPSij).
Nessa classe, além de indicarem o que consideram
serem fragilidades do servigo, os participantes men-
cionaram pontos fortes, o que apareceu associado a
palavra bom: “Ajuda também dos profissionais que nos
acolhem, em saber receber, administrar, aceitar e saber
cuidar da crianga, eles trabalham muito isso também
conosco” (F8. CAPSij).

Assim, apareceram elencados como pontos fortes
do servico o acolhimento recebido pela familia, que vai
desde o momento inicial, na ocasido do diagnéstico ou
chegada ao servigo, as orientacoes em relacdo as dificul-
dades da crianga e das caracteristicas proprias do TEA.
Identificou-se também na fala dos familiares o modo
como o servico organiza os atendimentos: as criancas
tém liberdade para circular pelo espaco, as atividades
sdo variadas, incluindo atendimentos em grupo e exter-
nos ao servico. Foi mencionado ainda o conhecimento
que a equipe técnica tem acerca da condicao da crianca,
inspirando uma relacdo de confianc¢a na familia.

Entre os familiares da AB, nio foi identificado a
percepcao de que o pouco contato do profissional de
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psicologia com as familias seria uma fragilidade da
proposta de trabalho, embora eles mencionem que
ndo tém retorno sobre o trabalho desenvolvido com
as criancas. Como pontos fortes, foram mencionados
o profissional de psicologia que, nas palavras deles:
“o atendimento da [psicologal, que eu gosto muito,
que resolveu bastante meus problemas” (F6. AB).

Discussao

A linha do tempo tracada pelos participantes
revela a fungdo da escola como um lugar que sinaliza
a possibilidade de problemas de SM e, portanto, d4 ini-
cio a demanda de servicos de acolhimento. Nessa linha
do tempo, a necessidade do atendimento é apontada
inicialmente pela escola e hd uma compreensao de que
o acesso final ao servico de SM representa-se pelo aten-
dimento no CAPSij ou por uma especialidade médica,
como neurologia e psiquiatria infantil.

Diante da centralidade do papel da escola no
momento inicial apontado pelos participantes, cabe
problematizar as vias pelas quais essas sinalizacdes
para a familia acontecem, e qual a funcao da escola
na participacdo de uma rede ampliada de cuidados
em saude. Sabe-se que as demandas de atengdo em
SM relacionadas as dificuldades de aprendizagem,
desatencdo ou problemas de comportamento na
escolasdo as principais causas de encaminhamento de
criancas aos servigos de saude e tém aumentado sig-
nificativamente (Gomes & Pedrero, 2015). Para alguns
autores (Cruz, Okamoto, & Ferrazza, 2016; Gomes &
Pedrero, 2015), esse aumento estd relacionado aos
discursos e préticas medicalizantes e de patologiza-
¢do da infancia, ou seja, a atribuicdo de uma causa
médica para questdes antes vistas como diferencas
individuais, coletivas e/ou sociais, e que muitas vezes
serdo tratadas com o uso de medicamentos.

Desse modo, na procura pelasolucao das dificulda-
des de aprendizagem ou de comportamento de alunos
e filhos, professores e familiares buscam por ajuda no
campo da satide. Segundo Cruz et al. (2016), ao solicitar
o cuidado em SM para dificuldades que sao de ordem
pedagogica, a escola pode contribuir com o processo
de medicalizacdao da vida. Evidenciada essa relacao
com o campo da educacdo, faz-se importante proble-
matizar se a escola, parte do territério, tem sido consi-
derada - pelos atores da rede de satide ampliada — para
o didlogo dessas questdes. A desconstrucdo da queixa
como demanda de tratamento, proposta no principio
de encaminhamento implicado, se faz fundamental,
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mas apenas possivel se instituicbes do campo da
saide e da educacdo se considerarem fios interligados
do cuidado e juntas se co-responsabilizarem pelas
acoes de cuidado.

Assim, se por um lado pode-se alertar para o risco
de se aderir ao movimento de medicalizacao da vida
(Cruzetal,, 2016), solicitando cuidado em SM para difi-
culdades que sdo de ordem pedagdégica, como muitas
daquelas relatadas por familiares da AB; por outro lado,
ha de se reconhecer o importante papel dessa institui-
¢do em identificar condicGes de risco a satde e a vida
de criangas de adolescentes, tais como vitimizacao
por violéncia ou negligéncia e presenca de sofrimento
psiquico, manifestada por meio de comportamen-
tos autolesivos, uso de substincias psicotrépicas,
heteroagressividade, entre outros.

Mesmo entre as criancas do CAPSij, cujo enca-
minhamento aos servigcos ndo tenha sido feito em
funcdo de dificuldades escolares, observou-se que a
instituicao escolar teve importante papel em identifi-
car as dificuldades, orientando os pais a buscar ajuda.
Assim, segundo familiares participantes, em muitas
situagoes foram os professores quem primeiro obser-
varam que a criancga apresentava alguma dificuldade,
o que também foi identificado em outros estudos
(Aratjo & Guazina, 2017; Lourinho & Matos, 2020).

A esse respeito, alguns participantes relatam que foi
por meio da escola, e da insisténcia dela por intermédio
da producdo de relatérios, por exemplo, que algumas
criancas tiveram ingresso na rede de SM do municipio.
Cabe problematizar, entretanto, sob que 6tica essa iden-
tificagdo da necessidade do cuidado em SM e o enca-
minhamento ao servico de saide ocorrem: se como
uma mera passagem do caso e consequente desres-
ponsabilizacdo da instituicdo escolar, ou, se a escola
também se percebe como parte dessa rede ampliada de
cuidados. Um dos participantes relata que o servico de
satide que acompanha a crianga e a escola s6 se comu-
nicam quando algum problema acontece. Isso talvez
nos indique a necessidade de que instituicoes de satide
e educacao estreitem os lacos e se co-responsabilizem
pelo cuidado a esses sujeitos.

Apesar da escola ser entendida como um espaco
promotor de saude, profissionais da educacdo se sen-
tem pouco aptos para discussdes sobre os modos de
composicao e convivéncia com as crian¢as em intenso
sofrimento psiquico (Tano & Hayashi, 2015). Ha de
se pensar na importancia de espagos de construcao
conjunta e compartilhamento de acdes que envolvam

atores da escola e dos servicos de satde, o que certa-
mente se mostra um desafio adicional. Nesse sentido,
Oliveira e Reis (2012) e Sanches e Oliveira (2011)
apontam que os profissionais tanto da satiide quanto
da educacdo realizam poucas a¢des compartilhadas.
Sanches e Oliveira (2011) argumentam que as neces-
sidades de SM de criancas e adolescentes ndo sao per-
cebidas como, também, algo que compete a escola,
a qual ndo se vé como parte do territério e das acoes
intersetoriais para o cuidado.

Sabe-se que se constitui, ainda, como desafio a
atencao psicossocial, a ampliacdo e fortalecimento
das ac¢oes de identificacao, avaliacao e assisténcia aos
sujeitos com demanda de cuidado em SM no nivel da
AB (Delfini & Reis, 2012). Especificamente em relacdo
a assisténcia a SMIJ, cuja rede e politicas de assisténcia
sdo recentes (Brasil, 2005), esses desafios se mostram
aindamaiores. Emborasejapossivel aossujeitosacessar
arede de satde de qualquer um de seus pontos, a AB
desempenha um importante papel no acolhimento e
identificacdo de criangas em sofrimento, com atrasos
ou dificuldades no desenvolvimento. Sua localizacao,
no territério de vida dos préprios sujeitos, possibilita
intercambio privilegiado com outros equipamentos,
tais como a escola.

No entanto, para Lauridsen-Ribeiro e Tanaka (2010),
ainda h4, entre profissionais da AB, dificuldades para
reconhecer e lidar com problemas de SM, achando
ser mais facil encaminhar os sujeitos aos servi-
¢os especializados, como o CAPSij. A esse respeito,
um andlise realizada porVisani e Rabello (2012) identi-
ficou que, apesar da percepcao parental precoce sobre
a presenca de alguma alteracdo no desenvolvimento
dacrianca, o diagnéstico formal e inicio do tratamento
nao se deu de modo rapido porque os profissionais de
salide, sobretudo os pediatras, ndo se sentiam seguros
e preparados para o diagndstico. Segundo as mesmas
autoras, muitas familias de criancas autistas atendi-
das no CAPSij estudado fizeram verdadeiras pere-
grinacdes por servicos e profissionais de satde até
chegar ao diagnoéstico.

Tal como no estudo de Visani e Rabello (2012),
identificou-se entre as trajetérias pela rede das familias
integrantes desta pesquisa, dificuldades semelhantes ao
relatar que mesmo enderecando ao pediatra a angus-
tia em torno do atraso de linguagem e socializacdo da
crianca, ela s6 foi acolhida quando a escola produziu
a demanda por cuidado. Alguns autores identificam
que ainda hé entre esses profissionais dificuldade de



manejar situacées ligadas a SM, em parte por falta de
preparo técnico e em parte por entender, equivocada-
mente, que a SM é de responsabilidade exclusiva de
servicos especializados, como os Caps ou ambulatérios
(Figueiredo & Campos, 2009; Tanaka & Ribeiro, 2009;
Teixeira et al., 2017). Essa dificuldade parece acentuar-se
quando se tratam de dificuldades em SMIJ, conforme
identificado em outros estudos (Delfini & Reis, 2012;
Esswein, Rovaris, Rocha, Levandowski, 2021).

Os participantes relatam, ainda, o processo de
diagnéstico como aquele que garantird o acesso aos
servicos e direitos, como atendimento escolar espe-
cializado (AEE). Com isso, observou-se uma corrida
pelo diagnéstico que foi materializado em um laudo.
Este tltimo entra em cena como uma demanda de
urgéncia. Como efeito disso, a crianca passa a ser
vista por meio de uma falta, sendo o laudo aquele que
acaba por produzir rétulos separados de estratégias de
acao ou que, ao invés de direcionar tratamentos que
podem reforcar estigmas e culpabilizagdo (Chaves &
Caliman, 2017). Da mesma maneira, nas escolas,
o laudo acaba por funcionar como norteador das
préticas pedagégicas (Kranz & Campos, 2020). Assim,
a funcao dos laudos nessas situacdes “ao contrério de
promover oportunidades e até direito adquirido, . . .
essa equacao ‘um diagnéstico por um direito’ acaba
reafirmando o estigma e sustentando a condicdo de
‘doentes’ da crianca e adolescente pobres” (Freire &
Viegas, 2018, p. 214). Para os mesmos autores, ndo se
trata de culpabilizar os pais que buscam por esse docu-
mento, mas de se problematizar como o direito a
educacdo de qualidade e as respostas pedagégicas
adequadas as caracteristicas da crianca acabam por
ser condicionadas pelo diagnéstico, como se o pro-
blema estivesse localizado nela.

Dito isso, pode-se considerar que de fato ha de
se ter cuidado em ndo atribuir, precipitadamente,
diagnésticos ou indicacdo de desvios do desenvolvi-
mento as criangas, sobretudo, em uma tenra idade.
Assim, por um lado, também se poderia atribuir aos
pediatras uma certa reserva e cautela em nao lancar
mao de imediato de alguma suspeita que conduzisse
a um diagnéstico, especialmente de TEA. Por outro
lado, deve-se considerar que a procura da familia por
servico/profissional de saude relatando alguma pre-
ocupacdo por si s6 deveria convocar os profissionais
a uma escuta mais cuidadosa, conforme preconi-
zada pela nocdo de acolhimento universal da PSMIJ,
acolhendo essa preocupacdo, tomando-a como

Reis, L. B., & Pereira, C. M. (2023). Satide mental infantojuvenil

legitima e colocando em andlise esse mal-estar ende-
recado ao profissional (Brasil, 2005).

Dito de outro modo, é necessario considerar que
toda demanda por cuidado em SM deve ter alguma
resposta do servico, ainda que ela seja a escuta qua-
lificada e a consequente desconstrucdao da demanda,
isso porque “idéia de que acolher, ouvir e reconhecer
a legitimidade da procura ja é uma forma de cuidado”
(Brasil, 2005, p. 12). Assim, alguns dos familiares rela-
tam sentimento de desamparo e angustia quando,
ao procurar o profissional responsavel pelo cuidado
em saude, se deparam com alguém com algum sujeito
sem qualquer escuta ativa. E necessario, portanto,
reconhecer tanto familiares quanto as préprias crian-
cas e adolescentes como portadores de um pedido
legitimo a ser levado em conta (Brasil, 2005).

Na classe 4, Aceitando o diagnoéstico da crianca,
os familiares, especialmente os que frequentavam o
CAPSij, mencionaram as dificuldades iniciais em lidar
com a crianca e seu diagnodstico, os pais relataram a
importancia do acolhimento recebido pelos profis-
sionais do servico. Como os participantes do CAPSij
compunham um grupo de pais, ressaltou-se em diver-
sos momentos o quanto as agoes de servico voltadas
as familias contribuiram para a aceitacdo da condicao
da crianca; para o aprendizado acerca do manejo de
questdes comportamentais dos filhos; para uma apro-
ximac¢do com a sociedade; além de constituir uma
rede de apoio entre os proprios pais.

Os familiares relatam como pontos fortes da
vivéncia na rede de cuidados a forma que o acolhi-
mento é realizado no CAPSij, identificando a escuta e
avalidacdo das queixas, a organizacdo de um cuidado
nio medicalizante e ndo centralizado no atendimento
pontual entre paredes. Por fim, eles reconhecem a
instituicdo como um espaco de informacao, acesso
a novos servicos e cuidados que sdo articulados
com o territério. Essas percepc¢des corroboram os
pressupostos orientadores da PSMIJ traduzidos nos
principios de acolhimento universal, intersetorialidade
e construcao permanente de rede.

Conforme apontam o Bielemann et al. (2009),
inserir a familia na assisténcia a SM de usudrios dos
servicos substitutivos, tal qual os CAPS, constitui-se
elemento indispensavel para a reforma psiquidtrica,
além de permitir que essa se reorganize diante da
condicdo de sofrimento de um de seus membros.
Para os autores, “o grupo de familiares surge como
uma forma de insercdo da familia e uma estratégia
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utilizada pelo servico para contribuir no processo
terapéutico do usudrio, incluindo a familia no servico
e instrumentalizando-a para o cuidado” (2009, p. 134).

Entretanto, ainda que a inclusdo da familia na
proposta de cuidado em SM seja indispensdvel e
recomendavel (Brasil, 2014), nem sempre os servi-
cos conseguem efetivd-la. Em pesquisa realizada por
Dombi-Barbosa, Bertolino Neto, Fonseca, Tavares e
Reis (2009), por meio de consulta aos prontudrios
de usudrios de 19 CAPSij do estado de Sao Paulo,
identificou-se que as familias ainda sdo pouco con-
templadas nos PTS das criancas e adolescentes.
Para os autores, é necessario que os familiares sejam
considerados mais do que fonte de informacao
quanto a historia e trajetéria de vida do usudrio, sendo
também considerados um agente de cuidado.

Nesse sentido, os dados obtidos entre os familiares
participantes da AB e do CAPSij desta pesquisa apre-
sentam discordancia. Entre os primeiros, ndo houve
qualquer mencao a nenhum trabalho voltado a familia,
embora suas criancas estivessem em acompanhamento
psicolégico hd algum tempo, o que mostra a necessidade
de inclusdo da familia no projeto de cuidado a crianca.
Entre os familiares do CAPSij, ainda que tenha sido reco-
nhecida como valiosa a oferta de cuidados voltados aos
familiares, por meio do grupo de pais, identificou-se
que estes ndo eram incluidos na construcdo do PTS ou,
ao menos, ndo se percebiam incluidos nesse processo.
Consoante apresentado nos dados, a falta de conhe-
cimento sobre a proposta de trabalho elaborada para
a crianca é apontada pelos familiares do CAPSij como
uma fraqueza do servigo e, entre os familiares da AB,
nem comparece como uma possibilidade.

Sabe-se que familiares e usudrios devem parti-
cipar da constru¢do do PTS, mas essa participacao
ainda se apresenta como um desafio aos servicos
de satide que, muitas vezes, apenas informam aos
usudrios e seus familiares o que se tem como uma
proposta terapéutica, sem a participacao efetiva deles
na sua construcao. A esse respeito, Baptista, Camatta,
Filippon e Schneider (2020) identificaram que os ser-
vicos de SM ainda apresentam dificuldade em progra-
mar agoes de forma conjunta entre equipe, familia e
usudrios. Sem duavidas, é fundamental que esses dois
dltimos atores, mesmo quando inseridos no cui-
dado da SM de criangas e adolescentes, participem
do processo de construcdao do PTS, sem o qual ndo
se efetiva o tratamento. Para isso, segundo Boccardo,
Zane, Rodrigues e Méangia (2011), é necessario operar
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a transformacao do modelo assistencial e a reorgani-
zacao dos servicos, que, tradicionalmente, ddo pouca
ou nenhuma autonomia ao usudrio e a sua familia.

Juntamente a essa discussdo, é importante pon-
tuar que notou-se nos relatos dos familiares da AB
a funcdo centralizadora da medicalizacdo no trata-
mento em SM, sendo a busca pelo médico neurolo-
gista tomada como uma forma de acesso a medicagao.
Observou-se que diante dessa légica, o acompanha-
mento psicolégico é visto como insuficiente e depen-
dente: “a psi sé vai ficar conversando e ndo vai dar conta
sem medicagdo” (F3. AB). Esse pensamento expressa a
naturalizacdo da ideia de que dificuldades afetivas,
comportamentais e cognitivas devem ter como res-
posta imediata a medicacdo, ndo podendo ser efetivo
apenas com o acompanhamento psicolégico.

O fato dessa demanda por medicalizacdo das
criancas comparecer com mais evidéncia na AB e
menos no CAPSij nos sinaliza o quanto este tltimo
pode estar sendo eficiente em operar em uma outra
légica de cuidado, mais bem orientada pela Atencao
Psicossocial, desconstruindo com as familias das
criancas assistidas essa ideia. E urgente, portanto,
ouvir e, sempre que adequado, desconstruir a
demanda por medicamentos como resposta Unica
ou definitiva as dificuldades das criancas. Medicar,
portanto, ndo deveria ser a centralidade da ida da
crianca ao servico, mas parte integrante de um pro-
cesso de cuidado que incluiria os atendimentos indi-
viduais ou em grupo, as visitas da equipe de satide a
escola, os atendimentos aos familiares e tantas outras
atividades possiveis dentro da légica de atencgdo
psicossocial, que também deve estar presente na AB.

Consideracoes Finais

As percepcoes de familiares acerca da rede de
cuidados de SM e a assisténcia prestada as suas crian-
cas apontam para avancos e desafios no que se refere
ao idedrio operacional da PSMIJ. A linha do tempo
tracada pelos participantes denuncia uma légica
assistencial que ainda ndo se descolou por completo
do paradigma de que o cuidado em SM ocorre apenas
em instituicGes especializadas e que necessariamente
apresenta a medicalizacdo como resposta tltima.

A escola é apontada como importante no processo
de identificar riscos psicossociais e, de outro lado,
como psicologizante e demandante, com familiares,
por medicalizacdo de problemas de ordem pedag6-
gica e social. Ndo ha pistas sobre sua implicacdo nos



encaminhamentos a partir dessa identificagdo, mas
advoga-se aqui a importancia de seu reconhecimento
como parte da rede e da continuidade do cuidado
em SM. Assim, tem-se ainda como um desafio a PSMIJ
o fortalecimento de uma rede de cuidados ampliada e
intersetorial, que envolva dispositivos clinicos e nao
clinicos, o que demanda investimento em formacao
para manejo de situacdes de SM de criancas e adoles-
centes ndo somente por profissionais de satiide, mas de
todos que trabalham com o publico infantojuvenil.
Além disso, as percepcdes dos familiares quanto
a assisténcia recebida indicam diferencas ainda
presentes nas acdes de cuidado na AB e no CAPSij.
Neste ultimo, fica mais evidente a légica da aten-
¢ao psicossocial, com cuidado fornecido por equipe
interdisciplinar e a familia sendo contemplada nas
acdes, embora ainda sem o protagonismo preco-
nizado pela politica de SM. Na AB, ao menos na US
acessada, ainda prevalece a lacuna da assisténcia e
envolvimento de familiares nas acdes propostas.
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Assim, a partir da perspectiva dos participantes,
pode-se afirmar que a rede de SM do municipio estu-
dado apresenta avanc¢os condizentes com os princi-
pios e diretrizes da PSMIJ. Por outro lado, o acesso
aos servicos ou ao cuidado em outro nivel de aten-
¢do (o das especialidades médicas); a insercao da
familia de modo mais protagonista nas acoes; assim
como a co-responsabilizacdo do cuidado entre edu-
cacdo e saude parecem representar obstaculos a
assisténcia. Ficou evidente, entretanto, que, ao pro-
curar por assisténcia, embora encontrando algumas
dificuldades; a rede foi acessada e a crianga e sua
familia foram acolhidas nos servigos ptblicos, o que
nao se observa em outros servicos de carater privado,
em que hé longas filas de espera para avaliacdo e
atendimento. Assim, apesar dos intimeros desafios,
ha de se afirmar a poténcia de um sistema de satde
publico que se propde integral e capaz de acolher
a todos, o que tem se efetivado no municipio em que
foi realizada esta pesquisa.
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