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RESUMO

SILVA, Adilson José da. Desafios para integracao da saide mental na aten¢ao primaria:
matriciamento como ferramenta estratégica para a rede de saude mental em um muni-
cipio de Alagoas. 2019. 63 f. Dissertacdo (Mestrado Profissional em Saude da Familia) -
PROFSAUDE - Fundagdo Oswaldo Cruz, Rio de Janeiro, 2019.

Considerando que ainda ¢ baixa integracdo entre as redes de atengdo primaria e de sa-
ude mental em nosso pais (Brasil), que isso traz consequéncias negativas importantes no a-
companhamento dos pacientes portadores de sofrimento psiquico, entendendo ser fundamen-
tal que se compreenda como estdo articulados os elementos do cuidado das duas realidades.
Este trabalho tem como objetivo geral discutir o cendrio de integragdo da saude mental (SM)
na aten¢do primdria a saide (APS) com énfase para o matriciamento no municipio de Sao
Sebastido - Alagoas. Para isso, procurou-se compreender o desenho da rede de SM na realida-
de do municipio, buscando descrever o cendrio da SM e identificar as particularidades do ma-
triciamento no municipio. Realizou-se um estudo de caso através do levantamento de infor-
magoes sobre a rede de saude do municipio. As entrevistas foram analisadas utilizando a ana-
lise de conteudo a partir de trés categorias de analise: organizagdo e desenvolvimento das a-
¢oes de matriciamento; abordagem do sofrimento psiquico na atencdo primadria e a integragao
do cuidado e formacdo e qualificagdo profissional. Desse modo, observa-se que o desenho da
rede do municipio contempla poucos servigos substitutivos previstos no modelo psicossocial;
ha muita fragmentacdo e pouca efetividade no processo de apoio matricial, mesmo havendo
sucesso em algumas acoes e boa vontade dos profissionais; observa- se que o NASF faz uma
cobertura mais efetiva, pois faz a busca ativa das demandas no territoério, o CAPS ocupa um
lugar de ambulatorio de SM. Ainda ndo existe no municipio um alinhamento de todos os pon-
tos assistenciais para o mesmo propoésito. Os profissionais dos pontos de cuidado (NASF,
CAPS, ESF) entrevistados ndo conseguiram falar de um paciente em comum, do qual, utili-
zando os equipamentos de cuidados, ajudaram, em algum momento, no enfretamento do so-
frimento psiquico. Permitindo concluir que o municipio precisa desenvolver mecanismos para
melhorar e fortalecer a integra¢do do cuidado em SM; a partir do que foi observado, constru-
imos uma matriz individual de agdes para o apoio ao matriciamento, essa matriz permitira
uma visdo panoramica do itinerario seguido e/ou proposto pelo/para o usudrio na rede de cui-
dados, possibilitando um planejamento terapéutico e indicando os equipamentos da rede de

cuidados que ele esté utilizando ou podera utilizar.

Palavras-chave: Apoio matricial. Satide mental. Atencao primaria. Integralidade.



ABSTRACT

SILVA, Adilson Jos¢ da. Challenges for integrating mental health in primary care: matrix

support as a strategic tool for the mental health network in the municipality of Alagoas
2019. 63 f. Dissertation (Professional Master in Family Health) - PROFSAUDE) - Fundagao
Oswaldo Cruz, Rio de Janeiro, 2019.

Considering that there is still a low integration between the primary care and mental
health networks in our country, this has important negative consequences in the follow-up of
patients suffering from psychological distress, understanding that it is fundamental to under-
stand how the elements of care of the two are articulated realities. This study aims to discuss
the integration of mental health in primary health care (PHC), with emphasis on matriciation
in the city of Sdo Sebastido - Alagoas. In order to do so, we tought to understand the design of
the SM network in the municipality reality trying to describe the scenario of the SM and to
identify the particularities of the matriciamento in the municipality. A case study was carried
out through the collection of information about the health network of the municipality. The
interviews were analyzed applying content analysis using three categories: organization and
development of matrix support actions; the psychological suffering approach in primary care
and the integration of care; and professional training and qualification. Thus, it is observed
that the design of the network of the municipality contemplates few substitutive services fore-
seen in the psychosocial model; there is a lot of fragmentation and little effectiveness in the
matrix support process, even though there is success in some actions and good will of the pro-
fessionals; it is observed that the NASF makes a more effective coverage, since it actively
seeks the demands in the territory, the CAPS occupies a SM ambulatory place. There is still
no alignment in the municipality of all assistance points for the same purpose. The profes-
sionals at the care points (NASF, CAPS, ESF) interviewed failed to speak about a patient in
common, from which, using the care equipment, they helped, at some point, in dealing with
psychic suffering. Allowing to conclude that the municipality needs to develop mechanisms to
improve and strengthen the integration of care in MS; from what was observed, we construct-
ed na individual matrix of actions to support matriciation, this matrix will allow a panoramic
view of the route followed and / or proposed by / to the user in the network of care, allowing a
therapeutic planning and indicating the equipment of the network of care that he is using or

can usc€.

Keywords: Matrix support. Mental health. Primary attention. Integrality in health.
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1 INTRODUCAO

As inquietagdes iniciais sobre o problema da integragdo entre as redes de Atengdo Ba-
sica e de Saude mental surgiram ainda no inicio de minha vida profissional, quando percebi o
quanto era marcante a falta de habilidade dos profissionais que atuavam na Atenc¢ao Primaria
a Saude (APS) quando se tratava do manejo clinico do paciente de Satde Mental (SM). E,
portanto, era gritante o quanto essa demanda exigia de nds um olhar que vislumbrasse uma
mudancga de paradigma no nosso processo de trabalho, € no modo de produzir saide na comu-
nidade.

Durante minha graduagdo tive a oportunidade de participar do PET-saude, onde de-
senvolvi atividades em equipes multidisciplinares, o que me fez entender que nenhum profis-
sional sozinho consegue dar resolubilidade as demandas de saude e, por isso, precisamos tra-
balhar em rede, tornando possivel o cuidado de pessoas com necessidades de saude mais es-
pecificas, como nos casos que envolvem o sofrimento psiquico no nivel da aten¢do primaria
em saude.

Noutro momento, também na graduagdo, participei do PET- saude mental, e tive a o-
portunidade de ndo s6 me apropriar do manejo clinico do sofrimento psiquico como apreender
conteudos teodricos relacionados a reforma psiquiatrica brasileira. Mas ainda era inquietante o
modo como se fragmentava a assisténcia, de maneira que os profissionais da APS ndo enxer-
gavam o sofrimento psiquico como parte integrante do adoecimento global de uma pessoa,
dificultando, assim, a consolida¢do do cuidado integral.

No meu primeiro trabalho como médico da familia tive a oportunidade, trazida em
parte por essas inquietagdes, de desenvolver um projeto de intervencao relacionado a SM, no
qual o objetivo do trabalho era elaborar estratégias para a diminui¢do do uso inadequado de
benzodiazepinicos na APS. O trabalho baseava-se na discussao trazida por Onocko-Campos et
al. 2011 de que a auséncia de seguimento clinico e a falta de avaliagdes periddicas dos pacien-
tes que usam psicotropicos, criam praticas de repeticdo de receitas que sao muito criticadas
pelos usuarios!'!. Nesse trabalho, percebemos o quanto é complexa essa questdo e que, inici-
almente, existiu uma resisténcia a outras terapéuticas por parte do usuario, mas que em muitos
conseguimos o desmame ou redu¢do com o uso mais consciente.

Desde a década de 1990, o modelo de atengdo primaria orienta o cuidado em satde no
Brasil. No SUS do Brasil, as equipes da Estratégia Saude da Familia (ESF) funcionam como
equipes de referéncia interdisciplinares, atuando com uma responsabilidade sanitaria que in-

clui o cuidado longitudinal, além do atendimento especializado que realizam concomitante-



12

mente. A Unidade de Satde da Familia (USF) trabalha em equipe multiprofissional e ¢ res-
ponsavel por um territorio definido, cujos principios fundamentais sdo: integralidade, univer-
salidade, equidade e participacdo social®!.

O engajamento a esses principios nos cenarios das diversas realidades brasileiras ¢ de-
safiador. Quando falamos da satde mental, a realidade ¢ ainda mais desafiadora, pois, € sabi-
do por todos que trabalhamos na APS que o modo de enfrentamento do sofrimento psiquico
estabelecido nos servigos de atengdo a saude, que respeite os principios da humanizagao, exi-
ge dos profissionais uma compreensdo do modelo assistencial no contexto da reforma psiquia-
trica, onde o olhar dos profissionais de satude, interessados em oferecer uma terapéutica mais
adequada ao enfrentamento do sofrimento psiquico/emocional, passou por uma mudanca de
paradigma revoluciondria.

Transtornos psiquiatricos € os demais sofrimentos psiquicos sdo frequentes no dia a
dia da unidade basica de saude e com destaque para ansiedade, depressdo e insonia, sendo o
sexo feminino mais acometido. Soma-se a isso a automedicagao pelo acesso facil, de forma
ilicita, aos psicofarmacos. A alta prevaléncia dos transtornos mentais em contraponto com a
escassez e desarticulagdo dos servigos € um problema de satide publica.

As avaliagdes mundiais apontam a necessidade de desenvolvimento dos sistemas de
saude para prover cuidado aos portadores de transtornos mentais ja que a taxa de pessoas que
ndo estio em tratamento é elevada", sobretudo nos paises em desenvolvimento. A Organiza-
¢do Mundial de Saude (OMS) e a Organizagdo Mundial dos Médicos de familia (WONCA),
alinhadas as ideias da reforma psiquidtrica, preconizam que o enfrentamento das questdes
relacionadas ao sofrimento mental deva ser prioritariamente realizado em servicos de base
comunitaria®.

Nessa perspectiva, a integragdo da rede de SM com a APS, assim como a qualificagdo
de suas equipes para o trabalho integrado, sdo desafios prioritarios para o alcance do cuidado
integral em saude. Para isso, a gestdo compartilhada do cuidado assume um significado de
extrema importancia, pois potencializa as forcas resolutivas e de seguimento (longitudinalida-
de) das equipes e da rede que envolve o cuidado em satide mental.

Assim, a proposta de matriciamento em saude mental se configura como uma ferra-
menta essencial na condugdo desse processo. Pois, segundo Campos 2007, o Matriciamento
ou Apoio Matricial (AM) ¢ um modo de realizar a atengdo em saude de forma compartilhada
com vistas a integralidade e a resolubilidade da atencdo, por meio do trabalho interdiscipli-
narl™).

No municipio de Sao Sebastido, em Alagoas, onde atuo como médico de familia, per-
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cebo uma baixa integracao entre as redes de atengdo primaria e de saide mental, que traz con-
sequéncias negativas importantes no acompanhamento dos pacientes portadores de transtor-
nos mentais, sendo fundamental que se compreenda como estao articulados os elementos do

cuidado das duas redes.
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2 ASPECTOS NORTEADORES DO CUIDADO EM SAUDE MENTAL (SM)

2.1 O Sistema Unico de Saiide (SUS) brasileiro

Ao se propor uma tematica como a deste trabalho € pertinente trazer para este momen-
to um pouco da discussdo a respeito do nosso sistema de satide, conscientes de que o Sistema
Unico de Satde (SUS) brasileiro é uma obra em construgdo, fruto de lutas e conquistas de
movimentos da sociedade insatisfeitos com um modelo de satde que alcangava alguns “privi-
legiados™ e ndo respondia as reais necessidades das pessoas.

A regulamentagdo do SUS, em 1990, resulta do esfor¢co de mais de uma década do que
ficou conhecido como movimento da reforma sanitaria criando espagos de intensa discussao
sobre os problemas de saide em nosso pais. Em 1986, a VIII Conferéncia Nacional de Saude
reuniu cerca de 5000 pessoas entre elas, gestores profissionais e usuarios do sistema de satde,
e teve como resultado o estabelecimento dos principios norteadores de um sistema de satde
universal, equanime e integral, que passam a fazer parte da Constitui¢do Federal (CF) de 1988
que preconizou a criagio do SUS!®. E nesse novo cendrio que a Aten¢io Primaria a Satde
(APS) ganha status primordial na estruturagao do sistema.

Nesse contexto e de acordo com Mattos 2004, o SUS pode ser visto como um disposi-
tivo institucional criado pelo governo para dar conta do seu dever de garantir o acesso univer-
sal e igualitario nos termos da Constitui¢do; onde foi concebido como abarcando todas as a-

~ . PR T , . . . 7
¢Oes e servigos publicos de saude (assim como alguns servigos privados) !,

O SUS ¢é uma proposta que se construiu e se institucionalizou a partir de um
amplo debate na sociedade brasileira, estimulado pelo movimento sanitario e
acolhido na Constituicdo Federal de 1988. E um experimento social que esta
dando certo e seus avangos sdo inquestionaveis, mas enfrenta enormes desa-
fios e tem de supera-los[8].

Nesta analise, os principios do SUS passaram a ser a matriz de orientagdo para as pra-
ticas assistenciais, contemplando o acesso universal e igualitario, a regionalizagdo, a hierar-
quizagdo e a descentralizag¢do dos servigos de satude, o atendimento na perspectiva da integra-
lidade e na participagio popular™.

Esses principios direcionam as estratégias e agdes dos profissionais, permitindo para o
servico uma visao holistica do usudrio. Por isso, o modelo de APS integral, como o concebido
na declaracdo de Alma-Ata ¢ o modelo preconizado pelo SUS; ja que responde com eficiéncia

e eficdcia comprovada as demandas de satde das populacdes. As mudancas e ajustes sdo fei-

tos no sentido de uma reorientagcdo para melhor responder a essas demandas.
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Considerando isso, a reestruturacdo da APS no Brasil ocorreu com a implantagdo da
Estratégia de Saude da Familia (ESF), iniciada nos anos 1990. Starfield 2002 elenca como
atributos inerentes a APS, podendo resolver 80% dos agravos, provendo atencao longitudinal,
organizando o cuidado e ampliando a oferta de acesso a saude '), Starfield 2002 e outros

autores apontam a integralidade como atributo importante da APS!).

2.2 Aintegralidade

Falar sobre matriciamento passa por fazer algumas consideragdes a respeito da inte-
gralidade, pois este principio ¢ um dos pilares que se pretende fortalecer quando se utiliza tal
ferramenta. A integralidade constitui um dos principios que fundamentam o SUS; seu concei-
to pode envolver varias dimensoes.

Na lei n° 8080/90, que regulamentou o que ja estava previsto na CF de 1988, a integra-
lidade da assisténcia ¢ expressa como uma articulacdo continua da promocao de satide com
prevencao e tratamento de agravos, por meio dos servigos e agdes prestadas, no ambito indi-
vidual e coletivo, de acordo com cada caso, abrangendo todos os niveis que compdem o sis-
temal''). Numa compreensio global, a integralidade pode ser vista como reflexo da articulagéo
da rede assistencial. Para Pinheiro 2014, a integralidade como defini¢ao legal e institucional ¢
concebida como um conjunto articulado de ag¢des e servicos de satude, preventivos e curativos,
individuais e coletivos, em cada caso, nos niveis de complexidade do sistema. Ele nos diz
ainda que, ao ser constituida como ato em satde nas vivéncias cotidianas dos sujeitos nos
servigos de saude, a integralidade tem germinado experiéncias que produzem transformacdes
na vida das pessoas, cujas praticas eficazes de cuidado em saude superam os modelos ideali-
zados para sua realizagdo!'?.

Neste sentido, no que diz respeito as praticas da assisténcia prestadas pelos profissio-
nais, que também passa por uma compreensdo destes sobre o significado de integralidade,
passamos a entende-la como uma demanda que atende as multiplas causalidades das condi-

¢oes de saude de uma pessoa.

Presente tanto nas discussdes quanto nas praticas na area da saude, a integra-
lidade esta relacionada a condigdo integral, e ndo parcial, de compreensdo do
ser humano. Ou seja: o sistema de satde deve estar preparado para ouvir o
usuario, entendé-lo inserido em seu contexto social e, a partir dai, atender as

. 13
demandas e necessidades desta pessoa!'”.

A proposta de matriciamento ou apoio matricial (AM) esta em total sintonia com as

multiplas possibilidades de analise da integralidade. Sendo ferramenta importante para sua
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consolidagdo no servigo.

2.3 O cuidado integral

O cuidado integral ¢ outro aspecto que se fortalece com o matriciamento ou AM. Se-
gundo Ayres 2004, quase sempre que se fala de Cuidado, humanizagao ou integralidade se faz
referéncia a um conjunto de principios e estratégias que norteiam, ou devem nortear a relagao
entre um sujeito, o paciente, e o profissional de satide que lhe atende!'*!. Para isso, Pinheiro

nos traz uma reflexdo a ser considerada:

A nocdo de “cuidado” integral permite inserir, no &mbito da saude, as preo-
cupacgdes pelo bem-estar dos individuos — opondo-se a uma visdo meramente
economicista — e devolver a esses individuos o poder de julgar quais s2o suas
necessidades de saude, situando-os assim como outros sujeitos € ndo como
outros-objetos!' .

O cuidado vai além de um servigo que se presta a alguém, passando pela compreensao
da pessoa como alguém que traz um sentido existencial singular as suas demandas de satude.
O cuidado, nesta analise e de acordo com Ayres 2004, pode ser visto como a designagdo de
uma atencdo a satide imediatamente interessada no sentido existencial da experiéncia do ado-
ecimento fisico ou mental e, por conseguinte, também das praticas de promogao, prote¢ao ou

~ ’ 14
recuperacio da saude!' .

E preciso que cada profissional de saude, ou equipe de saude, gestor ou for-
mulador de politica se interroguem acerca de por que, como e quanto se res-
ponsabilizam em relagdo aos projetos de felicidade daqueles de cuja satde

cuidam, preocupando-se, a0 mesmo tempo, acerca do quanto esses sujeitos

5 ;s - 14
sdo conhecedores e participes desses compromissos ',

Kleinman 1988 esclarece que, para uma abordagem integral, o entendimento do paci-
ente sobre seu adoecimento € tdo importante quanto o entendimento do processo patologi-
co!™!. Fortes 2014 completa essa ideia dizendo que o médico e pessoa precisam construir uma
comunica¢do que integre seus diferentes pontos de vista e estabeleca um plano terapéutico
conjunto com a participagcdo e autonomia do usuario, construindo assim um cuidado inte-

gralt'®,

24  Aintegragdo do cuidado

A integracdo do cuidado na rede de satde constitui um dos principais desafios a serem
enfrentados para, assim, ser mais resolutiva e acessivel.

De acordo com Mendes 2011, os sistemas de atengdo a saude podem ser analisados
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num continuo que vai desde a fragmentagao a integragdo. Os sistemas integrados de atencdo a
satde estdo organizados em um conjunto coordenado de pontos de atengdo a sade que ofere-
cem assisténcia continua e integrada a uma populacao de um territério definido sob sua res-
ponsabilidade, oferecendo atencio tanto as condi¢des agudas quanto as cronicas!'”.

A efetivagdo da integragdo do cuidado esta relacionada ao acolhimento aos diversos i-
tinerdrios terapéuticos, passando pela sistematizag¢do da assisténcia colaborativa dos diversos
profissionais.

Para Mendes 2011, os sistemas de atencdo a satde, caracterizados pela fragmentacao,
vem gerando uma crise no setor marcada pelo desencontro entre uma situagdo epidemiologica
dominada pelas condi¢des cronicas e por um modelo de sistema de atencdo a satde organiza-
do, predominantemente, para responder as condi¢des agudas de doenca de forma reativa, epi-
sodica e fragmentada'”.

Ao considerarmos a situacao existente em muitos municipios do pais, observamos que
apesar de haver uma populagdo adscrita de responsabilizacdo na atengdo primaria (APS), esta
nao se comunica fluidamente com a atencao secundaria a satde e esses dois niveis também
nao se comunicam de forma efetiva com a atencao terciaria a satide, nem com os sistemas de

apoio. Apesar disso, existem propostas promissoras para transformagdo dessa realidade, o

matriciamento ou AM € uma dessas propostas.

25 A Atengdo Primaria a Saude (AP)

A Politica Nacional de Atengdo Bésica (PNAB) brasileira reconhece que a APS utiliza
tecnologias de cuidado complexas e variadas que devem auxiliar no manejo das demandas e
necessidades de saude de maior frequéncia e relevancia em seu territério, observando critérios
de risco, vulnerabilidade, resiliéncia e o imperativo ético de que toda demanda, necessidade
de saude ou sofrimento devem ser acolhidos. Por outro lado, afirmam que a APS ¢ palco de
um embate entre diferentes concepc¢des no modo de fazer satide, podendo-se identificar dois

paradigmas em confronto: O Biomédico e o da Ampliacdo da Clinica/Clinica Ampliada.

A proposta da Clinica Ampliada busca se constituir numa ferramenta de arti-
culacdo e inclusdo dos diferentes enfoques e disciplinas. A Clinica Ampliada
reconhece que, em um dado momento e situagdo singular, pode existir uma
predominancia, uma escolha, ou a emergéncia de um enfoque (biomédico,
social ou psicolégico) ou de um tema, sem que isso signifique a negacgdo de
outros enfoques e possibilidades de agdo. No modelo biomédico, por exem-
plo, o diagnoéstico pressupde uma certa regularidade, uma repeticdo em um
contexto ideal. Mas, para que se realize uma clinica adequada, ¢ preciso sa-
ber, além do que o sujeito apresenta de “igual”, o que ele apresenta de “dife-
rente”, de singular. Inclusive um conjunto de sinais e sintomas que somente
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nele se expressam de determinado modo!"®.

O paradigma da clinica ampliada ainda ¢ o modelo mais adequado e efetivo no proces-
so de produgdo de saude na APS. E o mais convergente com a proposta de integralidade a que
se propoe o sistema de satde brasileiro. Entretanto, ainda ha muito o que se fazer para conso-

lida-lo na APS brasileira.

E imperativa a necessidade de superagdo de importantes pilares do modelo
clinico sustentado nas nog¢des de doenga, tratamento em busca da cura ¢ re-
missdo de sintomas. Deste modo, deve-se langcar mdo de pressupostos clini-
cos que se aproximem da vida concreta das pessoas que acolhe e das produ-
¢Oes de modos de viver que sdo possiveis a elas. Para isso, é fundamental
convocar novos atores para ativar outras formas de convivio, de estar junto e
de viver em sociedade!'”).
Como foi dito anteriormente, espera-se que os cuidados primarios assegurem a gestao
de 80% dos casos apresentados, incluindo o diagndstico e o tratamento da maioria das doen-
4 . x : x .
g:as[ ] Na APS, as ESF apoiam a promogao da satide e a preven¢do de modo consistente com a

Declaragao de Alma Ata.

A APS ¢ reconhecidamente um componente-chave dos sistemas de satde.
Esse reconhecimento fundamenta-se nas evidéncias de seu impacto na satude
e no desenvolvimento da populagdo nos paises que a adotaram como base
para seus sistemas de saude: melhores indicadores de satde, maior eficiéncia
no fluxo dos usuarios dentro do sistema, tratamento mais efetivo de condi-
¢oes cronicas, maior eficiéncia do cuidado, maior utilizagdo de praticas pre-

ventivas, maior satisfa¢do dos usuarios e diminuig@o das iniquidades sobre o

: - 1 19,120
acesso aos servigos e o estado geral de saude!”"*".

A Portaria 4279 de dezembro de 2010 do Ministério da Saude (MS) pontua que APS ¢
estruturada como primeiro nivel de atengdo e porta de entrada do sistema, constituida de equi-
pe multidisciplinar que cobre toda a populacdo, integrando, coordenando o cuidado, e aten-
dendo as suas necessidades de saude. Nos diz ainda que a APS ¢ o centro de comunica¢do da
rede de atencdo a saude (RAS) e tem um papel chave na sua estruturacdo como ordenadora da
RAS e coordenadora do cuidado. Nesse sentido e, considerando a integralidade como princi-
pio, ¢ fundamental que a APS tenha um bom grau de integragdo na rede de atengdo a saude.
Para que, desse modo, possa garantir uma cobertura mais abrangente e resolutiva dos casos
menos frequentes e mais complexos'>.

A esfera da saude mental entra no delineamento de competéncias atribuidas a APS,
pois deve ser considerada como qualquer outra demanda de saude neste servigo, além disso, €

crescente a demanda de sofrimento psiquico. A OMS postula, em seu relatorio de 200574,

que, no mundo em geral e nos paises de média e baixa renda em particular, ao se considerar o
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impacto sobre a perda de anos de vida saudaveis, os trés principais problemas de saude, em
ordem decrescente, sdo: doenca mental, trauma ¢ doenca cardiovascular. De acordo com Ono-
cko-Campos et al. a APS ¢ reconhecida mundialmente como a responsavel pela solu¢ao dos

principais problemas de saude da comunidade, incluso a mental!".

A APS expande as fronteiras do cuidado de SM e configura um novo desafio
para a Psiquiatria século XXI, por ampliar-se dos atendimentos pontuais para
a aten¢do longitudinal; da atua¢@o unidisciplinar para a multi e até mesmo
transdisciplinar; da supervisao para o compartilhamento de casos; do foco
nos TMPG (Transtornos Mental Persistentes Graves) para a atencdo trans-
versal a todas as condigdes clinicas; do tratamento eminentemente farmaco-

logico para a abordagem biopsicossocial, ou seja, do trabalho especializado

para o trabalho em colaboragio ',

Conforme explica Fortes et al. 2014!'%), a integracdo entre SM e APS busca melhorar a
integracdo entre o especialista e a APS. Com a atuacdo da ESF na resolu¢do, prevencao e rea-
bilitagdo em SM, faz-se necessaria uma nova forma de articulagdo entre os dois niveis. Um
elemento articulador importante nessa integracdo ¢ o Nucleo de Apoio a Satde da Familia

(NASF).

2.6 O Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF)

O nucleo de apoio a saude da familia (NASF), surgiu, como o préprio nome ja infor-
ma, com o objetivo de apoiar as ESF, no sentido de ampliar a abrangéncia e o escopo das a-

)1*! modifi-

¢oes das equipes, bem como sua resolutividade. A proposta da nova PNAB (2017
ca o campo de atuacdo do NASF ampliando seu campo de acdo que passa a se chamar Nucleo
Ampliado de Satide da Familia e Aten¢dao Basica (NASF-AB), ou seja, passam a complemen-
tar também as equipes de Atencdo Basicas (AB) tradicionais e originalmente foram criados
através da portaria GM n° 154/2008*. As equipes do NASF sdo compostas por profissionais
de diferentes areas de conhecimento que atuam de maneira integrada, compartilhando saberes
e praticas e apoiando os profissionais das equipes de Satide da Familia diretamente responsa-
veis pelo acompanhamento dos casos. De acordo com essa portaria os NASF ndo se constitu-
em servicos com unidades fisicas proprias, ndo se constituindo como porta de entrada do sis-

tema de saude. Tem seu trabalho desenvolvido nas unidades de Saude da Familia e no territo-

rio onde essas equipes atuam.

A composic¢do das equipes de NASF pode variar de acordo com critérios de
prioridade identificados a partir das necessidades de cada territdrio. As areas
estratégicas para a constituigdo dos NASF sdo: satde da crianga/adolescente,
satide da mulher, reabilitacdo e saude integral da pessoa idosa, alimentacéo e
nutrigdo, servigo social, assisténcia farmacéutica, atividade fisica/ praticas
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corporais, praticas integrativas/ complementares ¢ satide mental (BRASIL,
[25]

A equipe do NASF desenvolve a¢des de promogao, prevencao reabilitagdo em saude e
cura, além de agdes de educacao permanente, humanizagdo e promog¢ao da integralidade. Uti-
liza diversas modalidades de intervencdo no territorio, apoio a grupos educativos, enfrenta-
mento de situagdes de violéncia, mas sempre de forma compartilhada com a equipe de saude
da familia. As intervengdes diretas e individualizadas ocorrem apenas em situagdes pontuais,
quando ha necessidade, ¢ devem ser discutidas a priori com os profissionais responsaveis pelo
caso. E necessario evitar o encaminhamento direto aos profissionais do NASF e sem pactua-
¢do prévia com as equipes, tais como, criacdo de pastas de encaminhamento, disponibilizagado
de agenda na recep¢do da unidade para demanda espontanea ou encaminhamentos sem pactu-
acdo prévia com as equipes de referéncia %,

As equipes do NASF procuraram desconstruir a loégica fragmentada dos atendimentos
em saude. Assim, partindo para a constru¢ao de redes de atencdao e cuidado, deve procurar
manter a co-responsabilidade e garantir atendimento integral e, quando possivel, a resolutivi-
dade dos casos na propria rede territorial de atuagdo da equipe de referéncia.

As ferramentas tecnoldgicas utilizadas pelo NASF no territorio sdo: O Apoio Matrici-
al, a Clinica Ampliada, o Projeto Terapéutico Singular (PTS), Projeto de Satde no Territério e

a Pactua¢do do Apoio™”

. Usando essas ferramentas tecnoldgicas apresentadas acima, o pro-
cesso de trabalho dos profissionais do NASF deve ser desenvolvido através da criagdo de es-
pacos de discussdo e planejamento coletivos.

O NASEF, por se constituir uma equipe de apoio que lida com diversas equipes € com
realidades complexas e distintas, necessita construir uma agenda de trabalho que contemple as
diversidades e as amplas possibilidades de acdes que podem ser realizadas através de um tra-

balho integrado. De acordo com o Ministério da Satde!**

, a agenda dos profissionais deve
conter alguns elementos considerados estruturantes como: reunides de matriciamento com as
equipes de SF, atendimentos individuais (especificos e compartilhados), grupos e atividades
coletivas, espacos destinados a elaboracdo de material de apoio, rotinas, protocolos e outras
acoes de educagdo permanente, reunioes entre os profissionais do NASF e reunides com ou-
tros nucleos e outros pontos de atencao do municipio. O trabalho com grupos tematicos cons-
titui importante recurso no cuidado na aten¢do priméria e sdo caracterizados como grupos de
educacdo em saude, que englobam propostas de promogdo e prevencdo ou terapéuticos. “O

NASF em conjunto com a ESF pode organizar um sistema colaborativo de intervengdes gru-

pais que tornara possivel produzir cuidados psicossociais de forma escalonada e progressiva
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que também incluam recursos de suporte comunitario”. A pratica de matriciamento ¢ prevista
pela Portaria n° 154, a mesma que regula a criagdo dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia
(NASF) 4,

Segundo Fortes et al. 2014, a proposta do NASF ¢ trabalhar interdisciplinarmente em
conjunto com a APS, em acdes de interconsulta, discussdo de casos, consultas conjuntas e
visitas domiciliares para caracterizagdo dos problemas especificos de sua demanda, desenvol-
vimento de novos tipos de intervengao terapéutica, estruturacdo da rede de cuidado em satude
e de parcerias intersetoriais com os recursos comunitarios''®.

Visando essa perspectiva, a gestdo compartilhada do cuidado assume um significado
de extrema importancia, pois potencializa as forgas resolutivas e de seguimento (longitudina-
lidade) das equipes e da rede que envolve o cuidado em saude mental. De acordo com Cunha
e Campos 2011 a demanda de satide mental na aten¢do primaria ¢ considerada uma demanda
complexa, atravessada pela questdo da precariedade do territério e pela vulnerabilidade soci-
al?”,

Desse modo, a proposta de matriciamento ou apoio matricial em saide mental se mos-
tra como uma estratégia importante para o enfrentamento dessa complexidade, servindo como

eixo condutor das for¢as resolutivas nesse cenario.

2.7 O matriciamento ou Apoio Matricial (AM)

O Apoio Matricial (AM) ou matriciamento em satide mental ¢ uma forma de cuidado
colaborativo que tem sua origem definidora no Brasil em discussdes sobre a organizagdo do
trabalho em satde no final dos anos 1990'"). Isso ocorreu alguns anos depois do inicio da
construgio do nosso sistema de satide, apos o Sistema Unico de Satde (SUS) ter sido legal-
mente instituido em 1988. Naquele momento, os servigos que se opunham ao modelo hospita-
locéntrico (funcionamento da satide centrado no hospital) estando alinhada a reforma psiquia-
trica, eram as Unidades Basicas de Saude (UBS). Com o desenvolvimento do SUS, a rede de
saude comega a incluir em seu sistema, ainda nos anos 1990, equipamentos como os Centros
de Atengdo Psicossocial (CAPS) e, em 1994, o Programa Saiude da Familia (PSF).

De quando foi primeiramente idealizado até entdo, o matriciamento vem passando
por transformacgao em seu significado, apresentando diversas polifonias conceituais. Alguns o
entendem como um arranjo, outros como uma tecnologia/dispositivo de gestao, como um mé-
todo ou como um modelo de cuidados colaborativos.

Campos (1998) criou um novo arranjo para os servicos de saude com base nos con-

ceitos de equipe de referéncia e de apoio matricial especializado. No seu sentido original, o



22

AM seria composto por um ou mais profissionais de saude, detentores de saber especifico,
que apoia uma ou mais equipes de referéncia (ER) no que se refere tanto a questdes assisten-
ciais quanto a suporte técnico-pedagdgico®. No ano 2000, Cunha e Campos sugerem o AM
como um modo de funcionamento para o trabalho em rede, valorizando uma concepg¢ao am-
pliada do processo saude-doenca, a interdisciplinaridade, o didlogo e a interagdo entre profis-
sionais que trabalham em equipes ou em redes e sistemas de saude!?”). J4 no inicio da década
deste século 2003, Campos considera que os processos de matriciamento devem promover
relagdes horizontais. Assim, o apoiador e a equipe de referéncia podem trabalhar na constru-
¢do de visdes multi e transdisciplinares, compartilhando saberes de seu nucleo de conheci-
mento e incorporando demandas de outros profissionais e da comunidade!*”’.

Em 2004, a cartilha de humanizagdo do MS®! traz o apoio matricial como uma for-
ma de organizar e ampliar a oferta de agdes em satde, que lanca mao de saberes e praticas
especializadas, sem que o usudrio deixe de ser cliente da equipe de referéncia. Campos ¢ Do-
mitti 2007 afirmam que o AM visa oferecer retaguarda assistencial e suporte técnico-
pedagdgico as equipes de referéncias da Atencao Basical?.

Um conceito relevante ¢ o trazido por Figueiredo e Onocko-Campos 2009. Para eles,
0 AM consiste numa das principais ferramentas para a efetivacao da rede de cuidados. Este, ¢
realizado por uma equipe inter e multidisciplinar, oferecendo um suporte técnico especializa-
do a fim de ampliar seu campo de atuagdo e qualificar suas acdes, buscando ainda garantir as
equipes da ESF maior apoio quanto a responsabilizagdo do processo de assisténcia, garantindo
a integralidade da atengdo em todo sistema de saude!®!,

Para o MS P* O apoio matricial é uma tecnologia de gestio utilizada em conjunto
com o arranjo organizacional de equipes de referéncia. Ja Bertussi 2010 relata que o AM nao ¢
um método, mas um dispositivo, uma ferramenta da gestdo. A ideia de método de gestdo, se-
gundo a autora, pressupde um caminho pré-definido para se chegar num objetivo, ou seja, um
caminho que sintetizaria todos os elementos tedricos conceituais e as ferramentas necessarias
para produzir a gestdo e a atencio em saudel™.

Cunha e Campos 2011 referem que o AM se constitui como tentativa de consolidar o
cuidado em satde mental na APS e potencializar o protagonismo de profissionais da ESF e de
usudrios. Informam que ele busca assegurar retaguarda especializada, por meio das equipes do
CAPS, a assisténcia direta ao usuario, bem como fornece suporte técnico-pedagdgico aos pro-
fissionais da ESF, instrumentalizando-os para o cuidado adequado a referida demanda. Nesse

sentido, 0 AM procura aumentar o grau de resolubilidade!*”.

[34]

Para o guia pratico de matriciamento em SM do MS*™ matriciamento ou apoio matri-
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cial € um novo modo de produzir saude em que duas ou mais equipes, num processo de cons-
trucdo compartilhada, criam uma proposta de intervencdo pedagdgico-terapéutica. Ele ainda
nos diz que o processo de saude-enfermidade-intervengao nao ¢ monopolio nem ferramenta
exclusiva de nenhuma especialidade, pertencendo a todo o campo da satde. Isso torna o ma-
triciamento um processo de trabalho interdisciplinar por natureza, com praticas que envolvem
intercAmbio e construgdo do conhecimento. Vejamos uma defini¢do interessante sobre apoio

matricial:

O apoio matricial ¢ um arranjo que visa dar suporte as equipes da Atencdo
Primaria através do compartilhamento de situacdes de trabalho cotidianas
produzindo uma corresponsabilizagdo pelos casos. Ele leva ao aumento da
capacidade resolutiva da equipe, a aproximagao e a desfragmentagdo entre a
UBS e as Unidades de Referéncia, a melhoria da clinica dos atores envolvi-

dos, a amplia¢do e a qualificacdo das ofertas no territorio e a capilarizacao

de saberes técnicos? P,

Os autores Belotti e Lavrador trazem que a ideia central do AM ¢ compartilhar situa-
¢Oes encontradas no territério, numa atitude de corresponsabilizacao pelos casos, que se reali-
za por meio de supervisoes clinicas e intervengdes conjuntas. Dessa forma, busca-se superar a
logica do encaminhamento/fragmentacao, por meio da ampliacao da capacidade resolutiva da
equipe local®.

Seguindo este mesmo raciocinio Minozzo e Costa (2013) dizem que o AM em SM ¢
uma pratica em que profissionais especialistas em saude mental oferecem suporte a equipes de
Satde da Familia (SF) com o objetivo de ampliar a sua resolubilidade e produzir maior res-
ponsabilizacdo no acompanhamento e atendimento das pessoas em sofrimento psiquico, rom-
pendo com a légica dos encaminhamentos indiscriminados e ampliando a clinica da SFP"),

Sandra Fortes et al. sintetizam muito bem o AM, onde informam que ele surge como
um modelo de cuidados colaborativo do SUS brasileiro e propde a ser uma nova forma de
relagdo entre a atencao primaria e a atencao especializada, através de uma matriz de interagao
de diferentes saberes. Informam que os transtornos mentais mais prevalentes na APS sdo:
transtornos mentais comuns (TMC); transtornos mentais graves persistentes (TMGP) e uso
nocivo de 4lcool. Esses transtornos tém o matriciamento como espaco de cuidado!'®!.

Fortes et al. trazem como um dos pilares matriciadores o NASF, falam que sua propos-
ta ¢ trabalhar interdisciplinarmente em conjunto com a APS, em ag¢des de interconsulta, dis-
cussdo de casos, consultas conjuntas e visitas domiciliares para caracterizacdo dos problemas

especificos de sua demanda, desenvolvimento de novos tipos de intervencao terapéutica, es-

truturagao da rede de cuidado em saude e de parcerias intersetoriais com 0s recursos comuni-
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tarios!'®!.

O guia pratico de matriciamento em SM do MS refere que profissionais matriciadores
em saude mental na APS podem ser psiquiatras, psicologos, terapeutas ocupacionais, fonoau-
didlogos, assistentes sociais ou enfermeiros de saude mental. Esse guia também traz como
instrumentos do processo de matriciamento: o Projeto Terapéutico Singular (PTS), a intercon-
sulta, a consulta conjunta, a visita domiciliar conjunta; o genograma e o ecomapa.

Segundo Cunha e Campos (2001), o SUS apresenta, além dos problemas estruturais
diversos e complexos, problemas de ordem organizacional ou gerencial que, apesar de interli-
gados aos primeiros, dependem, em grande medida, de gestores e trabalhadores. Entre esses
problemas, eles destacam a fragmentacao da atencao e a responsabilizagdo clinica insuficiente
e inadequada. Para estes autores, a proposta de Equipe de Referéncia e Apoio Matricial dialo-
ga diretamente com o enfrentamento desses impasses, na medida em que propde novas formas
de contratos entre servigos de saude, desses com os profissionais e desses com os usudrios*’.

A proposta de matriciamento estd em consonancia com a previsdo dos principios do
SUS e com o modelo biopsicossocial da Reforma Psiquidtrica Brasileira (RPB), onde o cena-
rio de trabalho para estratégia de matriciamento € o territorio/comunidade. Desse modo, o
espaco terapéutico da saude mental passa do hospital (modelo hospitalocéntrico) para o local
onde os ciclos da vida humana acontecem, a comunidade.

Os cuidados primarios para a saide mental devem fazer parte do manejo adequado

dos pacientes em sofrimento psiquico.

Cuidados primarios para a saide mental referem-se especificamente aos ser-
vicos de satde mental que estdo integrados nos cuidados de saude gerais a
nivel dos cuidados primarios. Os cuidados primarios para a satde mental di-
zem respeito a todas as perturbagdes mentais diagnosticaveis, assim como a
questoes de saide mental que afetam o bem-estar fisico e mental. Neste con-
ceito estdo inclusos: as intervencdes de primeira linha prestadas como uma
parte integral dos cuidados de saude gerais; e cuidados de satide mental pres-
tados por profissionais de cuidados primarios qualificados e apoiados para
prestar cuidados de satide mental. Um modelo de integragdo que esta a ser
cada vez mais utilizado consiste em cuidados colaborativos entre profissio-
nais de cuidados primarios e de saude mental através de uma rede (matrici-
amento). Neste modelo, formagdo e supervisdao de saide mental sdo presta-
das por profissionais de saude mental a uma rede extensa de ESFs com base

. . ~ . g . g 4
em consultas conjuntas e intervengdes multidisciplinares'.

2.8  Formagdo profissional em saude para o cuidado na atengdo primaria

O processo formativo de qualquer profissional de satide ¢ algo complexo, pois tem
como proposito formar pessoas que precisam lidar com demandas do processo de saude-

doenga-saude em realidades socioculturais variadas ¢ contextos de recursos escassos. Dentro
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do escopo dessa discussao, ¢ bom que se traga para o debate as ideias da clinica ampliada que,

segundo o Ministério da Saude!*”!

, ¢ uma das diretrizes que a Politica Nacional de Humaniza-
¢do propde para qualificar o modo de se fazer saude. Sendo assim, ampliar a clinica ¢ aumen-
tar a autonomia do usudrio do servico de saude, da familia ¢ da comunidade. E integrar a e-
quipe de trabalhadores da saude de diferentes areas na busca de um cuidado e tratamento de
acordo com cada caso, com a cria¢dao de vinculo com o usuario.

Com esse olhar, essa politica nos diz ainda que dentre as muitas correntes tedricas que
contribuem para o trabalho em satide, podemos distinguir trés grandes enfoques: o biomédico,
o social e o psicologico. Cada uma destas trés abordagens ¢ composta de varias facetas; no
entanto, pode-se dizer que existe em cada uma delas uma tendéncia para valorizar mais um
tipo de problema e alguns tipos de solu¢do, muitas vezes de uma forma excludente. A propos-
ta da Clinica Ampliada busca se constituir numa ferramenta de articulagao e inclusdo dos dife-
rentes enfoques e disciplinas. Para isso, a Clinica Ampliada reconhece que, em um dado mo-
mento e situacdo singular, pode existir uma predominancia, uma escolha, ou a emergéncia de
um enfoque ou de um tema, sem que isso signifique a negacdo de outros enfoques e possibili-
dades de acdo. Essa proposta nos revela que uma formagdo pautada em questdes psicossoci-
ais, que envolvem o sujeito que adoece, ¢ tao relevante quanto aquela pautada em questdes
bioldgicas, uma nao anula a outra.

O desafio seria harmonizar os diferentes enfoques para dar resolutividades as deman-
das e/ou utilizar o potencial isolado de cada um em situagdes oportunas. Num trabalho intitu-
lado Psiquiatria no século XXI: transformacdes a partir da integragdo com a Atengdo Priméria
pelo matriciamento, Sandra Fortes, quando faz reflexdes sobre as demandas de saide mental
na atenc¢do primaria, coloca o matriciamento como sendo um espaco de cuidado a familia nu-
ma perspectiva da clinica ampliada. Para a autora o aprendizado para atuar nesta nova reali-
dade necessita de novas metodologias de aprendizagem, novas formas de intervencdo, novos
modelos de compreensdo, novas praticas de apoio mutuo dos profissionais de distintas forma-
¢oes. O processo de matriciamento, enquanto espaco de colaboragdo e educagdo permanente,
¢ efetivo na construcdo dessas alternativas!'®.

E assim que, em sintonia com a proposta da clinica ampliada, o apoio matricial dialoga
com essa importante diretriz da politica de humanizagao, tendo em vista que ambos sdo con-

dutores da pratica clinica centrada na pessoa.

2.9 A reforma psiquiatrica brasileira (RPB)

No Brasil, o tratamento dado aos pacientes em sofrimento psiquico/emocional sem-
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pre foi, atualmente menos, pautado em estigmas que, quase sempre, vao de encontro aos prin-
cipios fundamentais da dignidade humana. Com advento da reforma psiquiatrica, o olhar dos
profissionais de satde interessados em oferecer uma terapéutica mais adequada ao enfrenta-
mento do sofrimento psiquico/emocional passou por uma mudanca de paradigma revoluciona-
ria. Os ganhos advindos da reforma sanitaria, alinhadas com a declaracdo de Alma Ata e com
o modelo de APS abrangente, contribuiram e contribuem significativamente para a consolida-
¢do da RPB. A OMS e Organizacdo Mundial dos Médicos de Familia - WONCA (2009) a-
firmam que os cuidados primarios para a saude mental eliminam o risco de violagdes dos di-
reitos humanos comuns em hospitais psiquiatricos'.

Além disso, afirmam que o estigma e a discriminac¢do sdo reduzidos porque as pes-
soas com perturbagdes mentais sdo tratadas da mesma maneira que as pessoas com outras
doengas. Concordam que, a reforma geral de saude, proporcionada pelo movimento da refor-
ma sanitaria, representou uma oportunidade e deu um estimulo importante para a integra¢ao
da saude mental nos cuidados primarios. Que as preocupacdes quanto as violagdes dos direi-

tos humanos em hospitais psiquiatricos encorajaram o processo ainda mais.

A Reforma Psiquiatrica é processo politico e social complexo, composto de
atores, instituicdes e forcas de diferentes origens, e que incide em territorios
diversos, nos governos federal, estadual e municipal, nas universidades, no
mercado dos servigos de satde, nos conselhos profissionais, nas associa¢des
de pessoas com transtornos mentais e de seus familiares, nos movimentos
sociais, e nos territorios do imaginario social e da opinido publica. Compre-
endida como um conjunto de transformagdes de praticas, saberes, valores
culturais e sociais, € no cotidiano da vida das institui¢des, dos servicos e das
relagdes interpessoais que o processo da Reforma Psiquiatrica avanga, mar-
cado por impasses, tensdes, conflitos e desafios".

Esse processo profundamente transformador, traz suas lutas e conquistas para atuali-
dade num movimento direcionado a constru¢do e fortalecimento de uma rede de cuidados que
surge do sentimento engajado sobre a compreensdo do adoecimento mental numa perspectiva
de humanizagao e abandono de estigmas, uma guinada sem precedentes na histéria da saude
mental. Para Tenorio (2002), esse processo, embora trazendo desafios e exigéncias (politicas,
administrativas e técnicas), tem como marca distintiva ¢ fundamental o reclame da cidadania

.. 39 .
do louco e dos direitos do doente mental®®). Nunes (2007) informa que a RPB, com o fecha-
mento dos hospitais psiquidtricos e a implantacdo dos CAPS, deslocou o tratamento dos paci-
entes para o territorio onde habitam. Que a expansao da ESF, que compartilha o cuidado com
os CAPS e ambulatodrios, fortalece a Reforma Psiquidtrica e contribui para sua consolidacao

através da ampliacdo do conceito de satde-doenga, da integralidade da atengdo e da participa-
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¢do social, da interdisciplinaridade no cuidado e da territorializa¢ao das agdes .

Para Bezerra (2007) desafio nesse campo, mais do que buscar a aceitacdo de uma nova
politica assistencial, ¢ produzir uma nova sensibilidade cultural para com tema da loucura e
do sofrimento psiquico. Para ele, trata-se de promover uma desconstru¢ao social dos estigmas
e estereodtipos vinculado a loucura e a figura do doente mental, substituindo-os por um olhar
solidario e compreensivo sobre a diversidade e os descaminhos que a experi€ncia subjetiva

pode apresentar*".

A Reforma Psiquiatrica brasileira teve como objetivo principal a mudanca do
modelo de atencdo e de gestdo do cuidado em saude mental. No lugar de
uma rede composta por servicos baseados no modelo asilar hospitalocéntri-
co, vem sendo implantado um sistema de assisténcia orientado pelos princi-
pios de universalizacdo, equidade e integralidade, que também estdo presen-
tes nas propostas de construgdo do Sistema Unico de Saude. Todo esse pro-
cesso de mudangas teve como consequéncia a reducdo gradual e programada
de leitos em hospitais psiquiatricos e a criagdo de servigos ¢ agdes de saude
mental de base comunitaria, como os Centros de Atencdo Psicossocial
(CAPS[3)§] que vem modificando a estrutura da assisténcia a saiide mental no
Brasil ©*.

Sao os chamados equipamentos substitutivos de SM. Nessa linha de mudanca de pa-
radigma, comega a ser articulada uma nova rede de cuidados e uma politica de saude mental
no Brasil. A RPB e a Organiza¢do Mundial de Saude partilham de um olhar comum para o
enfrentamento desse problema num alinhamento que argumentam a favor do tratamento de

base comunitaria. Atualmente, ja existe uma politica de satide mental estabelecida mas ainda

ha muito a ser conquistado e consolidado.
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3 OBJETIVOS

3.1 Geral

Discutir o cenario de integragao da saide mental (SM) na APS com énfase para o ma-
triciamento no municipio de Sdo Sebastido - Alagoas..
3.2 Especificos

Compreender o desenho da rede de SM na realidade do municipio. Descrever o cena-

rio da SM e identificar as particularidades do matriciamento no municipio.
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4 METODOLOGIA

4.1 Tipo de estudo

Para investigagdo do tema proposto foi realizado um estudo transversal exploratdrio
numa perspectiva qualitativa, em que foi utilizado o método de estudo de caso. As abordagens
qualitativas sdo utilizadas para investigagcdes de grupos e segmentos delimitados, permitindo o
estudo de processos sociais ainda pouco conhecidos*?. A investigacdo sera baseada no méto-
do de estudo de caso, largamente utilizado nas ciéncias biomédicas e sociais, onde discute-se
Profunda e exaustivamente um ou poucos objetos, de maneira que permita seu amplo e deta-
lhado conhecimento, tarefa praticamente impossivel mediante outros delineamentos!*.

A produgao do material foi feita através de entrevistas semiestruturadas (Anexos) com
profissionais de equipes de Satde da Familia e profissionais do NASF e CAPS; coordenado-
res da APS e da SM no municipio de Sao Sebastido-AL. Assim como analise de documentos,
no caso, documentos oficiais do Ministério da Satde e da Secretaria Municipal de Satude. As
entrevistas coletadas foram gravadas e transcritas para melhor tratamento dos dados e infor-
macdes coletadas.

As entrevistas foram examinadas através da Analise do Contetido. Os dados tratados
desta forma permitem a analise das representagdes dos sujeitos e tem por objetivo compreen-
der os significados manifestos na comunicagao, indo além da compreensio imediata e espon-
taneal*?).

Todos os participantes da pesquisa foram informados claramente sobre os objetivos e
métodos do estudo, assim como foi assegurado o sigilo sobre as informagdes que foram cole-
tadas e os outros aspectos €ticos de acordo com as diretrizes e normas da resolucao n. 466, de
12 de dezembro de 2012 sobre pesquisas envolvendo seres humanos. Antes de iniciar as
entrevistas, os participantes foram informados sobre o teor da pesquisa por meio do Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), o qual foi assinado antes da participagdo na pes-

quisa.

4.2  Campo de pesquisa
4.2.1 Identificacio e descricio do municipio
Sao Sebastido ¢ um municipio do estado de Alagoas, localizado no agreste e ao sul do

estado, distando 100 Km de Macei6 e 27Km de Arapiraca; sua area ¢ de 307 km?. O munici-

pio tinha 32010 habitantes no ultimo Censo de 2010**. Isso coloca o municipio na posigdo 18
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dentre 102 do mesmo estado. Em comparag¢do com outros municipios do Brasil, fica na posi-
¢do 973 dentre 5570. Sua densidade demografica ¢ de 104.25 habitantes por quilometro qua-
drado, colocando-o na posicdo 27 de 102 do mesmo est adol*".

Por ele passam duas rodovias importantes, a BR-101 que liga o municipio a outras ci-
dades alagoanas e ao Estado de Sergipe; e a AL-110 que liga o municipio a centros importan-
tes para o estado de Alagoas, como Arapiraca e Penedo. Essas rodovias e as caracteristicas

fisicas do municipio podem ser vistas nos mapas abaixo (Fig.1). No quadro abaixo podemos

ver caracteristicas importantes do municipio.

Quadro 1 - Caracteristicas do Municipio de Sdo Sebastido.

FAIXA DO IDHM POPULACAO
] IDHM 2010 ,
AREA Baixo (CENSO 2010)
) 0,549
307 Km (IDHM entre 0,5 e 0,599) 32010 hab.
DENSIDADE ANO DE . MESORREGIAO
) N MICRORREGIAO
DEMOGRAFICA INSTALACAO . AGRESTE
Arapiraca
104,25 hab/km? 1960 Alagoano

Fonte: Pnud, Ipea e FJP
4.2.2  Populacio e economia

Com uma populagdo estimada de 34 mil habitantes que vivem basicamente da agricul-
tura de subsisténcia (planta-se feijdo, milho e mandioca), do comércio e do artesanato, desta-
que para a renda de bilro caracteristica artesanal do local. Até a década de 80 junto a outros
municipios do agreste alagoano, obtiveram éxito econdmico com a produ¢do do fumo tendo
Arapiraca como carro-chefe. O cultivo do fumo ocupava grandes extensdes de terras nesses
municipios impulsionados pela rentabilidade propiciada por esse produto que chegou a virar
matéria-prima de exportagdo, sendo essa regido referéncia para a produg¢ao de fumo no pais.
Apos esse periodo, Arapiraca e toda a regido do agreste, presenciaram uma decadéncia no
comércio e na producgdo desse produto, restando atualmente poucas terras destinadas ao culti-
vo do fumo, alguns plantam por tradigdo ou por ndo terem habilidades para outras atividades.
Um tipo de cultura que estd adentrando o territorio de Sdo Sebastido € a cana de acucar, asso-
ciada ao crescimento latifundidrio vindo da regido da zona da mata do Estado.

De acordo com o atlas do desenvolvimento humano no Brasil de 2013*) entre 2000 e
2010, a populagdo de Sao Sebastido teve uma taxa média de crescimento anual de 0,95%. Na

década anterior, de 1991 a 2000, a taxa média de crescimento anual foi de 1,85%. No Estado,
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estas taxas foram de 1,01% entre 2000 e 2010 e 1,01% entre 1991 e 2000. No pais, foram de
1,01% entre 2000 € 2010 e 1,02% entre 1991 e 2000. Nas ultimas duas décadas, a taxa de

urbanizagdo cresceu 29,20%

4.2.3 Longevidade, mortalidade e fecundidade

O atlas do desenvolvimento humano no Brasil de 2013

ainda nos informa que a
mortalidade infantil (mortalidade de criangas com menos de um ano) em Sao Sebastido redu-
ziu 29%, passando de 52,2 por mil nascidos vivos em 2000 para 36,9 por mil nascidos vivos
em 2010. Segundo os Objetivos de Desenvolvimento do Milénio das Na¢des Unidas, a morta-
lidade infantil para o Brasil deve estar abaixo de 17,9 ébitos por mil em 2015. Em 2010, as
taxas de mortalidade infantil do estado e do pais eram 28,4 ¢ 16,7 por mil nascidos vivos, res-
pectivamente.

O mesmo atlas no informa que a esperanca de vida ao nascer ¢ o indicador utilizado
para compor a dimensdo Longevidade do Indice de Desenvolvimento Humano Municipal
(IDHM). Em Sao Sebastido, a esperanca de vida ao nascer aumentou 13,6 anos nas ultimas
duas décadas, passando de 54,3 anos em 1991 para 62,8 anos em 2000, e para 67,8 anos em

2010. Em 2010, a esperanca de vida ao nascer média para o estado ¢ de 70,3 anos e, para o

pais, de 73,9 anos.

Tabela 1 - Longevidade, Mortalidade e Fecundidade - Sdo Sebastido — AL

1991 2000 2010
Esperanca de vida ao nascer (anos) 54,3 62,8 67,8
Mortalidade até 1 ano de idade 93,4 52,2 36,9
(Por mil nascidos vivos)
Mortalidade até 5 anos de idade 107,4 66,1 40,3
(Por mil nascidos vivos)
Taxa de fecundidade total 5,6 3,9 2,6

(Filhos por mulher)

Fonte: Pnud, Ipea e FJP
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Figura 1 - Municipio de S. Sebastido - AL em destaque no mapa do Estado.
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Fonte: Google imagens (adaptada)

Figura 2 - Mapa Fisico de S. Sebastido - AL

ARAPIRA
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Fonte: Google imagens (Adaptada)
4.2.4

Macrocenario

Para falar das redes de satide utilizamos o termo macrocendrio para descrever a rede
de saude de modo geral que ddo assisténcia ao municipio (municipal e intermunicipal) € o

termo microcenario para descrever a rede de SM tanto municipal como a estadual (intermuni-
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cipal).

A rede de saude do municipio, apesar dos problemas e segundo informacdes da secre-
taria municipal de saude (SMS), vem apresentando melhoria nos ultimos anos, atualmente, ¢
constituida pelas UBS/ESF; um ambulatoério de especialidades com uma cobertura uma vez
por semana, paga com recursos do proprio municipio, distribuidos da seguinte forma: gineco-
logia-obstetricia 120 consultas por més; cardiologista 80 consultas més; pediatria 100 consul-
tas més; cirurgido geral 80 consultas més com 20 pequenas cirurgias més. Uma unidade de
pronto atendimento que também atende os pacientes de SM em crises; uma base simplificada
do Servig¢o de Atendimento Mdével de Urgéncia (SAMU) e um laboratorio municipal onde sao

realizados exames mais simples (Fig. 3).

Figura 3 - Rede de Satde de Sao Sebastido - AL

— @ SAMU
g ®rA
®e O LAB
“*o @ESPECIALIDADES
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Fonte: google imagens (adaptada)

Segundo informagdes da SMS, o municipio possui 100% de cobertura de APS, dis-
pondo de 25 UBS, sendo 5 urbanas e 20 rurais (onde se concentra a maior parte da popula-
¢a0). Nessas UBS trabalham 15 ESF, 5 urbanas e 10 na zona rural, sendo duas ESF indigenas,

como podemos visualizar na Fig.4.
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Figura 4 - Rede de APS em Sao Sebastido-AL

@ uss
@ uUBS COM ESF

Fonte: google imagens (adaptada)

Com relagdo aos exames complementares, dispde-se de 01 laboratério municipal, para
exames simples como citado acima e uma pactuacdo com um laboratoério em Penedo para
exames laboratoriais mais elaborados. Para as demais especialidades e outras demandas existe
0 CONISUL (Consoécio Intermunicipal do Sul do Estado de Alagoas) que ¢ um consorcio en-
tre alguns municipios do estado no qual o municipio deposita um valor mensal que dentro do
més deve ser gasto com as demandas de cada municipio, usando a infraestrutura de saude dos
municipios do consorcio.

Existem dois tipos de demandas nesse consorcio, uma é para insumos: medicamentos,
computadores, etc. Ela pode ser usada a cada 03 meses. Se for aberta este més, por exemplo, 0
municipio faz as escolhas do que quer comprar e paga, apés isso, s6 03 meses depois, quando
abrird nova planilha para compras. A outra demanda € mensal e trata de exames, consultas e
cirurgias. Nessa, 0 municipio deposita um valor X para ser gasto dentro do més, ndo podendo
passar para 0 més seguinte e, se isso ocorrer, perdendo o dinheiro. No CONISUL, tudo o que
for marcado se o paciente ndo comparecer ou nédo for atendido, tem o dinheiro perdido, pois
ele ndo retorna ao sistema.

Porém, quem administra o dinheiro € o municipio e s6 tem tal especialidade e a res-
pectiva quantidade de consultas quando isso lhe for solicitado. Com relacdo ao suporte inter-
municipal (estadual) de urgéncia e emergéncia, 0 municipio dispdes como apoio o Hospital de
Emergéncia (HE), o Hospital Regional e uma base complexa do SAMU, todos em Arapiraca.

Para gravidez de risco e urgéncias de modo geral, contam com o apoio da Maternidade Escola
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Santa Ménica (MESM) e do Hospital Geral do Estado (HGE) ambos em Macei6. Essa rede
pode ser visualizada na Figura 5 abaixo.

Figura 5 -Rede de Saude Intermunicipal para S. Sebastido
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¥
% ACIRURGIAS
EXAMES

Fonte: google imagens (adaptada)

4.2.5 Microcenario

O municipio possui um CAPS com psicologo, terapeuta ocupacional, psiquiatra, assis-
tente social, professora, enfermeiro de satide mental, técnico de enfermagem, artesdo, monito-
res, servigos gerais, cozinheiras que atendem todos os transtornos, sdo cerca de 200 usuarios
de todas as faixas etarias; um NASF tipo 1 com psicologo, nutricionista e fisioterapeuta; o
municipio conta com atendimento ambulatorial de um psiquiatra 01 vez por més. O CAPS e o
NASF, na medida do possivel, fazem o matriciamento com as APS, caso precisem contam

com o apoio do ambulatorio de psiquiatria do municipio. Conforme pode ser visto abaixo

(Fig. 6).



Figura 6 - Rede de Saide Mental S. Sebastido - AL
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Fonte: google imagens (adaptada)

Além disso, 0 municipio esta inserido numa regido sanitaria que conta com um hospi-
tal psiquiatrico, o Instituto Teodora Albuquerque-ITA, sendo um ponto da rede de salde men-

tal juntamente com Hospital Escola Portugal Ramalho (HEPR). Desse modo, o apoio da rede
estadual (intermunicipal) tem hospitais psiquiatricos como referéncia (Fig.7).

Figura 7 - Rede de Satide Mental Intermunicipal para S. Sebastido

A\ HEPR
madh

4.2.6

Fonte: google imagens (adaptada)
Participantes do estudo

Fizeram parte do estudo, profissionais que participam do matriciamento no municipio.

Entre eles, médicos de familia; psiquiatra; enfermeiros de familia; enfermeiros de satide men-
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tal; psicologo do CAPS; assistente social do CAPS; assim como gestores coordenadores da
APS e da SM.

Temos em seguida um quadro que mostra o perfil dos profissionais entrevistados de
acordo com a categoria profissional, o tempo de formacao, o tempo de atuacdo na ESF ou na

SM, e a formacéo.

Quadro 2 - Perfil dos participantes do estudo

CATEGORIA TEMPO DE TEMPO NA ESF OU s
PROFISSIONAL FORMACAO EM SAUDE MENTAL FORMAGAO
Médico ESF 38 anos 12 anos Pds-graduagéo
Enfermeiro SM 03 anos 02 anos Pds-graduagéo
Enfermeira ESF 08 anos 02 anos Pds-graduagéo
Enfermeira ESF 03 anos 03 anos Pds-graduacgdo
Enfermeira ESF 08 anos 02 anos Pds-graduacgdo

Enfermeira gestora 05 anos 02 anos Graduacao
Psicéloga 23 anos 10 anos Pds-graduagéo

Fonte: Autoria propria

No total, foram entrevistados 07 profissionais. Devido a caréncia de profissionais mé-
dicos, foi dificil encontrar profissionais dessa categoria que atendessem aos critérios de inclu-
sdo e exclusdo. A maioria dos profissionais tinha mais de 05 anos de formado, porém, grande
parte tinha pouco mais de 02 anos que atuava na ESF ou na SM; a maioria tinha pés-
graduagdo. O enfermeiro de SM era matriciador e trabalhava no CAPS; a psicologa era matri-
ciadora e trabalhava no NASF; a enfermeira gestora era coordenadora da APS; o restante era
médico ou enfermeiro da ESF.

Foram incluidos nesta pesquisa os participantes que trabalhassem com a SM; seja na
APS, CAPS ou NASF, hé pelo menos 01(um) ano exercendo atividades de gestdo ou inerentes
aos profissionais de nivel superior das areas de servigo social, enfermagem, medicina e psico-
logia

Foram excluidos desta pesquisa os profissionais que, mesmo trabalhando com SM,
ndo estiverem envolvidos no processo de matriciamento/apoio matricial, ou que ndo concor-

dem em participar da pesquisa. Sao excluidos, também, os menores de idade.

4.2.7  Analise e sistematizacao dos dados

Com intuito de ordenar os dados apresentados, foram criados os seguintes subgrupos:
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Gestores; Equipes Matriciadas (Equipes de Referéncia); Equipes Nao Matriciadas e Profissio-
nais Maticiadores. No municipio ndo existe uma separagdo entre equipes matriciadas pelo
CAPS e as matriciadas pelo NASF, eles realizam atividades conjuntas de matriciamento. E
preciso considerar também que existem equipes que nunca tiveram acgdes de matriciamento.
Entre os profissionais matriciadores existem os que sao do CAPS e os que sdo do NASF. As
falas que serdo apresentadas no texto fardo referéncia a trés grupos de profissionais: profissio-
nal da ESF, profissional de SM e profissional gestor.

A leitura repetida dos textos (leitura flutuante) permitiu a classificagao dos dados, ob-
jetivando a apreensdo de “estruturas de relevancia” nas falas dos participantes da pesquisa e a
reunido de ideias centrais dos entrevistados sobre os pontos destacados nas entrevistas. Estas
contém as ideias mais relevantes dos entrevistados sobre o tema, das quais se construiu as
categorias empiricas.

Realizou-se em seguida uma leitura dos dados de cada subconjunto e da totalidade do
conjunto, dando origem as areas tematicas, o que possibilitou um reagrupamento em torno de
categorias centrais que serdo apresentadas e discutidas logo mais. Nao se utilizou de referén-
cias estatisticas para a discussdo dos dados coletados, mas o significado das falas e sua rela-
¢do com o material tedrico em um movimento incessante entre a teoria € o empirico, buscan-
do discutir e emergir temas relevantes sobre a insercao das agdes de satide mental (SM) na
ESF, tendo as atividades de apoio matricial (matriciamento) como fio condutor desse proces-

SO.
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5 O MATRICIAMENTO EM SAUDE MENTAL NO MUNICIPIO

Procura-se neste item fazer uma descri¢ao geral sobre a organizacdo das agdes no mu-
nicipio ¢ uma descri¢gdo mais pormenorizada das acdes de SM em cada unidade pesquisada
seguindo o relato dos profissionais entrevistados. Desse modo, trata-se de um recorte da reali-
dade, ndo se pretende dar conta de todas as a¢des desenvolvidas pelas equipes.

Foram discriminadas categorias relacionadas a temas como inicio e planejamento das
acoes; tipos de intervengdes e agdes compartilhadas, bem como a participagao das equipes no

processo de matriciamento, e estas serdo discutidas a luz dos depoimentos dos entrevistados.

5.1  Categoria 1: Desenvolvimento e organizagdo das acoes de matriciamento

Segundo informagdes colhidas durante as entrevistas e em consulta ao livro de ativi-
dades de matriciamento da coordenagao de SM, tais atividades comegaram ha pouco mais de
dois anos (inicio de 2017), quando a coordenagdo estadual de SM convocou algumas pessoas
do servigo de SM do municipio, incluindo a coordenadora de SM, para uma qualificacdo em
apoio matricial. La, foram apresentados a proposta de matriciamento em SM e, partindo de
alguns diagnoésticos de situacgdo, construiram um plano de a¢do que seria iniciado no munici-
pio. Esse plano contemplou a qualificacao de toda a equipe de SM do municipio, feita pelos
que participaram da qualificacdo estadual; a organizagao/agrupamento dos profissionais que
fariam o apoio matricial e iniciariam as atividades de matriciamento nas UBS e uma progra-
magcao anual foi construida. Foi relatada por alguns uma dificuldade inicial para se compreen-

der o matriciamento.

“Foi um pouco dificil, por questdo de compreensdo, por conta que... Prati-
camente, as vezes, as esferas (de governo) maior determinam, tem que fazer
e tal...S6 que a gente necessita de qualificagdo para desenvolver, ai no come-
co teve essa dificuldade de entendimento pra gente poder entender, pra poder
realizar”. (PROFISSIONAL DE SM)

Verificando o livro de registro das atividades de matriciamento no municipio, disponi-
bilizado pela coordenagdo de SM, observamos que as acdes de matriciamento sdo feitas de
forma conjunta pelos profissionais do NASF e do CAPS. Este atualmente (janeiro de 2019)
dispoe dos seguintes profissionais de nivel superior: 01 psiquiatra, 01 psicologo, 01 assistente
social, 02 enfermeiros de saude mental, 01 terapeuta ocupacional e 01 farmacéutico. Ja o
NASF que ¢ do tipo 01 possui um psicoélogo, 01 nutricionista, 01 fisioterapeuta e 01 educador
fisico. Atualmente, ainda ndo conseguem dar cobertura de agdes de matriciamento em todas as

ESF do municipio. Desse modo, das 15 ESF que o municipio possui, foram feitas algumas
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atividades de matriciamento em 11; sendo que, em 2017, essas atividades foram realizadas em
05 UBS, 03 unidades da zona urbana (Centro, Peroba e Rancho Alegre) e 02 unidades da zona
rural (Lagoa Seca e Brejinho). J& em 2018 cobriram 02 unidades da zona urbana (Cruzeiro e
Sao Jos¢é) e 04 unidades da zona rural (Aldeia Indigena, Serra, Flexeiras e Gado Bravo); con-

forme disposto na Figura 08 abaixo.

Figura 8 - A¢des de matriciamento em SM de Sao Sebastiao/AL

® r & Esrndo ) zona ) zona
matriciada matriciada urbana rural
CAPS /MASF

Fonte: google imagens (adaptada)

As atividades realizadas foram, inicialmente, de educacdo continuada sobre o que € o
matriciamento; seguidas da identificacdo dos pacientes que fazem acompanhamento no
CAPS/NASF e as respectivas ESF a qual pertencem (ESF de referéncia), assim como, as mi-
croareas ¢ o ACS que os acompanham. Atualmente, os espagos formais para realizacao das
acoes de matriciamento sdo reunides para discussdo e acompanhamento de casos complexos,
além de visitas domiciliares conjuntas para esses casos. Ja os espacos informais de apoio ma-
tricial incluem contatos telefonicos e WhatsApp.

Os profissionais do CAPS e NASF definem apoio matricial como um apoio em SM

aos profissionais da AB, um trabalho conjunto em prol da melhoria da rede de cuidados.

“Seria uma equipe, como nos do NASF, trabalhando em conjunto com as
ESF; dando apoio em SM”. (PROFISSIONAL DE SM)

Esses profissionais também acreditam que o matriciamento ¢ uma ferramenta impor-

tante para se considerar outros aspectos da satide do usudrio que ndo apenas a SM.



41

“Uma ferramenta de apoio pra gente fazer um atendimento continuo, inte-
gral, pra tanto eles (ESF) saberem o que a gente realiza aqui com usudrio
como a gente saber também sobre as outras patologias do usuario, pra gente
monitorar, principalmente a gente da enfermagem que fica com essa parte de
monitoramento e acompanhamento das doengas cronicas”.
(PROFISSIONAL DE SM)

Para os profissionais da ESF o matriciamento ¢ uma ferramenta importante da rede de

cuidados que da suporte as equipes de saude (ESF).

“E um paciente que precisa dos pontos da rede, como AB; NASF; CAPS ou
outros servigos de média complexidade, para dar suporte & AB fazemos uso
do matriciamento”. (PROFISSIONAL DA ESF)

Entendem como uma ferramenta utilizada para melhorar a comunicagdo entre os ni-

veis de assisténcia de uma rede de cuidados.

“Como se fosse uma rede que liga varios niveis de atengdo em SM, onde a
ferramenta de comunicagdo é o matriciamento”. (PROFISSIONAL DA ESF)

A organizacao da rede de SM do municipio de Sao Sebastido-AL parece corresponder
bem ao modelo de SM que se pratica no municipio, um modo assistencial que ¢ uma mistura
do modelo psicossocial com o modelo asilar, o hospital psiquiatrico ¢ um dos recursos utiliza-
dos.

A estratégia de matriciamento ¢ planejada de forma diferente entre o CAPS e o NASF,
percebe-se uma parceira maior entre os profissionais do NASF e da ESF do que entre o CAPS
e a ESF. Mesmo assim, muitas atividades de matriciamento sdo executadas de forma conjunta

pelo NASF e CAPS.

“A coordenadora do NASF se retine mensalmente com as enfermeiras, discu-
tem as demandas e faz uma programacdo mensal. Essa programacdo ¢ pas-
sada para as equipes da ESF e do NASF; além disso, disponibilizamos o te-
lefone celular para, havendo demandas fora da programacao, as ESF nos a-
cionarem. Quando preciso fazer atendimento de ambulatério, eu fago; caso
eu perceba que precisa usar alguma medicagdo, encaminho ao psiquiatra. A
partir da demanda, elaboramos estratégia de prevencao: palestras, sala de es-
pera, roda de conversa”. (PROFISSIONAL DE SM)

“A gente tem um cronograma que a coordenadora de SM esta finalizando;
definindo as unidades a serem atendidas, isso este ano (2019). Mas, ano pas-
sado ja tinha essa programacdo, denominando tal profissional para determi-
nada unidade, todos os profissionais participam da realizacdo, ¢ multidisci-
plinar. Tem o agendamento, mas, se a equipe (ESF) tiver a necessidade, eles
solicitam visita, tanto eles solicitam, como nés (CAPS) solicitamos também.
A gente ta tentando fazer o municipio todo, ja fizemos uma boa parte; ¢ que
algumas unidades tem a sede e os polos. Houve outras a¢des que vieram,
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como o apoio do NASF”. (PROFISSIONAL DE SM)

5.2 Categoria 2: Abordagem do sofrimento psiquico na aten¢do primaria e a integralida-
de do cuidado

A APS ¢ a porta de entrada preferencial do SUS, por esse motivo sdo diversos os tipos
de sofrimento psiquico demandados para esse nivel de atengdo. Pensar em SM também passa
pela compreensao dos profissionais de saude de que qualquer doenga ou agravo que acometa
o usuario do servico, exige que tais profissionais sempre considerem aspectos da saide mental
como implicadores para o enfrentamento da demanda.

O cenario socioecondmico ¢ a violéncia também sdo geradores e desencadeadores de
sofrimento psiquico; esses elementos fazem parte da vida de qualquer pessoa, porém, quando

se tem precarias condi¢des de vida, o impacto parece ser mais profundo.

“Os pacientes de SM ndo t€m perspectivas, mais uma vez a gente esbarra na
questdo social, ndo existe melhoria das condi¢des de satide, principalmente
de SM, separadas do contexto social”. (PROFISSIONAL DA ESF)

Para além disso, os profissionais citam a depressao como um transtorno muito fre-

quente, seguidos por transtorno de ansiedade e problemas com alcool e outras drogas.

“A campead ¢ a depressdo, temos bastante casos, ai vem a ansiedade, estres-
se... Problemas com alcool e outras drogas também, s6 que essa parte € bem
dificil, s3o mais adolescentes e eles ndo procuram a UBS”.
(PROFISSIONAL DA ESF)

A percepgdo dos matriciadores dialoga com a dos matriciados, reforcando, possivel-

mente, uma leitura alinhada dos pontos de cuidado oferecidos na rede do municipio.

“Depressao e ansiedade em todas as idades; depressao leve, moderada e gra-
ve; transtorno do panico, transtorno de ansiedade generalizada. Mas, na base
desses problemas estdo as questdes sociais, como violéncia e desemprego.
Além de casos relacionados ao 4lcool e outras drogas”. (PROFISSIONAL
DE SM)

O contexto socioeconomico e a desagregac¢do familiar foram entraves muito presentes

nos relatos dos profissionais, agravando e obstaculizando o manejo dos pacientes de SM.

“Grande parte de transtorno depressivo; a maioria por problemas familiares
(separacdo; conflito de geragdes) Problemas relacionados ao alcool e outras
drogas também.” (PROFISSIONAL GESTOR)

As falhas na rede assistencial e na integralidade do cuidado, aliados aos problemas de

ordem social e familiar, fazem com que as pessoas utilizem os recursos que estdo disponiveis
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desde um psicotropico utilizado pelo vizinho até a compra ilegal dessas medicagdes em far-

macias.

“Um problema sério que enfrentamos ¢ o uso inadequado de psicotropico, €
como se as pessoas quisessem medicalizar os problemas sociais: a mulher se
medica para suportar o marido que ela ndo tem coragem de mandar ir embo-
ra. Outra coisa, as pessoas nao querem sentir as emogoes, briga com o namo-
rado quer um remédio”. (PROFISSIONAL DE SM)

Apesar de ainda insipiente, os profissionais ja reconhecem alguns impactos positivos

nos cenarios assistenciais das a¢des de matriciamento. Os usuarios sdo assistidos de forma

mais continua e os profissionais da ESF podem interferir no curso terapéutico dentro das limi-

tagdes técnicas e do servico, a ESF esta mais resolutiva.

“As acdes de matriciamento trouxeram melhoria, as ESF conseguem resol-
ver os problemas mais simples, além disso, estdo conseguindo dar seguimen-
to aos casos mais complicados. Depois do matriciamento, os pacientes dei-
xaram de voltar para o ambulatério, até mesmo os quadros moderados ¢ gra-
ves”. (PROFISSIONAL DE SM)

Segundo os entrevistados, o matriciamento permitiu aos profissionais enxergarem o

territorio e o paciente de SM com outro olhar, contribuiu para uma mudanca reciproca entre

usudrios e profissionais. Além de disso, a comunicagdo entre os pontos assistenciais do cuida-

do em SM se tornou mais efetiva.

“O matriciamento permitiu conhecer todos os pacientes de SM, ... a equipe
pode conhecer os pacientes de SM; identificar o local do territorio que esses
pacientes estdo”. (PROFISSIONAL DA ESF)

“Houve uma melhoria no acompanhamento do usuario na questio patologi-
ca/clinica, alguns usuarios deixaram de ter recaidas. Houve uma melhora da
visdo do usuario sobre o servi¢o e da gente (matriciadores ¢ matriciados) so-
bre o usuario e sobre o territorio”. (PROFISSIONAL DE SM)

“Melhorou o contato, que a gente ndo tinha com a UBS, agora a gente tem
mais. Melhorou a comunicagdo dos profissionais e dos servigos em SM, a in-
formacao sobre o usuario”. (PROFISSIONAL DE SM)

As dificuldades elencadas ao se tentar realizar o matriciamento no municipio de Sao

Sebastido, nas condi¢gdes de recursos humanos e matérias que se tem atualmente, sdo muitas.

Vejamos como se deu o reflexo disso nas falas dos profissionais.

“A questdo da compreensdo (do que ¢ matriciamento) que ainda ¢ um pouco
dificil, a questdo de deslocamento (transporte), a gente ainda tem dificuldade
para ir até a unidade e tudo; as visitas também ainda temos problema: a gen-
te solicita que a UBS visite o usuario pra passar as informacdes, as vezes te-
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mos retorno, as vezes ndo. Isso atrapalha o acompanhamento”.
(PROFISSIONAL DE SM)

“So existe o encontro para planejar o matriciamento e, realmente, o que ¢é co-
locado no papel pode ser que ndo seja executado de fato, porque ndo é co-
brado, se fosse cobrado seria uma coisa mais efetiva, pois s6 é cobrado o
numero de construcdo de matriciamento”. (PROFISSIONAL GESTOR)

“Um dos maiores desafios € dar conta das quantidades de atribui¢des da ESF
e do CAPS, sdo muitas, entdo a sobrecarga de atribuicdes € um grande desa-
fio. Para o CAPS, por exemplo, pra fazer o matriciamento os profissionais
terdo que se deslocarem até as 13 UBS, sem considerar que algumas ainda se
dividem em 3 polos por conta do territorio que é grande”. (PROFISSIONAL
DA ESF)

“A gente ndo tem um carro para se locomover, o municipio tem um territorio
grande, as vezes, a gente nao faz ag¢do por ndo ter como chegar la; algumas
UBS que nao solicitam a¢des do NASF; outro seria a falta de um canal de
comunicacao com os profissionais médicos das ESF”. (PROFISSIONAL DE
SM)

Alguns profissionais referiram escassez de agdes de matriciamento, o que se justifi-
ca, em parte, pela quantidade de atribui¢des para os dispositivos da rede (ESF, CAPS E
NASF) e pela pouca quantidade de profissionais para uma demanda alta, principalmente no
CAPS e NASF. Outros referiram nao haver continuidade das agdes e pouca efetividade para a

consolida¢do do matriciamento.

“A proposta ¢ de haver comunicagdo entre os servi¢os, mas, infelizmente,
ndo vejo muito isso. Por que ele (o paciente) tem assisténcia do CAPS, do
NASF e da ESF, fazemos inclusive a visita domiciliar, mas tem que haver
mais interag@o entre esses pontos; a AB faz exames e avaliagdes, mas o psi-
quiatra do CAPS ndo tem acesso a isso; entdo essa conversa entre os profis-
sionais e servigos tem de existir, como te falei existiu uma vez s6”.
(PROFISSIONAL DA ESF)

“Um dos grandes desafios seria tempo suficiente para dar conta de tantas a-
tribuigdes, tanto nds do NASF, que somos poucos, como o pessoal da ESF,
para conseguir organizar a agenda para fazermos, por exemplo, atividades
em conjunto, ¢ um problema, quase sempre ndo conseguimos. Talvez, se ti-
véssemos mais NASF no municipio, isso melhorasse, temos mais que o do-
bro de familias que deveriamos ter”. (PROFISSIONAL DE SM)

“A dificuldade hoje ¢ a continuidade, nao s6 das agdes em SM dos profissio-
nais da AB, as dos profissionais do CAPS também, entendeu? (...) Ndo ¢é s6
planejar, tem que ser executado; do que adianta eu fazer um projeto € ndo
executar. Qual o poder isso tem? Nao tem poder algum, entdo, a dificuldade
¢, realmente sensibilizar, de que, eu preciso planejar, mas eu preciso executar
também. O que eu posso dizer é que em alguns meses do ano existe matrici-
amento, no restante ndo; deveria acontecer todos os meses”.
(PROFISSIONAL GESTOR)
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“Nao existe uma programagao especifica para a SM nesta unidade, ela (SM)
esta inserida entre nas atividades diversas da UBS, nos atendimentos de roti-
na. H4 mais ou menos 10 anos, se ouve falar em algumas acdes, como a im-
plantacgio do CAPS, NASF, mas nada organizado e continuo”.
(PROFISSIONAL DA ESF)

E reconhecido por alguns profissionais que muita coisa ainda esta no nivel de pla-

nejamento, que boa parte das ideias de matriciamento ainda ndo sdo efetivas.

“Existe (o matriciamento) ¢ ¢ construido porque é cobrado como meta, se
ndo fosse cobrado como meta, ndo iria ser feito... Porém, acho muito falho,
porque vocé dizer que foi construido e ndo cobrar efetividade naquela agdo,
entdo acaba se tornando falho. Entdo, s6 cobrar a constru¢do do matricia-
mento sem cobrar resultados, eu ndo acredito que seja efetivo”.
(PROFISSIONAL GESTOR)

“O referenciamento ainda ¢ a principal recurso que utilizamos com o pessoal
da SM. No6s nem temos grupo de SM”. (PROFISSIONAL DA ESF)

5.3  Categoria 3: Formagdo e qualificagcdo

No municipio de Sdo Sebastido-AL, ndo existe na agenda da gestdo munici-
pal/estadual, algo que contemple os profissionais da APS, NASF e CAPS, principalmente no
que se refere ao matriciamento. Os poucos encontros com pessoal qualificado ocorreram pou-

cas vezes, com uma ou duas pessoas da gestao do municipio.

“Nunca participei de educagdo continuada em SM, nem de ag¢des conjuntas e
de manejos de pacientes de SM, apesar de temos um bocado de pacientes de
SM”. (PROFISSIONAL DA ESF)

“Fui apresentada a esse tipo de abordagem no final de 2017, a coordenadora
da SM esteve aqui pra eu saber o que era matriciamento, pois a reunido esta-
dual para qualificar sobre tema, eu nao fui convocada”. (PROFISSIONAL
GESTOR)

“A gente € um pouco carente sobre o conteido do matriciamento, precisava
ter uma explicacdo melhor, de mais discussdo de coisas voltadas pra esse te-
ma”. (PROFISSIONAL DE SM)

Mesmo diante das dificuldades, a equipe de SM (CAPS e NASF) consegue fazer
algumas reunides de qualificagdo e troca de experi€ncias, tanto na propria equipe como junto

a ESF.

“Houve uma reunido com o pessoal do CAPS e discutimos algumas situa-
¢oes de alguns pacientes que sdo atendidos no CAPS, foi muito proveitoso,
aprendemos a lidar com algumas situagdes”. (PROFISSIONAL DA ESF)

“Nas reunides com os profissionais da ESF, eles foram bastante colaborati-
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VOs; no comeg¢o, muitos nao sabiam o que era (matriciamento), principal-
mente os ACS (que tem mais acesso ao usuario). Na reunido, a gente apre-
senta o projeto a todo mundo e explica como tem que ser, ai o pessoal, as ve-
zes, tem até uma ideia de como é matriciamento. H4 uma troca de informa-
¢oes, de conhecimento”. (PROFISSIONAL DE SM)

O discurso que refor¢a o modelo asilar de assisténcia a saide mental esteve presente

nas falas de alguns profissionais.

“Em surto psicotico com ameaca e tudo, ndo sei se o CAPS resolveria, acho
que ja deve ser encaminhado ao hospital psiquiatrico”. (PROFISSIONAL
DA ESF)

“O Dr (...) que atende no CAPS é um clinico que tem experiéncia em atender
pacientes de SM, nao ¢ psiquiatra”. (PROFISSIONAL DA ESF)

“O NASF nao dispde de um psiquiatra, quando preciso de apoio solicito ao
CAPS”. (PROFISSIONAL DE SM)

O que se percebe nas entrevistas € que os profissionais procuram se qualificar fazendo
cursos por conta propria e, através da leitura e da interacao interprofissionais, melhoram sua
compreensdo do processo de matriciamento em SM. Embora a discussdo de caso ainda ndo
seja uma pratica muito frequente, muitos profissionais compreendem, nos cenarios de suas

praticas, como uma possibilidade importante de aprendizado colaborativo.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

O desenho da rede de SM de Sao Sebastido-AL contempla poucos servigos substituti-
vos previstos no modelo psicossocial, existindo no municipio somente um CAPS ¢ um NASF
com a quantidade e a escassez de profissionais (sem psiquiatra, por exemplo) que se mostram
vencidos por uma sobrecarga de atribui¢des que ndo conseguem dar conta. H4 muita fragmen-
tacdo e pouca efetividade no processo de apoio matricial, mesmo havendo sucesso em algu-
mas agdes e boa vontade dos profissionais, nao existe uma rede de especialistas dando suporte
as equipes de referéncia. O que existe ¢ uma tentativa de consolida¢do do apoio matricial por
alguns profissionais ndo especialistas, muitas vezes recém-formados, que tentam por em pra-
tica um projeto de apoio matricial que ainda ndo compreenderam bem, faltando, muitas vezes,
propriedade para falar sobre o tema em sua realidade de atuagdo. Apesar de ter equipamentos
de SM (CAPS e NASF), o municipio ndo dispde de um médico psiquiatra, o médico que faz
atendimento no CAPS ¢é um clinico que atende pacientes da psiquiatria.

A atengdo a satde no municipio segue o modelo de organizacao hierarquica, o modus
operandi e a cultura de fazer saude de boa parte dos profissionais ainda considera a existéncia
de niveis de complexidade, os profissionais desenvolvem suas atividades numa ldgica onde o
curso terapéutico do paciente de SM segue o nivel “basico” (ESF), nivel “intermediario”
(ESPECIALISTA; CAPS, NASF) e “alta complexidade” (HOSPITAL PSIQUIATRICO). A
organizacdo em rede ainda ndo estd estabelecida, nem no fazer, nem na logica de funciona-
mento dos equipamentos de SM. Contrapondo-se ao que nos diz o Ministério da Satude P
quando fala que a rede de atengdo a saude mental no Brasil esta integrada ao Sistema Unico
de Satde, e sua caracteristica ¢ essencialmente publica e de base municipal ", também nos
diz que todo cuidado em saude sempre se produz em rede, evidenciada mediante as articula-
¢oes percebiveis entre as unidades nos seus diversos niveis, entre as equipes, os saberes, as
préaticas e as subjetividades, remetendo a ideia de imanéncia e de interdependéncia.

Observa-se que o NASF faz uma cobertura mais efetiva, pois faz a busca ativa das
demandas no territorio, o CAPS ocupa um lugar de ambulatorio de SM e, quando os profissi-
onais de 14 tentam realizar atividades com as equipes (ESF), apenas avisam que irdo em tal
data. Acontece que muitos profissionais acabam ndo se comprometendo com tal visita, prefe-
rem manter suas atividades rotineiras ¢ os desencontros de ideias ¢ agdes acontecem com fre-
quéncia. Ainda ndo existe no municipio um alinhamento de todos os pontos assistenciais para
0 mesmo propasito.

Percebe-se que os profissionais dos pontos de cuidado (NASF, CAPS, ESF) entrevis-
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tados ndo conseguiram falar de um paciente em comum, do qual, utilizando os equipamentos
de cuidados, ajudaram, em algum momento, no enfretamento do sofrimento psiquico. E nem
sabiam identificar se um determinado paciente estava ou ndo tendo suporte intersetorial, con-

clui-se que o servico tem um baixo nivel de integracao.
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APENDICE A - RECOMENDACOES AOS SERVICOS

Motivado por essa desintegracdo da rede e pelos problemas elencados durante as en-
trevistas e tomando como inspiragao teodrica algumas ferramentas de matriciamento, as ferra-
mentas de abordagem comunitaria e familiar, sugere-se a utilizacdo de uma tabela que foi
construida durante a realizacdo desde trabalho, intitulada Matriz individual de a¢oes para o
apoio ao matriciamento: as linhas horizontais sdo os canais existenciais do paciente de SM,
canais que os mesmos constroem e modificam, na matriz abaixo (Fig.9) nomeei alguns (fami-
lia, suporte afetivo, historia de vida, apoio socioecondmico, contexto cultural...); as linhas
verticais sdo os equipamentos de saude (CAPS, NASF, ESF...) e os equipamentos intersetori-
ais (igreja, escolas, associacdes, clubes recreativos...) existentes na rede de cuidados, sdo os
canais institucionais que os profissionais de saude e outros profissionais poderdo acionar, mo-
dificar e oferecer ao paciente de SM para o enfrentamento de seu transtorno. A partir dessa
matriz (chamada de individual porque cada paciente tem uma), o servigo que acolher o paci-
ente podera encontrar as potencialidades para a resolu¢cdo dos problemas vislumbradas pelos
profissionais que o atenderam anteriormente. Para cada servico acionado a matriz construida
serd disponibilizada. A cor da intersec¢do entre um determinado equipamento da rede de cui-
dados e um canal existencial do paciente indicara a atividade da rede de cuidados, podendo
ser verde, quando o equipamento da rede ja estiver atuando, ou vermelho, quando o equipa-

mento da rede se faz necessario, mas que ainda nao foi acionado. Veja a matriz abaixo:
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Figura 9 - Matriz de acdo construida a parti do resultado do trabalho DESAFIOS PARA
INTEGRACAO DA SAUDE MENTAL NA ATENCAO PRIMARIA: matriciamento como ferramenta

estratégica para a rede de satide mental em um municipio de Alagoas

. NAO ACIONADO DATUANDO

HISTORIA DE VIDA

FAMILIA

SUPORTE AFETIVO

APOIO SOCIOECONOMICO

CONTEXTO CULTURAL

LAZER

CANAIS EXISTENCIAIS DO PACIENTE

o

ASSOCIACOES
ASSISTENCIA SOCIAL

v
[*¥)
=
=y
%
w

PRONTO ATENDIMENTO
OUTROS ESPECIALISTAS

CLUBE RECREATIVO

ESCOLAS
IGREJAS

NASF
CAPS

LL
LN
Lu

EQUIPAMENTOS DA REDE DE CUIDADOS

Fonte: Autoria propria

Essa matriz permitird uma visdo panoramica do itinerario seguido e/ou proposto pe-
lo/para o usudrio na rede de cuidados, possibilitando um planejamento terapéutico e indicando
os equipamentos da rede de cuidados que ele podera utilizar: as intersec¢des nao coloridas
(equipamentos que poderdo ser uteis); as que ja estdo sendo utilizados por ele (atuando-verde)
e as que sdo urgentes, mas que por algum motivo ainda ndo foram acionados (vermelhas), de
acordo com suas necessidades especificas, seguindo o plano terapéutico proposto pelo equi-
pamento de satde que foi a porta de entrada na rede; seguido e reformulado, caso necessario,
por outros equipamentos contidos na matriz ou por alguma necessidade nova do usudrio. Com
isso, pretende-se potencializar a rede assistencial e intersetorial do municipio com vistas a
melhoria da integralidade dos cuidados oferecidos ao usuério de SM, potencializando a abor-
dagem integral com os recursos que se tem disponiveis, trazendo uma abordagem resolutiva e

centrada na pessoa.
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ANEXO A - ROTEIRO DE ENTREVISTA — PROFISSIONAL DE EQUIPE DE

SAUDE DA FAMILIA*
Data:  / / Horério: inicio: término:
A) IDENTIFICACAO
Local de trabalho: Cargo:
Formagao profissional: ano de conclusao: Pos-
graduagdo: ano de conclusdo:

Experiéncia profissional anterior:

Tempo que trabalha na Estratégia de Saude da Familia:

Tempo que participa das agdes de matriciamento em saude mental nesta unidade:
Participou de cursos ou algum tipo de capacitagdo/treinamento para atuar na APS?

Como vocé define Apoio Matricial?

B) IMPLANTACAO E ORGANIZACAO DAS ACOES

1- H4 quanto tempo sdo realizadas acdes de saide mental na sua unidade e ha quanto tempo
voce participa delas?

2- Como estdo organizadas as a¢des de Apoio Matricial em satide mental?

3- Como estd a participagdo da sua equipe nas agdes de Apoio Matricial em saude mental?

4- Quais sdo as acoes desenvolvidas pela equipe em conjunto com o matriciador?

C) QUESTOES E PROBLEMAS DE SAUDE MENTAL

5- Quais sdo as principais questdes relacionadas ao sofrimento psiquico/saude mental que sdo
levados para o apoio do profissional de saide mental/matriciador?

6- Dentre os problemas de saude mental destacados, quais vocé acha que podem ser acompa-

nhados pela sua equipe e quais devem ser encaminhados para atendimento especializado?

D) AVALIACAO DAS ACOES

7- Quais as mudangas observadas na sua equipe em relacao a identificacdo e acompanhamen-
to dos problemas de saude mental apds o inicio do matriciamento?

8- Quais os pontos negativos e positivos identificados no desenvolvimento das a¢des de ma-

triciamento em saude mental na sua unidade?
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9- Qual o maior desafio do trabalho do Apoio Matricial em saude mental?
10- Relate um caso acompanhado em conjunto com o profissional de saude men-

tal/matriciador.

*Roteiro de entrevista desenvolvido pela psicologa Luciana Pinto Barros de Oliveira no ambito de
uma pesquisa de mestrado na Escola Politécnica de Saude Joaquim Venancio-FIOCRUZ, cujo tema foi
“0O apoio matricial em saude mental e a qualifica¢do das equipes de saude da familia”.
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ANEXO B - ROTEIRO DE ENTREVISTA —- APOIADOR MATRICIAL DE SAUDE
MENTAL*
Data: / / Horério: inicio: término:
E) IDENTIFICACAO
Local de trabalho: ( ) NASF ( )CAPS Cargo:

Equipe matriciada:

Formagao profissional: ano de conclusao:

Pos-graduagao: ano de conclusdo:

Tempo que trabalha como matriciador junto a equipe de Saude da Familia:

Experiéncia profissional anterior:

Participagdao em cursos/treinamentos na area de satide mental.

Participou de cursos ou algum tipo de capacitagdo/treinamento para atuar na Estratégia de
Saude da Familia?

Como vocé define Apoio Matricial?

F) IMPLANTACAO E ORGANIZACAO DAS ACOES

11- Descreva a historia da implantacdo do Apoio Matricial junto a unidade de Satde da Fami-
lia onde atua como matriciador.

12- Como estdo organizadas as a¢des de Apoio Matricial?

13- Como esta a participacdo das equipes de Satde da Familia nas a¢des de Apoio Matricial?

14- Quais sdo as acoes desenvolvidas em conjunto pelo matriciador/equipe de saude da fami-

lia?

G) QUESTOES E PROBLEMAS DE SAUDE MENTAL

15- Quais sdo as principais questoes relacionadas ao sofrimento psiquico/satde mental que
sdo trazidos para a discussao pelos profissionais das equipes de Saude da Familia?

16- Dentre os problemas de saide mental destacados, quais vocé acha que podem ser acom-
panhados pelo profissional da Estratégia de Satde da Familia e quais devem ser encaminha-

dos para atendimento especializado?

H) AVALIACAO DAS ACOES
17- Quais as mudancgas observadas na equipe de Saude da Familia em relagdo a identificagdo

e acompanhamento dos problemas de satide mental apds o inicio das a¢des de matriciamento?
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18- Quais sdo os pontos negativos e positivos identificados no desenvolvimento do seu traba-
lho de matriciamento em satde mental?
19- Qual o maior desafio do trabalho do Apoio Matricial em satide mental?

20- Relate um caso acompanhado em conjunto com a equipe de Saude da Familia.

*Roteiro de entrevista desenvolvido pela psicologa Luciana Pinto Barros de Oliveira no dmbito de
uma pesquisa de mestrado na Escola Politécnica de Satide Joaquim Venancio-FIOCRUZ, cujo tema foi
“0O apoio matricial em saude mental e a qualifica¢do das equipes de saude da familia”.
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ANEXO C - ROTEIRO DE ENTREVISTA - GESTOR*

Data: / / Horério: inicio término

A) IDENTIFICACAO

Cargo:

Formagao profissional: ano de conclusao:
Pos-graduacao: ano de conclusdo:

Experiéncia profissional anterior:

Tempo de experiéncia na Atengdo Primaria a Satude:

Tempo que acompanha as agdes de matriciamento em saide mental:

Participou de cursos ou algum tipo de capacitaciao/treinamento em satide mental.

Como vocé define Apoio Matricial?

B) IMPLANTACAO E ORGANIZACAO DAS ACOES

21- Historico da implanta¢do do Apoio Matricial na area.

22- Como estdo organizadas as agdes de matriciamento na area?

23- Como se d4 a participacao das equipes nas agdes de matriciamento em saude mental?

24- Existem diferencas entre as agdes de matriciamento desenvolvidas pelo CAPS e pelo

NASEF?

C) QUESTOES E PROBLEMAS DE SAUDE MENTAL

25- Quais sdo as principais questoes relacionadas ao sofrimento psiquico/saude mental trazi-
dos pelas equipes?

26- Quais sao os indicadores de satide mental utilizados para o levantamento desses proble-
mas?

27- Dentre os problemas de saude mental destacados, quais vocé acha que podem ser acom-
panhados pelo profissional da equipe de Satde da Familia e quais devem ser encaminhados

para atendimento especializado?

D) AVALIACAO DAS ACOES
28- Quais as mudangas observadas na equipe de Satde da Familia em relagdo a identificagdo
e acompanhamento dos problemas de saude mental apds a implantacdo do apoio matricial?

29- Quais os pontos negativos e positivos identificados no desenvolvimento das acdes de ma-
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triciamento em saude mental?
30- Quais sdo as propostas para superar as dificuldades encontradas?

31- Quais sdo os aspectos relevantes da sua atuagao enquanto gestor no acompanhamento das

agoes de matriciamento em saude mental?

32- Qual o maior desafio do trabalho de Apoio Matricial em satide mental?

*Roteiro de entrevista desenvolvido pela psicologa Luciana Pinto Barros de Oliveira no ambito de
uma pesquisa de mestrado na Escola Politécnica de Satide Joaquim Venancio-FIOCRUZ, cujo tema foi
“O apoio matricial em satude mental e a qualificacdo das equipes de saude da familia”.



