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RESUMO

Este estudo teve por objetivo investigar como as agdes de apoio técnico especializado em
salde mental — apoio matricial - podem contribuir para a qualificacdo das equipes de Saude da
Familia e para o desenvolvimento de a¢Ges de saude mental na Atencdo Priméria a Satde. Foi
realizado um estudo de caso através do levantamento de informac6es sobre a rede de satde da
area programatica 3.1 do municipio do Rio de Janeiro e de entrevistas com gestores e
profissionais das Clinicas da Familia Victor Valla, Rodrigo Yamawaki Aguilar Roig e Zilda
Arns, do NASF Manguinhos e do CAPS 111 Jodo Ferreira da Silva Filho, localizados nessa
area. As entrevistas foram analisadas utilizando a andlise de contetdo a partir de trés
categorias de analise: organizacao e desenvolvimento das acdes de matriciamento; abordagem
do sofrimento psiquico na atencdo primaria e a integracdo do cuidado e formacdo e
qualificacdo profissional. Foram discutidas as diferencgas entre dois modos de funcionamento
do apoio matricial em satude mental junto as equipes de Salde da Familia - no primeiro,
profissionais de Saude Mental do NASF apoiam os profissionais da Clinica da familia e no
segundo, o trabalho de apoio matricial na clinica da familia é realizado pela equipe do CAPS.
Verificou-se que o apoio matricial ja estd instituido nas unidades pesquisadas e que as
diferencas entre o matriciamento feito por CAPS ou por NASF estdo relacionadas
principalmente & regularidade e sistematizacdo das acdes e a forma de insercdo dos
profissionais de saude mental do CAPS e do NASF, havendo vantagens e desvantagens em
cada modo de funcionamento. Os relatos dos profissionais revelam que as equipes de saude da
familia estdo bem qualificadas para a abordagem dos problemas de satde mental.

Palavras-chave: Apoio Matricial. Saide Mental. Atencdo Primaria a Salde. Estratégia de

Saude da Familia.



ABSTRACT

This study aimed to investigate how the actions of specialized technical support in mental
health matrix support can contribute in the capacity building of Family Health Program teams
and in developing mental health services in primary health care. The present case study was
conducted by collecting information about the health service network in the administrative
district 3.1 of Rio de Janeiro and by means of interviews with managers and health
professionals acting in primary health care unities Victor Valla, Rodrigo Aguilar Yamawaki
Roig and Zilda Arns, in NASF Manguinhos and CAPS Il Jodo Ferreira da Silva Filho, all
located in that district. 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. The differences between two operating modes of matrix support were discussed
among the mental health professionals of Family Health teams: in the first, mental health
professionals from NASF support the family health professionals; in the second, CAPS team
carries out a matrix support to the Family Health clinics. It was verified that the matrix
support model is already implemented in the surveyed health units and that the differences
between the support made by CAPS or NASF are primarily related to the regularity and
systematization of actions, as well as the integration of mental health professionals in CAPS
and NASF, with advantages and disadvantages in each operating model. The professional
narratives reveal that the family health teams are well qualified to address mental health

problems.

Keywords: Matrix Support. Mental Health. Primary Health Care. Family Health Strategy.
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INTRODUCAO

Segundo relatério da Organizacdo Mundial de Saude sobre a integracdo da salde
mental nos cuidados priméarios (OMS, 2009), a carga de transtornos mentais é grande no
mundo e apesar das inimeras possibilidades existentes de tratar com sucesso esses problemas
de salde, uma grande parcela dessa populagdo ndo tem acesso aos tratamentos que precisa,
havendo, portanto, uma diferenca significativa entre a prevaléncia desses transtornos e o
numero de pessoas que recebem cuidados de saude mental.

Segundo o Ministério da Saude (BRASIL, 2009), aproximadamente 20% da populagéo
necessitam de algum cuidado na &area de salde mental: 3% por apresentarem transtornos
mentais severos e persistentes, necessitam de cuidados continuados; 9% a 12% apresentam
transtornos mentais menos graves, demandando cuidados eventuais e 6% apresentam
transtornos decorrentes do uso prejudicial de alcool e outras drogas.

No Brasil, estudos também apontam que é grande a presencga de Transtornos Mentais
Comuns (transtornos de humor, quadros de ansiedade e transtornos somatoformes) entre os
pacientes cobertos pela Estratégia de Sadde da Familia (FORTES, 2004; MARAGNO, 2006;
GONCALVES e KAPCZINSKI, 2008). Segundo Gongalves e Kapczinski (2008), diversos
estudos de prevaléncia de transtornos mentais ao longo da vida apontam para valores de
12,2% a 48,6% - dependendo da populacdo estudada e dos instrumentos utilizados - e
aproximadamente 90% dos casos de transtorno mental na populacdo geral sdo Transtornos
Mentais Comuns.

No caso dos portadores de transtornos mentais severos e persistentes, ja existe uma
politica de salde mental em andamento, que se traduz na implantacdo de dispositivos de
atencdo, substitutivos ao modelo hospitalar, como os Centros de Atencdo Psicossocial
(CAPS), as Residéncias Terapéuticas, os ambulatérios de saude mental e servi¢os para
atendimento de pacientes em crise. No entanto, para 0s transtornos mentais menos graves
percebe-se a necessidade de organizacdo de politicas publicas mais efetivas de atencdo a
salide (ONOCKO, 2010).

A integracdo de servicos de saude mental nos cuidados priméarios é a maneira mais
viavel de garantir que as pessoas recebam atencdo adequada, proporcionando também um
aumento na identificacdo e tratamentos dos transtornos mentais (OMS, 2009). No Brasil, 0
modelo de Saude da Familia, adotado como estratégia de reorganizacdo da Atencdo Primaria
a Saude, é fundamental para o enfrentamento dos problemas de salde mental, pois as equipes

se encontram muito proximas das pessoas e o0s profissionais se deparam cotidianamente com
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problemas de saude diversos, incluindo os problemas de saude mental de toda ordem, que
comprometem a qualidade de vida de um grande ndmero de pessoas.

A insercdo das agdes de saude mental na Estratégia de Saude da Familia € um desafio
importante para a melhoria das condices de saude da populacdo, apontando para a
necessidade de construcdo de acOes integrais que levem em consideracdo a complexidade dos
problemas de salde. No entanto, apesar dos avangos nas praticas de atencdo a salde,
proporcionados pelos novos servigos substitutivos de salde mental e também pela
implantacdo da Estratégia de Saude da Familia, e dos esforcos para implementar acbes de
qualificacdo dos profissionais (treinamentos, capacitacdes, cursos de aperfeicoamento, etc.), a
atencdo a saude permanece fortemente influenciada pelas intervencfes e modelos tradicionais
de saude, gerando respostas fragmentadas e inadequadas para responder de forma integral aos
complexos problemas de saude da atualidade, incluindo os problemas de saide mental.

E necessario promover mudangas na pratica profissional e na estruturacio e
organizacédo da rede de assisténcia, tendo como proposta a implantacdo de uma rede integrada
de acBes e servicos e a elaboracdo de estratégias de formacdo para qualificar o trabalho das
equipes e a sua capacidade de identificar problemas de saude mental.

O Apoio Matricial (CAMPQOS, 1999), nesse contexto, surge como uma proposta em
construcdo que visa a transformacdo da Idgica tradicional de organizacdo dos sistemas de
atencdo a salde e contribui também para a qualificagdo dos atendimentos em salde. Trata-se
de um método de trabalho compartilhado que busca integrar saberes e praticas de
profissionais de distintas especialidades, com o objetivo de oferecer um atendimento integral,
buscando mudancas nas préaticas de atencédo a saude.

O tema do presente estudo é o apoio matricial em saide mental e a qualificacdo das
equipes de satde da familia.

A escolha desse tema esta relacionada a minha trajetoria profissional nos servicos
publicos de saude e reflete os caminhos que percorri durante a minha formacdo e o
desenvolvimento do meu trabalho enquanto psicéloga.

Este estudo teve por objetivo investigar como as acdes de apoio técnico especializado
em saude mental — apoio matricial - podem contribuir para a qualificagdo das equipes de
Saude da Familia e para o desenvolvimento de acfes de saide mental na Atencdo Primaria a
Saude. O trabalho parte da ideia de que o apoio matricial pode criar possibilidades para a
construcdo de praticas integrais, contribuindo para a identificacdo e abordagem dos problemas
de saude mental, além de funcionar como uma ferramenta de educacdo permanente das

equipes de saude.
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No primeiro capitulo é feito um panorama da organizacdo do sistema de atencdo a
salde com uma discussdo sobre redes de atencdo a salde e integracdo de servigos, atencao
primaria a saude, estratégia de saude da familia e salde mental na atencdo primaria. No
segundo capitulo sdo apresentados os conceitos de Educacdo Permanente em Salde e apoio
matricial. No terceiro capitulo sdo trazidas informagBes sobre a rede de saude da area
programatica 3.1 do municipio do Rio de Janeiro, tomada com campo de pesquisa. No quarto
capitulo sdo analisadas as entrevistas com gestores e profissionais das Clinicas da Familia
Victor Valla, Rodrigo Yamawaki Aguilar Roig e Zilda Arns, do NASF Manguinhos e do
CAPS 1l Jodo Ferreira da Silva Filho, localizados na AP 3.1. As categorias utilizadas na
analise foram organizacdo e desenvolvimento das a¢Ges de matriciamento; abordagem do
sofrimento psiquico na atencéo primaria e a integracdo do cuidado e formacéo e qualificacdo
profissional. Foram discutidas as diferencas entre dois modos de funcionamento do apoio
matricial em salde mental junto as equipes de Saude da Familia - no primeiro, profissionais
de Saude Mental do NASF apoiam os profissionais da Clinica da familia e no segundo, o

trabalho de apoio matricial na clinica da familia € realizado pela equipe do CAPS.
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CAPITULO | - AORGANIZACAO DOS SISTEMAS DE ATENCAO A SAUDE

“A primeira condi¢do para modificar a realidade
consiste em conhecé-la.”
(Eduardo Galeano)

Os sistemas de atencdo a saude sdo organizados em diferentes niveis de atencdo,
dependendo de suas atribuicbes e do desenvolvimento de suas acdes. A proposta de
organizacdo da atencdo a salde ja estava presente no Relatério Dawson, publicado no Reino
Unido em 1920. O relatério Dawson influenciou a organizacéo de sistemas de atencdo a salde
em varios paises do mundo e, segundo Campos (2006), alguns conceitos apresentados nesse
relatrio serviram de base para a formulacdo do Sistema Unico de Saude no Brasil como o
funcionamento em rede, a organizacdo de servicos e equipes com base na regionalizacdo e
territorializacdo, a integracdo da medicina preventiva e curativa, a hierarquizacdo dos servicos
em graus diferenciados de complexidade e porta de entrada na Atencdo Primaria a Salde
(APS).

O relatério Dawson preconizou a organizacao dos sistemas de saude em trés niveis: 0s
centros primarios de atencdo a saude, localizados mais proximos da comunidade, os centros
secundarios de atencdo a salde, responsaveis pela oferta de servigos especializados e 0s
hospitais (nivel terciario). Em conjunto e de modo articulado, tais servicos deveriam ser
responsaveis pela atencdo & salde de uma populacdo em determinados territérios’,
desenvolvendo agfes tanto curativas quanto preventivas. Procurando contrapor-se ao modelo
americano flexneriano curativista, pautado na atencao individual e fundado no reducionismo
bioldgico, o documento sintetizou pela primeira vez um modo especifico de pensar politicas
publicas de saude mediante a criacdo de um sistema de salude hierarquizado de forma a
atender integralmente as diversas regides nacionais.

Segundo Mendes (2011), os sistemas de atencdo a salde podem ser analisados num
continuo que vai desde a fragmentacdo a integracdo. Os sistemas integrados de atencdo a
salde estdo organizados em um conjunto coordenado de pontos de atencdo a saude que
oferecem assisténcia continua e integrada a uma populacdo de um territorio definido sob sua
responsabilidade, oferecendo atencéo tanto as condi¢des agudas quanto as cronicas.

Os sistemas fragmentados de atencdo a saude se organizam através de pontos de

atencdo a salde isolados que ndo se comunicam, sendo incapazes de oferecer atencdo

' O territério é um objeto dinamico, vivo de relagdes. O territrio engloba as caracteristicas fisicas de uma dada
area fisica, bem como marcas e relagGes produzidas pelo homem. (Santos, 2004)
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continuada e coordenada, com dificuldades de compartilhamento de a¢des entre os niveis de
atencdo (primério, secundario e terciario). Estes tendem a adotar como prioridade a atencéo
aos problemas agudos de saude, fundamentando suas acGes em um modelo de atencdo de
cunho curativista. Neste tipo de sistema a estrutura ¢ definida por niveis de “complexidades”
crescentes e graus de importancia diferenciados, seguindo uma ldgica de organizacao
hierarquica que entende a atencdo primaria como menos complexa que a aten¢do secundaria e
terciaria.

Segundo Mendes (2011), os sistemas de atencdo a salde, caracterizados pela
fragmentacédo, vem gerando uma crise no setor marcada pelo desencontro entre uma situagéo
epidemiol6gica dominada pelas condigdes cronicas e por um modelo de sistema de atengdo a
salde organizado, predominantemente, para responder as condi¢cBes agudas de doenca de
forma reativa, episddica e fragmentada.

No Brasil, a condicao de salde é marcada pela tripla carga de doenca, ou seja, relativo
predominio e ascensdo das doencgas cronicas, incluindo aqui as doengas mentais, persisténcia
de doencas parasitarias, infecciosas e desnutri¢do - caracteristicas de paises subdesenvolvidos
— e pelo crescimento das causas externas decorrentes do aumento da violéncia e acidentes.

As ag0es que se organizam a partir de um modelo fragmentado de oferta de servigos
sdo insuficientes para dar conta da complexidade epidemioldgica brasileira e das necessidades
de salde da populacdo. As propostas de organizacao das agdes e servigcos de atencdo a salde
precisam contemplar as complexas necessidades de satde da populacgéo brasileira, apontando
para a implantacdo de uma rede de salde integrada e coordenada, que garanta a continuidade
de suas acOes e contemple as necessidades de saude da populacéo.

As propostas de criacdo de sistemas de salde integrados estdo contidas na criacdo das
redes integrais de atencdo a salde que teve origem nas experiéncias desenvolvidas nos
Estados Unidos no inicio dos anos 1990 e que avancaram pelos sistemas publicos da Europa
Ocidental e Canad, influenciando posteriormente alguns paises como Brasil (MENDES,
2011).

No entanto, é preciso distinguir as racionalidades predominantes presentes nas
propostas de integracdo desenvolvida nos Estados Unidos daquelas desenvolvidas na Europa
e no Canada. Segundo Silva (2011), a primeira esta relacionada a necessidade de dar respostas
a um sistema altamente fragmentado e custoso, que adotou fortes mecanismos de controle do
acesso aos servigos de salde e que tem como caracteristica dispor de um sistema com forte

hegemonia do setor privado de oferta de servicos de satude. A Europa Ocidental e o Canada
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contam com fortes sistemas publicos de saude que enfatizam acesso universal, equidade e

integracdo como principios de organizagdo de seus sistemas de saude.

1.1- AS REDES DE ATENCAO A SAUDE E A INTEGRACAO DE ACOES E SERVICOS

A consolidacdo do SUS na Constituicdo Federal de 1988 estabeleceu como diretrizes
fundamentais a  universalizacgdo do  acesso, através da promocdo da
descentralizacao/regionalizacdo, e a integracdo de acOes e servicos através da criacdo e
organizacdo de redes assistenciais. Segundo Silva (2011), o tema da organizagdo do SUS em
rede, conforme determina a Constituicdo, esta presente na agenda da Reforma Sanitaria desde
0 seu inicio.

A organizacdo de redes de atencdo a salde propicia a construcdo de novos modos de
producdo em saude e organizacdo de estratégias mais satisfatorias para enfrentar a
complexidade dos problemas de salde que se apresenta na atualidade. Pesquisas sobre as
redes de atencdo a salde, desenvolvidas em diversos paises, apontam para melhores
resultados sanitarios e econémicos dos sistemas de atencdo a saude que integram os diferentes
niveis de atencdo — primario, secundario e terciario (MENDES, 2011).

A portaria ministerial n. 4.279, de 30 de dezembro de 2010 (Brasil, 2010), que
estabelece as diretrizes para a organizacdo da Rede de Atencdo a Saude (RAS), no ambito do
SUS, afirma que a RAS tem como objetivo garantir a integralidade do cuidado através da
organizacdo de servicos e acOes integradas, estruturando-se numa rede de pontos de atencéo
composta por equipamentos de diferentes densidades tecnolégicas, tendo como objetivo
oferecer agdes e servigos de salde de qualidade e de forma responsavel e humanizada. A RAS
também se caracteriza pela centralidade nas necessidades em salde de uma populagéo,
responsabilizando-se pela atencdo continuada e pelo cuidado multiprofissional em territorios
de atuacéo definidos.

Segundo Silva (2011), os principais componentes das redes integradas de atencdo a
saude sdo o territorio, os servicos de satide ou “pontos da rede”, a logistica e o sistema de
governanca. A definicdo de um territério de atuacdo para 0s servigos representa melhor
responsabilizacdo pelos problemas de saude da populacdo, melhores condi¢Ges para a
construcdo de vinculos entre os profissionais e populacdo e melhor articulagéo intersetorial
para intervencGes nos determinantes da saude, através da integracdo com outras politicas
publicas. Os servigcos oferecem atendimento em seus diversos niveis (APS, ambulatorios

especializados, hospitais, suporte diagnostico) de acordo com as necessidades de saude da
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populacdo. A logistica, que orienta 0 acesso e o fluxo dos usuérios, compreende meios de
identificacdo das condigdes clinicas de individuos e familias e o cadastramento de servicos e
profissionais, utilizando definices de normas para regular o acesso e protocolos técnicos-
assistenciais. Os sistemas de governanga compreendem o conjunto dos arranjos institucionais
necessarios para a cooperagdo entre organizacGes e atores que participam das redes de
atencdo, incluindo aqui atividades de coordenagdo, gerenciamento, controle social e
financiamento das ac6es de saude.

A organizacdo das redes integradas de atencdo a saude esta relacionada também ao
conceito de integralidade. A integralidade possui uma polissemia de sentidos e pode ser
entendida a partir de diversos angulos. Segundo Mattos (2001), a integralidade além de
diretriz do SUS, coloca em cena um conjunto de questdes como os modelos de atencdo a
salide, a organizacdo do processo de trabalho e a organizacdo da rede de servigos de atencdo a
salde. A integralidade pode ser entendida como producdo de boas praticas de cuidado e
assisténcia a saude realizada pelos profissionais (gestdo da clinica/microgestdo) ou como
modo de organizacdo das praticas e gestdo de acOes e servicos nos diversos niveis do sistema
de saude (macrogestdo). Toda a discussdo sobre a integralidade nos remete a andlise critica
dos modelos instituidos de atencdo a saude que vem reproduzindo a fragmentacdo dos
servicos de atengdo a salde e a organizacao de suas agdes. Segundo Silva (2011):

Esses diferentes sentidos, que se somam para uma definicdo mais completa do
significado de integralidade em salde, torna-se ainda mais relevantes quando se
considera 0 progressivo crescimento das doencas cronicas em decorréncia do
envelhecimento da populagdo mundial e mudangas no estilo de vida contemporaneo.
(SILVA, 2011, p.2755)

O aumento das doencas cronicas, infecciosas e dos problemas de saude relacionados
as causas externas e a violéncia, exige diferentes respostas dos sistemas de satde. Modelos de
atencdo tradicionais e a organizacdo do sistema de salde baseado em acBes fragmentadas,
distantes da logica da integralidade ndo contribuem para a melhoria do atendimento aos
problemas de saude da populacéo.

O conceito de integralidade remete ao de integracdo de servicos por redes
assistenciais. Teoricamente, as redes sdo estruturas de interconexao constituidas por pontos
(ou nds) e suas ligacBes, podendo ser configuradas em arvore ou em malha. As redes em
arvore sdo caracterizadas pela limitacdo de suas conexdes entre os diversos ramos,
predominando os fluxos hierarquicos, a fragmentacéo e poucos caminhos alternativos entre 0s
seus pontos ou nés. As redes em malha apresentam variadas ligacdes entre seus pontos,

permitindo a interconexao entre os seus diversos ramos (OLIVEIRA et al, 2004).
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Segundo Hartz e Contandriopoulos (2004), integracdo significa coordenacdo e
cooperacao entre diferentes servigos, ou pontos de uma rede de atengdo, para a oferta continua
de atencdo e cuidado, buscando assegurar a globalidade dos servigos e acdes de diferentes
profissionais e organizacOes, utilizando todos os conhecimentos disponiveis destinados a
ajudar alguém que sofre com problemas de salde.

A organizagdo da atencdo a saude em redes integrais, utilizando a nocdo de rede em
malha, é condicdo indispensavel para oferecer atendimento integral e possibilidade de solucéo
dos problemas de saude em sua totalidade, eliminando as barreiras de acesso entre os diversos
niveis de aten¢do ou “ramos” da rede de satde e unindo os seus pontos de forma a otimizar os
recursos e ampliar a oportunidades de cuidados adequados. Essa proposta estd baseada no fato
de que nenhum servico possui a capacidade de oferecer um atendimento integral, necessitando
articular diferentes niveis de atencdo e variadas formas de intervencdo em salde para poder
oferecer um cuidado integral (OLIVEIRA et al, 2004).

Segundo Fleury & Mercier (2002), encontramos na literatura cientifica dois grandes
modelos de integracdo: aqueles baseados em uma estruturacdo vertical, onde uma organizagao
especifica oferece a maior parte dos servigos a uma clientela e coordena o encaminhamento
para 0s outros niveis de atencdo de acordo com a necessidade de seus clientes e de forma
hierarquizada, e a integracdo virtual, composta por um conjunto de provedores de servi¢co que
oferecem uma diversidade de agdes a uma determinada clientela de forma continuada e
coordenada, com o objetivo de aumentar a colaboracdo entre os profissionais e equipes de
salde, com a utilizacdo de diversas abordagens que se se superpdem as estruturas
organizacionais hierarquizadas.

O Apoio Matricial (CAMPOS E DOMITTI, 2007), que sera discutido mais
detalhadamente adiante, é uma estratégia de integracdo virtual que busca construir um espaco
permanente de integracdo com o objetivo de reorganizar o trabalho em saude.

A integracdo das acdes e servicos de salude € um ideal a ser perseguido e apresenta
muitos desafios, estando relacionada a operacionalizacdo de estratégias de intervencdo que
tenham como objetivo ampliar a oferta adequada de cuidados de acordo com necessidades e

demandas da populacao.

1.2 — A ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

A Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de Saude, realizada em Alma-

Ata em 1978, significou um marco mundial na reafirmacdo da responsabilidade de todos os
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governos com as politicas de salde e a universalizagdo do cuidado, enfatizando a necessidade
de fortalecimento da Atencdo Primaria & Saude como politica de reorganizacdo do modelo
assistencial. A “Declaragdo de Alma-Ata” foi assinada por 134 paises e defendia a
organizacdo dos servicos de salde centrados nas necessidades de salde da populacdo e
fundados numa perspectiva interdisciplinar, além de defender a participacao social na gestdo e
controle de suas atividades. A Aten¢do Primaria & Saude (APS) tem como proposta reverter o
modelo de atencdo a saude tradicional pautado no enfoque curativo, individual e hospitalar.

A portaria N. 4.279, de 30 de dezembro de 2010, estabelece como diretriz para a
organizacdo da Rede de Atencdo & Saude no ambito do SUS a compreensdo da Atencédo
Priméria & Saude (APS) como primeiro nivel da atencdo e centro de comunicagéo das redes de
atencdo a salde. A APS tem como papel fundamental a coordenagdo do cuidado® e a
ordenacdo do acesso dos usuarios para 0s demais pontos de atencdo e a sua importancia na
organizacdo das redes de atencéo a saude precisa ser fortalecida.

Segundo Silva (2011), o fortalecimento do papel-chave da APS para o adequado
funcionamento das redes de atencdo a saude depende de um conjunto de fatores, entre eles a
disponibilidade de médicos generalistas com boa formacdo para cuidar da salde da
comunidade; acdes de salde abrangentes que contemplem vigilancia, prevengdo e promocao
da saude; a continuidade do cuidado, atraves da regulacdo do acesso e integracdo com 0S
demais niveis de atencdo e integracdo matricial com especialistas, com o objetivo de garantir
um cuidado mais amplo que contemple as situacdes de maior prevaléncia.

Os principios organizativos da atencdo primaria sdo: impacto, que € entendido como a
capacidade que a atencdo primaria tem de melhorar os niveis de mortalidade, morbidade e
incapacidade da populacdo adstrita; orientacdo por problemas, através da identificacéo,
descricdo e explicacdo de problema de salde na concretude de um territério;
intersetorialidade, os problemas por serem complexos e mal definidos convocam outros
setores para um trabalho articulado; de primeiro contato da populagdo com 0s servigos de
salde, que implica a acessibilidade e o uso de servicos para cada novo problema;
longitudinalidade, ou seja, cuidados continuos ao longo do tempo, superando a atencdo

ocasional, devendo se refletir em uma relagdo interpessoal que expresse a confianga entre os

2 A coordenacdo do cuidado é uma das caracteristicas mais importantes da APS, pois possibilita definicéo clara
de responsabilidade pela satde do usuario, considerando-0 como sujeito em seu contexto e no decorrer do tempo
em oposicdo a uma abordagem fragmentada por recortes disciplinares. Pode ser definida como a articulacéo
entre os diversos servigos e agoes relacionados a atencdo em salde de forma que, independentemente do local
onde sejam prestados, estejam sincronizados e voltados ao alcance de um objetivo comum. A coordenacdo de
casos ocorre em trés cendrios: dentro do estabelecimento, com outros especialistas chamados para oferecer
aconselhamento ou intervencdo de curta duragdo e com outros especialistas que tratam do usuario por um longo
periodo de tempo (Brasil, 2009).
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usuarios e os profissionais de saude; integralidade (promocdo, prevencdo e cura e
reabilitagdo), englobando os sujeitos e suas inter-relagbes com o ambiente natural e social e
identificacdo de problemas biologicos, psicoldgicos e sociais que causam doencas, incluindo
0s encaminhamentos para especialidades médicas, entre outros servigcos ou niveis de atencao;
coordenacdo, que pressupdem alguma forma de continuidade e integracdo do cuidado que o
paciente recebe e, por ultimo, orientacdo familiar e comunitaria.

O conceito de atencdo primaria possui diversas interpretacdes o que traz implicacdes
concretas quanto aos seus aspectos operacionais e a sua forma de implantagdo em diversos
paises. As variagdes na interpretacdo da AP podem estar relacionadas a historia e evolucéo do
conceito ou a ambiguidade de algumas de suas definigdes. As interpretagdes mais comuns
sdo: a atencdo primaria seletiva ou focalizada, a atencdo primaria como nivel primario do
sistema de servicos de salde e a atencdo primaria como estratégia de reordenamento do setor
salde (MENDES, 1999).

Segundo Mendes (2009), a interpretacdo da atencdo primaria a salde como atencao
priméaria seletiva entende-a como um programa que tem como objetivo satisfazer algumas
necessidades elementares e previamente determinadas de popula¢bes marginalizadas,
utilizando tecnologia simples e de baixo custo, utilizando uma forca de trabalho que precisa
de pouca qualificacdo. Este modelo de APS foi criado tendo em vista a necessidade de
reducéo de custos impostos pela reforma do Estado com a implantacdo da politica neoliberal®.
Outra interpretacdo € a de atencdo primaria como estratégia de organizacdo do primeiro nivel
de atencdo do sistema de saude. Essa versao € utilizada com o objetivo de oferecer respostas
aos problemas de salde de dada populacdo, organizando e fazendo funcionar a porta de
entrada do sistema de saude. Enfatiza a fungéo resolutiva desses servigos sobre os problemas
mais comuns, com o objetivo principal de minimizar os custos econdémicos e satisfazer as
demandas mais basicas da populacdo. A terceira interpretacdo € a da atencdo primaria como
estratégia de organizacdo de todo o sistema de servicos de saude. Implica na articulacdo da
atencdo primaria dentro de um sistema integrado de servigos de sadde. E dirigida a toda
populacdo e ndo somente a grupos pré-determinados, mesmo ndo sendo uma proposta de
intervencgdo focalizada em determinados grupos ou problemas de salde, oferece atendimento
preferencial a pessoas e comunidades mais vulneraveis. Nesse modo de interpretacdo da AP, o

reordenamento e organizacdo de todo setor da saude implica na articulagcdo das agdes na

% Neoliberalismo e satde. In: http://www.epsjv.fiocruz.br/dicionario/verbetes/neosau.html
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atencdo priméaria com os outros niveis do sistema de servicos de saude que funcionem de

forma articulada na promogéo de uma atencdo continuada.

Os diversos sentidos de APS estdo em disputa na organizacao das ac¢oes e servicos de

salde e, no Brasil, segundo Fausto e Matta.

A APS reflete os principios e diretrizes da Reforma Sanitaria, levando o Sistema
Unico de Satde (SUS) a adotar a designagio Atencdo Basica a Saude (ABS) para
enfatizar a reorientagdo do modelo assistencial, com base em um sistema universal e
integrado de atengdo a satde. Isto significa afirmar que diversos sentidos de APS
estdo em disputa na produgdo académica e politica no campo das politicas publicas

em sadde. (FAUSTO E MATTA, 2007, p.43)

Esta denominagdo de ‘atencdo bésica’ adotada pelo SUS incorpora a abordagem da
APS de acordo com os principios da Reforma Sanitéaria, construindo uma identidade
institucional prépria que procura romper com uma concepcao redutora desse nivel de atengo.

Por isso, € importante compreender melhor o que se entende por Atencdo Priméria a
Salde e suas diversas interpretacdes, modelos, aspectos tedricos, modos de funcionamento,
ideologia e aspectos politicos. Um sistema de salde que adota os principios da equidade, da
universalidade e da integralidade, como o SUS, ndo pode aceitar a interpretacdo da AP como
uma Atencdo Priméria a Saude seletiva ou como um programa destinado a resolver problemas
pontuais, porque isso significa a negacdo de todo o arcabougo teodrico que norteou a Reforma
Sanitéria e a construcdo do SUS.

A APS, de um modo geral, é considerada a base de um sistema de salde racional. O
nivel de AP bem organizado constitui precondicdo para o funcionamento de um sistema de
saude eficaz, eficiente e equitativo. Starfield (apud MENDES, 1999), em um importante
trabalho de comparacdo internacional entre salde e Atencdo Primaria a Saude, realizado em
11 paises, demonstrou que os sistemas de salde orientados pela atencdo primaria estdo
associados com menores custos, maior satisfacdo da populacdo, melhores niveis de saude e
menor uso de medicamentos.

As propostas de mudanca na atencdo a saude que tem como foco a APS sdo
acompanhadas por novas concepgdes de processo salde-doenca que associam saude as
condi¢des de vida e como resultado de um processo de producdo social que expressa a
qualidade de vida de uma populacdo, pressupondo um determinado nivel de acesso a bens e
servicos econdmicos e sociais (MENDES,1999). Tal concepcéao foi incorporada no Art. 196

da Constituicdo Federal, na qual se diz que “A saude ¢ direito de todos ¢ dever do Estado,
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garantido mediante politicas sociais e econdmicas que visem a reducao do risco de doenca e
outros agravos...”.

Nas concepcOes e modelos de atencdo tradicionais o foco é a doenca e o saber
valorizado é o saber do especialista em detrimento do trabalho em equipe. As pessoas
procuram atendimento quando estdo doentes e as respostas sdo individualizadas e oferecidas
através de acOes curativas, sem a identificacdo de riscos e agravos e sem acdes de promocao
da saude na logica de integralidade. As acBes pautadas por essas concepcdes apresentam
baixa resolutividade, altos custos econdmicos e sociais e 0 cuidado restringe-se a acfes
isoladas em um anico setor ou nivel de atencdo. As novas praticas sanitarias, na Atencdo
Priméria a Saude, envolvem o conceito positivo de saude e a¢des integrais sobre diferentes
momentos ou dimensdes do processo de saude-doenca. As estratégias de intervencdo resultam
da combinacdo de trés tipos de acbes: a promocao da salde, a prevencao das enfermidades e
acidentes e a atengdo curativa e reabilitadora. E fundamental instaurar novos modelos de
atencdo que tenham como objetivo a oferta de assisténcia integral, buscando nédo reduzir
necessidades de salde a processos fisiopatoldgicos, valorizando as dimensdes social e

subjetiva das praticas em satde (Mendes, 1999).

1.3 - A ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA

A proposta de mudanca da atencdo a saude no Brasil, através da reestruturacdo da
APS, tem como modelo a estratégia de satde da familia (ESF). A implantacdo da ESF abarca
importantes mudancas na politica nacional de salde e sua efetiva implantacdo ¢ o maior
desafio que se coloca para atengdo primaria e a organizacdo do SUS no pais. Um dos desafios
principais é a necessidade de lidar com profundas transformacg@es sociais que vem ocorrendo
no mundo contemporaneo e que provocam importantes mudangas nos modos de vida das
pessoas, evidenciando a insuficiéncia das préaticas clinico-sanitarias tradicionais para lidar
com o novo perfil das demandas em salde. Também envolve a utilizacdo de uma gama
enorme de novos conhecimentos e técnicas que compreendem variados campos de saberes e
praticas.

A ESF, antes conhecida como Programa de Saude da Familia (PSF), foi implantada
em 1993 e sofreu influéncias indiretas de diferentes modelos de saude da familia,
principalmente canadense, cubano e inglés (MENDES, 2002) e sua origem estd no Programa
de Agentes de Saude, implantado em 1987 no Ceard. O programa do Ceara teve muitos

resultados positivos e, por essa razdo, o Ministério da Saude, em 1999, lanca em todo
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territorio nacional o Programa de Agentes Comunitérios de Saude (PACS). A implantagdo do
PACS comecou a gerar uma demanda por servicos de salde que precisou ser respondida com
tecnologia de maior densidade tecnolégica. O municipio cearense de Quixada saiu na frente e
desenvolveu uma experiéncia pioneira de Programa de Salde da Familia (PSF) que depois
serviu de base para que o Ministério da Salde lancasse, no ano de 1994, o PSF como politica
oficial de Atencdo Priméria a Saide (MENDES, 2002).

Em 2006 foi instituida a Politica Nacional de Atencdo Basica pela Portaria n. 646/GM
de 28 de marco de 2006 e a partir de 2007 transforma o PSF em Estratégia de Salde da
Familia (ESF), referenciando-a como eixo ordenador da atencdo bésica para reorientagdo do
modelo de assisténcia a satde.

A ESF passa a ser entendida como ordenadora do sistema de saude, ou seja, 0s
servicos de salde que compdem as Redes de Atencdo a Saude devem ser estruturados de
acordo com as necessidades de salde da populacdo, que sdo identificadas pelas equipes da
atencdo priméria. A Rede de Atencdo a Salde, que tem na coordenacdo das acGes de salde a
ESF, caracteriza-se pela formacdo de relagdes horizontais entre 0s servicos que compdem a
rede com o centro de comunicacdo na Atencdo Priméaria a Salde, responsabilizando-se pela
atencdo continua e integral e pelo cuidado multiprofissional (BRASIL, 2010).

A equipe de salde da familia, no seu modelo de equipe minima, é constituida por um
médico generalista, um enfermeiro, um técnico ou auxiliar de enfermagem e agentes
comunitarios de satde (ACS). O numero de ACS deve ser suficiente para cobrir 100% da
populacdo cadastrada, com um maximo de 750 pessoas por ACS e de 12 ACS por equipe. Sao
atribuicbes do ACS: cadastrar todas as pessoas de sua microarea e manter o cadastro
atualizado, orientar as familias quanto a utilizacdo dos servicos de salde, realizar acolhimento
das demandas espontaneas, acompanhar todas as familias sob sua responsabilidade através de
visita domiciliar, desenvolver atividades de promocdo da saude, prevencdo das doencas e
agravos e de vigilancia, mantendo a equipe informada sobre as situagcdes de risco, entre outras
acbes. Em uma versdo ampliada a equipe de satde da familia é composta também por uma
equipe de saude bucal. Cada equipe é responsavel pelo acompanhamento de no maximo 4.000
pessoas, sendo a média recomendada de 3.000. E recomendado que, para calcular o nimero
de pessoas por equipe, se considere o grau de vulnerabilidade das familias em cada territorio,
ou seja, quanto maior a vulnerabilidade, menor devera ser o niUmero de pessoas por equipe
(BRASIL, 2012).

Para o desenvolvimento do processo de trabalho das equipes de SF o territorio de

atuacdo e a populacédo sob a responsabilidade da equipe precisam ser definidos e as familias
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cadastradas. Todos participam do processo de territorializacdo e mapeamento da area de
atuacdo da equipe, identificando grupos, familias e individuos em situacdo de risco e
vulnerabilidade. Todas as familias da area de atuacdo sdo cadastradas e o cadastro deve ser
atualizado regularmente no sistema de informacdo. Os dados cadastrados devem ser utilizados
para analisar a situacdo de salde e planejar as acOes, levando em considera¢do 0s riscos e
prioridades identificados no seu territorio de atuacdo, bem como as previstas nas prioridades e
protocolos da gestdo local (BRASIL, 2012).

O trabalho é organizado em horario integral e o atendimento da populacao é realizado
nos modulos de SF ou através de visitas domiciliares. As atividades incluem consultas
agendadas, atendimentos as demandas espontaneas, atividades no territdrio, visita hospitalar,
grupos e atividades educativas e de promocéo da salde. As acdes precisam ser organizadas de
acordo com as necessidades e demandas da populacéo e a equipe precisa estar preparada para
identificar as necessidades de intervencdo de cuidados. Segundo os principios da Atencédo
Priméaria a Salde, as equipes devem procurar compreender os problemas de satde por meio
do reconhecimento das variaveis existentes no contexto de vida das pessoas. A equipe
também deve participar do acolhimento aos usuarios e realizar uma escuta qualificada das
necessidades de salde, propondo intervencdes de cuidado, através do atendimento
humanizado e responsabilizando-se pela continuidade da atencdo. A equipe de salde da
familia deve ser capaz de acolher o paciente, detectar os principais sinais e sintomas e
encaminhar para os servicos especializados quando houver necessidade, mas sempre
mantendo a coordena¢do do cuidado e o vinculo com o usuario na logica da
corresponsabilidade. No processo de trabalho das equipes de salde da familia também esta
contemplado um horério semanal para a reunido da equipe, onde € realizado o planejamento
das acOes e a avaliacdo sistematica das acdes implementadas. As equipes também participam
de atividades de educacdo permanente e identificacdo de parceiros e recursos na comunidade
que possam potencializar a¢Oes intersetoriais (BRASIL, 2012a).

O estabelecimento de vinculo, a responsabilizacdo pelo cuidado, o desenvolvimento de
uma escuta qualificada, a promocao de a¢bes de mobilizacdo e participacdo da comunidade,
sdo também ac¢bes comuns de todos os profissionais da equipe de sadde da familia.

A Estratégia de Saude da Familia surge como importante indutor de mudancgas no
modelo de assisténcia, tendo como objetivo a reorganizacdo da pratica assistencial tradicional,
pautada na cura de doencas e no hospital. Na Estratégia de Satde da Familia a atencdo esta

centrada na familia inserida em seu contexto de vida e levando em consideracdo uma
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abordagem integral de seus problemas. A abordagem integral da familia vem demonstrando a
necessidade de intervencgdes que vao além das praticas curativas tradicionais.

A implantacdo da Estratégia de Saude da Familia (ESF) no Brasil estd ocorrendo de
forma bastante heterogénea. O que apresentamos no texto acima sdo recomendacdes que
alguns gestores e profissionais procuram transformar em realidade. As formas de organizacao
e implantacdo da ESF apresentam caracteristicas das trés definicdes de Atencdo Priméria a
Salde apresentadas anteriormente, apresentando dificuldades concretas de operacionalizacao
e muitas contradi¢des na implementacao de suas a¢des e processos de trabalho.

A Politica Nacional de Atencdo Bésica (BRASIL, 2012a) cria a possibilidade para
mudangas importantes no modelo assistencial, mas na pratica dos servigos muitas vezes as
acOes se organizam de acordo com as interpretacdes e concepcles de processo salde doenca
dos profissionais, pois a formacdo destes profissionais ainda vem marcada pelo modelo
tradicional de atenc¢do a salde centrada em patologias e procedimentos.

As mudancas necessarias passam pela superacdo da estruturacdo rigida dos
conhecimentos técnicos organizados em especialidades que pouco interagem e que nao
apresentam propostas de trabalho compartilhado. E preciso investir em novas ferramentas de
trabalho e de producdo de cuidado que possibilitem a constru¢do de novas praticas e com a
utilizacdo de processos de trabalho integrados e com foco em um modelo de atencdo centrado
nas necessidades e demandas do usuario (CAMPOS, 2003).

Ayres (2009) entende o conceito de modelo de atencdo como modo de operar
tecnologias de atencdo a saude legitimadas socialmente e que contempla diversos discursos e
saberes. Para o autor também € importante entender que 0os modelos nascem das experiéncias
cotidianas, possuindo alcances, limites, sinergias e tensdes que nos levam a adaptar e
diversificar o seu uso de acordo com a sua adequacdo a realidade e as necessidades
contextuais de onde é aplicado. Portanto, os modelos estdo sempre em adaptacdo e adequacéo
ao contexto onde sdo aplicados, ou seja, em um processo de constru¢do e reconstrucao
permanentes que sdo atravessados por diversos determinantes sociais, econdmicos, culturais.

Para que as mudancas aconte¢cam, como € preconizado para a ESF, é necessario
romper com as caracteristicas de um modelo de salde centrado em procedimentos e na l6gica
centrada nas acOes programaticas e na doenca. Nesse sentido, Merhy (1997) propde que
valorizemos os espacos no dia a dia do fazer-produzir salde e argumenta que as principais
tecnologias que sdo utilizadas na producdo da saude sdo as que estdo centradas no
conhecimento de como trabalhar a relacdo entre trabalhadores, usuérios e servigo. Estas

tecnologias séo do tipo soft (leve), isto é, estdo relacionadas aos nossos modos de trabalhar e
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as nossas experiéncias e atitudes. O investimento em tecnologias leves® e a invencdo de
dispositivos que tenham como foco o cotidiano dos servigos de saude criam a possibilidade de
mudancas na cultura profissional fragmentada, promovendo a criacdo de espagos de

integracdo da equipe, e da equipe com 0s usuarios do servico.

Nossas observagdes tém concluido que para além dos instrumentos e conhecimento
técnico, lugar de tecnologias mais estruturadas, ha outro, o das relagdes, que tem se
verificado como fundamental para a producéo do cuidado. Partimos do pressuposto
que o trabalho em salde é sempre relacional, porque dependente de Trabalho Vivo
em ato, isto €, o trabalho no momento em que este esta produzindo. Estas relacfes
podem ser de um lado, sumérias e burocréaticas, onde a assisténcia se produz
centrada no ato prescritivo, compondo um modelo que tem na sua natureza, o saber
médico hegemdnico, produtor de procedimentos. Por outro lado, estas podem se dar
como relagdes intersecoras estabelecidas no trabalho em ato, realizado no cuidado a
salde. A estas, chamamos de tecnologias leves, pelo seu carater relacional, que a
coloca como forma de agir entre sujeitos trabalhadores e usuarios, individuais e
coletivos, implicados com a producéo do cuidado (MERHY, 2003. p).’

Os projetos de mudanca e de criacdo de novos modelos de funcionamento das
instituicbes de salde deveriam buscar, além das mudancas no aparato juridico do Estado,
mudancgas nas pessoas, nos seus valores e na sua cultura, recuperando a importancia da
experiéncia humana e suas variadas formas, valorizando os espagos de encontro e de

producdo de sujeitos autbnomos e protagonistas na producao da sua salde e da sua vida.

E importante também a valorizacdo das acBes pautadas pelo atendimento das
necessidades de saude definidas atraves do planejamento local de acBes com a participacdo

dos profissionais e usuarios.

Essa aposta, na producdo de movimentos de mudancas nas praticas de salde, somente
sera efetiva se esses movimentos estiverem conectados com os processos de trabalho e com os
trabalhadores e usuarios, ou seja, com o trabalho vivo (criativo) e ndo com o trabalho morto e

fragmentado preso a logica dos instrumentos e procedimentos (MERHY E FRANCO, 2009).

Neste contexto, a formagdo e o investimento na qualificacdo profissional séo
fundamentais como preconiza o préprio SUS na Lei n. 8080/90 no que tange a ordenacao da
formacéo de recursos humanos para o SUS. Contraditoriamente o avanco na politica de salde,

que propde mudancas no modelo de atencdo a saude e reforca a necessidade de qualificacéo

* Emerson Merhy, classifica as tecnologias de cuidado em satde como leve, leve-dura e dura. As tecnologias
leves sdo as das relagdes; as leve-duras sdo os saberes estruturados, tais como as teorias, e as duras sdo as dos
recursos materiais. (Merhy e Franco, 2003)

® “Intersecoras’ ¢ um termo usado por Merhy para designar o que se produz nas relagdes entre sujeitos. No é um
somatorio de um com outro, mas um ‘inter’ que ¢ um produto que existe para os ‘dois’, que se produz em ato e
ndo tem existéncia sem o momento de relagcdo em processo.
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profissional, ndo foi acompanhada pelo mesmo desenvolvimento na questdo da formacéo
profissional. O SUS avangou muito em suas propostas, mas apresenta ainda muitos desafios
em relacdo a formacdo dos profissionais para atuar de acordo com as atribui¢cGes impostas

pelos novos modelos de atencdo a saude, principalmente na Estratégia de Satde da Familia.

1.4 — OS NUCLEOS DE APOIO A SAUDE DA FAMILIA

Com o objetivo de apoiar a inser¢cdo da ESF na rede de servicos e ampliar a
abrangéncia e a resolutividade de suas agdes, foram criados, através da portaria GM n.
154/2008, os Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF). As equipes do NASF séo
compostas por profissionais de diferentes areas de conhecimento que atuam de maneira
integrada, compartilhando saberes e praticas e apoiando os profissionais das equipes de Salde
da Familia diretamente responsaveis pelo acompanhamento dos casos.

Segundo a portaria 154/2008 (Brasil, 2008), os NASF ndo se constituem como
servigos com unidades fisicas proprias, ndo se constituindo como porta de entrada do sistema
de salde. Seu trabalho é desenvolvido nas unidades de Saide da Familia e no territorio onde
essas equipes atuam.

A composicdo 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
constituicdo dos NASF sdo: saude da crianca/adolescente, saide da mulher, reabilitacdo e
salde integral da pessoa idosa, alimentagdo e nutricdo, servico social, assisténcia
farmacéutica, atividade fisica/ praticas corporais, praticas integrativas/ complementares e
salude mental (BRASIL, 2009).

Os profissionais que atuam nos NASF desenvolvem acgdes de promocgao, prevencao
reabilitacdo em salde e cura, além de acGes de educacdo permanente, humanizacdo e
promocdo da integralidade. Utiliza diversas modalidades de intervencdo no territorio, apoio a
grupos educativos, enfrentamento de situacbes de violéncia, mas sempre de forma
compartilhada com a equipe de saude da familia. As intervencdes diretas e individualizadas
ocorrem apenas em situacdes pontuais, quando ha necessidade, e devem ser discutidas a priori
com os profissionais responsaveis pelo caso. E necessario evitar o encaminhamento direto aos
profissionais do NASF e sem pactuacdo prévia com as equipes, tais como, criacdo de pastas

de encaminhamento, disponibilizacdo de agenda na recepcdo da unidade para demanda
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espontdnea ou encaminhamentos sem pactuacdo prévia com as equipes de referéncia
(BRASIL, 2014).

O NASF, segundo recomendacdes do ministério da Saude (Brasil, 2014) deve estar
disponivel para dar suporte em situacbes programadas e também imprevistas. Precisa ter
disponibilidade para a realizacdo de atividades com as equipes, bem como para atividades
assistenciais diretas com os usuarios, com indicacdes, critérios e fluxos pactuados com a
equipe e com a gestdo. O NASF também ajuda as equipes na qualificacdo dos
encaminhamentos realizados para outros pontos de atengdo, ou evita encaminhamentos

desnecesséarios, aumentando a capacidade de cuidado das equipes de SF.

Partindo das demandas identificadas no trabalho conjunto com as equipes de saude da
familia, atuam de forma integrada a Rede de Atengdo a Saude e seus servigos (ex.: CAPS,
Ambulatérios Especializados etc.), além de articular agbes com outros setores como educacao
e a assisténcia social, por exemplo. (BRASIL, 2012a).

Os NASF procuraram romper com a logica fragmentada dos atendimentos em salde
para a construgédo de redes de atencdo e cuidado, procurando manter a co-responsabilidade e
garantir atendimento integral e, quando possivel, a resolutividade dos casos na propria rede
territorial de atuacdo da equipe de referéncia. Como exemplo, podemos citar as intervencdes
breves para uso abusivo de alcool e outras drogas que podem encontrar resolutividade no
nivel primério de atengdo sem a necessidade de encaminhamento ao especialista.

Os NASF trabalham na légica da responsabilidade compartilhada, buscando rever a
pratica do encaminhamento com base no processo de referéncia e contrarreferéncia. Ao
compartilhar os casos e acompanhéa-los em conjunto, fortalecem o papel de coordenagdo do
cuidado da Estratégia de Satde da Familia nas Redes de Atenc¢do a Salde e contribuem para a
integralidade do cuidado, aumentando a capacidade de andlise e intervencdo das equipes de
SF sobre problemas e necessidades de satde (BRASIL, 2012a).

Na organizacdo das acdes do NASF no territorio, as ferramentas tecnoldgicas
utilizadas sdo: O Apoio Matricial, a Clinica Ampliada, o Projeto Terapéutico Singular (PTS),
Projeto de Saude no Territério e a Pactuacdo do Apoio (BRASIL, 2009).

A Pactuacdo do Apoio é dividida em duas atividades: 1)- avaliacdo conjunta da
situacdo de salde do territorio que serd coberto pelas agdes, realizada com a participagdo de
gestores e equipe de Saude da Familia tendo como objetivos a designacdo dos profissionais
do NASF e a identificacdo dos temas e situacfes que mais precisam do apoio do especialista;
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2) pactuacdo de metas e do processo de trabalho, com a definicdo de uma agenda comum
para a realizacdo das atividades com a equipe de Saude da familia.

A Clinica Ampliada se direciona para todos os profissionais de satde comprometidos
com o atendimento e se caracteriza pelos seguintes movimentos: compreensdo ampliada do
processo salde-doenca, constru¢do compartilhada de diagndsticos e terapéuticas, ampliacdo
do “objeto de trabalho”, transformagdo dos “meios” e objetos de trabalho e suporte para os
profissionais de salde.

O Projeto Terapéutico Singular (PTS) é construido com a equipe de SF através da
discussdo dos casos clinicos que envolvem certo nivel de complexidade, sendo um espaco
privilegiado para o profissional de salde mental que tem a oportunidade de construir
propostas terapéuticas articuladas e produzidas coletivamente, dentro de um referencial
interdisciplinar. O PTS é desenvolvido em quatro momentos: diagndstico, definicdo das
metas, divisdo de responsabilidades e reavaliagéo.

O Projeto de Saude no Territério (PST), partindo da complexidade que envolve a
abordagem dos problemas de saude e 0s seus determinantes sociais, tem como desafio
oferecer uma ferramenta de trabalho que contemple os diferentes aspectos do cuidado
presentes no territorio, articulando ac@es intersetoriais de promoc¢do da salde para pessoas,
familias e grupos especificos ou comunitarios que estejam em situacdo de risco ou
vulnerabilidade. O PST esta baseado na promoc¢do da salde, na participacdo social e na
intersetorialidade e tem como objetivo a melhoria da qualidade de vida e reducdo da
vulnerabilidade num territorio determinado.

Utilizando as ferramentas tecnoldgicas apresentadas acima, o processo de trabalho dos
profissionais do NASF deve ser desenvolvido através da criacdo de espacos de discussao e

planejamento coletivos.

A equipe do NASF, por ser uma equipe de apoio que lida com diversas equipes e com
realidades complexas e distintas, necessita construir uma agenda de trabalho que contemple as
diversidades e as amplas possibilidades de a¢Ges que podem ser realizadas através de um
trabalho integrado. Portanto, segundo o Ministério da Saude (Brasil, 2014), 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 elabora¢do de material de
apoio, rotinas, protocolos e outras agdes de educacdo permanente, reunides entre 0s

profissionais do NASF e reunifes com outros nucleos e outros pontos de atencdo do
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municipio. Também é importante para construcdo da agenda compartilhada de atividades o
mapeamento das acOes desenvolvidas em cada unidade vinculada ao NASF e 0 mapeamento
das condicdes existentes para o desenvolvimento do trabalho, como, por exemplo, fluxos e

Servigos ja existentes intra e intersetorialmente para possiveis parcerias.

Os elementos estruturantes da agenda de atividades compartilhadas devem ser
compreendidos como norteadores do trabalho e ndo como um engessamento das acfes. A
I6gica do apoio matricial ndo inviabiliza, por exemplo, que sejam realizados atendimentos
clinicos individuais pelos profissonais do NASF. Segundo o Ministério da Saude (BRASIL,
2014), o primordial é que exista negociagdo e corresponsabilizacdo por parte de todos 0s

envolvidos. Sendo assim.

(...) O trabalho integrado e colaborativo entre essas equipes pode acontecer, por exemplo, por
meio de consulta conjunta entre o psic6logo e o médico da equipe, de participagdo do agente
comunitario de saude no grupo coordenado pelo farmacéutico ou de consulta individual com
0 psiquiatra pactuada previamente com a equipe de AB como parte do projeto terapéutico de
determinado usuério.

Portanto, as atividades a serem desenvolvidas podem englobar acfes realizadas
conjuntamente entre os profissionais do NASF e das equipes vinculadas, a¢des realizadas
somente pelos profissionais do NASF ou realizadas somente pelos profissionais da equipe de
AB com apoio do NASF. (BRASIL, 2014, p47)

O importante, na organizacdo das acBes de matriciamento, é a compreensdo do
conjunto de necessidades dos usuarios e que os profissionais estejam dispostos a compartilhar
0 cuidado, nos diferentes modos em que isto pode ocorrer. Por exemplo, 0 NASF pode
auxiliar na realizacdo de grupos educativos ou terapéuticos por ciclo de vida ou mesmo
condicdo de salde, mas sem esquecer da contribuicdo potente de cada area tematica especifica
(BRASIL, 2014).

As praticas grupais constituem importante recurso no cuidado na atencdo primaria e
sdo caracterizados como grupos de educacdo em saude, que englobam propostas de promocao
e prevencao, ou terapéuticos. E possivel a identificacdo de diversas modalidades de grupos,
tais como: grupos tematicos relacionados a determinadas patologias (obesidade, hipertenséo,
diabetes), oficinas tematicas (artesanato), grupos de convivéncia, grupos motivacionais,

grupos de medicacdo, grupo de gestante, grupos de convivéncia, de adolescentes, entre outros.

Segundo Campos e Gama (2010), os grupos além de auxiliarem na organizacdo da
demanda, possuem potencialidades que favorecem a salde mental do sujeito, criando espagos
de socializacdo, integracéo, troca de experiéncia, entre outras coisas. Infelizmente, apesar de

ser um recurso muito potente e um caminho interessante a ser trilhado no matriciamento, o
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grupo ainda é um recurso pouco utilizado pelas equipes no desenvolvimento das acdes

compartilhadas de satde mental na APS.

A dindmica do trabalho integrado possui multiplas possibilidades e pode se configurar
de diferentes formas, se remodelando a partir das necessidades e demandas que surgem a
partir do cotidiano de trabalho das equipes e do desenvolvimento das ac¢bGes. O ponto
fundamental da construcdo da agenda de atividades compartilhadas é a participacdo das
equipes na construcdo das acbes de matriciamento, bem como o foco nas necessidades e

demandas da populacao.

1.5 - SAUDE MENTAL NA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

Na Atencdo Primaria o atendimento integral pode encontrar uma série de obstaculos
que dificultam o acolhimento e o tratamento adequado dos problemas de salide mental.
Atendimentos fragmentados, falta de diretrizes para atendimento, preparo técnico
profissional, fazem com que a demanda em saude mental ndo encontre uma escuta qualificada
e, desta forma, o sofrimento psiquico seja muitas vezes tratado de forma insatisfatdria ou
encaminhado de forma precipitada para outros niveis de atencdo, isso quando s&o
identificados, pois muitos problemas de salde mental ndo sdo sequer abordados nos niveis
primarios de assisténcia, incluindo aqui os transtornos mentais graves e outros problemas de
menor gravidade que ndo recebem atencdo adequada.

Apesar das dificuldades, a atencdo primaéria, através da Estratégia de Salde da
Familia, é uma oportunidade para enfrentar os problemas de salde mental de forma mais
abrangente. O contato estreito e continuo com a comunidade, por um lado, é fundamental,
mas exige respostas as demandas da populacdo para as quais os profissionais ndo estdo
preparados e que sdo fonte de angustia e expectativas para ambos. A formacdo tecnicista, dos
profissionais de salde, cria dificuldades em relacdo a abordagem integral dos problemas de
salde, sendo fundamental a inclusdo de instrumentos que facilitem problematizar as questdes
gue surgem na pratica e no cotidiano do trabalho em salde, qualificando as equipes para esta
importante tarefa de inclusdo das a¢des de salide mental na atencéo primaria.

A preocupacdo do Ministério da Saude com a questdo da saude mental na APS tem
inicio a partir de 2001, quando foi organizada pela Coordenacdo de Saude Mental a oficina de
trabalho para “Discussdo do Plano Nacional de Inclusdo das Ag¢des de Saude Mental na

Atengdo Basica”. Outras atividades foram desenvolvidas durante os anos seguintes e em 2003



32

foi editada uma Circular Conjunta da Coordenacéo de Saide Mental e Coordenacao de Gestao
da Atencao Basica, n. 01/03, denominada “Satde Mental na Atengdo Basica: o vinculo e o
dialogo necessarios — Inclusdo das acdes de Satde Mental na Aten¢do Basica” (BRASIL,
2003). Este documento, além de outras diretrizes para a aproximacdo da salide mental da
Atencdo Bésica, propde o Apoio Matricial em saide mental e a formacdo como estratégia
prioritaria.

Segundo a circular acima, é necessario estimular ativamente a inclusdo da dimensao
subjetiva dos usuarios e os problemas mais graves de saide mental na expanséo, formulacéo e
avaliacdo da APS. Ainda segundo esse documento, as a¢Ges de saide mental devem obedecer
ao modelo de redes de cuidado, de base territorial transversal com outras politicas especificas,
e que busquem o estabelecimento de vinculos e acolhimento. Desta forma, foi sintetizado
como principios fundamentais dessa articulacdo entre saude mental e atencdo primaria: a
noc¢do de territorio, a organizacao da atencdo a saude mental em rede, a intersetorialidade, a
reabilitagdo psicossocial, a interdisciplinaridade, a desinstitucionalizacdo, a promoc¢éo da
cidadania dos usuarios e a construcao da autonomia possivel de usuérios e familiares.

A proposta de atuacdo do profissional de saide mental na Estratégia de Salde da
Familia pode ser desenvolvida em duas dire¢cbes. O Primeiro relacionado a equipe
assistencial, tendo com o objetivo a qualificacdo do trabalho e a melhoria da tarefa
assistencial, demandando uma acdo de apoio para a equipe. A outra dire¢do do trabalho do
profissional de saide mental esta relacionada a atencdo a saude da populacdo atendida.
Através de encontros regulares a equipe compartilha alguns casos com o técnico da saude
mental produzindo uma forma de co-responsabilizacdo pelos casos e a construcdo de um
trabalho compartilhado. Os sentimentos e angulstias que surgem a partir do contato com a
comunidade e as limitagcdes impostas pelo modelo tecnicista da formacao desses profissionais,
podem servir como fio condutor do trabalho do profissional de saide mental, articulando
formacdo em servico e apoio técnico especializado, tendo como pano de fundo a
integralidade, o trabalho compartilhado e a construcdo coletiva de novas propostas
assisténcias. O objetivo a ser alcancado é a ampliacdo da clinica que significa o resgate e a
valorizacéo de outras dimensdes que ndo somente a bioldgica. A forma de abordar os casos €
situacional, onde os fendmenos ligados ao adoecer, além das interacGes entre os fatores
bioldgicos e psicossociais, incluem os sistemas de cuidado & saude e suas interacdes e a
construcdo de novos modos de trabalho em saude.

A integracdo da saude mental na atencdo primaria oferece a possibilidade de deteccao

e tratamento precoce de inumeros problemas de saide mental graves e de menor gravidade
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também. Nesse nivel de atencdo, também é possivel a oferta de tratamento dos aspectos
mentais associados com problemas “fisicos” (TOFOLI E SOUZA, 2012). Levando em
consideracdo essas questdes, os autores afirmam que a salde mental precisa estar inserida na
saude geral, ou seja, contribuindo para a reducdo das agdes fragmentadas, com vistas a
superacéo da atual concepcdo fragmentada de sujeito e cuidado.

Na atencdo primaria 50% dos pacientes que chegam a unidade de salde apresentam
Transtornos Mentais Comuns (TMC). Esses pacientes apresentam quadros de sofrimento
emocional reativos as dificuldades da vida e queixas fisicas sem nenhuma patologia orgéanica
associada. O TMC, segundo Chiaverini et al. (2011).

S8o transtornos mentais menos estruturados e de menor gravidade que aqueles
atendidos nas unidades especializadas, com muitas queixas somaticas, com sintomas
mistos de ansiedade e depressdo associados a problemas psicossociais. Uma parcela
significativa de pacientes (30%) tem remissdo espontdnea dos sintomas e
apresentam melhoras quando apoiados pelas equipes, individualmente ou nos grupos
das unidades da atencdo primaria. (CHIAVERINI et. al, 2011)

Segundo Campos e Gama (2010), pode haver uma passagem do mal-estar provocado
pelo desamparo social para a doenca. A ocorréncia de multiplos fatores negativos contribui
para 0 desenvolvimento de problemas mentais, principalmente em criancas. Nesse caso
precisamos ter cuidado para ndo oferecer respostas para esses problemas simplesmente no
plano psicoldgico ou psiquiatrico, aprisionando o0s sujeitos na culpabilidade e impoténcia.

Problematizar este aspecto é extremamente importante, pois vai colocar dentro das
pautas de discussdo da salde, a questdo da subjetividade articulada as condicgdes de
vida e ao adoecimento e vai requerer dos profissionais uma analise mais profunda,
que ndo se resuma a questdo técnica de procedimentos em salde. (Campos e Gama,
2010, p.230)

Ao falarmos em condi¢bes de vida e adoecimento, ndo podemos deixar de lado o
complexo fendmeno da violéncia e os desafios que ele impde para a agenda da satude mental.
Segundo Delgado (2012), o tema da violéncia, em sua interface com os direitos humanos e a

clinica, requer urgente debate na agenda da satude mental.

A violéncia se impGe na agenda da salde mental de diversas formas. Para a politica
plblica de saide mental, a violéncia aparece associada a producdo do sofrimento
psiquico, as barreiras de acesso ao tratamento, a contextos institucionais de
mortificacdo dos sujeitos, a génese e consequéncias da irrupgdo de paroxismos
antissociais, ao complexo fenémeno das drogas, a formas mitigadas e por vezes
invisiveis de dominag&o. (Delgado, 2012, p.188)

O caso da violéncia é exemplar para entendermos a questdo das complexas condi¢Ges
de saude da populacdo, pois ndo € um problema médico tipico, mas impde muitos desafios
para as equipes de saude em relacdo a sua abordagem e intervencbes que podem ser

implementadas pelo setor. A violéncia afeta muito a salde: provoca mortes, lesdes e traumas
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fisicos e inimeros agravos mentais e emocionais; diminui a qualidade de vida das pessoas e
das coletividades; mostra a inadequacdo da organizacdo tradicional dos servigos de salde;
coloca problemas para o atendimento médico; e evidencia a necessidade de uma atuacdo mais

especifica, interdisciplinar, visando as necessidades das pessoas (Minayo, 2005).

A demanda de satde mental na atengdo primaria, além de ser muito grande e variada,
chega diariamente nas unidades de salde e as pessoas tem a esperanca de receber uma
resposta do profissional de saude. Muitas vezes a resposta oferecida é limitada ao uso de
medicacdo, pois uma série de fatores sdo responsaveis pela dificuldade de acolhimento e
tratamento satisfatorio desses problemas. Fatores como a falta de tempo, falta de preparo
profissional, precarias condic6es de trabalho, fazem com que a demanda em saude mental ndo
encontre uma escuta qualificada e seja tratada muitas vezes apenas com a medicagéo.

A medicacdo é um recurso que esta a disposicdo dos profissionais e tem indicacGes de
uso que visam o bem-estar do sujeito. O uso dos medicamentos, para ser mais eficaz, precisa
estar relacionado ao intuito de impulsionar a autonomia do sujeito, organizando melhor o
quadro clinico, mediante a reducéo dos sintomas e o controle da ansiedade, por exemplo. No
entanto, o uso inadequado da medicacdo pode ser muito prejudicial para o tratamento, sendo
muitas vezes utilizada como “simples forma de apaziguamento do sujeito, deixando-0
prostado e passivo, impedindo algum possivel progresso do sujeito” (CAMPOS E GAMA,
p.240).

Na légica de organizacdo do trabalho na Atencdo Primaria é importante também o
entendimento da salde mental ndo apenas como um ndcleo de conhecimento utilizado pelos
especialistas no assunto, mas como uma dimensao dentro do campo da saude, levando em
conta uma concepcao integral. O campo, segundo Campos (2000), seria uma area de saber e
de préaticas comum a todos os profissionais que trabalham na salde e o nacleo seria especifico
de cada especialidade ou profissdo. A ideia de saude mental como uma dimensdo da saude,
procura evitar os problemas relacionados as concepcdes de salde que separam mente e corpo
e que criam dificuldades para a ado¢do de praticas integrais.

Para Amarante (2007), o que se conhece hoje como saude mental € uma area muito
extensa de conhecimentos e de atuacdo técnica no ambito das politicas publicas de satde. Para
0 autor poucas areas da salde sdo tdo complexas, plurais, intersetoriais e com tamanha
transversalidade de saberes como a saude mental e, desta forma, é muito dificil delimitar suas

fronteiras e limites.

Salde mental ndo é apenas psicopatologia, semiologia... Ou seja, ndo pode ser
reduzida ao estudo do tratamento de doencas mentais. Na complexa rede de saberes
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que se entrecruzam na tematica da salde mental estdo, além da psiquiatria, a
neurologia e as neurociéncias, a psicologia, a psicanalise (ou as psicanalises, pois
sdo tantas), a fisiologia, a filosofia, a antropologia, a filologia, a sociologia, a
histdria, a geografia. (AMARANTE, 2007, p. 16).

No entanto, o entendimento sobre a &rea da salde mental nem sempre foi assim.
Somente a partir da Reforma Psiquiatrica, que reduziu gradualmente e de forma programada
os leitos em hospitais psiquiatricos, através da criacdo de servicos substitutivos ao modelo
hospitalocéntrico € que a assisténcia em saude mental veio sendo modificada.

No entanto, segundo Gama e Campos (2009), a &rea de Saude Mental conseguiu
estruturar uma rede de atencdo principalmente para os portadores de transtornos mentais
severos. Na Atencdo Basica, onde encontramos uma variedade de problemas de saude,
inclusive de saude mental, o processo de integracdo das acGes de saude mental ainda se
encontra no inicio, necessitando de ampliacdes das acdes nesse nivel de atencdo e maiores
investimentos, inclusive em relagdo a qualificacdo das equipes de saude.

Segundo Nunes, Juca e Valentim (2007), em estudo realizado com profissionais da
saude, “ha um reconhecimento da auséncia de recursos operacionais e tedricos da equipe de
Saude da Familia para lidar com a saude mental” (NUNES et al, p. 2380, 2007). Os
trabalhadores entrevistados criticam o0s cursos rapidos oferecidos que ndo preparam
efetivamente para a abordagem em salde mental. Os autores também apresentam diversos
problemas e resisténcias que podem estar mascarando a real necessidade de qualificacéo, pois
muitas vezes os cursos sdo oferecidos e a adesdo dos profissionais ndo é expressiva. Os
fatores envolvidos, segundo estudo acima, na baixa adesdo as propostas de qualificacdo
passam pelo excesso de trabalho dos profissionais na rede basica, até questdes inconscientes
que incluem aspectos pessoais.

Apesar das dificuldades apresentadas é imprescindivel a elaboracao de estratégias para
alcancar esse publico, promovendo mudancas e transformacdo cultural e das préticas
profissionais. Segundo Nunes et al (2007), a area da saude mental produziu muitas teorias,
métodos e técnicas de abordagem do sujeito, mas raramente esses saberes produzidos pela
satde mental foram incorporados pelas demais clinicas. Essa tendéncia historica foi reforcada
pela criacdo de um campo especifico de atuacao para a satde mental e pela criacdo de espagos

assistenciais proprios, separados das outras instituicdes de saude.

Isso ficou visivel no exilio vivido pelo campo da satde mental nas instituicGes de saude,
cujo exemplo paradigmatico foi a construcdo de hospitais e ambulatorios psiquiatricos
separados dos hospitais e ambulatérios gerais. (NUNES, JUCA E VALENTIM, p.
2381, 2007)
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A estratégia de aproximacdo da salde mental e a construcdo das propostas de insercao
de acBes junto as equipes de salde na APS passa inicialmente por uma escuta qualificada das
demandas e necessidades de intervencao nesse nivel de atencdo. Estas necessidades podem ser
diferentes das expectativas trazidas pelos profissionais de salde mental, quando se
aproximam das equipes. Apesar de possuirem principios e orientagdes comuns a insercéo das
acOes de satide mental na atencdo primaria precisa levar em consideracdo as especificidades
do trabalho das equipes de SF e também a complexidade dos problemas de salde do territério

onde essas equipes atuam.

1.6 — A REFORMA PSIQUIATRICA E A POLITICA DE SAUDE MENTAL

O movimento de Reforma Psiquiatrica é contemporaneo ao movimento da Reforma
Sanitaria que ocorreu no Brasil na década de 1970, em meio ao processo de redemocratizacdo
no Brasil. Assim como a Reforma Sanitéria, o processo de Reforma Psiquiatrica (RP) teve
como objetivos reformular os modelos de atencdo a saude, buscando uma forma nova de
pensar e projetar acGes de salde. A necessidade de humanizacdo do tratamento nos asilos
brasileiros teve inicio nessa época, momento em que diversos setores da sociedade brasileira
discutiam e se mobilizavam pela defesa dos direitos humanos e pela ampliagéo dos direitos
individuais. Inserida no debate publico, e naquele momento histérico em que o Brasil vivia, a
discussdo sobre o tratamento desumano e humilhante oferecido ao doente mental também
ganhavam terreno e impulsionava a necessidade de mudangas na forma de tratamento
oferecida para essas pessoas.

A assisténcia em salde mental, antes da década de 1980, era pautada em um modelo
assistencial que tinha como foco o tratamento em unidades hospitalares e trabalhar em salde
mental era 0 mesmo que trabalhar em hospicios, ambulatérios e emergéncias psiquiatricas.
Era trabalhar em ambientes fechados e desumanos que promoviam a segregacdo e O
isolamento de individuos considerados loucos e agressivos.

A Reforma Psiquiatrica ndo se limitou apenas a uma critica ao modelo asilar
hospitalocéntrico do ponto de vista de seu aperfeicoamento ou humanizacao, ou na criagéo de
novos servicos de assisténcia. A RP incidiu sobre 0s proprios pressupostos da psiquiatria e na
condenacéo de seus efeitos de normatizacao, controle e exclusdo. Todo esse processo, embora
trazendo desafios e exigéncias politicas, administrativas e técnicas, tem como marca distintiva
e fundamental o reclame da cidadania do louco e dos direitos do doente mental (TENORIO,
2002).



37

Segundo Bezerra (2007), é importante destacar que a reforma psiquiatrica brasileira
também possui uma dimensdo sociocultural que aponta para o desafio de fazer da loucura e do
sofrimento psiquico uma questdo humana que vai muito alem das fronteiras do discurso
técnico ou do saber psiquiatrico e que facilmente se esconde por tras dos jargdes e protocolos

meédicos-psicoldgicos. Ainda segundo o autor:

Mais do que buscar a aceitacdo de uma nova politica assistencial, o desafio nesse
campo é produzir uma nova sensibilidade cultural para com tema da loucura e do
sofrimento psiquico. Trata-se de promover uma desconstrucdo social dos estigmas e
estereotipos 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
experiéncia subjetiva pode apresentar. (BEZERRA, 2007, p. 247)

Costa-Rosa (2000) nomeia como “modo psicossocial” o conjunto de praticas
promovidas pela Reforma Psiquiatrica em contraposi¢ao ao que ele chama de “modo asilar”
(modelo psiquiatrico tradicional). Para superar 0 modelo asilar é necessario que as praticas
psicossociais promovam transformacdes radicais em quatro ambitos:

- Concepgdo do ‘objeto’ e dos ‘meios de trabalho’: o modelo psicossocial precisa
romper com a énfase em concepcdes de salde-doenca-cura organicistas e sua decorrente
pratica de divisao e fragmentacdo do trabalho em saide. No modelo asilar pouca ou nenhuma
atencdo é dada para a questdo da subjetividade e para a participacdo do sujeito em seu
tratamento. As tarefas assistenciais e o sujeito sdo fragmentados. No modelo psicossocial a
participacdo e implicacdo do sujeito no seu tratamento sdo valorizadas, tendo como proposta
de trabalho a equipe interdisciplinar e o intercambio de saberes e praticas, levando em
consideragdo os multiplos fatores envolvidos de acordo com cada situagdo particular.

- Formas de organizacdo do dispositivo institucional: este pardmetro diz respeito ao
modo como esta organizada as relac@es institucionais e distribuido o poder na institui¢do. O
modo psicossocial caracteriza-se pela organizacdo horizontal, suas metas sdo a participacéo, a
autogestdo e a interdisciplinaridade, em contraponto ao modelo asilar onde as relagdes se
estabelecem de maneira vertical e hierarquizada, com distribuicdo desigual de poder (de cima
para baixo).

- Formas de relacionamento com a clientela: a instituicdo deve ser um local de fala e
escuta da populacéo, espaco de interlocucéo e de agenciamento de subjetividades.

- Concepcéo dos efeitos tipicos em termos terapéuticos e éticos: no modo asilar se
observa uma forma de tratamento centrado na supressdo ou tamponamento dos sintomas,
gerando ‘defeitos de tratamento’, como a cronifica¢do dos casos. O modelo psicossocial visa

ao que pode ser descrito como ‘reposicionamento subjetivo’, levando em conta a dimensdo



38

subjetiva e sociocultural como metas radicais relacionadas a ética das préaticas psicossociais,
em oposicao a adaptacdo que caracteriza a ética asilar. (COSTA-ROSA, 2000)

Levando em consideracdo todas essas dimensdes do processo de Reforma Psiquiatrica,
a atencdo aos portadores de transtorno mental tem como objetivo o pleno exercicio de sua
cidadania e ndo somente o controle de sua sintomatologia. Implica também na organizacao de
servicos abertos e a formacgédo de redes de cuidado e articulagdo com outras politicas publicas
buscando atingir o potencial de autonomia de cada sujeito em seu territorio de moradia. A
proposta de mudanca promovida pela RP engloba diferentes desafios e requer formas
inovadoras de organizacdo da atencdo, modelos de cuidado e intervencdes adequados aos
novos dispositivos, devendo ser mais abrangentes que os da clinica individual tradicional,
utilizando dispositivos tedricos e praticos diversificados e amplos, levando em conta tanto a
clinica, em seu sentido ampliado, quanto a rede, entendida como espaco de troca,
sociabilidade e subjetivagéo.

A seguir, destacam-se 0s principais componentes historicos da Reforma Psiquiatrica
brasileira (BRASIL, 2005):

- 1987 — 1l Congresso Nacional do Movimento dos Trabalhadores em Saude Mental
(MTSM), que adota o lema “por uma sociedade sem manicomios”; criagdo do Movimento da
Luta Antimanicomial; | Conferéncia Nacional de Salde Mental no Rio de Janeiro;
Inauguracao do primeiro CAPS (Luis da Rocha Cerqueira), na Cidade de S&o Paulo.

- 1989 — intervencdo da Secretaria Municipal de Saude de Santos (SP) na Casa de
Salde Anchieta que teve grande repercussdo nacional e demonstrou que € possivel a
construcdo de uma rede substitutiva. Neste periodo, sdo implantados em Santos Nucleos de
Atencdo Psicossocial (NAPS). Segundo Onocko e Furtado (2006), o CAPS Luis da Rocha
Cerqueira e os NAPS, foram referéncia obrigatoria para a implantacdo de servigos
substitutivos ao manicémio no Brasil.

- 1990 — Conferéncia de Caracas, convocada pela OPAS. Elaboragdo da Declaracédo de
Caracas (documento norteador para a implantacdo e implementacdo das acBes de salde
mental); Il Conferéncia Nacional de Salde Mental. Os dois fatos definiram o0s marcos
conceituais que provocaram modificacGes na atengdo a satide mental.

- Na década de 1990, surgem as primeiras leis que regulamentam a implantacdo de
servigos de atencdo diaria, as primeiras normas para a fiscalizacdo de hospitais psiquiatricos e
leis estaduais que regulamentam o processo de RP.

- 2001 - é sancionada, ap6s doze anos em tramitacdo no Congresso Nacional, o Projeto

de Lei n.10.216 do deputado Paulo Delgado. Essa lei redireciona a assisténcia em salde
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mental, privilegiando o oferecimento de tratamento em servigos de base comunitaria. A lei
também dispBe sobre protecdo e reafirma os direitos das pessoas com transtornos mentais. Os
principios do movimento iniciado na década de 1980 torna-se uma politica de estado.

- 2002 — é lancada a portaria GM 336, que cria os Centros de Atencdo Psicossocial.

Segundo o relatorio de gestdo, elaborado pela Coordenacdo Nacional de Saude
Mental, referente ao periodo de 2007 a 2010, nesse periodo ocorre a gradativa ampliacdo do
acesso em saude mental, consolidando a mudanca no modelo de aten¢do do SUS, com a
incorporacdo de novos desafios para a Politica de Satude Mental. Quatro temas sdo destacados
no relatério: formacdo e producdo de conhecimento para a saude mental, consolidacdo do
modelo territorial de atencéo; intersetorialidade; drogas e vulnerabilidade social (BRASIL,
2011).

Outras conquistas do periodo posterior ao lancamento da Lei n. 10.216 foram:
aprovacgdo da Politica Nacional sobre Alcool; consolidagdo dos Programas de Residéncia
Multiprofissional em salde Mental; publicacdo da portaria GM 154/08, que cria 0 NASF;
realizacdo, em 2010, da IV Conferéncia Nacional de Saude Mental e o langcamento, em 2011
da portaria n. 2.089, que institui a Rede de Atencao Psicossocial (RAPS).

O processo de Reforma Psiquiatrica brasileira teve como objetivo principal a mudanca
do modelo de atencdo e de gestdo do cuidado em salde mental. No lugar de uma rede
composta por servigos baseados no modelo asilar hospitalocéntrico, vem sendo implantado
um sistema de assisténcia orientado pelos principios de universalizacdo, equidade e
integralidade, que também estdo presentes nas propostas de construcdo do Sistema Unico de
Saude. Todo esse processo de mudancas teve como consequéncia a reducdo gradual e
programada de leitos em hospitais psiquiatricos e a criacdo de servigos e acdes de salde
mental de base comunitaria, como os Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS), que vem
modificando a estrutura da assisténcia a satde mental no Brasil (BRASIL, 2005).

Hoje, a atencdo em salde mental é organizada em uma rede de cuidados que inclui a
atencdo primaria, as residéncias terapéuticas, as enfermarias psiquiatricas em hospitais gerais,
os Centros de Convivéncia, entre outros, e varios sao os dispositivos e as estratégias para
construir uma rede integrada de acdes e ofertas de cuidado em satde mental.

A rede de saude mental, hoje denominada Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS) —
portaria GM/MS n. 3.088/2011 — é formada por sete componentes: Atencdo Basica a Saude,
Atencdo Psicossocial Especializada, Atencdo de Urgéncia e Emergéncia, Atencgéo
Residencial, Atencdo Hospitalar, Estratégias de Desinstitucionalizacdo e Reabilitacdo

Psicossocial.
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Na logica da RAPS, o usuario que necessita de cuidados em saude mental deve dirigir-
se primeiramente a uma unidade de atencdo priméaria. As equipes de SF devem estar
preparadas para manejar a maioria dos problemas de saide mental do territorio, coordenando
o fluxo de pacientes e contando com o apoio do NASF para o acompanhamento dos casos.

Os casos mais graves sdo acompanhados em conjunto com os CAPS, sendo
recomendado que este compartilhamento ocorra em todos os casos mesmo quando 0 primeiro
contato com o caso seja efetuado pelo CAPS.

Acompanhando as propostas de mudanca na Politica de Saide Mental, o CAPS foi
concebido como a principal estratégia da Reforma Psiquiatrica no Brasil, sendo criado para
ser substitutivo as internagdes em hospitais psiquiatricos. Cabe a este servico a atencdo diéria
e intensiva aos portadores de transtorno mental grave e persistente. O direcionamento da
Politica de Saude Mental para os CAPS afirma o seu papel estratégico na organizacéo da rede
comunitaria de cuidados e no desenvolvimento de projetos terapéuticos comunitarios em
conjunto com as equipes de Saude da Familia, ofertando suporte a atencdo em salde mental
na APS (BRASIL, 2004)

As atividades realizadas no CAPS compreendem atendimentos clinicos, oficinas
terapéuticas, projetos de geracdo de trabalho e renda, acOes intersetoriais, entre outras.
Oferecem, além de atencdo a crise, um espaco de convivéncia e a criagdo de redes de relacdes
que se alargam para além das instituicdes, buscando atingir o territrio de vida cotidiana dos
usuarios (BRASIL, 2005).

Os CAPS representam um avango importante para a consolidacdo da Reforma
Psiquiatrica brasileira. Contudo, segundo Dimenstein et al. (2009), a Reforma Psiquiatrica

precisa avancar e incorporar acdes de saude mental na atencdo primaria.

N&o é vidvel concentrar esforcos somente na rede substitutiva, mas € preciso
estender o cuidado em satde mental para todos os niveis de assisténcia, em especial,
a atencdo priméria. (DIMENSTEIN et al., 2009, p. 65)

Os CAPS sao diferentes quanto ao tamanho do equipamento, estrutura fisica,
profissionais e diversidade das atividades terapéuticas e também quanto a especificidade da
demanda que pode ser para criancas e adolescentes, usuarios de alcool e outras drogas ou para
transtornos psicoticos ou neuroticos graves. Os CAPS | e 1l atendem adultos com transtornos
mentais severos e persistentes, o CAPSI atende criangas e adolescentes com transtornos
mentais, 0 CAPSad para usuarios com transtornos decorrentes do uso e dependéncia de

substancias psicoativas como alcool, crack e outras drogas € o CAPS Il que oferece
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acolhimento noturno e nos finais de semana e também possuem leitos de atendimento a crise
para usuarios em acompanhamento no servigo.

O cuidado nos CAPS ¢ realizado por equipe multiprofissional e a sua misséo é a
insercdo social dos usuarios através de acdes intersetoriais e articulacdo de recursos existentes
em outras redes que envolvam salde, educacdo, esporte, justica, habitacdo, cultura, entre
outras, para a promocao da vida comunitaria e da autonomia dos usuarios. (BRASIL, 2004).

A criacdo de servigos territoriais e as transformacgdes dos modelos assistenciais, tanto
na salide mental quanto na sadde geral, criou a possibilidade de um encontro entre a saude
mental e a ESF, pois o0s dois modelos de atengdo a saude possuem diversas similaridades e
pontos em comum, entre eles, a integralidade da atencdo, a participagdo social,
territorializacdo das acdes, interdisciplinaridade no cuidado e a ampliacdo do conceito salde-
doenca (SOUZA E TOFOLLI, 2012).

As estratégias compartilhadas entre 0s servicos de saide mental e a APS surgem como
estratégias para a efetivacdo dos principios da Reforma Psiquiatrica e da Reforma Sanitéria.
Com o objetivo de combater a logica de cuidado fragmentado e reduzir os encaminhamentos
desnecessarios, a integracdo da saude mental na APS, aposta no acolhimento e
estabelecimento de vinculos, incentivando a responsabilidade compartilhada pelos casos e a
utilizacdo de uma rede de cuidados de base territorial com a utilizacdo de intervencgdes
intersetoriais que vem promovendo o cuidado e criando espagos para o fortalecimento da
autonomia do sujeito e a sua inclusdo social. Outro aspecto importante desse trabalho
compartilhado com a salde mental e a possibilidade de romper com o0s estigmas em relacao a
doenca mental e intervir de forma mais abrangente, através da realizacdo de ac¢des articuladas
de atencdo aos problemas de satde mental, prevencdo do adoecimento psiquico e promocao

da salde.
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CAPITULO Il - EDUCACAO PERMANENTE E APOIO MATRICIAL EM SAUDE

2.1- EDUCACAO PERMANENTE EM SAUDE

Eu quero desaprender para aprender de novo.
Raspar as tintas com que me pintaram.
Desencaixotar emocdes, recuperar sentidos.

(Rubem Alves)

A formacdo dos profissionais de saude estd direcionada para a aquisicdo de
competéncias formais de carater técnico/cientifico e essa formacdo tecnicista, baseada na
divisdo técnica do trabalho®, acaba criando dificuldade em relagdo & abordagem integral dos
problemas de salde, gerando a fragmentacdo dos processos de trabalho. Além disso, outras
questdes importantes para o desenvolvimento do trabalho compartilhado ndo sdo abordadas

durante a formacdo académica dos profissionais.

Segundo Ceccim (2005), o processo de construgdo do Sistema Unico de Salde precisa
ser acompanhado por uma agenda de mudancas na formacéo e qualificacdo dos profissionais
de satde. Com o avango do processo de implantacdo do SUS, a formacdo profissional se
revelou como o “nod” critico da implementa¢do de mudangas, sendo entendida como grande
desafio para o setor da salde.

O tema da formacdo e educacao profissional acompanha toda a histéria de construcédo
e implantacdo do SUS. O artigo 200, da Constituicdo Federal de 1998, em seu inciso IlI,
atribui ao SUS o papel de ordenador da formacdo na area da Saude (BRASIL, 1998). Com o
objetivo de efetivar essa atribuicdo do SUS o Ministério da Satde vem realizando um grande
investimento, ao longo do tempo, em politicas e estratégias voltadas para a adequacdo da
formacédo e qualificacdo dos trabalhadores da salde as necessidades de saude da populacao e
ao desenvolvimento do SUS (BRASIL, 2009).

Apesar do investimento em processos educativos dirigidos a qualificacdo dos
profissionais da salde, ainda convivemos com muitas dificuldades e um baixo impacto das
propostas educativas na préatica cotidiana dos servicos de saude (FRANCO, 2007). Sdo muitos

os problemas que precisam ser enfrentados, como a baixa capacidade resolutiva das acGes

® Segundo Pires (2009, p. 130), a divisdo técnica do trabalho “refere-se & forma de organizacéo do trabalho
coletivo em salde na qual se identificam a fragmentacdo do processo de cuidar; a separacdo entre concep¢do e
execucdo; a padronizacdo de tarefas distribuidas entre os diversos agentes, de modo que ao cuidados cabe o
cumprimento de tarefas, afastando-o do entendimento e controle do processo; a hierarquizagdo de atividades com
atribuicao de diferentes valores a remuneracao da for¢a de trabalho.”


http://pensador.uol.com.br/autor/rubem_alves/
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empreendidas pelas equipes de saude e dificuldades de interacdo entre os atores envolvidos
nos processos de producdo das acdes de salde.

Segundo Franco (2007), os processos educacionais podem e devem ser entendidos
como dispositivos de mudanca. A educacao entendida como dispositivo de mudanca, parte da
ideia de que paralela a linha de producgdo do cuidado ha uma linha de producdo pedagogica.
Os processos educacionais caminham de forma paralela aos processos de producdo do
cuidado, contribuindo para a producdo de coletivos com capacidade de protagonizar
mudancas nos servicos de salde. Segundo Baremblitt (2002, p. 135, apud FRANCO 2007),
dispositivo ¢ “uma montagem ou artificio produtor de inovagdo que gera acontecimentos e
devires, atualiza virtualidades e inventa o novo radical”.

As propostas de qualificacdo precisam enfrentar algumas condicGes que interferem na
capacidade dos processos educativos de promover mudanca como, por exemplo, a tendéncia a
atuar através de problemas e projetos com objetivos pontuais, ao invés de fortalecer, ao longo
do tempo, a sustentabilidade e a permanéncia das estratégias inseridas dentro de propostas
mais amplas de mudanca institucional. As acGes educacionais pontuais devem estar dentro de
uma estratégia geral de mudancas institucionais, elaboradas a partir de uma analise estratégica
e da cultura institucional dos servicos de satde em que se insere (BRASIL, 2009).

Levando em conta essas questdes, foi instituida no Brasil a Educagdo Permanente em
Saude (EPS) através da portaria GM/MS n. 198, de 13 de fevereiro de 2004 (BRASIL, 2004),
sendo alterada pela portaria GM/MS n. 1.996, de 20 de agosto de 2007 (BRASIL, 2007), que
apresenta novas estratégias e diretrizes para a implantacdo da Politica Nacional de Educacéo
Permanente em Salde.

A proposta da educacdo permanente foi langada pela Organizacdo Pan-Americana da
Salde nos anos 1980, tendo como objetivo reorientar os processos de capacitacdo de
trabalhadores da salde. A educagdo permanente toma como eixo de aprendizagem o cotidiano
de trabalho e caracteriza-se como um processo permanente, de natureza participativa e
multiprofissional (BRASIL, 2009).

A EPS pode ser entendida como prética de ensino-aprendizagem ou como uma politica
de educacdo na saide (CECCIM E FERLA, 2009). No primeiro caso, a EPS tem como
proposta pensar 0 mundo do trabalho e suas ligagdes com a educacdo em saude, pensando nas
mudangas necessarias no conhecimento e no mundo profissional. A sua pedagogia da
problematizacdo supde a insercdo critica na realidade e relagdes horizontais sem superioridade
do educador sobre o educando, partindo do pressuposto da aprendizagem significativa que

valoriza as experiéncias anteriores e vivéncias pessoais dos alunos, integrando o ensinar e 0
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aprender na prética didria do profissional de saide. A EPS propbe a transformacdo das
praticas profissionais e da prépria organizacdo dos processos de trabalho, tomando como
referéncia as necessidades de saude das pessoas e populagdes e estando baseada na reflexéo
critica sobre a realidade dos servicos.

Para Oliveira e Serrazina (2002), a capacidade de refletir emerge quando identificamos
um problema real a resolver e quando aceitamos a incerteza, reavaliando continuamente as
crencas e as interpretacdes sobre determinados dados da realidade, aceitando novas hipdteses
e descobrindo novos caminhos. O processo reflexivo € caracterizado por um movimento
constante que parte do reconhecimento de um problema e do seu contexto, para a
compreenséo e busca de significados (OLIVEIRA e SERRAZINA, 2002).

MANEM (apud OLIVEIRA e SERRAZINA, 2002) considera a existéncia de trés
niveis de reflexdo. O primeiro seria o nivel técnico, que esta relacionado a aplicacdo técnica
de conhecimentos com o objetivo de atingir um determinado fim. Um segundo, o nivel
pratico, que estéa relacionado aos valores e consequéncias das acdes. O terceiro seria o nivel
critico ou emancipatdrio, onde entra em foco questbes éticas, sociais e politicas. O mais
importante aqui ndo é a hierarquia entre 0s niveis, mas a utilizacdo complementar dos
aspectos envolvidos na préatica reflexiva nos trés niveis.

Todo o processo de reflexdo também pode ser potencializado pela existéncia de um
ambiente propicio, por exemplo, pela existéncia de uma equipe colaborativa que enriquece a
reflexdo individual, através da realizacdo de acBes compartilhadas. No caso, o trabalho do
apoio matricial funcionaria como uma colaboracdo para a reflexdo de questdes importantes
para o desenvolvimento do trabalho integral das equipes da saide da familia.

Além desse entendimento da EPS como uma prética de ensino, que coloca o cotidiano
de trabalho como central aos processos educativos, a EPS também é entendida como politica
de educacdo na saude que contribui para a consolidacdo do SUS, através da articulacdo entre
ensino, trabalho e cidadania. A EPS se expressa através de uma opcdo politico-padagdgica e
ndo didatico-pedagdgica, tornando-se a estratégia do SUS para a formacao e desenvolvimento
de trabalhadores para a saide (CECCIM E FERLA, 2009).

As iniciativas de formacdo foram timidas na capacidade de promover mudancas nas
praticas de atencdo dominantes no sistema de salde, pois suas propostas se limitaram a
introduzir mudancas pontuais nos modelos hegeménicos de formagdo e cuidado em salde,
mantendo a ldégica programatica das acOes, apresentando-se de forma fragmentada,

desarticulada e com orientacfes conceituais heterogéneas. Portanto, nulas em relacdo a sua
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apresentacdo como politica do SUS e sem poténcia de interpor ldgicas, diretrizes e processos
organizativos (CECCIM e FEUERWERKER, 2004).

Ainda segundo os autores acima, a formacdo em saude deve estruturar-se a partir da
problematizacdo do processo de trabalho e sua capacidade de dar acolhimento e cuidado as
varias dimensBes e necessidades de salde das pessoas. A formacgdo, além de atualizagdo
técnico-cientifica, engloba a producdo de subjetividades, de habilidades técnicas e de
pensamento adequado aos conhecimentos e propostas do SUS (CECCIM E
FEUERWERKER, 2004).

Portanto, ndo basta a aquisicdo de novas informagdes, através da transmissdo de
conhecimentos, é preciso incorporar novos elementos a pratica através da producdo de novos
saberes que brotam a partir do desconforto ou insuficiéncia para lidar com os desafios e
incertezas do trabalho em satde. A EPS procura configurar-se como uma pedagogia em ato
que opera pelo desenvolvimento de si e dos entornos de trabalho e de atuacéo, transformando
a realidade (CECCIM E FERLA, 2009).

A Politica Nacional de Atencao Béasica (PNAB) afirma que a consolidacdo da Atencao
Basica como estratégia de reorientacdo do modelo de atencdo a saude no Brasil, através da
implantacdo das ESF, requer um saber e um fazer em educacdo permanente que sejam
encarnados na pratica concreta dos servigos de saude, em sua micropolitica. A mudanca no
modelo de atencdo estd relacionada a necessidade de transformacdo permanente do
funcionamento dos servicos e do processo de trabalho das equipes de saude, devendo ser
encarada como uma “estratégia de gestdo”, além de sua dimensdo pedagogica, pois possui
potencial de transformagé&o no cotidiano de servigos (BRASIL, 2012).

Ainda segundo PNAB, é importante diversificar as a¢des, vinculando os processos de
educacdo permanente as estratégias de apoio institucional e aos dispositivos de apoio e
cooperacdo horizontais, tais como o apoio matricial, trocas de experiéncias e outras acoes

coletivas desenvolvidas pelas equipes.

2.2 — APOIO MATRICIAL E EQUIPE DE REFERENCIA

O Apoio Matricial faz parte de um modelo de atencdo a satde em construcdo, que visa
a transformacéo da logica tradicional de organizacdo dos sistemas de atencdo a salde, e que
tem como desafio a implementagdo de propostas integrais de cuidado a satde, de acordo com
as diretrizes de hierarquizacgdo, regionalizacéo e integralidade. Segundo Cunha e Campos

(2011), o SUS apresenta um grau de integracdo de sua rede assistencial aquém do que seria
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necessario para considerd-lo um “sistema de satde” tal qual sugerido pelo relatério Dawson
(1964).

Para os autores acima, além dos problemas estruturais diversos e complexos, existem
problemas de ordem organizacional ou gerencial que, apesar de interligados aos primeiros,
dependem, em grande medida, de gestores e trabalhadores. Entre esses problemas eles
destacam a fragmentacgdo da atencéo e a responsabilizagdo clinica insuficiente e inadequada.

A proposta de Equipe de Referéncia e Apoio Matricial dialoga diretamente com o
enfrentamento desses impasses, ha medida em que propde novas formas de contratos
entre servicos de salde, desses com os profissionais e desses com 0s USUArios.
(CUNHA E CAMPOS, 2011, P. 963).

Os conceitos de AM e ER foram propostos por Campos (1999), com o objetivo de
produzir rupturas no modelo assistencial dominante - baseada na especializagdo e
fragmentacdo do trabalho -, potencializando alteracfes na subjetividade e na cultura
dominante entre o pessoal da saude, apostando na valorizacdo concreta e operacional das
diretrizes do vinculo terapéutico. No artigo de 1999, através da apresentacdo e discussao dos
fundamentos teéricos do Apoio Matricial/Equipe de Referéncia, o autor sugere um novo
arranjo organizacional para os servicos de salde que estimule no cotidiano dos servigos a
producdo de novos padrbes de inter-relacdes entre os atores envolvidos nos processos de
producdo da salde, estimulando maiores coeficientes de vinculo entre eles.

Inicialmente sua metodologia de trabalho e gestdo do cuidado foi adotada em servigos
de satde mental, de atencdo béasica e da area hospitalar e mais tarde alguns programas do
Ministério da Salde também incorporam o apoio matricial em suas propostas (CUNHA E
CAMPOQS, 2011). No entanto, somente com a criacdo dos NASF e seu financiamento pelo
Ministério da Saude foi possivel a efetiva implantacdo de acfes de apoio matricial na ESF
(BRASIL, 2009).

A expressdo “apoio” remete necessariamente a compreensdo de uma tecnologia de
gestdo do processo de trabalho — o apoio matricial — que se completa com a “equipe de
referéncia” como arranjo metodoldgico de trabalho (BRASIL, 2009). Apoio matricial e a
equipe de referéncia fazem parte de um arranjo organizacional que objetiva assegurar
retaguarda assistencial especializada a equipes e profissionais diretamente responsaveis pela
atencdo de pessoas e populagdes em um territorio definido, podendo contribuir para o
aumento da capacidade resolutiva e responsabilizacdo da equipe de referéncia pelos
problemas de saude presentes em seus territorios de acéo.

Nesse arranjo metodologico a equipe de referéncia, no caso a equipe de SF, é

composta por profissionais considerados essenciais para a condugdo de problemas de saude



47

dentro de um campo de conhecimento. Ao responsabilizar-se por uma determinada clientela
dentro de um territorio de abrangéncia definido, o conceito de equipe de referéncia busca a
transformacéo do padrdo dominante de responsabilidade nas organizacGes de saude, propondo
a responsabilizacido de pessoas por pessoas e ndo a responsabilizacdo por procedimentos e
atividades pré-definidas e distribuidas pela l6gica fragmentada de divisao de tarefas.

A proposta também afirma a necessidade de distribuicdo de poder na organizacao,
com o objetivo de reverter a légica do poder gerencial atrelado ao saber disciplinar,
procurando reforcar o poder de gestdo da equipe de forma compartilhada e interdisciplinar e
priorizando a construcdo de objetivos comuns. Portanto, a equipe de referéncia deve enfrentar
0 saber disciplinar fragmentado e as divisdes de poder dentro das equipes. Um exemplo disso
é quando o poder é dividido entre as corporacbes (chefia de enfermagem, outra chefia de
médicos e outra ainda de ACS) em vez de uma coordenacdo por equipe. Essa divisdo de poder
dentro das equipes aumentando a chance de fragmentacdo do trabalho de uma equipe de SF,
produzindo uma tendéncia de responsabilizacdo maior para com as atividades técnicas e
procedimentos do que com o resultado final para o usuario (BRASIL, 2009).

A complexidade das acdes na Estratégia de Satde da Familia requer saberes diversos e
a utilizacdo de outros campos de conhecimento, facilitando o exercicio permanente da
interdisciplinalidade e intersetorialidade. O apoio matricial difere do puro encaminhamento do
caso para especialista, pois objetiva criar espacos de interacdo entre especialistas e equipe de

referéncia no préprio cotidiano de trabalho das equipes de SF.

O apoio matricial é realizado por profissionais especialistas que possuem um ntcleo
de conhecimentos e perfil distintos dos profissionais responsaveis diretamente pelos
problemas de salde, mas ndo possuem, necessariamente, relacdo direta e cotidiana com 0s
usuarios. Esses profissionais tem a tarefa de oferecer apoio as equipes de referéncia, agregar
conhecimento e contribuir para a construcdo de propostas integrais de cuidado. Os
profissionais que oferecem o apoio técnico especializado também devem estar comprometidos
com a promocdo de mudancas na atitude e na atuacdo dos profissionais da SF (CAMPO E
DOMITTI, 2007).

Segundo Bonfim et al (2013), a proposta do apoio matricial sugere, também, uma
mudanca radical na conduta do especialista, indicando a necessidade de uma postura dialogica
com outros profissionais da rede de salde e a organizacdo de ac¢Oes horizontais que integram

saberes e praticas. Nesse arranjo de trabalho a equipe de referéncia pode contar com a
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presenca do profissional de saude mental e outros especialistas no cotidiano de trabalho
dessas equipes.

O apoio matricial possui duas dimensdes de apoio uma assistencial e outra técnico-
pedagdgica, ou seja, uma na direcdo da producdo de acdes clinicas diretas com 0s Usuarios e
outra de agdo técnico-pedagdgica de producdo de apoio educativo com e para as equipes.

No desenvolvimento do apoio matricial as equipes precisam diferenciar o que é
conhecimento nuclear, aquele do nucleo de especialidade, e o que € conhecimento comum,
que faz parte do campo de atuacdo de todos os profissionais de salde envolvidos na tarefa de
construcdo integral do cuidado. A producdo do campo comum de conhecimento é sempre
situacional e mutante, envolvendo uma producdo coletiva e aspectos de ensino e
aprendizagem mutuo, ou seja, todos aprendem e ensinam alguma coisa. Nesse sentido, o
conceito de AM tem uma dimensao sinérgica ao conceito de Educacdo Permanente (BRASIL,
2009).

A articulacdo entre equipe de referéncia e os apoiadores desenvolve-se em trés planos
fundamentais que servem para ordenar a relacdo entre os niveis hierarquicos e facilitar a
integracdo: atendimentos e intervengdes conjuntas, cuidados diretos dos especialistas e troca
de conhecimentos e de orientagdo (CAMPQOS E DOMITTI, 2007).

O termo apoio foi retirado do método Paideia (CAMPQOS, 2000) que criou a figura do
apoiador institucional. O apoio sugere uma metodologia de intervencdo transversal para
ordenar a relacdo entre referéncia e especialista ndo mais com base na autoridade, mas com
base em procedimentos dialdgicos, sugerindo relacdes horizontais e ndo mais apenas verticais,
entre sujeitos com saberes, valores e papéis distintos, tanto na clinica, quanto no trabalho em
equipe ou nos processos pedagdgicos (CAMPOS E DOMITTI, 2007).

No caso, 0 apoiador procura construir de maneira compartilhada com os outros
interlocutores projetos de intervencdo, valendo-se tanto de ofertas originarias de seu
nlcleo de conhecimento, de sua experiéncia e visdo de mundo, quanto incorporando
demandas trazidas pelo outro também em funcdo de seu conhecimento, desejo,
interesse e visdo de mundo. (CAMPOS E DOMITTI, p. 402, 2007)

Portanto, o0 apoio matricial procura construir espacos coletivos de analise e propostas
de intervencdo e divisdo de tarefas pactuadas coletivamente, procurando diminuir a
fragmentacdo e especializagdo crescente em todas as areas de conhecimento, facilitando a
comunicagéo.

Segundo Campos et al (2013), a dimensdo de suporte técnico-pedagdgico do apoio
matricial, precisa desenvolver e organizar acdes e intervencfes conjuntas junto com a equipe

(consulta, visitas domiciliares, grupos). Através de encontros regulares e discussdes clinicas
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0s apoiadores matriciais podem contribuir para 0 aumento da capacidade resolutiva das
equipes de referéncia, qualificando-as para uma atencdo ampliada e promovendo maior
equidade e acesso as demandas de satde mental.

Alguns dos instrumentos normalmente utilizados no processo de matriciamento sdo: a
elaboracédo do projeto terapéutico singular, a interconsulta, a consulta conjunta, a visita
domiciliar conjunta e contato a distancia, através do telefone e outras tecnologias de
comunicacdo como a internet. Em relacdo a salde mental, as intervencdes na atencdo primaria
sdo variadas, podendo ser realizadas individualmente ou em grupo, atraves de abordagem
terapéutica baseada no vinculo, na escuta e no acolhimento do sofrimento/doenga mental ou
através da utilizacéo de tratamento farmacoldgico quando necessario. Outra atividade também
pode ser a organizacdo de intervencdes de educacdo em salde mental que ocorram de forma
longitudinal durante o processo de matriciamento, levando em consideracdo os problemas e
questBes cotidianas apresentadas pelas equipes e a utilizacdo de variados métodos, como
discussdo de temas nas reunides de equipe, leitura de textos e discussdes de casos
(CHIAVERINI et al, 2011).

A incorporacdo de acfes de matriciamento, na pratica cotidiana da atencdo primaria,
cria a possibilidade de repensar a qualificacdo dos profissionais da salde e a metodologia de
trabalho necessaria para produzir novos saberes e praticas na ldgica da integralidade,
integrando profissionais, equipes e servi¢os de uma rede de atencéo.

O matriciamento também precisa distinguir os casos que podem ser acompanhados
pela equipe de referéncia e os que demandam também atencdo especializada, que pode ser
ofertada pelos proprios matriciadores ou dependendo da gravidade, pelos servicos
especializados, ou ainda através da organizacao de agdes por meio de articulagdo com outros
setores (educacdo, cultura, lazer), ampliando desta forma a oferta integral de cuidados em
salde através da constituicdo de acdes intersetoriais e integracdo com outros pontos da rede
de atencéo.

A constituicdo de uma rede integrada de cuidados é uma situacdo desejavel para o
desenvolvimento de acGes de apoio matricial e a inser¢do da salide mental na APS, mas ndo
acontece de forma natural e esponténea e estd em processo constante de constru¢do. Uma rede
articulada de apoio matricial pode ser capaz de promover mudancas da atencdo a saude,
evitando a fragmentacdo da atencdo e a utilizagdo de condutas iatrogénicas provocadas pelo
consumo excessivo de tratamentos médicos ou psicoldgicos, procedimentos e exames,
reduzindo também o encaminhamento desnecessario para especialistas, ampliando a

qualidade da atencéo e do cuidado em saude.
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CAPITULO I11 - O CENARIO DE ESTUDO
Rio de ladeiras
Civilizag&o encruzilhada
Cada ribanceira é uma nagéo (...)

(Chico Buarque)
3.1-TIPO DE ESTUDO

Buscando investigar o tema proposto, foi utilizada a abordagem qualitativa por esta
oferecer a possibilidade de uma perspectiva compreensiva de um determinado fenémeno
social, levando em conta os aspectos historicos, econémicos e politicos, sem deixar de lado as

interpretagdes e as perspectivas dos atores.

O método qualitativo é o que se aplica ao estudo da histdria, das relacBes, das
representagcdes, das crencas, das percepcbes, e das opiniGes, produtos das
interpretagdes que os humanos fazem a respeito de como vivem, constroem seus
artefatos e a si mesmos, sentem e pensam. (MINAYO, 2010, p.57)

O objetivo deste tipo de pesquisa é a compreensao em profundidade de uma situacao
multifacetada, como é o caso do presente estudo sobre duas experiéncias de trabalho
compartilhado dos profissionais de salde mental na Estratégia de Salde da Familia. As
abordagens qualitativas sdo utilizadas para investigacdes de grupos e segmentos delimitados,
permitindo o estudo de processos sociais ainda pouco conhecidos (MINAYO, 2010).

Levando em conta tais aspectos, a pesquisa utilizou 0 método de estudo de caso que
consiste na observacdo detalhada e intensiva de um contexto ou acontecimento especifico,
examinando varios aspectos em profundidade e utilizando variadas fontes de informacéo.
Procura também apresentar os diferentes pontos de vista relacionados em determinada
situacdo social, servindo muito bem ao pesquisador iniciante na sistematizacao progressiva do
conhecimento (MINAYO, 2010).

No estudo de caso a unidade de analise (programa, equipe, instituicdo) deve ser bem
delimitada e seus contornos podem ser definidos durante o desenvolvimento da pesquisa,
criando a possibilidade de um estudo prévio para melhor definicdo dos locais e pessoas que
podem proporcionar situacdes realizaveis (BODGAN E BIKLEN, 1994).

O material do presente estudo foi coletado através de entrevistas semiestruturadas
(anexo 1) com gestores, profissionais de equipes de Saude da Familia e profissionais de
NASF e CAPS da Area de Planejamento 3.1 (AP 3.1), assim como analise de documentos, no
caso, documentos oficiais do Ministério da Saude, Secretaria Municipal de Saude do Rio de
Janeiro e Relatdrio de Gestdo da CAP 3.1 de 2014. As entrevistas coletadas foram gravadas e

transcritas para melhor tratamento dos dados e informagdes coletadas.



51

As entrevistas foram analisadas através da Andlise do Conteudo. Os dados tratados
desta forma permitem a andlise das representacbes dos sujeitos e tem por objetivo
compreender os significados manifestos na comunicacao, indo além da compreensédo imediata
e espontanea (MINAYO, 2010).

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
coletadas e os outros aspectos éticos de acordo com as diretrizes e normas da resolucéo n.
466, de 12 de dezembro de 2012, sobre pesquisas envolvendo seres humanos. Antes de iniciar
as entrevistas, os participantes tiveram conhecimento do Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido (TCLE), o qual foi assinado antes da participagdo na pesquisa (Anexo 2).

3.2 - CAMPO DE PESQUISA
3.2.1 — O Macrocenério - A APS na cidade do Rio de Janeiro e a rede de atencdo a salde na
AP 3.1

A implantacdo da Atencéo Priméria na cidade do Rio de Janeiro € um grande desafio.
Urbanizacdo desordenada, desigualdades socioecondmicas entre as diversas areas da cidade,
distribuicdo desproporcional de servicos, existéncia de uma grande e complexa rede de
servicos tradicionais resistentes as propostas de mudancas nos modelos de atencdo a salde,
dificuldades de acesso, exclusdo social, maior incidéncia de agravos oriundos de altos indices
de violéncia urbana e dificuldades para promover a integracdo econdmica e social de uma
grande parcela da populacdo metropolitana, entre outros problemas, vem dificultando a
producdo de politicas publicas voltadas a melhoria das condi¢cdes de vida dos mais
vulneraveis.

A cidade do Rio de Janeiro caracteriza-se pela heterogeneidade de seus territorios e
comunidades, muitos desses marcados por condicGes precarias de salde e processos de
adoecimento complexos e desafiadores, impondo a necessidade de reflexdo para a busca de
novas solucdes para antigos problemas. Neste contexto, surgem as propostas de reorganizacao
da Atencdo Primaria a Salude através da Estratégia de Saude da Familia que incorpora e
reafirma os principios bésicos do Sistema Unico de Satde (SUS) — integralidade,
universalizacdo, descentralizacdo e participagdo da comunidade.

O Modelo de APS escolhido no Municipio do Rio de Janeiro foi a Estratégia Saude da
Familia (ESF). No periodo de 2009 atée 2012 a cobertura populacional da ESF na cidade
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passou de 7% para aproximadamente 40%, através da implantacdo das Clinicas da Familia
(OPAS, 2013).

A APS ¢ entendida pela Secretaria Municipal de Saude do Rio de Janeiro como a porta
de entrada do sistema de satude do municipio. Esta inserida em uma rede de atengédo a saude e
tem por finalidade oferecer o primeiro contato as pessoas quando procuram 0 Servico de
salde. Suas ac¢des sdo desenvolvidas atraves do oferecimento de consultas medicas, consultas
de enfermagem, visitas domiciliares, acdes coletivas, (grupos, oficinas, sala de espera, etc.),
procedimentos (vacinas, curativos, etc.), assisténcia farmacéutica (uso racional de
medicamentos) e acOes intersetoriais com 0 objetivo de estabelecer parcerias de cuidado na
l6gica da integralidade do cuidado.

A rede de saude é dividida em Atencdo Primaria, composta pelas denominadas
Clinicas da Familia e Centros Municipais de Saude (CMS). As unidades de saude da Atencéo
Priméria sdo classificadas como A, B, ou C, de acordo com a sua atual organizacdo, pois
todas as unidades primérias foram convertidas ou estdo em processo de conversao para 0 Novo
modelo de Clinica da Familia e ainda podemos encontrar em funcionamento os CMS (C),
unidades onde ainda ndo tem equipe de salde da familia, mas o territorio de referéncia é
definido, e as unidades mistas onde somente parte do territorio é coberto pelo saude da familia
(B). Portanto, encontramos unidades mistas, denominadas como tipo B, com equipes e
profissionais remanescentes dos antigos Centros Médicos de Salide CMS, trabalhando na
mesma unidade com equipes de SF e desenvolvendo suas atividades no modelo de
organizacdo antigo. Na Atencdo Secundaria encontramos as Policlinicas, onde trabalham os
especialistas, os Centros de Atencdo Psicossociais (CAPSs), as unidades de pronto
atendimento (UPA) e os Centos de reabilitacdo. A Atencdo Terciaria € composta pelos
hospitais, maternidades e Institutos. Neste nivel de atencdo encontramos os Institutos da rede
de salde mental e as unidades de atendimento a crise e internagdo psiquiatrica.

Fazem parte da equipe de salde da familia: medico, enfermeiro, 1 ou 2 técnicos de
enfermagem, agentes comunitarios de saude (ACS), cirurgido dentista, um técnico de salde
bucal, um auxiliar de satde bucal e um auxiliar administrativo. Segundo recomendacdes da
SMS, as equipes de salde da familia devem trabalhar na Idgica do trabalho em equipe e 0
processo de trabalho deve ser organizado de forma a haver integracéo e participacdo de todos
os profissionais. Cada equipe deve organizar a sua rotina de trabalho e reunies de equipe,
definindo a agenda de atividades que se dividem entre consultas, atividades coletivas, visitas

domiciliares, contatos com outros servigos, procedimentos, reunides externas, treinamentos.
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A unidade primaria de saude € responsavel pela assisténcia a populagdo de um
territério definido, levando em consideragdo véarios fatores e caracteristicas territoriais
importantes para a organizagéo da assisténcia. Todos os moradores da area de abrangéncia séo
de responsabilidade da equipe de SF definida para aquela area. O acompanhamento das
pessoas deve ser continuado independentemente da situacdo de salde encontrada, pois a
atencdo primaria é entendida como coordenadora do cuidado e porta de entrada para o sistema
de saude.

Toda equipe de saude deve trabalhar com o mapa do territdrio e com os marcadores
preferenciais como de hipertensdo, diabetes, idosos, criangas em risco nutricional, entre
outros, estando atenta para as mudancas nas condi¢@es de satde no territdrio e nos indicadores
de saude.

As unidades de SF estdo informatizadas, todas as salas de atendimento possuem
computadores em rede e as equipes utilizam o prontuario eletrbnico. A regulacdo para a
atencdo secundéria e terciaria de salde deve se dar através do sistema de regulacéo (SISREG)
e todos os profissionais sdo treinados para a utilizacdo deste sistema de regulacdo e na
utilizacdo do prontuério eletrénico.

As equipes desenvolvem agles de atencdo centrada no adulto/idoso, na crianca e no
adolescente, salde mental, satde bucal, vigilancia em satde, promocao da salde e manejo em
situacOes de urgéncia/emergéncia.

A Carteira de Servicos da Atencdo Primaéria elaborada pela Superintendéncia de
Atencdo Primaria a Saude da Secretaria Municipal de Saude (SMS, 2011) elenca uma série de
servicos oferecidos para a Saude Mental: acompanhamento ao usuario de alcool e outras
drogas, realizacdo de desintoxicacdo alcodlica na unidade primaria de saude, acolher as
pessoas em situacOes de crise, referenciar todos os casos de salde mental quando necessario
(CAPS/ CAPSI/ CAPSad, ambulatério, NASF ou hospital) para suporte técnico, mantendo o
acompanhamento dos pacientes, promover a¢des de redugdo de riscos e danos a uso de alcool
e outras drogas, participar dos foruns regionais de SM , atendimento individual a familiares
visando intervencdo em situacdes de violéncia domestica, realizacdo de oficina terapéutica
para insercdo de usuarios com transtornos mentais nas atividades de rotina da unidade como
consultas e acompanhamento de hipertensdo, diabetes, tuberculose, odontologia e em grupos
de atividade fisica ou outras atividades realizadas pela unidade, atendimento e
acompanhamento de usuarios que realizam uso crénico de benzodiazepinico, através de
consulta médica e de enfermagem ou grupos terapéuticos, discussdo de casos clinicos com

equipes dos CAPS/CAPSI/CAPSad, ambulatorio e NASF, acompanhamento ao portador de
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transtornos mentais comuns (leves), através de consulta médica e grupo terapéutico,
realizacdo de oficina terapéutica visando a inser¢do do usuério nos espagos de convivéncia da
comunidade como vilas olimpicas, escolas, centros culturais e centros de convivéncia,
abordagem e manejo de transtornos de ansiedade ndo complicados e abordagem e manejo de
transtornos depressivos ndo complicados. Todas estas atividades envolvem acdes de
prevencdo, promo¢do e recuperacdo da salde, buscando parcerias com instituicGes,
estabelecimentos ou pessoas com o objetivo de ampliar o escopo das acles e a integralidade
dos atendimentos.

O municipio do Rio de Janeiro, com populacdo total estimada pelo Instituto Pereira
Passos (IPP) em 2013 de 6.466.736 e com uma area de aproximadamente 1.200.000 km? de
extensdo, esta dividido em dez areas de planejamento para a gestdo da atencdo primaria e
secundaria em saude (figura 01). As areas de planejamentos (AP) da salde no municipio sdo
assim divididas: AP 1.0 (centro e adjacéncias), AP 2.1 (Zona Sul), AP 2.2 (grande Tijuca),
AP 3.1 (zona da Leopoldina e Ilha do Governador), AP 3.2 (grande Méier), AP 3.3 (regido de
Madureira e adjacéncias), AP 4.0 (regido de Jacarepagud e adjacéncias), AP 5.1 (regido de
Bangu e adjacéncias), AP 5.2 (regido de Campo Grande e adjacéncias) e AP 5.3 (regido de

Santa Cruz e Sepetiba).

Figura 01: Mapa do municipio do Rio de Janeiro dividido pelas Areas de Planejamento em Sadde
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AP 3.1 teve como vetor indutor do crescimento o eixo da Estrada de Ferro da
Leopoldina. A é&rea fica localizada na regido norte do municipio do Rio de Janeiro e esta
situada entre a Baia de Guanabara e a Serra da Misericordia, abrangendo desde o bairro de
Bonsucesso até o bairro de Jardim Ameérica, incluindo uma area continental e duas ilhas, a
Ilha do Governador e a llha do Fund&o (relatério de gestdo da CAP 3.1, 2014).

A AP 3.1 ocupa 7% da &rea do municipio e é composta de seis Regides
Administrativas e possui 28 bairros (Figura 2), que totalizam, conforme o ultimo Censo
Demogréfico do IBGE (2010), 886.551 habitantes (sendo 422.277 homens e 464.271
mulheres) e uma éarea de 85,4 km2. Isto significa uma alta densidade demogréfica de
10.386,46 habitantes/lkm?2. Segundo dados fornecidos pelo Instituto Pereira Passos (2004),
alguns dos piores indices do IDH do municipio do Rio de Janeiro estdo em bairros da AP 3.1:
Manguinhos (0,726), Complexo da Maré (0,722), Complexo do Alemédo (0,711).
Encontramos também alguns dos bairros mais pobres da cidade (com renda per capita menor
ou igual a R$ 200) e um percentual grande de area ocupada por favela, chegando a 58,32% no

Complexo do Alemao.

Figura 02: Mapa da AP 3.1 subdividida em Regides Administrativas e Bairros
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Ha &reas de alta vulnerabilidade social e dentre as dez maiores favelas da cidade em
namero de habitantes, quatro estdo na AP 3.1: Complexos da Maré, do Alemdo da Penha e de
Vigario Geral e Parada de Lucas. O bairro de Manguinhos encontra-se na Regido
Administrativa de Ramos (X RA), junto com os bairros de Bonsucesso, Olaria e Ramos e 0
bairro do Complexo do Alemao estd na XXIX RA.

Segundo informagdes socioeconémicas (Censo IBGE, 2010), um ter¢o dos domicilios
da area apresenta responsavel com renda até um salario minimo e uma taxa de analfabetismo
em maiores de 15 anos maior do que a média municipal.

A AP 3.1 é marcada pela heterogeneidade entre os bairros e comunidades, alguns
apresentando melhores condicGes de vida que outros, como o Jardim Guanabara na Ilha do
Governador, mas todos convivendo com os problemas tipicos das grandes metropoles
brasileiras, como a violéncia e a criminalidade, dificuldades e diferencas no acesso e consumo
de servicos de salde, superpopulacdo, pobreza, desigualdades sociais, grandes areas com
fragilidades urbanas (saneamento, transporte, precarias condi¢fes habitacionais, crescimento
desorganizado, etc.), caréncia de areas verdes e espacgos culturais, esportivos e de lazer.

A rede de atencdo primaria a salude da AP 3.1 possui 11 Clinicas da Familia, e 18
Centros Municipais (CMS), vinte e uma destas unidades s&o do tipo A (apenas com equipes
de SF), sete do tipo B, consideradas unidades mistas (com equipes ambulatoriais tradicionais)
e apenas uma do tipo C (modelo tradicional).

Acompanhando a expansdo da APS na cidade do Rio de Janeiro, um incremento
progressivo de cobertura da ESF na AP 3.1 ocorreu nos Gltimos 5 anos. A area saltou de 4
equipes em 2000 para 143 em 2015 e a cobertura € de 54,6 % da populacdo. A partir de 2010,
as equipes de SF passaram a contar com o apoio de NASFs. A AP 3.1 possui 7 equipes de
NASF.

O nivel secundério de atencdo a saude é composto por duas policlinicas que oferecem
atendimento médico especializado a populacdo da CAP 3.1. A atencdo hospitalar conta com
cinco unidades de Pronto Atendimento (UPA), quatro hospitais gerais, dois infantis, um
universitario e um instituto de infectologia.

A AP 3.1 possui ainda 2 CAPS II, um na Ilha do Governador (Ernesto Nazareth) e
outro em Olaria (Fernando Diniz);1 CAPS Ill, no Complexo do Alemé&o (Jodo Ferreira); 1
CAPSi, em Ramos (Visconde de Sabugosa); 1 CAPS Alcool e Drogas em Bonsucesso
(Miriam MakebaOs atendimentos de emergéncia da populacdo da AP 3.1 sdo realizados na

Policlinica Rodolpho Rocco, situada no bairro de Del Castilho na AP 3.2.
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O CAPSad Miriam Makeba foi inaugurado em abril de 2014. Para 0 acompanhamento
hospitalar de pacientes com intercorréncias clinicas ou outros quadros relacionados ao uso de
alcool e outras drogas, 0 HM Evandro Freire, na AP 3.1, e 0 HM Ronaldo Gazola, na AP 3.2,
disponibilizam leitos para atendimento.

Atualmente, o CAPS Il Fernando Diniz, o CAPS Il Ernesto Nazareth e o CAPSI
Visconde de Sabugoza estdo subordinados a SUBHUE através de convénio com o Instituto
Municipal Nise da Silveira e o CAPSad Miriam Makeba mediante convénio com a OSS Viva
Rio.

Mensalmente na AP 3.1 é realizado o Forum Ampliado e Permanente de Saude
Mental, que se constitui como um espaco potente de educagdo permanente e tem como
objetivo o fortalecimento da rede de atencdo psicossocial e sua articulacdo com outros setores
importantes para a organizacdo das acdes de saude, incluindo, além da participacdo dos
profissionais de satde mental dos CAPS, NASF e dos ambulatorios, profissionais do salde
da familia, o Forum de satide mental também conta com a participacdo de profissionais de
diversos outras areas como da Educacao e do Desenvolvimento Social.

A AP 3.1 também ¢é campo de préaticas de ensino e aprendizado, contando com a
presenca de programas de residéncia médica em medicina de familia e comunidade da
Secretaria Municipal de saude, da UFRJ e de ENSP/FIOCRUZ, residéncia multiprofissional
em salde da familia (ENSP/FIOCRUZ e UFRJ) e programa “Académicos Bolsistas” da SMS
para estudantes da graduacao

A maioria dos trabalhadores das unidades de APS possui contrato de trabalho regido
pela CLT (Consolidacdo das Leis de Trabalho) e séo contratados pelas OSS (Fiotec e Viva
Rio), principalmente nas unidades tipo A. Os estatutarios ainda trabalham nas unidades de
tipo B e C, coexistindo em algumas unidades dois tipos de vinculo. Em relacdo aos
estatutarios, os vinculos sdo em sua grande maioria municipais e alguns federais,
principalmente nas unidades vinculadas a FIOCRUZ e estaduais, eventualmente cedidos ao

municipio. Na CAP predominam os profissionais com vinculo estatutario.

3.2.2 — O Microcenério — Clinica da Familia Victor Valla, Clinica da Familia Zilda Arns e

Clinica da Familia Rodrigo Roig e seus respectivos territorios de atuagédo

Para a investigacdo sobre diferentes modos matriciamento junto as equipes de Saude
da Familia foram analisados dois tipos de organiza¢do do apoio matricial em saide mental

desenvolvidas em servicos da AP 3.1. No primeiro tipo dois profissionais de Saude Mental do
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NASF Manguinhos, da AP 3.1, apoiam os profissionais da Clinica da familia Victor Valla e
no segundo tipo a equipe do CAPS Ill Jodo Ferreira da apoio ao trabalho desenvolvido nas
Clinicas da Familia Zilda Arns e Rodrigo Roig.

O NASF Manguinhos, criado em 2010 € composto por um psiquiatra, um pediatra, um
psicologo um fisioterapeuta e dois educadores fisicos. A Clinica da Familia Victor Valla foi
inaugurada em 2010 e passou a integrar o conjunto de equipamentos de salde que
compreende o Territério Integrado de Atencao a Saude (TEIAS) do bairro de Manguinhos. O
TEIAS Manguinhos é uma iniciativa criada em parceria entre a Secretaria Municipal de Saude
do Rio de Janeiro e a Escola Nacional de Saude Publica (ENSP/FIOCRUZ), por meio de sua
fundacdo de apoio — FIOTEC. O Teias Manguinhos é responsével pela gestdo da atengdo
primaria no territério de Manguinhos, atingindo a cobertura de 100% de seus residentes
através da adogdo do modelo da Estratégia de Saude da Familia.

A Clinica da Familia Victor Valla possui seis equipes de SF e trés equipes de salde
bucal. Atendem as seguintes comunidades: conjunto Habitacional Provisorio 2 (CHP2), Vila
Unido, Ex-combatentes, DESUP, CONAB, Mandela de Pedra, Vila Arara, Samora Machel,
Embratel, parte de Nelson Mandela. As outras comunidades de Manguinhos sdo atendidas por
outras duas unidades de salde, que também fazem parte do projeto TEIAS de Manguinhos.

No territorio também tem uma equipe de consultério na Rua.

A unidade conta com alunos de graduacdo e pds-graduacdo inseridos no servico.
Recebe todos os anos residentes dos Programas de Residéncia em Medicina de Familia e
Comunidade (PRMFC) da Secretaria Municipal de Saide do Rio de Janeiro, do PRMFC da
UFRJ/ENSP e dos Programas de Residéncia Multiprofissional em Saude da Familia da ENSP,

que desenvolvem suas a¢des na unidade durante os dois anos do curso.

O territorio de atuacdo da equipe esta localizado em Manguinhos, na Zona Norte da
cidade do Rio de Janeiro e é composto por um conjunto de comunidades com caracteristicas
diversas que conjugam origens, trajetérias e perfis diferenciados. Manguinhos, diminutivo de
mangue, d& nome ao bairro porque a regido ficava em uma éarea alagadica da cidade. A
historia da area é um resumo da historia do pais e das politicas habitacionais do Estado do Rio
de Janeiro (FERNANDES E COSTA, 2013).

Ainda segundo os autores acima, 0 bairro comegou a ser formado em 1886 com a
chegada da ferrovia, na Rua Leopoldo Bulh@es, e desenvolveu-se a partir da inauguracdo da
Avenida Brasil, em 1946. A chegada da ferrovia, que atravessou os terrenos loteados e
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ocupados por fazendas desde 1760, permitiu a facilidade de acesso e estimulou a instalacdo de
instituicdes como o Instituto Soroterapico (1900), hoje Fundagdo Oswaldo Cruz (FIOCRUZ),
a ECT, EMBRATEL, CCPL, Refinaria de Manguinhos, Souza Cruz, entre outras. Os espacos
no entorno das empresas e instituicdes, que vieram seguindo o trajeto da linha férrea e da AV.
Brasil, foram sendo ocupados por moradias e durante certo periodo Manguinhos era

caracterizado como um bairro industrial.

A ocupacdo da area formou um conjunto heterogéneo de habitacbes com
caracteristicas do que se descreve como favela, ou seja, conjunto de moradias sem legalizacao
e fora dos padrdes formais estabelecidos de moradia e com a oferta de servi¢os publicos
ausentes ou precarios. A regido possui sérios problemas ambientais e sociais. Segundo
Fernandes e Costa (2013, p. 119) “a historia centenaria dessa regido reflete a disputa pelo
espaco urbano e a complexidade do tema favelas, frente aos problemas historicamente

vinculados a tal tipo de moradia, comunidade e localidade”.

A comunidade’ mais antiga do bairro surge no inicio do século XX. A partir dos anos
50, Manguinhos é marcado pelas politicas de remoc¢do de outras areas da cidade. Foram
construidos barracdes e casas populares do Centro de Habitacdo Provisorio 2 (CHP2), do
Parque Jodo Goulart e da Vila Turismo. A partir da década de 1980, foram instalados no
bairro conjuntos habitacionais, a0 mesmo tempo em que ocorre um processo crescente de
ocupacdo do espaco por moradias populares e sem planejamento do Estado. Na década de
1990 surgem os Conjuntos Habitacionais Nelson Mandela e Samora Machel e a comunidade
Mandela de Pedra. Entre 2004 e 2007 sdo ocupadas as comunidades Vitéria de Manguinhos
ou CONAB e Nova Era ou Embratel.

A partir de 2008, o Plano de Aceleracdo do Crescimento (PAC) Manguinhos vem
trazendo grandes transformacdes para o bairro através de obras de infraestrutura e da
construcdo de novos equipamentos como o Colégio Estadual Compositor Luiz Carlos da Vila,
o Centro Esportivo, a UPA (Unidade de Pronto Atendimento), a Biblioteca Parque, um Centro
de Geracdo de Renda, um Centro de Referéncia da Juventude (CRJ) e a Casa da Mulher. A
Clinica da Familia Victor Valla e a UPA ocupam espacos fisicos contiguos, o que facilita a

referéncia de atendimento para a populacéo.

7 A utilizagdo do termo comunidade em substituicdo a favela é uma escolha que leva em consideracéo a
denominacdo utilizada pelos profissionais que foram entrevistados.
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No Complexo do Alemé&o encontramos as outras duas Clinicas da Familia incluidas na
pesquisa. As duas unidades estdo localizadas na Avenida Itararé que atravessa 0 Complexo do
Alemao, entre os morros do Adeus e do Alemdo, e sdo matriciadas pelos profissionais que
trabalham no CAPS |1l Jodo Ferreira Silva Filho, localizado na mesma estrutura da CF Zilda

Arns.

A Clinica da Familia Rodrigo Yamawaki Aguilar Roig, que foi inaugurada em 2010,
possui 4 equipes de SF (equipes Itararé, Alvorada Cruzeiro, Alvorada e Fenix). A Clinica da
Familia Zilda Arns, inaugurada em 2010, possui 12 equipes de SF e quatro equipes de saude
bucal que acompanham as familias moradoras das seguintes comunidades: Dr, Noguchi,
Adeus, Vilva, Nova Brasilia, Reservatorio, Capdo, Novo Adeus, Alvorada Il, Loteamento,
Fazendinha e Palmeira. A Clinica Zilda Arns, O CAPS Joéo Ferreira e a UPA funcionam lado

a lado, na mesma estrutura fisica.

O CAPS lll Jodo Ferreira da Silva Filho, conhecido como CAPS Aleméo, possui uma
equipe multiprofissional composta por: médico psiquiatra, psicologo, assistente social,
terapeuta ocupacional, musicoterapeuta, enfermeiro, cuidador, técnico de enfermagem,
artesdo (CNES). O CAPS funciona durante 24 horas nos sete dias da semana, acolhendo a
populacdo adulta das areas do Complexo do Alemao e Manguinhos. No CAPS sao realizadas
acOes de acolhimento, matriciamento, desinstitucionalizacdo, consultas individuais e/ou
grupos, atendimento as emergéncias. Realizam também acdes intersetoriais, atendimentos a
familiares em grupo ou individual, assembleias de usuarios e familiares, visitas domiciliares e
institucionais, oficinas terapéuticas, projetos de geracdo de trabalho e renda e promovem
projetos artisticos e culturais, entre outros. O Complexo do Alemao é um bairro formado por
um conjunto de comunidades localizado na Serra da Misericordia na Zona Norte da cidade.
Na area onde encontramos o Complexo do Alemao, a Serra da Misericordia é cortada por um
vale, formando dois macigos montanhosos. Uma montanha ¢ conhecida como “Morro do
Alemio” e a outra “Alvorada”. Entre as duas montanhas encontramos um extenso vale
conhecido como a “Grota” (COUTO E IMANISHI, 2013). O complexo do Alemdo tem por

zonas fronteiricas os bairros de Ramos, Olaria, Higienopolis, Bonsucesso e Inhalima.

As primeiras ocupagdes do territorio do Complexo do Alemdo remontam aos anos
1920. Nesse periodo havia uma populacdo rarefeita, formada por pequenos produtores rurais
das fazendas existentes no local. Os moradores mais antigos do Complexo do Alemado relatam

a paisagem rural, com nascentes, plantacOes e criacdo de animais. As primeiras moradias
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urbanas surgiram através do loteamento na encosta do morro que deram origem a favela da
Grota e do Morro do Alemdo. O proprietario dessas terras foi um imigrante de origem
polonesa que por sua aparéncia foi apelidado pelos moradores como “Alemao”. O terreno do

“Alemao” foi aos poucos sendo loteado e vendido para quem procurava moradia barata na

Zona Norte (COUTO E IMANISHI, 2013).

Em meados do século passado estimulados pela oferta de emprego nas inddstrias que
foram sendo implantadas na regido (Fabrica da Coca Cola, Fabrica de tecidos Nova América,
Klabim, etc.) chegavam a favela novos imigrantes e moradores. A abertura da Avenida Brasil,
em 1946, acabou por transformar a regido no principal polo industrial da cidade. A partir dos
anos 1980, O numero de habitantes foi crescendo de forma desordenada e surgiram nesse
periodo vérias favelas. Com o passar do tempo as fabricas foram fechando e a regido comecou
a decair economicamente. Muitos moradores do Complexo do Alemao trabalhavam nessas

fabricas e ainda moram por la.

Atualmente, o Complexo do Alemdo é marcado por uma representacdo simbdlica
relacionada a violéncia urbana e a miséria. Segundo Couto e Imanishi (2013), sobre o

Complexo do alemdo:

No que tange a representacdo simbolica desta area para a exterioridade dos demais
habitantes da cidade do Rio de Janeiro, Brasil e qui¢cd mundo, sua significagdo como
lugar préximo, distante ou estranho, estd impregnada dos sentidos da miséria e da
violéncia urbana. No imaginario social, o Complexo do Alemdo costuma ser
vinculado a criminalidade, & pobreza, a falta e a nega¢do. Incémodo porque vizinho,
distante, porque a margem, este lugar entrou na mira dos holofotes e ganhou uma
visibilidade alegorica quando o Exército Nacional ocupou seu ‘territdrio’ no ano de
2010, e & permaneceu por cerca de dois anos, como etapa prévia ao estabelecimento
das Unidades de Policia Pacificadoras. (COUTO e IMANISHI, 2013, p.3)

A partir de 2010 o Complexo do Alemé&o passou a receber investimentos do PAC.
Foram realizadas diversas obras de infraestrutura urbana (saneamento, iluminacdo e
alargamento de ruas) e melhorias para a comunidade. Com as verbas do PAC foi construido
também o sistema de teleféricos com cinco estacdes (Adeus, Baiana, Itararé, Fazendinha e

Aleméo).

No mesmo ano o complexo foi tomado pelas forgas de pacificagdo, mas segundo a fala
dos profissionais que trabalham no Complexo do Alemao, as pessoas ainda estdo com medo e
vivem oprimidas. A violéncia urbana ndo acabou com a entrada das Unidades de Policia

Pacificadora (UPP). O territorio do alem&o dividido e loteado por facgdes do trafico foi
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unificado pelas forcas de pacificagcdo, mas a historia de violéncia urbana dos ultimos anos

ainda vive presente na memoria e no dia a dia dos moradores.

3.3 - PARTICIPANTES DO ESTUDO

Os participantes do estudo foram profissionais de saude envolvidos no Apoio
Matricial com algum tempo de experiéncia no desenvolvimento ou acompanhamento de agdes
de satde mental na estratégia de SF. A incluséo e a escolha dos profissionais que participaram
do estudo dependeu da disponibilidade dos mesmos durante o desenvolvimento da pesquisa
de campo e levando em consideragdo a participacdo deles nas a¢des de matriciamento. Os
profissionais que ndo participam de acfes de matriciamento em saude mental, ou que

possuem pouca experiéncia com este tipo de trabalho, foram excluidos do estudo.

Antes do inicio das entrevistas, foi realizado contato prévio com a coordenacdo de area
(CAP 3.1) e depois com os servigos e profissionais que foram entrevistados. Foi necessario
também participar de algumas reunides de equipe para convidar os profissionais e falar
rapidamente sobre o projeto de pesquisa. Levando em conta a organizacdo das aces na AP
3.1 e a disponibilidade dos profissionais, a coleta de material para estudo foi realizada com a
utilizacdo de entrevistas semiestruturadas agendadas previamente e em concordancia com o

gestor/coordenador do servico nos seguintes locais e com 0s seguintes profissionais:

- Gestor da CAP - responsavel pelo acompanhamento das a¢des na Estratégia de SF e nos
NASF da AP 3.1;
- Profissionais do NASF Manguinhos responsaveis pelas acdes de matriciamento em saude
mental na Clinica da Familia Victor Valla;
- Profissionais do CAPS |1l Jodo Ferreira que realizam a¢fes de matriciamento junto as
equipes de SF na Clinica da Familia Zilda Arms e Clinica da Familia Rodrigo Yamawaki
Aguilar Roig;
- Profissionais das equipes de SF (CF Zilda Arns, CF Rodrigo Y. A. Roig e CF Victor Valla)
que participam das acdes de matriciamento em satde mental junto as equipes do NASF
Manguinhos e CAPS 111 Jodo Ferreira;
- Gestores (gerentes) das unidades de SF pesquisadas.

A Tabela abaixo apresenta o perfil dos profissionais por categoria profissional de
acordo com o tempo de formacdo académica, tempo de experiéncia na Estratégia de SF e

formacéo profissional.
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Unidade Categoria Profissional | Tempo de Tempo na ESF | Formagao
formacéo ou
matriciamento
CAPS Il Jodo Terapeuta Ocupacional | 24 3 Pdés-graduacéo
Ferreira Psicologo 25 5 Pdés-graduacéo
Psiquiatra 7 6 meses Pdés-graduacéo
Gestor 22 5 Pés-graduacéo
CF Victor Valla Meédico de referéncia 2 1 Graduagéo
Gerente 9 8 Pés-graduacéo
CF Zilda Arns Enfermeiro 5 5 Pés-graduacédo
Médico de referéncia 22 6 Pés-graduacédo
Médico de referéncia 5 2 Pés-graduacédo
Gerente 9 5 Pés-graduacdo
CF Rodrigo Roig ACS 5 Curso Técnico
ACS 2 Curso Técnico
Médico de referéncia 8 5 Pds-graduagdo
Gerente 5 4 Pds-graduagdo
NASF Manguinhos | Psiquiatra 40 3 Pds-graduagdo
Psicélogo 27 3 Pds-graduacap
CAP Gestor 29 18 Pés-graduacédo

No total foram entrevistados cinco gestores, entre eles os trés gerentes das Clinicas da
Familia que participaram da pesquisa, um gestor do CAPS e um gestor da CAP 3.1. Os
gestores possuem formacdo académica na area de psicologia, musicoterapia, enfermagem e
nutricdo. Trés gestores participaram do curso de Aperfeicoamento AM em salde mental
oferecido pela SMS/RJ em parceria com a UERJ — curso Babel. Os cursos de pds-graduagao
que os gestores realizaram eram de gestdo publica da salde, especializacdo em saide mental,
atencdo psicossocial entre outros. Também € importante assinalar em relacdo aos gestores que
todos possuem formacdo em saude da familia e/ou experiéncia relevante na APS ou SM.

A maioria dos profissionais de SM entrevistados possuem mais de 24 anos de
formacdo e uma vasta experiéncia na area de SM, passando por diversos dispositivos de
assisténcia, como ambulatérios, hospitais psiquiatricos, clinicas de saide mental, residéncias
terapéuticas (RTs), CAPS, projetos de desinstitucionalizacdo, supervisdo de estagios de
graduacdo e preceptoria de alunos de pds-graduacdo. Na area da gestdo possuem variadas
experiéncias de montagem e organizacao de novos servicos e coordenacao/gestao de servicos
de saude mental. Todos possuem cursos de pds-graduacédo, alguns de mestrado/doutorado e
outros de especializacdo na area de medicina social, psiquiatria, gestdo publica, SM e atencao
psicossocial, psicologia clinica e psicanalise e um profissional tem especializa¢cdo em SF. Em
relagdo a participacdo em cursos sobre o trabalho na APS, apenas uma profissional do NASF
Manguinhos relata ter participado do Curso de Qualificagdo dos Profissionais do NASF em

parceria com o Coletivo Paideia da UNICAMP em 2012, que contou com a participacdo de
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profissionais que desenvolviam naquele momento acgdes de apoio matricial em Manguinhos.
O curso era sobre apoio matricial na APS que teve a duragdo de um ano e ajudou na
estruturacdo do trabalho do NASF Manguinhos. Outro profissional participou do Curso Babel
sobre apoio matricial em saide mental da UERJ. Os outros profissionais ndo participaram de
nenhum curso ou qualificacdo formal sobre Atencdo Primaria & Saude. Os profissionais de
SM relatam que vem estudando e se qualificando nessa area de atuacao através de leituras de
textos sobre APS, foruns de discussdes e reunides com outros profissionais.

Os profissionais do CF entrevistados foram: dois ACS, quatro médicos, uma
enfermeira. Os ACS ndo possuem formac&o universitaria, estdo frequentando cursos técnicos
na &rea da salde e participaram de cursos sobre reducdo de danos e intervengdes breves em
alcool e drogas. Dos profissionais de nivel superior apenas a médica psiquiatra tem
qualificacdo na area de saude mental. Quanto ao outros trés médicos da area, o primeiro
possui especializacdo em cirurgia geral, o segundo em ginecologia/obstetricia e Medicina de
Familia e Comunidade e a Gltima esté realizando residéncia médica na prépria clinica Victor
Valla. O trabalho no SF requer uma disponibilidade muito grande e percebo que os
profissionais que aceitaram a proposta de serem entrevistados estdo envolvidos e motivados
com o trabalho da SM na APS, identificando muitos desafios e com propostas para melhorar a

assisténcia nessa area de atuacéo.

3.4— ANALISE E SISTEMATIZACAO E DOS DADOS

Para ordenar a apresentacao dos dados foram criados os seguintes subgrupos: gestores,
equipes que realizam acGes compartilhadas de satde mental através do CAPS (equipes CAPS
+ equipes de referéncia) e equipes que realizam a¢des compartilhadas de saide mental através
NASF (equipes NASF + equipes de referéncia), levando consideracdo as propostas que
surgem a partir do matriciamento realizado pelo CAPS e aquele realizado pelo NASF.
Também foram organizados subgrupos de profissionais de SM e SF dependendo dos temas
abordados nas categorias para melhor compreensédo das questdes apontadas de forma diferente
por esses grupos, o que também pode criar um contraponto importante para refletir sobre o
papel de cada equipe definido pelo seu lugar dentro da proposta de matriciamento (equipe de
referéncia e de apoio matricial) e no desenvolvimento das atividades compartilhadas. Nas
falas apresentadas no texto, os profissionais serdo identificados em trés grupos: profissional
de SF, profissional de SM e gestor.

A classificacdo dos dados foi realizada atraves da leitura repetida dos textos (leitura

flutuante), com o objetivo de apreensao de “estruturas de relevancia” dos atores envolvidos na
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pesquisa e agrupamento das ideias centrais dos entrevistados sobre os pontos levantados nas
entrevistas. Nelas estdo contidas as ideias centrais dos entrevistados sobre o tema, das quais
foram construidas as categorias empiricas.

No momento seguinte, foi realizada uma leitura dos dados de cada subconjunto e do
conjunto em sua totalidade, o que deu origem as areas temadticas e possibilitou o
reagrupamento em torno de categorias centrais que serdo apresentadas e discutidas a seguir. A
discussdo dos dados coletados nas entrevistas ndo utilizou inferéncias estatisticas, mas 0s
significados das falas e sua relacdo com o material te6rico em um movimento incessante entre
0 empirico e a teoria, procurando levantar e discutir temas relevantes sobre a inser¢do das
acOes de satude mental na Estratégia de SF e a organizagdo e desenvolvimento das acdes de

matriciamento.
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CAPITULO IV — O APOIO MATRICIAL NAS CLINICAS DA FAMILIA VICTOR
VALLA, ZILDA ARNS E RODRIGO ROIG

Ha aqueles que lutam um dia; e por isso séo bons.

Ha aqueles que lutam muitos dias; e por isso sdo muito bons.

Ha aqueles que lutam anos; e sdo melhores ainda.

Porém ha aqueles que lutam toda a vida; esses sdo os imprescindiveis.

(Bertold Brecht)

4.1 — CATEGORIA 1 - ORGANIZAQAO E DESENVOLVIMENTO DAS AQ@ES DE
MATRICIAMENTO

Neste item apresentaremos uma descricdo geral sobre a organizacdo das acOes de
matriciamento em SM na AP 3.1 e uma descri¢cdo mais detalhada das acdes de SM em cada
unidade pesquisada seguindo o relato dos profissionais entrevistados. Nesse sentido, trata-se
de um recorte da realidade e ndo pretende dar conta de todas as acOes desenvolvidas pelas

equipes.

A categoria “Organizagdo e desenvolvimento das a¢des de matriciamento” é composta
por temas relacionados ao inicio e planejamento das acOes; tipos de intervencOes e acdes

compartilhadas e participacdo das equipes no processo de matriciamento.

4.1.1 — Organizacéo das a¢Oes de matriciamento em salde mental na AP 3.1

As acdes de satde mental na atencdo primaria tiveram inicio na fase de implantacao da
Estratégia de Saude da Familia na AP 3.1, em 2003. O municipio criou dez grupos de apoio
técnico (GAT), um para cada AP, que contava com a participacdo de profissionais de
diferentes categorias como médicos, psicélogos, nutricionistas, fisioterapeutas, assistentes
sociais, entre outros. Os profissionais do GAT realizavam aclGes de gerenciamento e
implantacdo de unidades de SF e a selecdo dos profissionais que eram, entdo, qualificados
para atuarem nesse novo modelo de atencdo a saude. Esta qualificacdo incluia um curso
introdutorio sobre o modelo de SF, supervisdo das equipes e acOes de apoio técnico
especializado como discussdes de casos, interconsultas e oficinas com profissionais da SF nas
areas especificas de atuacdo (nutricdo, saude mental, assisténcia social, pediatria,

ginecologia). Nesse periodo, antes da criagdo do NASF, o GAT da 3.1 organizou uma oficina
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de capacitagdo em SM para os profissionais das equipes de SF que serviu de modelo para
outros profissionais de SM que atuavam em outros GATS da cidade.

A AP 3.1 possui 11 NASFs que articulam seu trabalno em um Forum mensal. Os
espacos para a realizacdo do apoio matricial podem ser formais, como reunido de equipe ou
reunides de matriciamento, ou informais, contatos telefonicos, e-mail, internet, whatsApp. As
equipes que desenvolvem acdes de apoio matricial possuem autonomia para planejar a
aproximacao das equipes matriciadas e pactuar as atividades compartilhadas. Ao chegarem a
unidade, “as equipes se apresentam na reunido de equipe, falam sobre o trabalho e
organizam a agenda de atividades, fazendo pactuacfes: como serd o acesso ao NASF, como
serdo as trocas.” (gestor). O processo de trabalho de matriciamento em SM ¢é realizado
através da organizacdo de agendas de trabalho pactuadas com as equipes de SF. Os
profissionais de SM organizam discussdes de casos, consultas conjuntas, visitas domiciliares,
grupos, de forma compartilhada e quando necessario também abordam o0s casos

individualmente.

O apoio matricial é definido pelos profissionais do CAPS e gestores como: suporte,
apoio, sustentacdo, como trabalho que esta sendo construido, forma de trabalhar junto,
compartilhar, complementar, trabalho em parceria, de troca, compartilhamento de cuidados,

ferramenta de auxilio.

“E um profissional capacitado que consegue, através dos seus conhecimentos, abrir
um didlogo de forma que prepare a equipe para poder lidar com determinadas
questdes e que a equipe venha ter a condicdo de avaliar até que ponto ela pode
agir. Saber até onde ele vai atuar aqui e saber pedir o apoio quando necessario
para dar continuidade para o atendimento.” (Gestor)

Para os profissionais das CF: uma ferramenta de auxilio que serve para ajudar na

conduta, suporte na avaliacdo dos casos, apoio.

“Eu aprendi e eu sempre espero que seja apoio. Ndo é alguém para quem eu possa
encaminhar, mas é alguém para quem eu possa encaminhar as minhas questdes, as
minhas angustias, os meus medos, 0s meus erros. Alguém que eu acredite que tenha
um pouco mais de experiéncia, e eu posso levar 0s meus casos e COmMo a nossa
equipe vai poder trabalhar aquilo. E se for possivel, fazer consultas juntos, fazer
visitas, alguém que vai poder me dar uma luz no atendimento.” (profissional de SF)

Para os médicos de SF entrevistados o apoio pode ser definido como: ajudar na
conduta, suporte na avaliacdo dos casos, acompanhamento da parte psicologica, integracdo de

Servigos.

“Lidar e ajudar no diagnostico dos casos, principalmente entender o que ¢ uma
tristeza ou uma depressdo. Eu aprendi muito a partir do matriciamento.”
(profissional de SF)
“Um suporte para lidar com os casos, mas principalmente integragdo de servigos.’
(profissional de SF)

1l



68

Também se mostrou fundamental para o desenvolvimento das a¢gBes de matriciamento
0 apoio para a equipe nos momentos de dificuldade e as vezes de tensdo sofrimento dos
trabalhadores por conta das condicdes de trabalho. E preciso escutar e dar apoio também para

0s problemas e questdes da equipe para que o trabalho avance.

“A questdo do matriciamento sempre ajuda, houve um momento nessa equipe que o
matriciamento precisou ser o matriciamento dos funcionarios da equipe. O
matriciador precisou entender o que estava acontecendo aqui dentro para tentar
neutralizar, para depois fazer um trabalho com os casos ”. (profissional de SF)

4.1.2 - Organizacdo das agBes de matriciamento em saiude mental na Clinica da

Familia Victor Valla

O NASF foi estruturado em 2012, através das discussoes realizadas durante um curso

oferecido pela UNICAMP sobre apoio matricial:

"Foi quando a gente comegou a estruturar o trabalho do NASF com as outras
especialidades. Para a salde mental foi um pouquinho mais facil vocé saber fazer
um trabalho desse, porque é muito parecido com a logica de trabalho da salde
mental. O matriciamento ja se fazia no CAPS. Nao tinha como atender em salde
mental se vocé ndo atender a familia, ndo saber qual o lugar que ele vem, quais as
redes dele de cuidado. Na saiide mental ja se pensava assim.” (profissional de SM)

Na CF Victor Valla todos os médicos sdo residentes de um dos programas de
Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade (SMS/Rio de Janeiro ou UFRJ/ENSP).
Por isso, o trabalho do NASF com as equipes praticamente é reiniciado todos os anos a partir
da chegada das novas turmas de residentes. Nesse momento inicial, os profissionais do NASF
apresentam aos residentes o trabalho que desenvolvem na unidade e a organizacdo das acdes
de matriciamento. As equipes também contam com a participacdo de residentes do Programa
de Residéncia Multiprofissional da ENSP que acompanham casos em conjunto com as
equipes de SF. Essa dindmica de funcionamento da unidade é interessante, por um lado, pois
o trabalho de formacgdo com os residentes é fundamental para a formacdo de novos médicos
comprometidos com o atendimento integral em salde, mas causa interrupcdes no
acompanhamento das familias deixando a populacdo desnorteada, segundo relato de outro
profissional do NASF.

O NASF ndo tem um espaco proprio para seu funcionamento e os profissionais
desenvolvem suas atividades no espaco fisico da CF e no territorio de atuacdo das equipes de
referéncia, atuando a partir das demandas identificadas no trabalho conjunto com as equipes.

“Atuar no NASF com outras especialidades e estar diretamente ligada a salde da
familia faz uma diferenca. Como estou na APS aquele paciente é nosso, é meu e
daquela equipe, a gente pode tomar atitudes em relagéo a situacéo, ir numa visita,
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ajudar, ampliar o cuidado, porque a gente estd muito mais proximo, porque a gente
esta na APS, isso faz uma grande diferenca. O apoio a equipe ndo é somente
relacionado a minha especialidade, eu ofereco apoio aquela equipe, ndo sé pela
doenca daquela pessoa. Isso faz uma grande diferenca. ” (profissional de SM)

O NASF Manguinhos focaliza suas a¢fes de matriciamento nos médicos residentes,
realizando atividades regulares de consulta conjunta, interconsulta, visitas domiciliares
conjuntas, discussdo de casos, grupos e consultas individuais. Em geral ndo participam das
reunides de equipe para discutir casos e isso sO acontece quando a equipe encontra dificuldade

no encaminhamento do caso.

O médico psiquiatra disponibiliza um turno de atendimento individual e trés turnos de
matriciamento onde realiza interconsulta, consulta conjunta e discussdo de casos com 0S

médicos.

O psicologo organiza a sua agenda da seguinte forma: dois turnos de atendimento
individual, um turno semanal de consulta conjunta e horarios para a realizacdo de grupos e
outras atividades internas e externas, como visitas domiciliares conjuntas e reunides com a

CAP e outros servigos.

Existem duvidas sobre a possibilidade de atendimento individual especifico por
profissional do NASF. As necessidades do territorio, a organizacdo da rede de atencdo
(problemas de integracdo) e oferta insuficiente de atendimentos e possibilidades de
encaminhar os casos para a rede especializada, quando necessario, aumentam a frequéncia de
atendimentos individuais especificos do profissional do NASF e comprometem o tempo

destinado as acdes de matriciamento na unidade de SF.

Os trés profissionais entrevistados e o gestor da CF Victor Valla relataram que existe
uma grande demanda das equipes de SF para atendimentos em salde mental no territério.
Também apontam que ha dificuldade na integracdo dos servicos decorrente do numero
reduzido de profissionais de salde mental na rede e da falta de comunica¢do com eles,

dificultando o encaminhamento de usudrios para 0 CAPS e ambulatério de satde mental.

A integragdo com a rede e o reduzido numero de servigos e de profissionais de saude
mental é um problema para os profissionais do NASF e para o territdrio, pois a demanda de
atendimento para os casos graves de salide mental € muito grande, necessitando muitas vezes
de acompanhamento especializado ambulatorial ou no CAPS. O atendimento individual da
maioria desses casos de saude mental é realizado pelos profissionais do NASF.
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A CF Victor Valla possui um sistema de agendamento eletronico, elaborado pela
FIOCRUZ, e as interconsultas para os profissionais do NASF podem ser agendadas pelos
médicos e enfermeiros das equipes de SF. Os profissionais também podem acionar o apoio do
NASF através de e-mail ou WhatsApp quando ndo conseguem agendar consultas através do
sistema de marcacdo ou em situacOes de emergéncia. Desta forma, garantem o contato em

situacBes imprevistas como recomendado pelo Ministério da Satde (BRASIL, 2014).

As acdes de matriciamento (discussdo de caso, interconsulta e visita domiciliar) sdo
realizadas prioritariamente com os médicos ou com a enfermagem quando é encontrada
alguma dificuldade para agendar com o médico de referéncia da equipe. Os pacientes séo
agendados, em um primeiro momento, para o médico da equipe de SF, que atende sozinho no
consultdrio e quando encontra alguma dificuldade ele aciona o apoio matricial. Dependendo
da situacdo e apos a discussao do caso 0s pacientes seguem em acompanhamento somente
com o médico de referéncia ou em acompanhado também pelo matriciador de SM. O contato
direto do ACS com o matriciador ndo esta pactuado. Os profissionais do NASF acionam 0s
agentes de salde quando é necessario e relatam que eles sdo muito importantes como
parceiros. Quando o ACS identifica os casos na comunidade ele apresenta o problema para o
médico de referéncia ou na reunido de equipe. A psicéloga também atende com o psiquiatra
guando necessario e as consultas conjuntas podem acontecer com a participacdo dos dois
profissionais de SM do NASF.

“Os ACS conseguem identificar, “esse paciente é esquisito, tem um jeito meio de
maluco e ndo sei o que. Vamos fazer uma visita comigo? Ele ndo vem aqui”, mas
ele diretamente com a SM mental ndo tem liga¢&o nenhuma, é sempre pela gente. A
gente faz uma avaliacdo e depois conversa com o psic6logo ou psiquiatra. A
enfermeira também passa os casos, mas sempre passando pelo médico primeiro.”
(profissional de SF)

A ndo participagdo de todos os profissionais de equipe de SF gera algumas
dificuldades para o matriciamento. Os profissionais que ndo participam regularmente das
acOes de matriciamento encaminham diretamente para os profissionais de salde mental e ndo
conseguem entender a dindmica da proposta de trabalho compartilhado, pois o contato direto
e 0s espacos de integracdo com os profissionais de saide mental ndo estdo pactuados. O
trabalho com os enfermeiros é muito pouco e os ACS participam de forma bastante irregular

de algumas agdes pontuais como visitas domiciliares.

A reunido do NASF Manguinhos ocorre de 15 em 15 dias e nesse espago Sao
discutidos o processo de trabalho do NASF e a organizacdo das acdes de matriciamento na

unidade. Os profissionais participam também de outras reunides externas como o Férum de
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Saude Mental, o Forum NASF, com outros NASFs da &rea e as reunides de supervisdo do

territoério.

Realizam visitas domiciliares conjuntas e visitas hospitalares, quando os pacientes
acompanhados estdo internados nos hospitais gerais, por intercorréncias clinicas, ou hospitais
psiquiatricos e nesses casos 0 médico de referéncia da equipe também participa da visita junto
com o profissional de SM. As visitas domiciliares, acontecem sempre com a presenca do
médico ou da enfermagem e procuram estreitar o vinculo com a familia, conhecer o territorio
ou a situacdo de moradia das pessoas ou quando o paciente ndo pode comparecer na unidade
por algum problema.

Os profissionais do NASF estdo envolvidos em atividades conjuntas com a equipe de
referéncia, realizando além das visitas e consultas conjuntas, outras atividades com a

participacdo de outros profissionais do NASF e equipes de SF.

“Eu fagco grupo com a médica pediatra do NASF, com a fisioterapeuta e com a
educadora fisica. A gente faz um grupo de criancas com a participagdo dos pais.
Temos também a participagéo dos profissionais da equipe minima.” (profissional de
SM)

A CF realiza grupos de tabagismo, salide materna, entre outros, que contam com a
participagdo de todos profissionais do NASF. A participacdo dos profissionais de salde
mental na organizacdo e coordenacdo conjunta dos grupos na APS, qualificam os
profissionais da APS para 0 manejo dos aspectos subjetivos, potencializando o papel

educativo e terapéutico dos grupos.

Além dos outros grupos realizados na APS, na CF Victor Valla também acontece um
grupo de criancas com a participacdo dos pais, que foi organizado pela psicéloga e conta com
a colaboragéo de outros profissionais do NASF e das equipes de SF. Esse grupo tem como
objetivo o acompanhamento de crian¢as encaminhadas pelas escolas que chegam na unidade
com diagnosticos de transtornos de aprendizagem e déficit de atencdo. As escolas também

serdo incluidas nas atividades e a¢des do grupo em um momento posterior.

Segundo relato de um dos profissionais do NASF também foi muito importante, para a
construcdo e desenvolvimento do trabalho de matriciamento, a participagdo no processo de
Autoavaliacdo para a Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Béasica (AMAQ). Os
processos avaliativos, que precisam estar incluidos na rotina das equipes, devem ser
construidos ndo apenas pela identificagdo de problemas, mas também pela realizacdo de

intervengdes no sentido de supera-los (BRASIL, 2012b). A equipe do NASF utilizou a
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autoavaliacdo para a melhoria do seu processo de trabalho. Muitas coisas eles descobriram
que ndo faziam e comecaram a fazer a partir da autoavaliagdo. Foi também elaborada uma
planilha para acompanhamento dos casos e dos desdobramentos consecutivos e um modelo de

Projeto Terapéutico Singular (PTS), entre outras aces.

“Antes a gente se perdia. Hoje, a gente faz uma planilha com todos os pacientes,
equipe, idade, se toma medicacéo, o que foi feito com ele. Uma forma de monitorar
o que foi feito naquele més e o ndmero de procedimentos. Também anotamos tudo
no prontuario.” (profissional SM)

O processo de matriciamento em saide mental na CF Victor Valla apresenta
importantes aspectos estruturantes do trabalho de um NASF, como as agendas pactuadas, a
organizacdo e desenvolvimento regular de atividades compartilhadas, o planejamento e
avaliacdo das acdes, a proximidade com as equipes, a regularidades das atividades conjuntas e
acOes pedagdgicas potentes que tem promovido uma qualificacdo e formacdo de qualidade
para 0s médicos residentes. Os profissionais atendem em conjunto com os médicos de forma

regular e com horarios definidos para esse tipo de acdo de matriciamento.

“Estudo evidencia que consultas compartilhadas entre generalista e especialista com
a presenca do paciente produzem conhecimento, compartilhamento de competéncias
entre parceiros de servicos e tratamento coordenado para 0 paciente. Outros
beneficios do contato incluem a melhoria da comunicacdo, a criacdo de atitudes
positivas e a reducdo da probabilidade de mal-entendidos e desacordos”.
(FREDHEIM et al., 2011, apud HIRDES, 2015, p. 374)

O apoio matricial apresenta duas dimensdes de suporte: assistencial e técnico-
pedagégico. A dimensdo assistencial produz acdo clinica direta com 0s usuarios e a acdo
técnico-pedagogica produz acdo de apoio educativo com e para as equipes. As duas
dimensbes do apoio matricial estdo contempladas e sdo valorizadas pela equipe do NASF
Manguinhos, através da organizacdo de acbGes compartilhadas e discussdes de caso. No
entanto, as acles e a integracdo com a rede ainda apresentam muitos problemas, como
também a integracdo de todos os membros da equipe no trabalho de matriciamento, o que
poderia gerar novas propostas de trabalho e intervenc@es no territdrio, principalmente através
da inclusdo dos ACS nas acOes de matriciamento, levando em consideracdo as duas

dimens@es do apoio matricial.
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4.1.3 - Organizacdo das agBes de matriciamento em saide mental na Clinica da Familia Zilda
Arns e Clinica da Familia Rodrigo Roig

As acdes de matriciamento nas duas CF do territério do Complexo do Alemdo sdo

realizadas pelo CAPS 111 Jodo Ferreira

O matriciamento realizado pelo CAPS Ill Jodo Ferreira teve inicio quando as 2
unidades de satde da familia e o CAPS foram inaugurados em 2010. O CAPS foi convocado
ao trabalho de matriciamento.

Foi um desafio implantar um CAPS Il como um novo servico de atencdo
psicossocial da cidade, iniciando, ao mesmo tempo, a atividade de matriciamento.
Havia pouca clareza sobre o assunto e sobre essa pratica: o que € o matriciamento?
Essa era uma pergunta comum aos profissionais do CAPS e da Estratégia de SF.
(SMS/COORDENACAO DE SAUDE MENTAL, 2012, p. 44)

Logo no inicio da implantacdo dos servicos, o CAPS apresentou sua proposta de
trabalho para as equipes de SF e os casos comecaram a ser discutidos de acordo com a
necessidade e sem uma agenda pactuada de trabalho compartilhado. Nesse periodo inicial, as
equipes de SF e do CAPS foram conhecendo melhor as propostas de trabalho de cada servico
e as acdes de apoio matricial foram sendo organizadas através de discussdes realizadas,

principalmente, no férum de salde mental da area e nas reunifes de equipe no CAPS.

“A gente foi aprendendo junto que ndo era para chegar no SF e ensinar, mas dividir
o0 cuidado do paciente com a equipe. Vocé participa de um encontro na SF onde
aparecem casos e esses casos podem ser discutidos na SM. Quais séo estes casos?
Sao pacientes que ndo estdo muito bem em casa, ndo saem de casa. Surtaram? Qual
o tipo de surto? Entdo, deve-se dialogar com o SF e fazer visitas domiciliares em
conjunto. E um trabalho muito de formiguinha. E através desse caso que estamos
vendo em conjunto, avaliando junto, trazendo o0 paciente para o SF e para o
CAPS.” (gestor)

Os profissionais do CAPS também precisaram buscar informaces e ler textos sobre
apoio matricial, pois ndo realizaram nenhum curso ou qualificacdo formal sobre o assunto
antes de iniciar o trabalho de matriciamento. O apoio matricial foi tema de muitas reunides no

CAPS e também discutido com os profissionais do SF.

No periodo inicial das atividades compartilhadas, o contato com as equipes de saude

mental era irregular e muitos casos eram encaminhados diretamente para o CAPS.

“Como era tudo novo, demorou até a gente se encaixar e se entender. No comego, a
gente entendia que quando a pessoa tinha necessidade de cuidado em salde mental
deveria ser encaminhada para o CAPS. SO que ndo é bem assim, a gente acolhe a
informacdo, discute na reunido e através da orientacdo do profissional de salude
mental decidimos se é ou ndo para encaminhar para I4, ou se fica aqui, ou se é para
encaminhar para outro lugar. A gente encaminhava direto pelo desespero do
profissional de querer ajudar”. (profissional de SF)
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Por outro lado, os profissionais do CAPS deviam fazer valer a nova légica do trabalho.

“A gente chegava e falava que ia acompanhar junto, esse cara esti estavel, o caso
nao é para o CAPS e ndo tem necessidade de encaminhar para o ambulatério. Esta
é a ldgica do servico agora, vai ter um matriciador médico e tal. Isso foi uma
loucura para eles, foi muito louco, complicado entender isso ”. (profissional de SM)

No inicio foi dificil, mas com o tempo as equipes foram estreitando seus vinculos de
trabalho e conhecendo melhor as propostas de cada servico. Os encontros permitiram um
maior entrosamento e a construcdo de parcerias de cuidado e de uma agenda de agdes em
comum. Mas antes de tudo foi fundamental conhecer melhor as formas de trabalhar de cada

um e trocar saberes e experiéncias.

Muitas vezes, os encontros de matriciamento comegavam com conversas sobre
salide mental: ouvir as equipes, saber de sua compreenséo sobre a salde mental, de
suas duvidas e preconceitos, nos permitindo abordar alguns temas como vinculo,
acolhimento, escuta clinica, diagnostico, trabalho em grupo e equipe
multidisciplinar. Em varios encontros, acolhemos também as questdes especificas
das equipes da ESF. Escutamos e aprendemos sobre ‘como ¢ ser agente comunitario
de saude’: suas dificuldades, algumas historias pessoais, as cobrangas das geréncias
das unidades e da populagdo, seus medos em lidar com pacientes com transtorno
mental e suas insegurangas em falar sobre o tréfico e sobre usuarios de drogas no
Complexo do Aleméo. (SMS/Coordenacdo de Sadde Mental, 2012)

A parceria do CAPS com a Estratégia de SF foi fundamental também para a realizacao
do trabalho no territorio, principalmente pela contribuicdo dos ACS que sdo conhecidos na

comunidade e conhecem muito bem a area onde atuam.

Hoje, sdo realizados encontros regulares, principalmente através da participacdo dos
profissionais do CAPS nas reunides de equipe. Os profissionais do CAPS que participam do
matriciamento dividem-se no acompanhamento das equipes da CF Zilda Arns e CF Rodrigo
Roig.

“A matriciadora ja est4 comigo ha dois anos. Antes ndo funcionava bem porque a
gente ndo tinha esse contato, era mais distante. Acho que ela comprou a nossa

causa. Antes havia um matriciador mas funcionava diferente: eu encaminhava o
€aso e, hoje a gente atende junto. Ficou bem legal” (profissional de SF)

Os profissionais do CAPS, participam, principalmente, das reunides de equipes, nas
quais sao elaborados os projetos terapéuticos compartilhados. Em algumas situacdes também
realizam visitas domiciliares e consultas conjuntas. De um modo geral, as acbes de
matriciamento estdo organizadas da seguinte forma: a equipe de SF identifica os casos que

devem ser levados para a reunido de equipe para matriciamento de SM.

“A gente vai colhendo informacgdes sobre o caso e vai separando as situacGes. Na
reunido de equipe a gente discute a situacdo de cada um e se precisar de
interconsulta ou visita domiciliar, o matriciador vai. Quando é uma urgéncia eu
telefono”. (profissional de SF)
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Além das atividades compartilhadas, alguns grupos organizados nas unidades de SF
sdo utilizados como recursos possiveis dentro das propostas terapéuticas definidas através do
apoio matricial. Sao eles: os dois grupos de danca, um de meditacdo e o grupo de memdria. A
fonoaudiologa também desenvolve atividades ludicas com as criancas e na CF Zilda Arns esta
instalada uma unidade da Academia Carioca que também desenvolve algumas atividades com

0S pacientes.

Segundo um médico da CF os grupos educativos (gestante, hipertensos, diabéticos),

realizados na unidade acabam abordando questdes ligadas a satde mental.

“Eu fago grupo de hipertensos, que eu nem gosto desse rotulo. E um grupo de
saude, independente da condicdo que a pessoa tenha. (...) ndo tem como ndo
abordar, por exemplo, a questao de saber como eles estdo, como esta sendo o dia e
tal. A gente acaba abordando questfes de saiide mental.” (profissional de SF)

O CAPS também participa de um grupo de suporte para os profissionais do SF que
conta com a participacdo de todos os matriciadores. O grupo que comegou esse ano, tem
como objetivo a questdo do “cuidar do cuidador” e o tema do primeiro encontro foi a

violéncia.

Os profissionais do SF também destacam o resultado de uma oficina organizada pelo
CAPS sobre temas ligados a satde mental, que deveria ser incluida como atividade de rotina

do apoio matricial.

“Quando teve a oficina foi 6timo, nossa! A equipe pode falar e tirar os tabus,
conversar abertamente sobre satde mental. Eles mesmos trazerem seus problemas,
foi muito bom! Mas depois isso esfriou. Vieram outras demandas sem ser da salde
mental em termos de cobranca, producéo, de preenchimento disso e preenchimento
daquilo e ai os profissionais passaram a néo visitar mais agquelas pessoas com quem
tinham feito bom vinculo. ” (profissional de SF)

Os psiquiatras do CAPS matriciam as clinicas de satde da familia discutindo casos na
reunido de equipe ou diretamente com o médico. Contudo, as principais referéncias para acoes
de matriciamento sdo os outros profissionais de nivel superior do CAPS. Um dos gestores
apresentou uma situacdo que vem promovendo um melhor intercambio entre os profissionais

da equipe de SF e o psiquiatra do CAPS:

“Q psiquiatra tem feito uma coisa bastante interessante agora. A médica pediu uma
avaliacdo do caso no CAPS e ele disse: - faz o seguinte, vou fazer o contrério,
marca um dia para poder atender junto com vocé ai na unidade. O processo assim
ficou bem legal”. (gestor)

Os profissionais de SF identificam “jeitos’ e “estilos” diferentes de trabalho dos
profissionais de satide mental. Alguns profissionais do CAPS sdo mais proximos e tem maior

disponibilidade. Podemos perceber que existe uma demanda de “proximidade” que talvez
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possa ser substituida pela palavra vinculo. A vinculacdo da equipe de SF com o matriciador
algumas vezes nédo funciona bem por diversos motivos, como incompatibilidade de agendas,

percepcOes diferentes sobre o trabalho ou tempo destinado para as a¢es de matriciamento.

“Sdo varios matriciadores, um para cada equipe e acaba que cada equipe funciona
de um jeito” (profissional de SF)

“Temos 12 equipes e 6 matriciadores. Temos matriciadores que se destacam, a
gente encontra com eles aqui em baixo. Ele estd presente na discussdo dos casos,
acho que a diferenca esta na presenga e na proposta de trabalho junto as equipes”

A CF Zilda Arns e o CAPS funcionam na mesma estrutura fisica, facilitando o
acionamento da equipe de apoio matricial em situacbes emergenciais. Também facilita o

acompanhamento conjunto dos casos, pois o trabalho cotidiano € realizado no mesmo local.

O entrosamento interno da equipe de salde da familia também é um fator importante
para a desenvolvimento das atividades de matriciamento. Equipes que trabalham juntas ha
algum tempo e que conhecem o territdrio, possuem mais facilidade no acompanhamento dos

problemas de saude, pois conhecem a comunidade e suas historias.

“A nossa equipe estd junta ha cinco anos. Isso faz muita diferenca, podemos
perceber nas outras equipes que mudam o tempo todo. E importante o médico da
familia, o enfermeiro, a equipe de salde, terem tempo de casa, porque facilita o
conhecimento da area, da casa das pessoas, como eles vivem, qual 0 seu sustento.
Fazemos o pré-natal, acompanhamos o0 desenvolvimento das criancas,
acompanhamos a avd ” (profissional de SF)

As acles de matriciamento do CAPS contam com a participacdo de toda a equipe de
saude familia. Os profissionais do CAPS relatam a poténcia do trabalho do ACS, seu papel de

intermediador e gerador de possibilidades de intervengéo para casos graves de SM.

“Eu tenho vdrios casos assim, chegaram até 0 matriciamento e as acfes seguintes a
essas discussdes iniciais foram possiveis por causa de uma parceria com os ACS,
ndo porque os médicos e enfermeiros ndo tiveram empenho ou ndo se
comprometeram, nada disso, mas o ACS funciona como intermediador, alguém que
apresenta o caso, o ACS abre as portas”. (profissional de SM)

Os ACS tém um papel fundamental na identificacdo dos problemas e no
acompanhamento dos casos, sendo um elo entre a equipe e a comunidade onde vive. E o que

se denota nas falas de um ACS

“ Conheci um rapaz que s6 saia de casa com a mae. Eu informei a familia sobre a
existéncia do CAPS e trouxe o rapaz para o tratamento. Hoje, ele anda sozinho e a
mae dele nos agradece muito. O caso dele teve uma resolucdo rapida, a mae
conseguiu levar logo para o CAPS e comecou a medicagdo. Quando ele se
desentende com alguém |4, me procura. Ja tem a quem procurar em momentos de
necessidade” (profissional de SF)

Em outro caso as visitas domiciliares do ACS e da equipe funcionaram como

tentativas de estabelecimento do vinculo com a equipe de SF
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“Ele era esquizofrénico, eu tinha um vinculo muito bom com ele. Durante muito
tempo eu sempre batia e ndo achava ninguém em casa, achava que ndo tinha
ninguém mesmo e larguei de méo essa casa. Ele ficava dentro de casa e ndo atendia
ou estava pelos bares bebendo. Tempos depois a familia procurou a Unidade para
solicitar atendimento para o paciente e passamos a fazer visitas domiciliares
regulares. Eu ficava conversando com ele, tentava algumas a¢des com o CAPS, mas
ndo conseguia continuar. Fizemos visitas com os matriciadores e com a médica da
SF, mas ele ndo aderia ao tratamento. Ele teve algumas internagdes psiquiatricas e
depois de um tempo piorou muito, foi internado e faleceu.. ” (profissional de SF)

Segundo Nunes et al. (2002) o ACS ¢ o “ator mais intrigante” da equipe do SF. O
papel desse profissional € talvez o mais dificil pois, por um lado, informam & populacdo o
saber médico oficial e, por outro, traduzem para a equipe de satde a dindmica da comunidade.
O fato de transitar na unidade e na comunidade onde mora contribui com um “outro olhar”,
complementando o saber sobre os problemas de salde e as possiveis propostas de

intervencao.

Alguns médicos apresentam resisténcias em relacdo ao acompanhamento dos casos de
SM na unidade e ndo participam rotineiramente das acdes de matriciamento. Segundo relato
de um gestor isso se deve ao fato da grande rotatividade desse profissional e a falta de

experiéncia ou interesse em relacdo aos problemas de SM.

“Existe uma certa resisténcia dos médicos para medicar e participar do
matriciamento. Isso, assim, pelo relato dos matriciadores e pela experiéncia que a
gente tem. Acho que é falta de conhecimento. A rotatividade da equipe de SF é
grande. Tem um trabalho de sempre comegar de novo.” (gestor)

A grande rotatividade de profissionais nas equipes prejudica a continuidade do
trabalho e também do matriciamento, o que pode ser percebido pela fala de um profissional da
SF “toda hora muda, tanto no CAPS e aqui, e isso prejudica muito”. Outra questdo apontada
sobre interrupgdes na continuidade do trabalho, diz respeito a mudangas na rotina de trabalho

das equipes de SF.

“Ao longo desses 5 anos de trabalho a maior dificuldade é manter a presenca do
matriciador na reunido de equipe, devido a frequentes mudancas de horario da
reunido e ndo tem como ficar trocando de matriciador toda hora, porgue tem gente
que estd matriciando ha muito tempo, desde o inicio, e ja tem um vinculo bacana.
Entdo, a gente vai se ajustando com o trabalho para ndo se perder”. (gestor)

Apesar de muitas experiéncias positivas de organizacdo das acGes de matriciamento
entre 0 CAPS e as equipes, com a participacdo de todos os profissionais da equipe de SF,
todos (SF, CAPS e gestores) apontam para o fato negativo da irregularidade e interrupgdes no

processo de trabalho que prejudicam a continuidade das agbes compartilhadas.

Devido ao acumulo de atividades do CAPS os profissionais tém dificuldades em

desenvolver a¢des de matriciamento fato apontado pelas equipes de SF.
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“E dificil porque o matriciador estd atrelado a outro servico que é intenso e
atrapalha o profissional em estar disponivel para gente e a agenda deles é muito
pequenininha para estar com a gente. Entdo para mim isso € um problema téo
grande quanto o bem que eles fazem quando estao presentes ”.

“O maior desafio é dar conta de todos os casos porque eles sdo uma equipe
pequena para dar conta de todo o Alemdo. O desafio é esse dar conta de tudo.
Porque ndo é sé matriciar, também tem o trabalho dentro do CAPS que tem que ser
feito, acho que isso é um pouquinho complicado pra eles.” (profissional de SF)

Na organizacdo das a¢bes de matriciamento junto as equipes de saude da familia, os
profissionais do CAPS, apesar de identificarem inGmeros outros problemas, acabam

investindo prioritariamente no atendimento dos casos mais graves.

“D& uma enorme frustracdo em razao do tempo que vocé tem para investir. Vocé
acaba priorizando algumas a¢des que os desdobramentos podem ser mais graves se
ndo tiver assisténcia. Eu vejo a necessidade de um servico como o NASF para fazer
iss0. Muito complicado mesmo. Numa &rea como o Alemdo ndo d& pra ser
diferente.” (profissional SM)

Outra questdo apontada, que interfere no processo de trabalho das equipes de SF e no
desenvolvimento de a¢bes de matriciamento é a sobrecarga de trabalho devida a necessidade
de realizar um grande niumero de procedimentos tais como consultas e tarefas burocraticas. O
desenvolvimento de projetos e acdes de promocdo da salde e prevencdo perdem espaco para

as acOes curativas e pontuais.

“O que acontece é que temos pouco espago para 0 matriciamento. Varios fatores
atravessam, a sobrecarga de trabalho deles (SF), as vérias discussdes que eles tem
que ter, preenchimento de fichas, de dados, etc” (profissional de SM)

Os profissionais relatam a falta de tempo, a sobrecarga de trabalho e 0 nimero muito
grande de pessoas acompanhadas pela equipe que inviabiliza a realizacdo de um atendimento

mais qualificado para essas questdes relacionadas ao sofrimento psiquico/satide mental.

O problema maior é que ndo estamos tendo tempo para escutar e iSso que a gente
precisa cada vez mais colocar em nossas discussdes. Isso gera exames,
encaminhamentos. Tem gente que vem medir pressdo todos os dias, se possivel duas
vezes ao dia. O que eu estou querendo com isso? Conversar, querendo atengdo. Se
isso comeca a ficar muito evidente, nds temos que parar pra pensar. (Gestor)

A atividade mais rotineira das equipes de matriciamento é a discussdo de casos nas
reunides de equipe de SF. As visitas e consultas conjuntas, acontecem de forma menos regular
e de acordo com as propostas terapéuticas discutidas nas reunides. O que mais se destaca na
fala dos profissionais é a necessidade de ampliacdo das agdes de matriciamento, pois todos
afirmam que essas acOes, quando realizadas de forma regular, oferecem um espago potente de
construcdo de propostas de trabalho e de intervencgdes sobre os problemas de saude mental,
mas, que pelo tempo reduzido, o foco das agdes de matriciamento tem sido 0s casos graves e

outras situacgdes urgentes.
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As equipes de SF também atendem usuérios com problemas menos graves e apontam
a necessidade de ampliacdo atividades compartilhadas para atender a essa demanda de
cuidados. O matriciador poderia planejar e acompanhar o atendimento de pacientes em grupo
junto com as equipes de SF. A realizagdo conjunta de grupos permite que a equipe de SF
tenha a oportunidade de aprender em ato como se coordena um grupo e COmo manejar
adequadamente os processos grupais. Os grupos foram apontados pelos profissionais de satde
da familia e NASF como recursos potentes para lidar com as questdes mais comuns, mas que

causam muito sofrimento psiquico

“Eu fui numa atividade la (CAPS) de musicoterapia, se pudesse ter aqui ia
adiantar... porque tem uns casos de depressdo na minha &rea que ndo sdo tao
pesados e se trouxesse pra ca e tirasse uma horinha de atividade de saude, de
musicoterapia, podia adiantar muito pra eles, porque eles conversam, se aliviam,
ficam mais tranquilos”. (profissional de SF)

As equipes poderiam fazer grupos de escuta, as pessoas precisam falar de suas
questbes, precisam falar da violéncia didria. Muitos sintomas ansiosos ja
caracterizam como depressdo, vem pra cé querendo consulta na psiquiatria, uma
guia. E a gente vé que ndo é depressdo, ndo estou dormindo e tal. Essas questdes
emocionais seriam de ajustamento devido a situacfes de vida, poderiam ser muito
bem abordadas na APS, contanto que houvesse uma rede de suporte. Também na
verdade a gente faz poucos grupos, de escuta, grupos de apoio. (médica SF)

Também ficou evidente, na fala dos profissionais, que o encaminhamento
desresponsabilizado para o CAPS vem diminuindo com o tempo, mas ainda vem acontecendo
principalmente quando o vinculo entre matriciador e equipe é falho em alguns aspectos ou
ainda esta em construcdo. As discuss@es de caso, a consulta conjunta e a VD, a partir do apoio
matricial, auxiliam os profissionais da SF na conducdo dos casos evitando muitos
encaminhamentos e criando possibilidades de acompanhamento de varios casos pelas equipes
na APS. No entanto, foi apontada, pelos médicos de referéncia das equipes entrevistadas, a
necessidade de um maior contato com os médicos psiquiatras do CAPS para a conducéo
clinica dos casos, principalmente em relacdo ao uso de medicamentos e outras condutas

médicas.

4.2 — CATEGORIA 1l - A ABORDAGEM DO SOFRIMENTO PSIQUICO NA ATEN(;AO
PRIMARIAE A INTEGRA(;AO DO CUIDADO

Além dos portadores de transtornos mentais graves e persistentes, pessoas com
gueixas somaticas, sintomas de ansiedade e depressao, entre outras, também necessitam de
cuidados especificos em saude mental que podem ser providos na atencdo primaria através de

intervencdes realizadas pelos profissionais da SF. Abaixo sdo apresentados 0s principais
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problemas relacionados ao sofrimento psiquico/salide mental que foram identificados pelos
profissionais entrevistados.

A atencdo priméaria a salide ao funcionar como porta de entrada preferencial do
sistema de saude, acolhe pessoas que buscam ajuda para diminuir seu sofrimento. Muitas

vezes esse sofrimento esté associado a problemas sociais, como a violéncia.

A violéncia é um fenémeno social complexo e historicamente determinado de grande
impacto sobre a saude que esta presente no cotidiano de trabalho das equipes na APS. Essas
equipes se defrontam com violéncia doméstica e comportamentos violentos decorrentes de

conflitos na comunidade e associados ao uso de drogas.

“E muita demanda, ainda mais agora nessa situacdo de conflito, a satide mental
interfere em tudo na salde, os diabéticos ficam todos descompensados, os que ja
estavam moderadamente tranquilizados, come¢cam a descompensar. (...) voltam a
buscar mais a unidade e, no momento, eles ndo estdo com nenhuma situagéo
clinica, ou hipertensdo ou uma dor de cabec¢a, vem por conta da descompensacao
da satde mental deles. ” (profissional de SF)

Outras dificuldades da vida cotidiana também impactam a satde dos pacientes. Um
grande numero de pessoas apresenta sintomas como insdnia, esquecimento, queixas
somaticas, dores, sem explicagdo médica. Estes individuos ndo preenchem critérios formais
para diagndsticos como depressdo e ansiedade, mas trazem uma incapacidade muitas vezes
maior do que quadros crénicos ja bem estabelecidos. (MARAGNO, 2006).

O trabalho de matriciamento do CAPS foi fundamental na abordagem dos transtornos
mentais graves. Segundo o relato dos matriciadores, inicialmente as equipes de SF
solicitavam frequentemente a internacdo de pacientes com transtornos mentais graves

independentemente de sua situacao clinica.

“A principio tinha muito aquela questdo da internag¢do. Mas se estd causando
tantos problemas em casa, ndo tem que internar? Tinha um pedido de internacéo
que vinha até da equipe de SF, que acolhia o pedido da familia. Ai entrava a
orientacdo da l6gica da SM e a necessidade de acolher essa familia, porque muitas
vezes quem estava mal naquele momento ndo era o paciente psiquiatrico que estava
em casa, mas era a familia que n&o estava sabendo lidar. Alguns pacientes estavam
retornando de longos periodos de internagédo e havia receio da familia quanto ao
retorno desse paciente pra casa.” (profissional de SM)

Os pacientes matriculados no CAPS sdo acompanhados também pelas Clinicas da
Familia Zilda Arns e Rodrigo Roig. Por outro lado, os pacientes graves da area que ndo tem
perfil para serem acompanhados no CAPS, sdo atendidos na sua necessidade de tratamento
psiquiatrico pelos médicos da saude da saude da familia, porém, este ndo é feito de forma
completa de acordo com as necessidades do paciente, pois restringe-se a prescricdo de

medicamentos por um profissional que ndo esta suficientemente qualificado. Alguns desses
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pacientes foram encaminhados para as CF no periodo em que os ambulatorios do Instituto
Nise da Silveira e 0 PAM de Del Castilno regionalizaram seus servigos, outros foram
aparecendo como o tempo e ndo conseguiram vagas em ambulatorios da AP 3.1 ou deveriam
ser acompanhados na APS em conjunto com o0s matriciadores do CAPS, podendo ser o

psiquiatra ou outro profissional do CAPS dependendo do caso.

Os profissionais de SF nédo estdo preparados para 0 acompanhamento dessas situacfes
elencadas e respondem a essas demandas de ajuda principalmente com a prescricdo de
psicotropicos, ocasionando, muitas vezes, o uso indiscriminado dos mesmos. Esta questao foi
citada por varios profissionais em todas as unidades que participaram da pesquisa, sendo um

dos focos de acdo do psiquiatra do NASF junto aos médicos do SF.

A gente vai chegar em outro ponto em que 0 meu matriciamento aqui é prioritario.
Eu descobri que na comunidade, muita gente toma rivotril e fluoxetina. E algo
absurdo, houve uma tendéncia médica, ndo do SF, mas de todos os médicos, de
amortecer os problemas sociais (...). E um problema, pois a medicagao esta virando
um chiclete ndo se livra nunca, vai mascando ela eternamente. Essa é uma
prioridade que estou tendo aqui, de ver essas coisas. (profissional de SM)

Na discussdo sobre o uso racional de medicamentos, ndo se trata de negar a
importancia da medicacao para o tratamento, mas de questionar a maneira como esta sendo
usada. A tendéncia a usar 0 medicamento como forma prioritéria de resposta aos problemas
de salde mental estd mais presente na fala dos médicos da SF matriciados pelo CAPS, o0s
motivos apontados por eles sdo: formacdo médica, pouco tempo destinado as acbes de
matriciamento em saude mental na unidade (15 em 15 dias), poucas atividades conjuntas
(visita, consulta conjunta) e dificuldades de encaminhar para a rede secundaria para
atendimento psicoterapico (ambulatérios) quando necessario.

“A questdo negativa que eu acho é que deveria ter uma quantidade maior de
profissionais fazendo isso (matriciamento). Talvez um psicélogo por equipe. Talvez
mais psicélogas e poder fazer uma abordagem mais terapéutica e menos
medicamentosa. Até por conta dos casos que eu conduzo sozinho, acaba sendo uma
intervengcdo mais medicamentosa do que terapéutica. Por que ndo tem esse espaco
pro psicologo estar comigo quando eu preciso ou vendo esses pacientes quando
precisar. (profissional de SF)

“A gente ndo inicia medicacdo, geralmente o paciente usava, ja tratava e a gente
vai acompanhando, vai segurando. Mas acho que a primeira prescrigdo tem que ser
0 psiquiatra mesmo’.(profissional de SF)

“Tem muita gente acompanhada usando medicacdo. Mais casos de ansiedade, ndo
consegue dormir, por ansiedade, por problemas, ndo consegue dinheiro, essas
Coisas, medo de perder os filhos” (profissional de SF)

Os profissionais do CAPS relatam que em suas atividades de matriciamento buscam

ampliar as ac¢Oes para além do uso de medicamentos e informar que o CAPS ndo € o Unico
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recurso de saude mental que eles podem acionar e, nesse sentido, enfatizam também a

importancia da integracdo da rede de cuidados.

“Mostrar que nem toda tristeza é depressao, que nem todo paciente tem que ser
encaminhado para ca. Quando um paciente chora muito, esta deprimido, pode ser
porque esta sem grana, porque o neto esta doente. Tantas outras coisas, porque na
verdade ele esta se sentindo muito sozinho. Mostrar que tem uma rede de cuidados
que pode se formar aqui dentro da CF mesmo. A gente tem a Academia Carioca,
tem o grupo da memoéria, tem a parte do brincar, que tem uma fono super disponivel
que fica na sala de brincadeira. E estamos aqui todos juntos, entdo muitas vezes ao
invés daquela tristeza ser medicalizada, a paciente pode fazer a danga do ventre”.
(profissional de SM)

Alguns problemas demandam atendimentos do especialista para apoiar a construcao de
propostas terapéuticas ou desenvolver acdes especificas do seu nucleo de conhecimento,
outros casos podem muito bem ser acompanhados na comunidade pela CF através de acbes

que a propria equipe ja desenvolve.

“As pessoas querem conversar € chegam aqui com uma variedade de queixas.
Precisamos ter um olhar diferenciado para isso. As pessoas precisam falar e serem
escutadas. (gestor)

O que aparece mais sdo coisas que o SF pode dar conta (...). A maioria das
neuroses de mulheres, neuroses femininas, sdo coisas que o SF deveria procurar
entender, mas ndo quer entender, elas querem uma conversa, € somente ouvir, eu
chamo a atencdo deles pra isso tudo. Até o remédio pra pressdo vai fazer mais
efeito se vocé ouvir. Queixas variadas a equipe pode dar conta. (profissional SM)

O mesmo entendimento aparece na fala de profissionais das equipes de SF

A principio para mim é saber ouvir, é acolher aquela demanda, observar, esperar e
conseguir perceber onde eu posso ser (til naquele momento. As vezes ser util é s6
escutar, ser Gtil é pegar e fazer uma visita e tentar reunir a familia e acionar algum
6rgéo de assisténcia social, ligar para escola e estar na escola no momento da
reunido da familia com a diretora. Coisas que aparentemente fogem da funcéo do
profissional da SF (profissional de SF)

As pessoas tém demandado muito atendimento e a gente ndo tem muito tempo para
esmiucar melhor. N&o temos subido muito no territério, entdo isso ajudaria, porque
a gente conhecendo o meio de insercdo, ajuda muito, esclarece muita coisa.
(profissional SF)

Um profissional da satde da familia ao falar sobre o acompanhamento de pacientes
com transtornos mentais graves na atencdo primaria, fala da questdo da corresponsabilidade e
integracdo com o0s servicos especializados de salde mental, reforcando que o paciente
“rambém vai ser atendido pela atencdo primaria, mas é claro que também pela saude
mental”. No entanto, com o encaminhamento de casos graves para as clinicas de familia sem

a organizacdo de espacos rotineiros de matriciamento, a sensacao do profissional é a seguinte:

“A impressdo que da é que os centros de referéncia no atendimento em satde
mental estdo agora na sadde da familia e isso é complicado, porque vem o manejo
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errado, conduta, psicotropicos pesadissimos. O cuidado fica restrito a renovacao de
receitas.” (profissional SF)

Muitos problemas de saide mental podem encontrar resolutividade na prépria atengédo
primaria ou através da articulagdo com outros dispositivos da rede, ampliando o cuidado em
salde e articulando a¢des em outros dispositivos que podem ser da saude ou intersetoriais. No
entanto, segundo os profissionais € necessario ampliar a rede de atencdo e também criar

possibilidades para a realizacédo das acdes de satude mental na APS.

Eu acho que eles poderiam dar conta de um pouco, ndo muito, de um pouco dessa
demanda que eu fago acompanhamento individual, mas isso se a gente pudesse
fazer realmente um trabalho com um nimero menor de pessoas, nos eu digo eles,
estou falando deles (SF), porque com 3.800 pessoas, com a vulnerabilidade que
temos em Manguinhos, com a dificuldade que temos de tudo, é muita pobreza, néo é
de dinheiro néo, de tudo, ndo temos quase nada aqui. (profissional de SM))

Um dos desafios maiores colocados para a APS, em termos de coordenacdo do
cuidado e com a ampliacéo progressiva da cobertura populacional da Estratégia de Saude da
Familia, é a sua integracdo com a rede assistencial. Varios sdo os problemas apresentados
como a escassez de recursos, vinculos de trabalho precérios, dificuldades de integracdo com
0s outros niveis de atengdo, questdes gerenciais e formacao profissional, entre outros.

No entanto, uma boa integracdo com a rede assistencial pode aumentar a
resolutividade da APS e sua capacidade de compartilhar e fazer a coordenacéo do cuidado. As
equipes que desenvolvem agfes de apoio matricial junto as equipes de Salde da Familia
compartilham de tais desafios e devem contribuir para o aumento da resolutividade e a
efetivacdo da coordenacao integrada do cuidado na APS, promovendo o compartilhamento de
responsabilidade e a integragdo com os diversos pontos da rede de atencdo. O
compartilhamento de responsabilidade e a coordenacéo integrada dos cuidados na APS s&o
aspectos centrais da missdo do NASF e das equipes de apoio matricial que devem promover a
articulacdo de diferentes niveis de atencdo, oferecendo variadas formas de intervencao sobre
0s processos de satde/doenca de acordo com as necessidades e demandas apresentadas pela
populacéo.

Na l6gica de trabalho do apoio matricial a constituicdo de uma rede de cuidados
integrada é uma das estratégias essenciais para o desenvolvimento das acbes compartilhadas.
Dentro de tal perspectiva, o apoio matricial deve superar a logica fragmentada da salde
criando espagos internos (servicos, equipes, profissionais, usuarios) e externos (rede de saude
e intersetorial) de integracdo para a promogdo do cuidado integral de forma

corresponsabilizada junto com as equipes de SF.
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4.3 - CATEGORIA 11l - FORMACAO E QUALIFICACAO

No Brasil a formacéo de profissionais de salde estd marcada por um carater tecnicista
A predominancia da légica da atencdo centrada na doenca e em procedimentos curativos é
percebida pelos profissionais como uma caracteristica da assisténcia no hospital. Em
contraposi¢do a isto, o cuidado integral na APS vincula-se a uma atitude receptiva as questdes
do sujeito, seus dramas familiares, sociais e suas dificuldades, que deve ser incorporada nos

atendimentos realizados pelos profissionais do SF.

“A gente sai da faculdade querendo muito entrar com medicacdo Nem sempre é
preciso usar medicacdo, a gente tem outras ferramentas e acho que isso foi o que
mais me marcou ”. (profissional de SF)

“Sempre digo pra eles, se vocé estd com um infarto na tua frente, vocé tem que
correr, atender, se ndo o cara morre. Se vocé esta com uma agitacdo psicomotora
na tua frente, vocé tem que compreender, coloca-la no contexto. Nao precisa atuar
ali, porque vai ela diminuir com o tempo, isso passa. Entdo, tem que dar tempo ao
paciente. « (profissional de SM)

“Na ESF nada acontece se ndo tiver uma abordagem psicoldgica. No entanto, tenho
dificuldades por causa da minha formacao tradicional que € realizada no hospital.
O profissional que trabalha no hospital estd sempre assoberbado de funcdes e faz o
atendimento dos pacientes de uma forma bastante corrida.. (profissional SF)

Segundo Bonfim (2003), para o bom desempenho de suas fungdes o matriciador deve
ter habilidades de comunicacdo e de relacionamento, disponibilidade para a troca de
conhecimento e experiéncia com outros profissionais, compreender a integralidade das redes
assistenciais e a importancia da atencdo primaria e ter capacidade de estimular acbes
multidisciplinares de promocgdo e prevengédo, considerando a complexidade dos transtornos

mentais.

O curso de Aperfeicoamento em Salde Mental na Atencdo Basica/Babel, organizado
pela UERJ em parceria com a Secretaria Municipal de Salde, foi citado como promotor de
um diferencial na formacdo dos profissionais para atuar na SF, assim como a experiéncia
profissional anterior dos matriciadores e 0s cursos de Residéncia Multiprofissional em Saude

da Familia e em Salide Mental.

“Profissionais com experiéncia no apoio matricial, formacdo em Residéncia
Multiprofissional em Satde Mental ou que participaram da qualificagdo do BABEL,
sdo completamente diferenciados.” (Gestor)

Os profissionais do CAPS queixam-se do baixo investimento da gestdo municipal no
desenvolvimento de acdes de qualificacdo dos profissionais de saude mental para o
desenvolvimento de atividades na APS. Sabendo da importancia de uma formagéo para atuar
junto as equipes de saude da familia, os profissionais do CAPS procuram estudar por conta



85

propria e estruturar o trabalho através de muita discusséo interna e leitura de textos sobre APS

e apoio matricial.

“Quando comecei as atividades de matriciamento eu questionei sobre a formagao
para trabalhar na APS. Entdo, descobri que precisava estudar muito, mesmo sem o
apoio da gestdo” (profissional SM)

Para um gestor de CF, seria importante que fossem realizados encontros para trocas de
experiéncias sobre o trabalho das equipes visando a maior integracdo entre as acoes.
“Algumas equipes ainda tem dificuldade para lidar com os problemas relacionados

ao sofrimento psiquico e tem equipes muitos sensibilizadas para o trabalho de salde
mental”. (gestor)

Para enfrentar as dificuldades de abordar as questdes relacionadas ao sofrimento

psiquico é importante que se facam atendimentos compartilhados e discussdes de caso.

“O filho de fulana é preso e é um traficante, isto cria pra ela uma situacio de
sofrimento mental muito grande que a gente pode ajudar sem remédio. A gente pode
acolher essa pessoa de uma forma mais ampliada. N&o precisamos usar
medicamentos. Esses casos a gente precisa discutir exaustivamente ”. (profissional
de SF)

As acdes de apoio matricial também oferecem a possibilidade de romper com certas
resisténcias e atitudes, ampliando as possibilidades de atuacdo das equipes e promovendo um

trabalho de desconstrucdo de preconceitos e mitos em relagdo a loucura e a doenca mental.

“O matriciamento tem o objetivo de desmistificar as questdes de salude mental.
Existe muito mito e medo de lidar com isto”. (Gestor)

A partir do desenvolvimento regular de ac6es de matriciamento as equipes de salde da
familia foram qualificadas e sabem que primeiro precisam acolher o usuario, contextualizando
a demanda apresentada por ele. E importante, também, avaliar o que pode ser realizado na
atencdo primaria, antes de encaminhar de forma precipitada para o CAPS ou outros
dispositivos da rede de atencdo. Trazer o caso para a reunido de equipe, discutir, chamar a

familia, conversar com o paciente, fazer uma visita domiciliar.

“O matriciamento € um processo educativo mesmo. A gente percebeu que muitas
vezes a gente cuida das relacdes e a coisa melhora. Um quadro de diabetes fica
mais facil se a gente consegue trazer pelo menos alguém da familia para encarar
junto com o paciente. Um quadro de hipertensdo melhora mais rapido, se a pessoa
consegue centrar, respirar”. (profissional de SF)

As estratégias de aproximacdo das equipes sdo importantes, mas, segundo um

profissional de salde mental, as mudancas s&o potencializadas pelas situagcdes emergentes.

“Estudamos, lemos muitos textos e realizamos muitas conversas até que
apareceu uma paciente psicotica com retardo mental que engravidou. Ela
conseguiu quebrar todos os mitos. Sua familia era totalmente desestruturada,
a mae cardiopata grave, hipertensa. A gente precisou trabalhar muito junto
nessa histéria. Logo de cara eles comegaram a perceber que era uma
gestante, era doida, mas era uma gestante. A médica nunca tinha entrado no
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CAPS, chegava aqui e fazia a consulta aqui, porque a paciente estava muito
desorganizada. E isso mudou o perfil dessa equipe totalmente. Porque ela foi
um gatilho para a gente conseguir trabalhar percebendo que ninguém estava
entrando no espaco de ninguém. A gente estava somando para aprimorar o

cuidado”. (profissional de SM)

O apoio matricial pode contribuir para 0 aumento da capacidade de cuidado das
equipes vinculadas, compartilnando com elas a resolucdo de problemas e 0 manejo de certas
situacOes, atraves da transferéncia de saberes e praticas, de forma cooperativa e horizontal. O
apoio oferecido pelo matriciador progressivamente produz mais autonomia para as equipes.

Muitas vezes o profissional de SF ndo reconhece inicialmente a complexidade das
intervencgdes que realiza na atengdo priméria e o quanto esta experiéncia de trabalho enriquece

sua formacédo profissional

“A gente comecou a trabalhar e atender junto muitos casos. Um dia ele chega e
conta a historia de um plantdo que ele estava fazendo em outro lugar e ele era
sempre chamado para dar a noticia de morte, porque ele sabia lidar com isso e ele
sabia que estava aprendendo isso aqui. Entdo ele passou a lidar com o trabalho
aqui de outra forma. Ele mudou ndo é mais aquele médico impessoal.”
(profissional de SM)

Uma outra questdo importante é o aprender fazendo junto. A utilizacdo dos
atendimentos conjuntos, promovendo o compartilhamento de saberes e praticas, podem ser
espacos potentes de ensino/aprendizagem. O trabalho realizado em conjunto pode ainda ser
enriquecido por uma reflexdo e discussdo de caso logo ap6s o atendimento, permitindo
utilizar aquele momento ainda aquecido pelas impressdes produzidas pelo encontro.

Os dispositivos para as praticas de educacdo permanente sdo variados. Segundo Lima,
Albuquerque e Wenceslau (2014), o apoio matricial, a discussdo de casos, 0 projeto
terapéutico singular e a consulta compartilhada sdo ferramentas tecnoldgicas da atencdo
primaria que também se constituem como dispositivos da Educagdo Permanente em Saude.
Esses dispositivos de trabalho ampliam os espacos educativos para fora das salas de aula e
dentro das organizacGes, reconhecendo o potencial educativo da situacdo de trabalho e
valorizando a reflexdo e a construgdo de um trabalho compartilhado a partir do levantamento
dos problemas e necessidades encontradas no cotidiano de trabalho, melhorando,
consequentemente, a qualidade do cuidado em saude.

O apoio matricial tem um papel importante no desenvolvimento de a¢Oes de educacao
permanente ao organizar e realizar suas agdes de apoio as equipes de Saude da Familia. Por
intermédio de encontros regulares e partindo das demandas e necessidades das equipes de SF,
podem desenvolver acGes compartilhadas com alto potencial pedagdgico e também podem
propor e organizar outras atividades de educacdo permanente como oficinas, cursos e

capacitacbes sobre temas importantes para o desenvolvimento do trabalho das equipes,
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contribuindo para o aumento da capacidade de analise e intervencdo sobre problemas e
necessidades de salde. Talvez fosse necessario, nas duas propostas de apoio matricial
pesquisadas, desenvolver outros espacos de trabalho para criacdo de oficinas tedricas e para
leitura e estudo de temas de salde mental que atravessam a pratica cotidiana, construindo
espacos coletivos permanentes de construcdo de propostas de trabalho.

Nesse sentido, podemos entender o trabalho do profissional de satde mental, que atua
no apoio matricial, do ponto de vista de uma estratégia de qualificacdo em servico que articula
saberes e praticas para a producdo de cuidado integral em salde, através do trabalho

compartilhado, centrado no aprendizado e na préatica cotidiana.
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CONSIDERACOES FINAIS

N&o ha saber mais ou saber menos:

h& saberes diferentes.

(Paulo Freire)

A carga de transtornos mentais na populacdo mundial é muito grande e muitas pessoas

ndo tém acesso a servicos de saude. A integracdo de servicos de saide mental nos cuidados
primarios € vista como uma necessidade para o enfrentamento desse problema A insercdo das
acOes de saude mental na Estratégia de Saude da Familia € um desafio importante para a
melhoria das condi¢des de saude da populacdo, apontando para a necessidade de construcéo
de acOes integrais que levem em consideragcdo a complexidade dos problemas de satde. Nesse
contexto, o apoio matricial surge como uma proposta que visa a transformacdo da l6gica
tradicional de organizacdo dos sistemas de atencdo a saude e contribui também para a

qualificacdo dos atendimentos em salde.

Nesta dissertacdo foi realizado um estudo de caso na AP 3.1 no municipio do Rio de
Janeiro, no qual foram entrevistados gestores e profissionais de clinicas da familia, NASF e
CAPS localizados nessa area. As entrevistas foram analisadas a partir de trés categorias:
organizacdo e desenvolvimento das acdes de matriciamento; abordagem do sofrimento

psiquico na atencdo primaria e a integracdo do cuidado e formacao e qualificacdo profissional.

As duas propostas de organizacdo de a¢bes de apoio matricial na APS, desenvolvidas
pelo CAPS e NASF pesquisados, apresentam aspectos positivos que qualificam o trabalho das
equipes de saude da familia, integrando acfes de saude mental na atencdo primaéria e
aumentando a capacidade de oferecer respostas para os problemas de salde mental que as
equipes encontram no seu dia a dia de trabalho.

O apoio matricial vem sendo desenvolvido, nas duas experiéncias pesquisadas, ha
mais de trés anos e isso é um fator positivo, pois os profissionais criaram um ambiente
personalizado favoravel ao desenvolvimento das atividades de matriciamento e fortaleceram
com o tempo o vinculo com as equipes. O apoio matricial possibilitou a troca de
conhecimentos e praticas da area de saude mental com os profissionais das equipes de SF,
oferecendo suporte para compreender, intervir e acolher melhor as pessoas em sofrimento,
incluindo na prética a dimensao subjetiva e social.

Os obstaculos para o desenvolvimento das agdes de apoio matricial foram: a

sobrecarga dos profissionais; a alta vulnerabilidade da populacdo e numero de familias
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acompanhadas; a caréncia e alta rotatividade dos profissionais; falta de perfil profissional;
cobranca por produtividade; dificuldade de integracdo com a rede.

A formacgdo académica dos profissionais de SF, principalmente moldada no modelo
biomédico de cuidados, parece ter sido determinante para que houvesse um entendimento
limitado sobre como abordar o sofrimento psiquico. Nesse cenario, a medicagdo na maior
parte das vezes é tomada como Unica possibilidade para o sofrimento. Por outro lado, a
formacéo dos profissionais de saude mental, também pode se mostrar falha, pois muitas vezes
possui forte influéncia da clinica tradicional individualista e elitizada, com pouca énfase nas
questdes sociais e de promocdo da saide. E importante que o matriciador possua uma
compreensdo integral da rede de salde e conhega a complexidade dos transtornos mentais.

A integracdo da rede de cuidados é precéria e essa fragmentacdo gera dificuldade de
encaminhamentos de pacientes entre os diferentes niveis de atencdo. No cuidado em saude
mental, mesmo que o apoio matricial exista e funcione de forma satisfatoria podera haver
necessidade de encaminhamento para servigos de atengdo secundaria. O matriciamento feito
pelo NASF e pelo CAPS tem um papel fundamental no compartilhamento de acdes e no
encaminhamento para outros niveis de atencdo na area. Alguns problemas relacionados ao
sofrimento psiquico sdo abordados pelas equipes de SF usando as ferramentas de trabalho da
prépria APS, como o acolhimento, o vinculo, os grupos e o trabalho no territorio. Algumas
equipes de salde da familia ainda apresentam dificuldades para entender que 0s servi¢cos e
acOes devem ser articulados e a atencdo ao paciente deve ser feita de maneira compartilhada.
Alguns profissionais ndo se sentem preparados para serem médicos de referéncia de pacientes
com transtornos mentais graves e demandam a participacdo do especialista.

Nos dois modos de organizacdo do matriciamento (por NASF ou CAPS) séo
realizadas interconsultas, visitas domiciliares e discussdo de casos que contribuem para a
qualificacdo das equipes, principalmente quando essas acGes possuem uma regularidade e sdo
construidas levando em consideracao o estabelecimento de um bom vinculo de trabalho.

Através das falas dos profissionais foi possivel perceber caracteristicas dos modelos
asilar e psicossocial nas préaticas de cuidado das equipes de SF. Em relacdo ao modelo
psicossocial, foi relatada a importancia do vinculo entre profissionais e pacientes, a
importancia da escuta, das trocas entre 0s usuarios e das praticas que contemplem a
compreensdo do contexto em que as pessoas estdo inseridas. O modelo asilar esta presente nas
praticas que incentivam a hospitalizacdo e a internacdo, a medicalizacdo, a dependéncia do

saber médico e as relagdes verticalizadas e hierarquizadas. Dessa forma, é importante que 0s
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profissionais de salde mental invistam no fortalecimento da clinica psicossocial, rompendo
com atitudes ainda voltadas ao modo asilar.

Foram discutidas as diferencas entre dois modos de funcionamento do apoio matricial
em salde mental junto as equipes de Saude da Familia - no primeiro, profissionais de Saude
Mental do NASF apoiam os profissionais da Clinica da familia e no segundo, o trabalho de
apoio matricial na clinica da familia é realizado pela equipe do CAPS.

A diferenca entre o matriciamento realizado pelo NASF e pelo CAPS esta mais
relacionada a organizacdo interna (tipos e frequéncia das atividades e participacdo dos
profissionais das equipes).

Os profissionais do CAPS participam com maior frequéncia da discussdo de caso nas
reunides de equipe e os do NASF realizam um namero maior de consultas conjuntas com 0s
meédicos de salde da familia. As equipes de saude da familia acompanhadas pelo CAPS
identificam a necessidade de realizarem encontros mais frequentes com a satde mental, pois a
complexidade e variedade dos casos acompanhados pelas equipes é muito grande. Os
profissionais do CAPS também identificam a necessidade de maior investimento de tempo
para as acOes de apoio matricial.

Os profissionais do CAPS apresentam uma melhor integracdo com as equipes de saude
da familia como um todo, o que ajuda na construcdo de uma proposta de trabalho em equipe e
com maior potencial de abordagem integral dos problemas. A proximidade fisica dos servicos
(SF /CAPS) e o tempo que eles vém desenvolvendo essa parceria de agdes conjuntas facilitam
a identificacdo de casos no territorio, e possibilitam a ampliacdo do cuidado clinico dos
pacientes nas clinicas da familia. Aqui o destaque é do trabalho com os ACS que tem maior
insercdo na comunidade e conhecem os problemas do territério e, desta forma, contribuem
para ampliacdo do entendimento dos aspectos envolvidos no caso.

Os profissionais de saide mental do CAPS também contribuem de maneira muito
positiva em relacdo a abordagem dos preconceitos vinculados a loucura e a figura do doente
mental, contribuindo para a construcdo de outro olhar sobre as questbes do sofrimento
psiquico e sobre os portadores de transtorno mental.

O CAPS também busca ampliar a visdo das equipes sobre as varias possibilidades de
intervencOes terapéuticas, como oficina, grupos, cultura, valorizacdo dos espacos
comunitarios e a historia da comunidade.

O CAPS acompanha em conjunto com as equipes de satde da familia os casos mais

graves e urgentes e discute outras questdes menos graves durante as reunides de equipe,
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colaborando na construcdo de propostas terapéuticas, mas s6 mantém contato direto com 0s
pacientes acompanhados pelo CAPS.

Os profissionais do CAPS identificam o potencial pedagdgico das a¢Bes, mas nao
apresentam uma proposta estruturada e com objetivos claros de qualificacdo do trabalho das
equipes de salde da familia, apesar de ficarem evidentes os resultados em termos de
qualificacdo das acOes de sade mental ap6s o inicio das atividades compartilhadas.

O NASF Manguinhos apresenta uma proposta de trabalho mais estruturada,
acompanhando de forma mais regular e proxima as atividades diarias na clinica da familia.
Participar do dia a dia e acompanhar todo o processo de trabalho das equipes é fundamental
para a identificacdo das potencialidades que o modelo de atencdo do SF pode desenvolver. O
trabalho no territorio, o0 acompanhamento de todos os ciclos de vida, os grupos de educacgéo
em saude, a abordagem familiar, a longitudinalidade, a abordagem integral dos problemas de
salde, o trabalho em equipe, o intersetorialidade, o vinculo, sdo aspectos potentes e
valorizados pelo modelo da Estratégia de Saude da Familia que podem ser potencializados
pelo matriciamento. Talvez esse seja 0 aspecto principal do trabalho de apoio matricial
realizado pelo NASF, ou seja, a participacdo e a insercdao no dia a dia de trabalho das equipes
de SF e a possibilidade de potencializar o processo de trabalho das equipes de Salde da
Familia.

O apoio matricial da equipe do NASF Manguinhos est4 direcionado aos meédicos
residentes. A disponibilidade dos residentes que estdo no servigco em processo de formacao
cria um espaco facilitador da aprendizagem, o que ndo acontece quando os profissionais
possuem uma formacdo solida ou ndo querem abrir mao das certezas oferecidas pela sua
profissdo. O apoio matricial em sadde mental, realizado diretamente com os médicos
residentes, procura oferecer sustentacdo e apoio através de muita discussdo e acdes
compartilhadas, que podem realmente contribuir para mudancas de atitude e ampliacdo da
abordagem dos problemas de salde, ndo se limitando a abordagem das pessoas com
sofrimento psiquico, mas criando espagos de valorizacdo das questfes subjetivas e ampliacdo
da capacidade resolutiva dos profissionais envolvidos nas acdes de matriciamento.

Os profissionais do NASF também relatam dificuldades iniciais na estruturacdo do
trabalho de matriciamento junto aos residentes. E preciso um movimento proativo, pois a
tendéncia inicial é a de delegar ao especialista a conducdo dos casos de saide mental e a
pressdo por atendimentos individuais € muito grande. Os profissionais do NASF realizam
turnos semanais destinados a interconsulta, discutindo questdes interpessoais e de manejo dos

casos pelos médicos residentes. Os casos mais graves sdo acompanhados também pelos
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profissionais de salde mental nos espagos e turnos semanais criados para esse tipo de
atendimento. Estes espacos de atendimento séo tencionados pela dificuldade de acesso a rede
secundaria de atendimento (ambulatérios e CAPS) e essa integracdo com 0s outros niveis de
assisténcia é apontada como um grande problema para o desenvolvimento das acdes de
matriciamento. Ndo tendo para onde encaminhar 0s casos mais graves que necessitam de
atendimento especializado nos CAPS ou ambulatérios de SM, os profissionais absorvem uma
demanda grande de atendimento individual, reduzindo o tempo de investimento no trabalho
direto com os profissionais.

Apesar do lado positivo de formacéo de profissionais qualificados para o trabalho na
Estratégia de Saude da Familia, outra questdo apontada, pelos profissionais que trabalham na
Clinica da Familia Victor Valla, € o tempo dos residentes no servico e o reiniciar o trabalho
com as turmas novas de dois em dois anos. Isso também prejudica a integracdo e a
continuidade do trabalho das equipes junto a populacao atendida.

As acOes de apoio matricial também ndo sdo realizadas de forma regular com os outros
profissionais das equipes de salde da familia. A formacdo em saude mental dos meédicos
residentes poderia ser potencializada pela integracdo de outros profissionais nas acdes de
apoio matricial. Por outro lado, o trabalho de matriciamento também poderia se revelar como
uma potente ferramenta de integracdo da equipe contribuindo para a abordagem integral dos
problemas de saude pela equipe como um todo.

A organizacdo do processo de trabalho do NASF através de agendas de trabalho
semanais estruturadas apresenta varias questdes importantes para o bom desenvolvimento das
acOes de matriciamento e contemplam as amplas possibilidades de agdes que podem ser
realizadas pelas equipes de apoio matricial, como os atendimentos individuais (especificos e
compartilhados), reunides entre profissionais do NASF, organizacdo de grupos e atividades
coletivas compartilhadas, a¢des no territorio, planejamento e avaliacdo das acoes.

Verificou-se que o apoio matricial ja esta instituido nas unidades pesquisadas e que
as diferencas entre o matriciamento feito por CAPS ou por NASF estdo relacionadas
principalmente a regularidade e sistematizacdo das acBes e a forma de insercdo, dos
profissionais do CAPS e do NASF, nas equipes de saude da familia, havendo vantagens e
desvantagens em cada modo de funcionamento. Os relatos dos profissionais revelam que as
equipes de saude da familia estdo bem qualificadas para a abordagem dos problemas de saude
mental. No desenvolvimento e insercdo das a¢fes de saude mental nas unidades de saude da

familia pesquisadas, 0 apoio matricial vem se apresentando como uma potente ferramenta de
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educacédo permanente, pois funciona como um dispositivo de mudanga, produzindo cuidado e
qualificando ao mesmo tempo os profissionais.

A integracdo da saude mental na APS vem oferecendo a possibilidade de
identificacdo e tratamento de inimeros problemas de saude mental. Nesse sentido, a salde
mental precisa estar inserida na saude geral, contribuindo para a reducdo das acdes
fragmentadas, superando as visoes limitadas sobre sujeito e cuidado.

Segundo Bezerra (2007), as acOes de salude mental possuem como desafio fazer da
loucura e do sofrimento mental uma questdo humana que vai além das fronteiras do discurso
técnico ou do saber psiquiatrico. No modelo psicossocial, adotado pela Reforma Psiquiétrica e
pelo campo da salde mental, a participacdo e implicacdo do sujeito no seu tratamento s&o
valorizados, levando em consideracdo os multiplos fatores envolvidos nos processos de
adoecimento ou sofrimento psiquico.

Os territdrios cobertos pelas equipes apresentam muitos desafios e necessitam do
desenvolvimento de agdes integrais, com a articulacdo de variados campos de saberes e
praticas, para integrar outros dispositivos da rede de salde e intersetoriais. A vulnerabilidade
social e sanitaria € muito grande e requer intervencfes mais efetivas para que realmente se
possa oferecer a possibilidade de melhoria nas condicdes de vida da populagéo

Para que o apoio matricial promova mudancas estruturais mais amplas nos modelos
de atencdo a salde é necessario também que as propostas estejam inseridas em estratégias que
contemplem varios aspectos como o planejamento das acdes, a integracdo com outras
politicas publicas, a estruturacdo das acbes de forma compartilhada entre trabalhadores,
gestores e Usuarios.

Estas propostas precisam estar comprometidas com a construcdo de um saber coletivo,
a partir da reflexdo sobre a pratica, utilizando o referencial teérico e os principios e diretrizes
que estdo na base das propostas de construcdo e organizacdo do Sistema Unico de Saude
(SUS), como a integralidade da assisténcia, a universalizacdo do acesso e a regionalizagéo e
hierarquizacdo, sem deixar de lado o conhecimento nuclear de cada categoria profissional

envolvida nas acGes de matriciamento.
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ANEXO | — Roteiro de entrevistas para profissionais

ROTEIRO DE ENTREVISTA — PROFISSIONAL DE EQUIPE DE SAUDE DA FAMILIA

Data:  / / Horario: inicio: término:

A) IDENTIFICACAO

Local de trabalho: Clinica da Familia

Cargo:
Formacdo profissional: ano de conclusdo:
Pés-graduacéo: ano de concluséo:

Experiéncia profissional anterior:

Tempo que trabalha na Estratégia de Saide da Familia:

Tempo que participa das a¢gBes de matriciamento em satde mental nesta unidade:
Participou de cursos ou algum tipo de capacitacao/treinamento para atuar na APS?
Como vocé define Apoio Matricial?

B) IMPLANTACAO E ORGANIZACAO DAS ACOES

100

1- Ha quanto tempo sdo realizadas acdes de salide mental na sua unidade e hd quanto tempo vocé participa

delas?
2- Como estdo organizadas as a¢es de Apoio Matricial em satide mental?
3- Como esté a participagdo da sua equipe nas a¢des de Apoio Matricial em sadde mental?
4-  Quais sdo as acBes 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/salide mental que séo levados para

0 apoio do profissional de satide mental/matriciador?

6- Dentre os problemas de satide mental destacados, quais vocé acha que podem ser acompanhados pela

sua equipes e quais devem ser encaminhados para atendimento especializado?
D) AVALIACAO DAS ACOES

7- Quais as mudanc¢as observadas na sua equipe em relacdo a identificacdo e acompanhamento dos

problemas de satde mental apés o inicio do matriciamento?

8- Quais os pontos negativos e positivos identificados no desenvolvimento das a¢gdes de matriciamento em

saude mental na sua unidade?
9- Qual o maior desafio do trabalho do Apoio Matricial em satide mental?

10- Relate um caso acompanhado em conjunto com o profissional de saiide mental/matriciador.



ROTEIRO DE ENTREVISTA — APOIADOR MATRICIAL DE SAUDE MENTAL

Data: / / Horério: inicio: término:

E) IDENTIFICACAO

Local de trabalho: ( ) NASF ( )CAPS Cargo:

Equipe matriciada:

Formagéo profissional: ano de concluséo:

Pés-graduacéo: ano de conclus&o:

Tempo que trabalha como matriciador junto a equipe de Saide da Familia:
Experiéncia profissional anterior:

Participacdo em cursos/treinamentos na area de saide mental.

Participou de cursos ou algum tipo de capacitacdo/treinamento para atuar na Estratégia de Satde da Familia?

Como vocé define Apoio Matricial?

F) IMPLANTACAO E ORGANIZACAO DAS ACOES
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11- Descreva a historia da implantacdo do Apoio Matricial junto a unidade de Saude da Familia onde atua

como matriciador.

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

13- Como esté a participagdo das equipes de Salde da Familia nas a¢des de Apoio Matricial?

14- Quais séo as acOes desenvolvidas em conjunto pelo matriciador/equipe de salde da familia?

G) QUESTOES E PROBLEMAS DE SAUDE MENTAL

15- Quais séo as principais questdes relacionadas ao sofrimento psiquico/saiide mental que séo trazidos para

a discussdo pelos profissionais das equipes de Salde da Familia?

16- Dentre os problemas de salde mental destacados, quais vocé acha que podem ser acompanhados pelo

profissional da Estratégia de Saude da Familia e quais devem ser encaminhados para atendimento

especializado?

H) AVALIACAO DAS ACOES

17- Quais as mudangas observadas na equipe de Salde da Familia em relacdo a identificacdo e

acompanhamento dos problemas de satide mental apds o inicio das a¢des de matriciamento?

18- Quais sdo 0s pontos negativos e positivos identificados no desenvolvimento do seu trabalho de

matriciamento em salde 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 Sadde da Familia.
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ROTEIRO DE ENTREVISTA - GESTOR

Data:_ / /  Horério: inico término
A) IDENTIFICACAO
Cargo:
Formacdo profissional: ano de conclusdo:
Pés-graduacéo: ano de conclus&o:

Experiéncia profissional anterior:

Tempo de experiéncia na Atencdo Primaria a Saude:

Tempo que acompanha as a¢des de matriciamento em satde mental:

Participou de cursos ou algum tipo de capacitagdo/treinamento em satde mental.

Como vocé define Apoio Matricial?

B)
21
22-
23-
24-
C)

25-

26-
27-

D)

28-

29-

30-
31-

32-

IMPLANTACAO E ORGANIZACAO DAS ACOES

Historico da implantacdo do Apoio Matricial na area (AP 3.1).

Como estéo organizadas as agdes de matriciamento na area (AP 3.1)?

Como se d& a participagdo das equipes nas acdes de matriciamento em sadde mental?

Existem diferencas entre as acfes de matriciamento desenvolvidas pelo CAPS e pelo NASF?
QUESTOES E PROBLEMAS DE SAUDE MENTAL

Quais sdo as principais questfes relacionadas ao sofrimento psiquico/salde mental trazidos pelas
equipes?

Quais sdo os indicadores de salide mental utilizados para o levantamento desses problemas?

Dentre os problemas de salde mental destacados, quais vocé acha que podem ser acompanhados pelo
profissional da equipe de Salde da Familia e quais devem ser encaminhados para atendimento
especializado?

AVALIACAO DAS ACOES

Quais as mudancas observadas na equipe de Salde da Familia em relagdo a identificacdo e
acompanhamento dos problemas de saiide mental apds a implantacdo do apoio matricial?

Quais 0s pontos negativos e positivos identificados no desenvolvimento das a¢gdes de matriciamento em
salide mental?

Quais sdo as propostas para superar as dificuldades encontradas?

Quais sdo os aspectos relevantes da sua atuacdo enquanto gestor no acompanhamento das acdes de
matriciamento em sadde mental?

Qual o maior desafio do trabalho de Apoio Matricial em satide mental?
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ANEXO 2 — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

"

Mimiapbisa da Salbtda &/
—

‘mnuz ESCOLA POUTECOMCA OF SALCSE

Fundsgio Opwalda Cruz JOAGUM VENANCIO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé estd sendo convidado a participar do projeto de pesquisa intitulado O Apoio Matricial em Saude
Mental e a Qualificacdo das Equipes de Salde da Familia. Este projeto tem por objetivo investigar a
organizacgdo e o desenvolvimento das acfes de matriciamento em salde mental junto as equipes de
Salde da Familia na AP 3.1. Vocé serd submetido a aplicacdo de um questionario por um
entrevistador. O tempo previsto para a aplicacdo da entrevista é de uma (1) horas e a mesma sera

gravada em audio para ser avaliada a partir de sua transcricéo.

Embora ndo haja nenhuma garantia de que o(a) Sr(a) tera beneficios com este estudo, as informacées
fornecidas poderdo ser Uteis para aprimorar o trabalho compartilhado realizado pelas equipes de Saude
da Familia e de matriciamento em salde mental, podendo beneficiar outros individuos. O(a) Sr(a) ndo
tera qualquer despesa com a realizagdo dos procedimentos previstos neste estudo. Também n&o havera

nenhuma forma de pagamento pela sua participacao.

Assinando o presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), o(a) senhor(a) nao desiste
de nenhum dos seus direitos. Além disso, o(a) senhor(a) ndo libera os investigadores de suas
responsabilidades legais e profissionais no caso de alguma situacdo que lhe prejudique. A sua
participacdo € inteiramente voluntaria. Uma vez aceitando participar desta pesquisa, 0 (a) senhor(a)
devera ser sentir livre para abandonar o estudo a qualquer momento do curso deste, sem que isto afete
0 seu trabalho ou relacionamento futuro com esta instituicdo. O investigador deste estudo também

podera retird-lo(a) do estudo a qualquer momento, se ele julgar necessario para o seu bem estar.

Caso surja alguma duvida quanto & ética do estudo, o (a) Sr.(a) devera se reportar ao Comité de Etica
em Pesquisa envolvendo seres humanos — subordinado ao Conselho Nacional de Etica em Pesquisa
envolvendo seres humanos, 6rgdo do Ministério da Saude, através de solicitagdo ao representante de
pesquisa, que estara sob comando permanente, ou contactando o Comité de Etica em Pesquisa desta
instituicdo (21)38659710. Néao serdo publicados dados ou informagfes que possibilitem sua
identificacdo. E assegurado o completo sigilo de sua identidade quanto a sua participacao neste estudo,
incluindo a eventualidade da apresentacdo dos resultados deste estudo em congressos e periodicos
cientificos.
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Diante do exposto eu, firmado abaixo, concordo em participar do estudo intitulado O Apoio Matricial

em Salde Mental e a Qualificacdo das equipes de Saude da Familia.

Eu fui completamente informado e orientado pela pesquisadora Luciana Pinto Barros de Oliveira que
estd realizando o estudo, de acordo com sua natureza, propdsitos e duracdo. Eu pude questiona-la
sobre todos os aspectos do estudo. Além disso, ela me entregou uma cépia do presente documento, a

qual li, compreendi e me deu plena liberdade para decidir acerca da minha participacdo nesta pesquisa.

Depois de tal consideracdo, concordo em cooperar com este estudo e informar sobre qualquer
anormalidade observada.

Estou ciente que sou livre para sair do estudo a qualquer momento, se assim desejar.

Minha identidade jamais sera publicada. Os dados colhidos poderdo ser examinados por pessoas

envolvidas no estudo com autorizacao delegada do investigador.

Estou recebendo uma copia assinada deste termo.
Data: _/ [/
Investigador: Luciana Pinto Barros de Oliveira

Assinatura;

Participante: Nome

Assinatura;

Contatos:

Luciana Pinto Barros de Oliveira - lucianapbo@ig.com.br_tel. 988846412
Maria Cecilia de Araajo Carvalho - ceciliacarvalho@fiocruz.br

CEP FIOCRUZ - cep@fiocruz.br

CEP Prefeitura da Cidade do Rio de Janeiro

Secretaria Municipal de Salde - RJ

Rua: Evaristo da Veiga, 16 — sobreloja — Centro — RJ Tel. 2215 1485
CEP 20031 - 040

Email: cepsms@rio.rj.gov.br

Horario de funcionamento: de 09:00 as 16:00h, de segunda-feira a sexta-feira.




