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RESUMO

Os transtornos mentais figuram entre as principais causas de morbidade no
Brasil e no mundo, somente a depressao responde por mais de 4% da carga global
de doencgas e ocupa um lugar destacado entre as principais causas de incapacidade,
contribuindo para problemas gerais de saude, como infarto agudo do miocardio,
diabetes e morte prematura. Individuos com transtornos mentais exibem taxas mais
elevadas de incapacidade e mortalidade, apresentando expectativa de vida reduzida
guando comparados a populacdo em geral. A Atencdo Primaria a Saude é
reconhecida como a principal porta de entrada no Sistema Unico de Saude,
desempenhando papel de coordenacdo do cuidado na rede; quando integrados os
conceitos de atencdo especializada na Atencdo Basica, surge um novo conceito
introduzido em 1999 por Gastdo Wagner de Souza Campos denominado de
Matriciamento, que tem o objetivo de proporcionar retaguarda assistencial
especializada e construir conjuntamente um projeto de intervencdo pedagdgico-
terapéutica integrando os diferentes niveis assistenciais. A pesquisa objetivou
compreender as percepcdes dos profissionais da Atencdo Primaria a Saude em
relacdo ao Matriciamento em Saude Mental, descrevendo a teoria € 0 processo do
matriciamento na Atencéo Primaria a saude, investigando o conceito e 0s principios
do apoio matricial na visdo dos profissionais da Atencdo Primaria a Saude, analisando
processo de trabalho na Atencdo Primaria a Saude e sua integracdo com a Rede de
Atencado Psicossocial, identificando os fatores facilitadores e as barreiras ao Apoio
Matricial e descrevendo de que maneira a integracdo entre saude mental e Atencao
Primaria & Saude pode contribuir para a promocéo e protecdo a saude de individuos
com transtorno mental. Para isso, adotou-se uma abordagem qualitativa realizada em
Campo Grande-MS, entre novembro e dezembro de 2021. A amostra do estudo
adotou uma abordagem nao-probabilistica intencional por saturacdo, composta por
profissionais de saude atuantes em Unidades de Saude da Familia, que foram
selecionadas de acordo com a atuacdo na Estratégia Saude de Familia e realizam
atividades de Apoio Matricial. A composi¢cao dos participantes do estudo englobou
todos os profissionais envolvidos no Apoio Matricial das equipes de referéncia de
quatro unidades de Atencdo Priméria a Saude. A coleta de dados foi realizada por
meio de um roteiro de questdes direcionadas a grupos focais compostos de 11 a 14

participantes, sendo que para cada grupo, as questdes introduzidas inicialmente eram



de facil resposta, elevando-se, de forma progressiva, a especificidade e
complexidade. A moderacdo da discussdo esteve a cargo do pesquisador, que
possibilitou certa adaptabilidade na gestao do grupo, registrando assuntos pertinentes
nao antecipados. As entrevistas foram registradas, conservadas em formatos digitais
e transcritas integralmente para avaliacdo. Para organizar o material coletado,
empregou-se o método de Analise de Discurso, uma vertente da matriz francesa desta
disciplina, que concebe os objetos discursivos sob a tenséo da historicidade, da
interdiscursividade e da sistematicidade da lingua. Compreendeu-se a partir das
percepcdes dos profissionais da Atencdo Primaria a Saude que existem divergéncias
no conhecimento e nas abordagens adotadas entre as distintas unidades de saude,
de modo que os participantes demonstram o conhecimento tedrico em relagdo ao
matriciamento em conformidade com a processo metodologico originalmente
proposto, ja 0s conceitos e 0s principios praticos ndo estdo em conformidade com 0s
principios da Atencao Primaria a Saude e nem com o modelo de Apoio Matricial. Essa
discrepancia ressalta a importancia de um diagndstico situacional preliminar nos
territorios e na Rede de Atencéo Psicossocial antes da efetivagcdo do matriciamento,
viando compreender as necessidades das equipes e estabelecer expectativas
realistas dos resultados esperados para melhor eficacia das praticas futuras, visando
a atencdao integral a saude da populacéo. Este trabalho tem o potencial de impactar
significativamente a qualidade dos servicos de saude ao explorar a abordagem de
trabalho colaborativo entre diferentes equipes e profissionais de saude; a pesquisa
pode fornecer subsidios importantes para melhorar a progressao e a eficacia dos
cuidados em nivel primario de atencdo a saude. Além disso, a aplicabilidade do
conteldo deste estudo pode contribuir na melhoria da assisténcia aos pacientes, na
otimizacdo de recursos humanos e na promocdo de uma abordagem integrada a

saude na comunidade atendida pelas Estratégias Saude da Familia.

Descritores: Atencao Primaria a Saude; Estratégia Saude da Familia; Assisténcia a

Saude Mental; Gestdo em Saude; Educacédo Continuada.



ABSTRACT

Mental disorders are among the main causes of morbidity in Brazil and the
world, depression alone accounts for more than 4% of the global burden of disease
and occupies a prominent place among the main causes of disability, contributing to
general health problems, such as acute myocardial infarction, diabetes and premature
death. Individuals with mental disorders exhibit higher rates of disability and mortality,
with reduced life expectancy when compared to the general population. Primary Health
Care is recognized as the main gateway into the Unified Health System, playing a role
in coordinating care in the network; when the concepts of specialized care are
integrated into Primary Care, a new concept appears introduced in 1999 by Gastéo
Wagner de Souza Campos called Matriciamento, which aims to provide specialized
assistance support and jointly build a pedagogical-therapeutic intervention project
integrating the different assistance levels. The research aimed to understand the
perceptions of Primary Health Care professionals in relation to Matrix Support in Mental
Health, describing the theory and process of matrix support in Primary Health Care,
investigating the concept and principles of matrix support from the perspective of Care
professionals. Primary Health Care, analyzing the work process in Primary Health Care
and its integration with the Psychosocial Care Network, identifying the facilitating
factors and barriers to Matrix Support and describing how the integration between
mental health and Primary Health Care can contribute for the promotion and protection
of the health of individuals with mental disorders. For this, a qualitative approach was
adopted carried out in Campo Grande-MS, between November and December 2021.
The study sample adopted an intentional non-probabilistic approach by saturation,
composed of health professionals working in Family Health Units, who were selected
according to their performance in the Family Health Strategy and carry out Matrix
Support activities. The composition of the study participants included all professionals
involved in Matrix Support of the reference teams from four Primary Health Care units.
Data collection was carried out through a script of questions directed to focus groups
made up of 11 to 14 participants, and for each group, the questions introduced initially
were easy to answer, progressively increasing the specificity and complexity. The
researcher was responsible for moderating the discussion, which enabled a certain
adaptability in the management of the group, recording pertinent issues that had not

been anticipated. The interviews were recorded, preserved in digital formats and fully



transcribed for evaluation. To organize the collected material, the Discourse Analysis
method was used, an aspect of the French matrix of this discipline, which conceives
discursive objects under the tension of historicity, interdiscursivity and systematicity of
the language. It was understood from the perceptions of Primary Health Care
professionals that there are divergences in knowledge and approaches adopted
between different health units, so that participants demonstrate theoretical knowledge
in relation to matrix support in accordance with the originally methodological process
proposed, the concepts and practical principles are not in accordance with the
principles of Primary Health Care nor with the Matrix Support model. This discrepancy
highlights the importance of a preliminary situational diagnosis in the territories and in
the Psychosocial Care Network before implementing matrix support, in order to
understand the needs of the teams and establish realistic expectations of the expected
results for better effectiveness of future practices, aiming at comprehensive health
care. of the population. This work has the potential to significantly impact the quality of
healthcare services by exploring the collaborative working approach between different
healthcare teams and professionals; Research can provide important support to
improve the progression and effectiveness of care at the primary health care level.
Furthermore, the applicability of the content of this study can contribute to improving
patient care, optimizing human resources and promoting an integrated approach to

health in the community served by Family Health Strategies.

Descriptors: Primary Health Care; Family Health Strategy; Mental Health Care; Health

Management; Continuing Education.
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1 INTRODUCAO

Os transtornos mentais figuram entre as principais causas de morbidade no
Brasil e no mundo. A depressao, por exemplo, responde por 4,3% da carga global de
doencas e ocupa um lugar destacado entre as principais causas de incapacidade.
Esta contribui para problemas gerais de salude, como infarto agudo do miocérdio,
diabetes e morte prematura (WHO, 2013; CARVALHO, 2016). Individuos com
transtornos mentais exibem taxas mais elevadas de incapacidade e mortalidade,
chegando, em certos casos, a apresentar expectativa de vida reduzida quando
comparados a populacédo em geral (WHO, 2013).

A Atencéo Primaria a Saude (APS) é reconhecida como a principal porta de
entrada no Sistema Unico de Salde (SUS). Esta desempenha um papel de
coordenacao do cuidado na rede, especialmente quando o usuario € atendido em
outros niveis assistenciais, e se encarrega de oferecer assisténcia integral ao longo
do tempo (PORTES et al., 2014).

Na virada do século, em 1999, foi introduzido o conceito de Apoio Matricial em
Saude Mental (AM) por Gastdo Wagner de Souza Campos. Esta metodologia de
atencao a saude tem o objetivo de proporcionar retaguarda assistencial especializada
e construir conjuntamente um projeto de intervencdo pedagodgico-terapéutica. A
proposta € integrar acdes e saberes das equipes em diferentes niveis assistenciais
(MATTOS et al., 2022). As equipes de referéncia e de AM formam, estruturalmente,
acordos organizacionais que buscam otimizar e avancar na realizacao dos processos
de trabalho. Tais acordos incentivam a transdisciplinaridade, o intercambio de
opinides, a articulacdo e a promocédo dos conceitos de clinica ampliada no territorio
(DUARTE; BERNARDES, 2021).

Para que ocorra de maneira apropriada e eficaz, o matriciamento necessita da
articulacdo entre os servi¢cos especializados e APS. Prioriza-se a relacdo dialégica
entre especialistas e generalistas, visando compreender a situacdo da comunidade
residente no territorio especifico de intervencao (SILVA, 2016). No entanto, identifica-
se a presenca de barreiras e falta de coordenacédo estratégica, o0 que compromete a
assisténcia apropriada em relacéo a saude mental na APS (MIELKE, 2023).

Consequentemente, reconhece-se a salde mental como um foco prioritario nos

sistemas de saude mundialmente. Porém, assegurar uma assisténcia de qualidade



neste setor demanda estratégias eficientes de gestdo compartilhada, que favorecam
uma abordagem integrada (WHO, 2013).

Dentro desse cenario, 0 matriciamento emerge como uma estratégia destinada
a reforgar a relagdo entre os profissionais da APS e os especialistas em salude mental,
favorecendo uma troca mais ampla de conhecimentos e vivéncias (CAMPOS;
DOMITI, 2007). Esta pesquisa teve como meta entender as percepcdes dos
profissionais de saude da APS acerca do AM dentro da RAPS de Campo Grande-MS.



2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Contextualizacéo historica: a saude mental no Brasil

Com a chegada da familia real portuguesa ao Brasil em 1808, deu-se inicio a
um periodo marcado por diversas transformacdes no cotidiano brasileiro. O Rio de
Janeiro, em especial, tornou-se o0 epicentro dessas mudancas por se estabelecer
como sede da corte portuguesa, sofrendo profundas alteracdes estruturais e
modificacdes no modelo socioecondmico anterior. As demandas das
aproximadamente 15 mil pessoas que acompanharam a realeza eram
desproporcionais a infraestrutura da cidade, com destaque para as precarias
condic¢des sanitarias (OLIVEIRA, 2017).

A cidade carecia de adequada infraestrutura urbana e medidas sanitarias
efetivas. Isso evidenciava a situacao de uma parcela da populacéo que vivia a margem
da sociedade, desprovida de habitos higiénicos considerados padrao e sem residéncia
fixa. Muitos desses individuos eram rotulados como “loucos” e “desrazoados’,
tornando-se foco de preocupacéo tanto para as autoridades quanto para os medicos,
visto representarem potenciais riscos a ordem publica (OLIVEIRA, 2017).

Diante deste cenario, José Clemente Pereira, entdo provedor da Santa Casa
de Misericordia, instituiu a Comisséo de Salubridade Geral da Sociedade de Medicina
do Rio de Janeiro, com o intuito de pleitear a construcdo de um espaco exclusivo para
o tratamento dos considerados alienados (MACHADO, 1978). Entre 1830 e 1840, as
discussfes acerca da teméatica ganharam impeto, e a condi¢édo de "loucura” comecou
a ser reconhecida como uma enfermidade. Durante esse periodo, emergiram
publicacbes pioneiras abordando a teoria da alienacdo mental (GONCALVES;
EDLER, 2009).

O desejo de proporcionar um refagio para os "alienados" ndo apenas atendia a
uma demanda social, mas também elevava o status de "modernidade” do Rio de
Janeiro. A cidade aspirava possuir um hospicio amplo, luxuoso e adequadamente
equipado, colocando-se a par das metropoles europeias (OLIVEIRA, 2017).
Paralelamente, na Franca, Philippe Pinel lancava em 1801 sua obra seminal "Tratado
Médico Filosofico sobre Alienacdo Mental", seguido por seu discipulo Jean-Etienne
Esquirol. Ambos propunham uma transi¢do do entendimento religioso e metafisico da

loucura para uma perspectiva médico-cientifica (TEIXEIRA; RAMOS, 2012).



Em 1841, apds a coroacao do Imperador Pedro Il, aprovou-se o primeiro projeto
de construcdo de um espaco destinado ao tratamento de alienados mentais, a época
denominado “Palacio dos Loucos”. Com a chancela desse projeto, desencadeou-se
um debate sobre a localizagéo ideal para tal edificacdo. Para os médicos participantes,
esta deveria situar-se distante dos confins urbanos, culminando na escolha de uma
chacara em Vigario Geral, na Praia da Saudade (GONCALVES; ELDER, 2009).

Onze anos depois, em 1852, o hospicio acolheu seus primeiros pacientes,
somando 150 individuos. Com a conclusdo das obras dois anos apds sua
inauguracao, o estabelecimento comportava até 300 internos, segregados por género.
Contudo, em pouco tempo, esse limite foi ultrapassado. Paralelamente a
superlotacdo, a entidade enfrentava criticas recorrentes, notadamente devido a
auséncia de critérios rigorosos para a admissdo de pacientes e as praticas
terapéuticas adotadas (GONCALVES; EDLER, 2009).

Ao longo de sua operacédo, notou-se um aumento na demanda por leitos, ndo
somente de alienados mentais, mas também de indigentes e individuos “indesejados”
socialmente, encaminhados por entidades policiais e até por familiares
(GONCALVES; EDLER, 2009). Por mais de cem anos, essa foi a realidade enfrentada
pelo “Hospicio de Pedro II” e por inumeros outros centros psiquiatricos distribuidos
pelo pais, os quais desempenharam um papel primordial no modelo assistencial
voltado a loucura, com énfase no aspecto asilar e na busca pela normatizacéo social
(SAMPAIO; BARROSO, 2021).

A transformacdo desse panorama teve inicio na década de 1970 com a
fundacédo do Cebes (Centro Brasileiro de Estudos de Saude) e a emergente nocéo de
direito a saude, convergindo para 0 movimento sanitarista brasileiro. Este ultimo
propunha politicas alinhadas a praticas ideolégicas e -culturais, com foco na
democratizacdo da saude e no empoderamento dos cidadaos, que se envolveriam
diretamente na formulacdo de diretrizes e na administracdo. Em 1977, esse
movimento consolidou-se e foi designado como Reforma Sanitaria Brasileira, tendo
seus principios sistematizados no Relatério Final da 8% Conferéncia Nacional de
Saude, realizada em 1986 (PAIM, 2007; SOUTO; OLIVEIRA, 2016).

Concomitantemente ao movimento sanitarista brasileiro, surgiam as primeiras
acOes em prol da Reforma Psiquiatrica Brasileira. Estas a¢des fundamentavam-se nos
mesmos principios de democratizacéo e direito a saude, destacando-se o conceito de

desinstitucionalizacéo e a proposta de desmantelamento do modelo manicomial, bem



como a promogédo de servigos de acesso universal e cuidado integral (SAMPAIO;
BISPO JUNIOR, 2021).

Em 1978, a crise do modelo privatista de salude e as correntes favoraveis a
democratizagao reforgaram o movimento sanitarista. Nesse contexto, um coletivo de
médicos psiquiatras do Rio de Janeiro exp6s publicamente as condi¢cbes precérias e
a falta de assisténcia prevalente nos hospitais psiquiatricos (AMARANTE, 2013).

No ano seguinte, o lll Congresso Mineiro de Psiquiatria contou com a presenca
do psiquiatra italiano Franco Basaglia, proeminente defensor da luta antimanicomial
na Italia e arquiteto da Lei 180, promulgada em 13 de maio de 1978 pelo parlamento
italiano, que determinou o encerramento dos 98 hospitais psiquiatricos que
albergavam quase 100 mil pacientes. Influenciados por Basaglia, que participou de
entrevistas, compartilhou vivéncias sobre a desinstitucionalizagcdo psiquiatrica e
palestrou em cidades como S&o Paulo, Belo Horizonte e Rio de Janeiro, diversos
grupos de estudantes, especialistas e pesquisadores iniciaram um movimento
contrapondo-se a persistente falta de assisténcia e as violagcdes dos direitos dos
individuos institucionalizados, delineando novas perspectivas e desafiando a
percepcao tradicional acerca dos hospitais psiquiatricos (SERAPIONI, 2019).

Em 1987, Bauru-SP foi palco do Il Congresso Nacional dos Trabalhadores em
Saude Mental, ocasido em que se estabeleceu o 18 de maio como o Dia Nacional da
Luta Antimanicomial, sob o0 mote 'Por uma sociedade sem manicomios' (BRASIL,
2005). Em paralelo a redemocratizacdo e ao término da ditadura militar, os direitos
relacionados a saude foram ratificados pela Constituicdo da Republica Federativa do
Brasil, consolidando as reivindicacdes da luta antimanicomial (SAMPAIO; BARROSO,
2021).

Como marco significativo no processo reformista brasileiro, em 6 de abril de
2001, o Governo Federal promulgou a lei n. 10.216. Proposta originalmente em 1989
pelo sociélogo Paulo Gabriel Godinho Delgado, essa legislacdo estabelece medidas
sobre a protecéo e os direitos de individuos com transtornos mentais, reorientando o
modelo assistencial em satude mental para uma base comunitaria. Em seu cerne, essa
lei procura desmontar o modelo manicomial, orientando a assisténcia em saude
mental e incumbindo o Estado da criacdo e implementacdo de politicas de saude
mental. Tais politicas devem promover a saude dos individuos com transtornos
mentais, sempre observando principios de humanidade e respeito (BERLINCK et al,
2008).
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Desde seus primordios, esse movimento reformista, ainda em evolugédo nos
dias de hoje, tem como objetivo a transformacdo do modelo de atencdo em saude
mental. Este se consolida principalmente nas esferas de trabalho, enfatizando
principios como intersetorialidade, transdisciplinaridade, desinstitucionalizacdo e
participacao ativa da sociedade (DELGADO, 2019).

Na esteira desse processo evolutivo, evidencia-se a estruturacdo de redes,
destacando-se a criacdo da Rede de Atencao Psicossocial (RAPS). Estabelecida pelo
decreto n. 7.508/2011, a RAPS coordena diversos pontos de assisténcia a saude, com
foco na continuidade e no cuidado integral ao usuario. Entre os servicos ofertados,
podem-se citar os Centros de Atencao Psicossocial (CAPS), os Servi¢os Residenciais
Terapéuticos (SRTs) e os Consultorios de Rua (BRASIL, 2015; SAMPAIO; BISPO
JUNIOR, 2021).

2.2 Redes de Atencao a Saude e Rede de Atencéo Psicossocial: a saude

mental no SUS

As Redes de Atencdo a Saude (RAS) representam um mecanismo de
organizacao dos servicos de saude voltados ao individuo, que é reconhecido como
corresponsavel por sua propria saude. Tais redes oferecem atendimento a uma
populacdo determinada com base em critérios territoriais, com o cuidado coordenado
e supervisionado pelas equipes de Atencdo Primaria a Saude (APS). Este cuidado é
oferecido por equipes multiprofissionais e resulta da integracéo entre especialistas e
equipes da APS (MENDES, 2011).

A estrutura das RAS se estabelece de forma poliarquica. Dentro deste modelo,
0s pontos de atencdo a saude ndo mantém uma relacdo hierarquica, garantindo que
todos tenham a mesma relevancia para alcancar o objetivo principal: a solucao eficaz
de problemas de salude. Os pontos de atencdo sdo estabelecidos considerando a
territorializacdo e as regifes sanitarias, sendo alinhados a um planejamento que
atenda as necessidades da populacdo. Exemplificando, podemos citar os Centros de
Atencdo Psicossocial (CAPS) dentro da Rede de Atencdo a Saude Mental (RAPS)
(MENDES, 2011).

Os CAPS emergem como um instrumento primordial no processo de reforma
psiquiatrica. O primeiro CAPS no Brasil foi estabelecido em 1986, servindo como uma

alternativa ao modelo anterior, com o propdsito de promover a desinstitucionaliza¢do
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e a desconstrucao do modelo manicomial (SAMPAIO; BISPO JUNIOR, 2021). Dentro
da RAPS, os CAPS se posicionam como eixos centrais de estratégia e articulacao,
atuando tanto na assisténcia quanto na gestado da rede. Em parceria com diversos
pontos de atengdo a saude, os CAPS se consolidam como referenciais em saude
mental para atencdo secundéria, com énfase na comunidade, familias e individuos
com transtornos mentais. O foco é na autonomia do individuo, visando seu tratamento,
reabilitagéo e reinsergéo social (BRASIL, 2004).

Dentro desse panorama de articulagdo da RAPS, a APS surge como a principal
via de acesso ao sistema, coordenando o cuidado ao longo de toda a rede — mesmo
guando o paciente € atendido em outros niveis. Além disso, garante uma assisténcia
continua e integral (STARFIELD, 2002). Os profissionais da Estratégia Saude da
Familia (ESF) estdo capacitados para identificar situacbes de vulnerabilidade,
assegurando a continuidade do tratamento e sua aderéncia. Em situacdes mais
complexas, a intervencdo direta dos CAPS pode ser necesséaria, mas a APS
permanece sendo fundamental. Esta sinergia entre diversos atores fomenta a criacao
de uma robusta rede de protecdo a saude (RIO GRANDE DO SUL, 2011).

Os conceitos de rede e territorio sdo essenciais para a compreensao do papel
estratégico dos CAPS e sua articulagdo com a APS. No contexto da reforma
psiquiatrica, a APS torna-se privilegiada para o tratamento de individuos com
transtornos mentais. A intervencdo da saude mental na APS necessita ser integrada
ao modelo de redes de cuidado, considerando o territorio, estabelecendo vinculos,
promovendo acolhimento e fundamentando-se nos principios do SUS e da Reforma
Psiquiatrica. Em simultdneo com as unidades de APS, atuam-se na comunidade,
engajando-se nos servigcos de educacdo, esporte, lazer, trabalho e associacfes
comunitarias e sociais, visando garantir o direito a salude, a cidadania e promover a
incluséo social (BRASIL, 2004).

Conforme Starfield (2002), quanto mais a APS se consolida e se dissemina no
municipio, maior € a necessidade de sua integracdo a rede de atencdo a saude
mental. As equipes de APS, gracas a sua proximidade e presenca na comunidade,
possuem ampla capacidade de estabelecer vinculos, realizar diagndésticos e
intervencdes, circunstancias que favorecem a deteccéo precoce de doengas mentais
(BRASIL, 2004). Também cabe a elas avaliar a rede de prote¢do social em que o

individuo se insere, identificar as condi¢gdes intrinsecas e interpessoais associadas e
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prover tratamento e encaminhamento para servigos especializados quando requerido
(BOTEGA et al, 2009).

A saude mental, assim como outros campos da saude, sofre influéncia de
variados fatores socioeconémicos. Estes necessitam ser considerados através de
estratégias abrangentes, visando promoc¢ao, prevencao, tratamento e reabilitacdo em
salde. Ressalta-se que o0s determinantes associados aos transtornos mentais
englobam ndo apenas caracteristicas individuais, mas também elementos sociais,
culturais, econémicos, politicos e ambientais, configurando-se como pilar essencial
em Saude Publica (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2013).

As redes de saude, frequentemente, ndo dispdem de recursos suficientes para
prestar assisténcia apropriada a individuos com transtornos mentais. Assim, a
discrepéancia entre a demanda e a oferta de servigcos mostra-se significativa. Conforme
a Organizacdo Mundial da Saude, em paises de renda média, como o Brasil, entre
76% e 85% das pessoas com transtornos mentais ndo tém acesso a tratamento
adequado (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2013).

A criacdo de uma rede de relacdes sociais que visa uma renovada postura
diante dos desafios inerentes ao processo de saude mental ndo se restringe apenas
ao modelo biomédico. Estende-se a articulacdo com o territério e com o cidadéao, o
gual é o principal ator de politicas e percepc¢des criticas sobre o binbmio saude-doenca
(BRASIL, 2010, 2015). Em raz&o da estigmatizagao e discriminacdo, muitos individuos
com transtornos mentais veem seus direitos humanos infringidos. Adicionalmente,
enfrentam negacdo de direitos econémicos, sociais e culturais, com limitacbes no
acesso ao trabalho e a educacédo. Desse modo, frequentemente encontram-se em
situacbes de vulnerabilidade, sendo, por vezes, excluidos e marginalizados
socialmente (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2013).

A colaboracédo entre ESF e salde mental ndo se limita ao treinamento das
equipes de saude da familia em procedimentos bdasicos de psiquiatria. Exige,
primordialmente, uma constru¢do mutua e comprometida de teoria, pratica e ética, por
meio do estabelecimento de um pacto social e politico. Esse entendimento promove
transformacdes significativas nas praticas em todos 0s seus niveis assistenciais
(SAMPAIO; BARROSO, 2002).

Em relacdo a saude mental no Brasil, a articulacdo em rede e as politicas
propostas tém sido pautadas pela desinstitucionalizacéo e pelos principios da reforma

psiquiatrica. Atualmente, observa-se um processo expansivo da rede de cuidados
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extra-hospitalar, com a assisténcia secundaria ocorrendo, primordialmente, nos CAPS
e em servicos ambulatoriais especializados (HIRDES; SCARPARO, 2015). Por
consequéncia, constata-se que usuarios e seus familiares, diante de sofrimentos
psiquiatricos, percorrem variados pontos de atencé@o a saude. Essa jornada, muitas
vezes, segue a logica tradicional dos sistemas de saude, que sdo estruturados por
protocolos especializados de regulacdo e mecanismos de referéncia e
contrarreferéncia (GONCALVES et al, 2011).

Dentro desse contexto, destaca-se o conceito de matriciamento ou AM, uma
proposta organizacional introduzida pelo médico sanitarista Gastdo Wagner de Sousa
Campos em 1999. Essa abordagem baseia-se em principios como a democratizacéo
da saude, a transdisciplinaridade de conhecimentos e praticas, gestdo compartilhada
e a promocdo da participacdo social. A ideia central é fortalecer o vinculo entre
equipes e usuarios (GONCALVES et al, 2011). Segundo Campos (2018), os territorios
devem ser estrategicamente ocupados e explorados, priorizando a educacédo dos
profissionais da area e ampliando as oportunidades de intervencéo e aproximacao
com a comunidade.

O AM baseia-se nos principios e diretrizes preconizados pelo SUS e pela
Reforma Psiquiatrica Brasileira, enfatizando a integracdo entre especialistas e a
equipe de APS. Tal integracéo favorece praticas de cuidado integral, considerando o
individuo em todas as suas nuances biopsicossociais e otimizando 0 acesso aos
servicos de saude mental (HIRDES; SCARPARO, 2015). Em sua proposta inicial,
Campos (1999) apresenta essa articulacdo como um processo de trabalho disposto
em uma matriz organizacional: no sentido vertical, envolvendo as equipes de
referéncia e suas atuacdes polivalentes, e no sentido horizontal, com equipes voltadas
para trabalhos mais especificos e especializados.

A abordagem relativa a saude mental necessita de mais do que apenas
medicamentos e atendimentos ambulatoriais. Exige uma escuta qualificada e uma
desconstrucdo de conceitos universalmente estabelecidos (IGLESIAS, 2015).
Segundo Hirdes (2015), a integracao entre APS e saude mental representa a solucéo
mais adequada para o complexo "labirinto" enfrentado por individuos com sofrimentos
mentais, garantindo o direito a saude e proporcionando uma assisténcia apropriada.

Dessa perspectiva, a Organiza¢cdo Mundial da Saude e a Associacdo Mundial
de Médicos de Familia delinearam principios para a integracdo da saude mental na

APS. Estes se fundamentam na capacitacéo dos trabalhadores da APS e no suporte
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de especialistas em saude mental, bem como na proposicdo de tarefas que possam
ser operacionalizadas com a colaboracdo de gestbes em saude mental, APS e
entidades governamentais (WORLD HEALTH ORGANIZATION; WORLD
ORGANIZATION OF FAMILY DOCTORS, 2013).

2.3 O matriciamento: integracdo entre Saude Mental e APS em Saude

A proposigao inovadora do AM altera a I6gica tradicional dos sistemas de saude
hierarquizados, mediados por mecanismos de referéncia e contrarreferéncia,
protocolos de regulacdo especializada e, sobretudo, pela transferéncia de
responsabilidade sobre o usuario ao direciona-lo a outro nivel assistencial. Neste
contexto, a articulagdo interdisciplinar manifesta-se de maneira descontinua e
ineficaz, com limitada integracdo de conhecimentos, praticas e resolutividade
(GONCALVES et al, 2011; CAMPOS; DOMITTI, 2007).

No que tange ao AM, refere-se a uma metodologia de atencdo a saude cujo
objetivo € oferecer retaguarda assistencial especializada e a elaboracdo conjunta de
um projeto de intervencao pedagodgico-terapéutica, integrando acfes horizontais e os
conhecimentos das equipes em variados niveis assistenciais. As equipes de
referéncia e de AM estabelecem, estruturalmente, arranjos organizacionais e
metodologias para aprimorar e avancar na implementacdo dos processos laborais,
potencializando a transdisciplinaridade, o intercambio de perspectivas, a articulacao e
a valorizacdo dos conceitos de clinica expandida (GONCALVES et al, 2011;
CAMPOS, 1999; CAMPOS; DOMITTI, 2007).

Com base nas ideias de Campos (1999), recomenda-se a reestruturacdo dos
servicos de saude, formando equipes multiprofissionais basicas de referéncia,
adaptadas as peculiaridades locais e recursos a disposicdo. Essa equipe de referéncia
deveria consistir em profissionais de distintas especialidades, e seu funcionamento
implica um ambiente coletivo para discusséo de casos clinicos, sanitarios e de gestao
(CAMPOS; DOMITTI, 2007).

A incumbéncia de administrar o cuidado integral e continuo recai sobre a equipe
de referéncia, sustentada pela proximidade e pelo relacionamento com os individuos,
seus entes e a comunidade. Contudo, a responsabilizacédo terapéutica é conjunta. A

premissa do matriciamento pressupde uma corresponsabilizagdo entre a equipe de
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referéncia e a equipe matricial, entre as equipes e os usuarios do sistema de saude e
entre usuarios, familiares e administradores (IGLESIAS, 2015).

O apoiador matricial conta com um nucleo de conhecimentos diferentes dos
profissionais de referéncia. S&o especialistas capazes de auxiliar as equipes na
resolucdo de problemas de saude, assumindo conjuntamente a responsabilidade de
atuar nos coletivos e impulsionar a integracdo das redes de atencao a saude, como a
RAPS e a APS (CAMPOS; DOMITTI, 2007).

Embora seja especialista, 0 matriciador ndo ocupa posicao hierarquica acima
dos outros profissionais. Nao deve ser percebido como o Unico responsavel ou aquele
que trara solugdes, mas como alguém de perfil diferenciado, pronto para agregar
conhecimento e praticas, potencializando a capacidade das equipes em solucionar os
desafios da saude apresentados, atuando tanto na gestdo quanto no cuidado direto
(IGLESIAS, 2015).

Quanto as equipes de APS, podem surgir resisténcias, ja que os atendimentos
em saude mental, em certos momentos, sao vistos como trabalho adicional. Defende-
se que esses atendimentos deveriam ser encaminhados para especialistas, mesmo
gue saude mental e fisica compdem uma Unica entidade: a saude (HIRDES;
SCARPARO, 2015). Pode ainda haver uma prestacéo de servicos de ma qualidade
para aqueles que necessitam de tratamento devido a diversos fatores, como a falta
de recursos voltados a saude mental, distribuicdo desequilibrada e uso inapropriado
dos mesmos. O contingente de profissionais focados em saude mental é limitado,
resultando em quase metade da populacéo global residindo em paises com equipes
insuficientes (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2013).

Considerando o aspecto assistencial e gerencial, 0 matriciamento favorece a
regulacédo do fluxo em rede. Isso ajuda a garantir que a intervencao e resolucéo de
problemas de saude da populagdo ocorram no local, reduzindo encaminhamentos e
processos de transferéncia (MIELKE; OLCHOWSKY, 2010). E natural esperar 0 apoio
de gestores e lideres politicos. Entretanto, frequentemente se faz necessario
convencer esses atores da relevancia das propostas matriciais em gestdo e
planejamento (HIRDES; SCARPARO, 2015). Neste cenario, focar na capacitagdo de
gestores alinhados aos principios do SUS e da APS intensifica debates, otimiza a
mobilizacdo de recursos e concretiza um método de trabalho que potencializa a

eficicia diante das necessidades de saude da populacdo (NUNES et al, 2018).
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Atualmente, enfrenta-se um desmonte das politicas publicas de saude e das
conquistas do SUS, observando-se uma fragmentag&o de servigos encarregados da
protecdo social aos usuérios do sistema. Destaca-se, assim, um reposicionamento do
SUS como politica publica, valorizando a APS e organizando-a com foco na Estratégia
de Saude da Familia e na integralidade das a¢fes em saude (CAMPOS, 2018).

Nesse panorama, o matriciamento desempenha papel central no reforgco da
saude mental em sintonia com a APS, fundamentando-se em politicas publicas e
evidenciando seu aspecto pedagogico-terapéutico (CAMPOS; DOMITTI, 2007).
Determinadas competéncias e habilidades tornam-se essenciais para avaliacao,
diagnostico, tratamento e reabilitacdo. Para uma efetiva integracdo da saude mental
a APS, além da atencéo ao usuario, os profissionais de salde mental necessitam de
capacitacéo e respaldo adequados (HIRDES, 2015). Conforme Paulo Freire (2016)
ressalta, a educacéo, coletivamente, deve oferecer habilidade de compreenséo e
desenvolvimento para a transformacéo da sociedade. Através da geracdo de novos
conhecimentos e da promocado de mudancas, supera-se o paradigma do modelo
biomédico centralizador, orientando ac¢des que colocam o usuario como foco,
integrando-se a tecnologias relacionais e a formacdo continua, numa perspectiva
dindmica de transformacdo entre teoria e pratica (CAMPOS, 2018; HIRDES;
SCARPARO, 2015).

Por consequéncia, o matriciamento configura-se como uma estratégia
essencial no progresso das politicas de Promocdo a Saude. Isso potencializa a
solucdo de desafios em saude da populacdo localmente, e ainda promove a
integracdo profissional e a participacdo social no processo. Assim, otimiza-se a
aplicacdo da clinica ampliada, estabelecendo dialogos entre as diferentes areas
profissionais e abordando os fatores cruciais do processo saude-doenca (IGLESIAS,
2015).
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

e Compreender as percep¢cOes dos profissionais da APS em relagdo ao

Matriciamento em Saude Mental.

3.2 Objetivos especificos

e Descrever a teoria e 0 processo de matriciamento na APS.

e Investigar o conceito e os principios do AM na visao dos profissionais da APS.

e Analisar o processo de trabalho na APS e sua integracdo com a RAPS.

e Identificar as barreiras ao AM.

e Descrever de que maneira a integracdo entre saude mental e APS pode
contribuir para a promocao e protecdo a saude de individuos com transtorno

mental.
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4 METODOLOGIA

4.1 Tipo, local e periodo da pesquisa

Trata-se de uma pesquisa de abordagem qualitativa realizada em Campo
Grande-MS, entre novembro e dezembro de 2021.

4.2 Participantes e critérios de incluséo

A amostra do estudo adotou uma abordagem néo-probabilistica intencional por
saturacdo, composta por profissionais de saude atuantes em USF. O processo de
selecéo da amostra foi determinado com base em critérios especificos estabelecidos
para cumprir os objetivos da pesquisa: atuacdo na ESF e realizacéo de atividades de
AM. Esta metodologia € adequada para estudos qualitativos voltados a analise de
fendmenos especificos. Torna-se essencial que os membros da amostra possuam as
caracteristicas consideradas pertinentes, possibilitando assim uma analise
aprofundada do fendmeno em estudo (ANDRADE; PEGOLO, 2023).

A composicao dos participantes do estudo englobou todos os profissionais
envolvidos no AM das equipes de referéncia de quatro unidades de APS: USF Vila
Carvalho, USF José Tavares do Couto, USF José Abrdao e USF Sao Francisco, que
integram a area de abrangéncia do CAPS Il Afrodite Doris Contis. A pesquisa incluiu
profissionais diretamente associados ao AM: gerentes de unidades de saude, técnico
de referéncia do matriciamento, médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem,

assistentes sociais e agentes comunitarios de saude.

4.3 Coletade dados

Optou-se por iniciar a coleta de dados pelas percepcdes dos profissionais da
APS. Conforme Merleau-Ponty (2018), a percep¢do é compreendida como um
processo essencial de entendimento e conexdo com o mundo, sendo uma atividade
tanto corporal quanto fenomenoldgica, onde a consciéncia e 0 corpo estdo

intrinsecamente conectados. Sob essa viséo, a percepg¢ao nao se limita a um processo
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de recepcao passiva de estimulos sensoriais, mas como uma experiéncia ativa e
envolvente, na qual o individuo percebedor esté inserido em um contexto pré-reflexivo.

A percepcdo ndo se da somente por meio dos sentidos isoladamente, mas
configura uma experiéncia multissensorial e integrada, vinculada a percepcao
corporal. Nesse contexto, o corpo do individuo emerge como ponto de partida para
entender e interpretar o mundo, instaurando uma relagéo intrinseca e enraizada entre
0 corpo e o ambiente. Esta relacdo esta imersa em um cenario culturalmente
construido pelas experiéncias subjetivas e histéricas dos individuos (MERLEAU-
PONTY, 2018).

A concepcao de percepcdo em Merleau-Ponty estende-se ao ambito da
subjetividade e da historicidade, englobando o universo dos objetos culturais, das
interacbes sociais, do dialogo, das emocbes e das contradicbes. No cenario do
individuo encarnado, estabelecem-se conexdes entre o corpo, 0 tempo, 0 outro, a
afetividade, o mundo cultural e as interacdes sociais (NOBREGA, 2008).

Optou-se pela coleta de dados por meio de um roteiro de questdes (APENDICE
B) direcionadas a grupos focais compostos de 11 a 14 participantes. A cada grupo, as
guestdes introduzidas inicialmente eram de facil resposta, elevando-se, de forma
progressiva, a especificidade e complexidade. A moderacdo da discussao esteve a
cargo do pesquisador, que possibilitou certa adaptabilidade na gestdo do grupo,
registrando assuntos pertinentes ndo antecipados (TRAD, 2009).

Os grupos congregaram profissionais de variadas categorias (Tabela 1). As
entrevistas foram registradas, conservadas em formatos digitais e transcritas
integralmente para avaliacdo, sucedidas da categorizacdo dos grupos focais em GF1,
GF2, GF3, GF4 e GF5.

Tabela 1 — Populacdo do estudo de acordo com categoria profissional e USF.

Categoria ¢ ADM** ASH ENF**  MED** TENF*  Total
USF Ne % N % N % N % N© % N° % N %
José Abrao 8 667% 1 83% 1 83% 1 83% 1 83% 0 0 12 197%
José Tavares 13 929% 0 0 o o0 o0 0 o o0 1 71% 14 23%
S3o Francisco 16 696% 3 13% 1 43% 2 87% 0 0 1 43% 23 37,7%
Vila Carvalho 4 333% 4 333% 1 83% 2 167% 0 0 1 83% 12 197%
Total 41 67,2% 8 12,1% 3 4,9% 5 8,2% 1 1 3 4,9% 61 100%

*Agentes comunitarios de saude; **Funcionérios de setores administrativos; ***Assistentes sociais; ****Enfermeiros;
*rxxxMédicos; ****+**Técnicos de enfermagem
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4.4 Organizacdo e andlise de dados

Para organizar o material coletado, empregou-se o método de Analise de
Discurso (AD), uma vertente da matriz francesa desta disciplina. O filosofo francés
Michel Pécheux, considerado referéncia fundamental, concebe os objetos discursivos
sob a tensdo da historicidade, da interdiscursividade e da sistematicidade da lingua
(ORLANDI, 2012).

No Brasil, destaca-se como referéncia a linguista Eni de Lourdes Puccinelli
Orlandi. Ela postula que o discurso é a instancia onde se evidencia a relacdo entre
lingua e ideologia, elucidando como a lingua confere significados aos individuos. Tal
relacdo funciona como mediacdo que permite tanto a transformacao do individuo na
realidade em que se insere quanto sua permanéncia e continuidade. Segundo essa
perspectiva, o discurso é a manifestacdo do que o individuo expressa em sua
totalidade de significados, enquadrado em uma formacao discursiva com determinado
sentido. Portanto, as palavras, isoladamente, ndo possuem significado intrinseco;
seus sentidos advém das formacdes discursivas nas quais estéo inseridas (ORLANDI,
2012).

No escopo da AD, nao se identifica uma verdade oculta no discurso. O que se
percebe sdo gestos interpretativos que o estruturam. Assim, o analista deve ser apto
a discernir tanto o que foi explicitado quanto o que permaneceu implicito, objetivando
entender como o0s objetos simbolicos geram significados por meio de gestos
interpretativos, explorando seus limites e mecanismos no processo de significacao
(PECHEUX, 2016; ORLANDI, 2012).

Orlandi reitera que a AD néo se limita a buscar um Unico sentido ou uma Unica
verdade. Busca-se o sentido genuino, pautado na materialidade linguistica e historica
do objeto de analise. Esse sentido ndo emerge de uma "chave" interpretativa, mas da
construcdo de um aparato tedrico de interpretacdo. Em face desse aparato, o analista
deve postular a questdo primordial que conferira significado ao objeto de estudo,
estruturando sua relacéo com o discurso (ORLANDI, 2012).

Como simbolo, a linguagem integra o ambito social, constituindo o individuo
e sua trajetdria histérica. As expressdes ndo Sd0 meras mensagens a serem
decodificadas, mas resultados de significados gerados em condi¢cdes especificas.
Estes estdo intrinsecamente ligados ao modo como sao articulados, fornecendo

indicios para o analista do discurso (ORLANDI, 2012).
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Segundo Orlandi (2012), a compreensao esta vinculada ao entendimento de
como um objeto simbdlico produz sentido, e essa € a tarefa em foco: entender, por
meio dos discursos dos profissionais da APS, a maneira como 0 matriciamento gera
sentido na producao de cuidado.

No desenvolvimento do dispositivo tedrico-analitico, comeca-se pela
constituicdo do corpus discursivo pelo analista, que deve estar alinhado ao método e
aos procedimentos; 0 processo inicia com a construgao de sequéncias discursivas
gue atendam a critérios resultantes dos principios teéricos da AD, possibilitando
alcancar o entendimento e evidenciar o funcionamento do discurso como gerador de
efeitos de sentido (ORLANDI, 2012).

Para entender os efeitos de sentido, é essencial, primeiramente, conhecer as
condicbes de producéo, levando em consideracdo que o discurso € o meio de
comunicacao entre os seres humanos e que, além de sua estrutura interna, depende
da exterioridade. O sentido ndo esté intrinsicamente ligado a uma palavra, expressao
OU proposicao, assim como nao se restringe apenas ao texto escrito ou a linguagem
oral. Os efeitos de sentido relacionam-se com a interacdo entre seres humanos, ou
seja, sao historicamente construidos nas interacfes sociais (RODRIGUES, 2014).

As formacdes discursivas estabelecem o que € possivel e adequado
pronunciar, representando nas falas as formacdes ideoldgicas; portanto, os sentidos
sdo sempre determinados ideologicamente, configurando uma matriz de significados.
Toda fala possui uma marca ideoldgica, de modo que o discurso nunca € imparcial; a
analise discursiva expde a ligacdo entre linguagem e ideologia em sua interacao
mutua. Define-se as formacgBes discursivas a partir de seu interdiscurso e entre
diferentes formacdes discursivas, podendo-se estabelecer relacées de confronto ou
de alianca (ORLANDI, 2012). O conceito de formacado discursiva auxilia na analise
dos enunciados, considerando o discurso em relacdo a um conjunto de outras falas,
seja em um contexto de alianca ou de conflito (RODRIGUES, 2014).

Diante do analista encontra-se o corpus, que se configura como a unidade
gue o direciona a um discurso. Esse, por sua vez, se manifesta por meio de suas
regularidades e suas referéncias a determinadas formacdes discursivas. Estas, por
sua vez, adquirem significado porque séo originarias da formacdo ideoldgica
dominante (ORLANDI, 2012). A ideologia refere-se a constru¢cdes que emergem,
principalmente, da maneira como o0s seres humanos se organizam, sendo

representada pelas relagdbes de dominacdo que sao reproduzidas social e



22

historicamente através de discursos. Estes objetivam sua perpetuacédo e sdo oriundos
da construcédo social que os individuos fazem da realidade em um especifico contexto
socio-histérico (RODRIGUES, 2014).

A analise discursiva visa tornar evidente a maneira como 0s sentidos séo
produzidos pelo objeto em questédo, buscando ser o menos subjetiva possivel, mesmo
gue ndo seja primordialmente objetiva. Ap6s a formacédo do corpus, ou seja, a selecao
inicial do material bruto e a aplicacdo de um tratamento inicial, ainda que basico,
procede-se a avaliacdo do que é manifestado nesse discurso e no que € expresso em
outros, sob diversas circunstancias e influenciados por variados fatores (ORLANDI,
2012).

Nesse contexto, a avaliacdo dos dados foi estruturada, inicialmente, em cinco
nacleos de sentido, denominados eixos de analise. Estes foram delineados a partir de
uma leitura preliminar dos textos. Para cada eixo, ao longo da analise das informacdes
coletadas, identificaram-se outras categorias conforme a recorréncia dos dados
observados, culminando na identificacdo de uma formacédo ideolégica dominante.

Assim sendo:

a) Eixo 1: Componentes da RAPS e portas de acesso aos servicos;

b) Eixo 2: Conhecimento prévio dos profissionais da APS sobre matriciamento;
c) Eixo 3: A saude mental na APS;

d) Eixo 4: Dificuldades;

e) Eixo 5: Oportunidades.

Na segunda etapa, ja& com o corpus discursivo constituido comeca-se a
vislumbrar as configuracdes de formacfes discursivas dominantes formando uma

nova matriz de sentidos, que se seguem:

a) Formacao discursiva 1: Visao teorica sobre o matriciamento;
b) Formacéao discursiva 2: Viséo ideoldgica sobre o matriciamento;
c) Formacdao discursiva 3: Barreiras de acesso e comunicagao;

d) Formacdao discursiva 4: O trabalho da APS.
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Na sequéncia da segunda etapa e apds a identificacdo clara das formacoes
discursivas dominantes, procedeu-se a analise dos dados e a discussao sobre as
relagbes entre essas formacdes. Adotaram-se o0s referenciais tedricos da
Fenomenologia da Percepgdo (MELEAU-PONTY, 2008) e do AM como metodologia
para a gestdo do trabalho interdisciplinar em saude (CAMPQOS, 2007). Ambos o0s
referenciais fornecem base para os efeitos de sentido dominantes. A analise e
discusséo finais envolveram o exame das relagdes interdiscursivas com diversos

discursos, além da utilizacao de recursos parafrasticos e efeitos metaforicos.

4.5 Aspectos éticos

O projeto submeteu-se a andlise do Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
Universidade Federal de Mato Grosso do Sul (UFMS) e obteve aprovacdo pelo
parecer n®5.113.194, CAAE 51710821.0.0000.0021.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1 ConcepcOes tedricas sobre o matriciamento: um arranjo organizacional
para o trabalho em saude

Nesta analise da formacao discursiva, observou-se a concepcao tedrica acerca
do AM. Confrontaram-se os discursos dos profissionais com as referéncias sobre o
tema. Segundo os participantes da pesquisa, 0s conceitos de matriciamento alinham-
se a literatura. Originado do termo "matriz", palavra de origem latina que significa “o
lugar onde se geram e criam coisas”, Campos (2007) usou-0 para representar um
conjunto de acles passiveis de analise sob diversas perspectivas — sejam elas
horizontais, verticais ou transversais. No que tange ao entendimento do

matriciamento, percebeu-se sua definicdo como:

Vindo da palavra matriz, existe, o que se trata de sallde mental, uma equipe
que tem conhecimento maior e que pode estar passando e melhorando o
conhecimento também do restante da rede, como no nosso exemplo aqui, da
UBS da familia, ampliando esses conhecimentos para que possamos atender

melhor o determinado segmento. (GF1)

Nessa perspectiva, a analise revelou que o sentido atribuido ao matriciamento
indica a possibilidade e sugere a integracao de varios profissionais. Estes se dividem
em equipe de referéncia e equipe de especialistas, que estabelecem relacdes
horizontais, contrapondo-se a tradicional verticalizacdo dos sistemas de saude. Tal
abordagem emerge como uma alternativa para flexibilizar sistemas rigidos e estritos,
alinhando-se as diretrizes de hierarquizacdo e regionalizacdo. Nesse contexto, as
combinacdes possiveis de atendimentos e assisténcias sdo vastas, permitindo que as
equipes otimizem campos e nucleos de competéncias. O termo “apoio” reflete a forma
de operacionalizar essas relacdes horizontais, sugerindo uma metodologia de
transversalidade fundamentada no dialogo, e ndo em posturas autoritarias (CAMPOS,

2007). Essa concepcao é retomada na seguinte pratica discursiva:

Como se fosse um apoio, mais ou menos isso. Nao conseguimos, chega um
ponto em que ficamos limitados e chega um ponto em que vocés também
ficam limitados. Entéo, as vezes, a parte mais especifica e os conhecimentos
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mais especificos, os controles de quadro mais especificos ficam com a matriz
no CAPS, no ambulatério, algo do tipo, mas ndo podemos perder o vinculo
desse paciente; no caso, também temos que ter conhecimento e, na hora que
estabiliza, na medida do possivel, vem para nds, para sabermos o caso,
conhecer o que esta tomando e o que pode intervir a partir desse momento e

dar seguimento. (GF1)

Assim, infere-se que o AM poderia catalisar mudancas na cultura predominante
entre os dispositivos de saude, valorizando, sobretudo, as diretrizes de vinculo
terapéutico e de gestdo. A reestruturacdo do trabalho em saude, centrada no vinculo
terapéutico e nas demandas da populagéo, incentivaria a emergéncia de um padrao
renovado de corresponsabilidade e coproducdo em saude (CAMPOS, 1999),

conforme detalhado a seguir.

Eu ja entendo que seria a articulacdo da matriz com a unidade da familia.
Seria 0 CAPS com a unidade de saude ou com outra unidade, distribuindo
esses pacientes para outro atendimento articulado. Acho que é mais ou

menos isso. (GF1)

A abordagem do AM alinha-se as diretrizes organizacionais da APS no contexto
do SUS, conforme estabelecido pela Politica Nacional de APS, ratificada pela Portaria
n. 2.436 de 21 de setembro de 2017. Essa concordancia é evidenciada principalmente
pelo destaque a APS como a porta de entrada primordial da rede. Neste sentido, as
equipes de referéncia matricial posicionam-se como coordenadoras do cuidado e
organizadoras das intervencgfes, considerando as peculiaridades da populacdo no
respectivo territério.

No contexto territorial, implementam-se acdes estratégicas que buscam otimizar
as iniciativas de saude publica de forma descentralizada e proxima a populacao
designada. Tais acfGes englobam desde a vigilancia até a recuperacdo da saude.
Assim, a territorializacdo beneficia o planejamento e a execucdo de intervencdes
direcionadas a grupos especificos, considerando suas demandas particulares (PNAB,
2017). A seguir, profissionais da saude expressam suas percepcdes sobre a

colaboracéo entre unidades de saude mental e APS:
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Entéo, eu acho que a proposta € exatamente isso, se a pessoa que precisa ir
para o CAPS ou psiquiatra e o que pode ficar aqui na nossa unidade para néo

sobrecarregar os outros érgdos, as outras unidades. (GF4)

Ha pessoas que ndo tém condicdes de ir la no CAPS, tém condicdes de vir

7

aqui. Al o psiquiatra é la no CAPS e ele deixa de fazer esse
acompanhamento, acompanha sé por aqui mesmo. E s6 quando é aquele
caso bem grave mesmo, que vai la para o CAPS e fica aquele tempo la e

depois volta para ca. (GF5)

Os depoimentos destes profissionais sublinham o valor da integragcéo entre os
servicos de saude mental e a APS na otimizacao do atendimento ao paciente. Eles
enfatizam a urgéncia de um enfoque colaborativo, onde certos pacientes poderiam ser
assistidos na unidade de APS, aliviando a demanda em instituicbes especializadas,
como os CAPS.

Adicionalmente, acentuam a relevancia da acessibilidade das unidades de
APS, especialmente para aqueles com restricbes de mobilidade ou outras barreiras.
As observacdes desses profissionais séo cruciais para formular estratégias eficientes
de integracdo e matriciamento, potencializando a assisténcia em saude mental e
ampliando a eficiéncia dos servi¢os ofertados.

Um aspecto distintivo da abordagem do AM reside na modificacdo do modelo
convencional de referéncia e contrarreferéncia, dominante nos sistemas de saude.
Neste modelo inovador, um paciente sob assisténcia matricial mantém-se
simultaneamente sob os cuidados da equipe de referéncia e da equipe especializada.
Portanto, ao invés de simples encaminhamentos, o que se busca é a cooperacao de
conhecimentos e a elaboracdo conjunta de projetos terapéuticos, abrangentes e
personalizados. Nao obstante, a responsabilidade primaria ainda pertence a equipe
de referéncia (CAMPOS, 2007; GONCALVES, 2011).

Segundo Campos (2007), a meta central desta diretriz é estabelecer um
modelo Unico e adaptado ao individuo, visando reforcar o papel terapéutico intrinseco

a dindmica do vinculo. Neste contexto, o matriciamento é concebido como:

E o direcionamento, eu acho. Direcionamento, um caminho, um elo, seria
mais ou menos isso. Talvez seria um mapa para mapear o caso do paciente,
para poder direcionar para o lugar certo, um elo entre CEM, CAPS, algo
assim. (GF5)
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Esta estrutura organizacional potencializa a interdisciplinaridade no desenho
do cuidado e no compromisso terapéutico, sem dispersar a responsabilidade sobre os
pacientes ou conduzi-los por trajetrias extensas e ambiguas na rede de saude
(CAMPOQOS, 2007). Assim, o matriciamento engloba:

A juncao de varios, nao de niveis de atencdo, mas como se fosse uma equipe
de multiprofissionais que trabalham em locais diferentes, por exemplo, aqui
na UBS com o CAPS. Ai os profissionais das outras unidades tentam
alternativas ou planos das unidades terapéuticas para melhor conduzir aquele
paciente, ou como se fossem casas, ndo para que ele fique disperso, ou ele
vai para o CAPS, ou ele vai para a unidade, como se fosse um atendimento
em conjunto, ou aqui onde o médico do CAPS vem e atende os profissionais

também, acho que seria assim. (GF4)

O sistema matricial promove a interacdo entre as equipes e entre equipes e
pacientes, fortalecendo a dedicacdo mutua a saude. Além disso, facilita a
comunicacdo, eliminando barreiras organizacionais. Este sistema mescla a
versatilidade das equipes de referéncia com a expertise especializada, reconhecendo
e valorizando todas as profissfes da area de saude, respeitando suas singularidades
e contrapondo-se a rigidez burocratica dos moldes convencionais de gestdo em saude
(CAMPOS, 1999).

No contexto da APS, desenvolvem-se acfes por meio de praticas de cuidado
integrado e gestdo qualificada, focando na equipe multiprofissional. Nelas, as equipes
assumem responsabilidade sobre determinado territorio e sua populacao,
promovendo acdes individuais, familiares e coletivas (PNAB, 2017). Dessa forma, a
transdisciplinaridade das praticas e saberes viabiliza a superacdo de aspectos
centrais do modelo médico hegembnico (CAMPOS, 1999), ao ressaltar que o

matriciamento favorece processos de interlocu¢do, como:

E identificar o caso, discutir juntos com a rede interna. (GF2)

Eu acho que depende da formacado que temos, do modelo de educacéo que
possuimos e que sempre temos que ter alguém especializado em algo e

conflamos muito nisso. Entdo, o matriciamento é como se fosse uma

referéncia técnica de apoio. (GF1)
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Consulta compartilhada na unidade. Vocés acionam o paciente e a médica,

ndo é€? Para poder dar um andamento junto com o paciente. (GF5)

Percebe-se, nas declaracdes dos profissionais de saulde, a relevancia do
matriciamento como estratégia que oferta apoio técnico especializado. A troca de
informacdes e discussdes conjuntas entre profissionais das unidades de saude e
especialistas em matriciamento auxiliam na identificacdo de casos mais complexos e
na busca de solu¢gdes compartilhadas para o atendimento dos pacientes.

Adotar uma consulta compartilhada na unidade torna-se primordial para
assegurar um atendimento mais coeso e eficaz. Nessa abordagem, o paciente é
acompanhado simultaneamente por distintos profissionais de saude, que colaboram
para prestar o melhor cuidado, em consonancia com a fenomenologia de Merleau-
Ponty (2018). Tal perspectiva reconhece que a experiéncia humana nao deve ser
confinada a categorias, mas incentiva a fusao de diferentes olhares a fim de alcancar
uma compreensao ampliada da experiéncia, propiciando interacdes entre variadas
areas do saber.

Considera-se o0 matriciamento como uma referéncia técnica, provendo sustento
e respaldo aos profissionais, robustecendo a capacidade de atendimento e a
seguranca na abordagem de casos mais desafiadores. A colaboracdo entre as
equipes de saude e os especialistas em matriciamento € crucial para viabilizar uma
assisténcia de alto padrao, levando em conta a formacao e a especializacao de cada
integrante, beneficiando, consequentemente, o paciente de forma mais holistica e
eficiente (CAMPOS, 2007).

Embora se observe clara compreenséo dos participantes acerca do processo
de AM, a maioria deles o avalia como 'incipiente' ou até 'inexistente’, indicando nao

ser adequado para atender as demandas presentes na APS:

Na minha opiniéo, ele nem existe, esse matriciamento; no meu caso, a gente

ndo sabe nada desse matriciamento. (GF4)

A gente vai assim buscando, mas ter uma capacitacdo para atuagdo em

campo, ndo tem. (GF3)
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A verdade € que nés estamos tendo o matriciamento dos préprios colegas. A

equipe nado tem. (GF3)

No caso, esse contato que vocé tem, sO vocé tem, os outros nao tém. Entéo

no caso, ndo tem esse matriciamento. (GF4)

A gente ndo tem esse suporte para fazer nesse momento, porque aqui so fica
aqui, mas tem que mandar para la. Entdo eles ndo estdo, ninguém consegue
recurso, ndo, aqui tem um atendimento, um atendimento bacana para chegar
la no CAPS; as vezes para aqui, por isso ndo consegue esse matriciamento.

Esta um pouco a desejar. (GF3)

Essas agdes, o matriciamento, € como eu disse, como isso esta acontecendo
agora, a gente esta engatinhando ainda, entdo a gente tem mais perguntas

do que respostas para dar, na verdade. (GF2)

A salude mental, eu acho, fica também negligenciada por conta de a gente ter

mais atencdo s6 nos casos extremamente graves. (GF2)

Da analise discursiva de todas as entrevistas, constata-se uma solida
compreensao relacionada as concepcoes tedricas e a importancia do matriciamento.
A maioria dos profissionais detalhou com acuidade os conceitos tedricos, assim como
0s principios e praticas operacionais. Além disso, associaram a atuacao das equipes
de referéncia e especializadas aos principios do SUS e da APS, com destaque para
0s conceitos de populacdo adscrita e territorializacao.

Ao abordar as praticas em saude mental no territorio e a relacéo entre a APS e
0 atendimento especializado, emergiram desalinhamentos entre a teoria e a execuc¢ao
do AM. Para grande parte dos entrevistados, 0 matriciamento se apresenta de forma
insatisfatoria. Segundo Merleau-Ponty (2018), a fenomenologia da percepcéo pode
esclarecer essa aparente dissonancia, uma vez que a interacdo entre o individuo e o
mundo pode influenciar essa diferenca na aplicacéo pratica. As concepcdes prévias e
as expectativas influenciam a maneira como o0s profissionais lidam com a
implementacdo tedrica, impactando as decisdes tomadas. Isso pode resultar em
abordagens incoerentes, moldadas pela cultura institucional e pelas estruturas sociais

existentes.
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5.2 Concepcles ideolégicas sobre o matriciamento: um (des)arranjo

especializado para o trabalho em saude

Do que foi analisado at¢ o momento, destacam-se duas constatacdes
importantes sobre a percepgdo dos profissionais da APS em relacdo ao
matriciamento: existe uma sélida compreensdo tedrica alinhada a literatura de
referéncia, no entanto, sua aplicacdo e pratica ndo estdo em sintonia e parecem
ineficazes na realidade. Desse modo, identificam-se dissonancias entre teoria e
pratica. Estas Ultimas sdo moldadas por formacgdes discursivas especificas,
influenciadas por concepcdes ideologicas tanto individuais quanto coletivas, gerando
novos efeitos de sentido, conforme apontado por Orlandi (2012a): o sentido nao &
preciso. Ressalta-se, entdo, que a AD ndo € uma ciéncia precisa, mas sim uma ciéncia
interpretativa de multiplas realidades que, embora ndo sejam demonstraveis, séo
observaveis (PECHEUX, 1994).

No capitulo anterior, apresentaram-se 0s conceitos tedricos e a compreensao
dos profissionais da APS sobre o AM. Neste, introduzem-se as concepcoes
ideoldgicas, resultantes de discursos que buscam perpetuacdo. Estes discursos
emergem da construcdo social que os individuos fazem da realidade em um
determinado contexto sodcio-histérico, influenciados pelas formas de organizacao
humana e pelas relacbes de poder reproduzidas socialmente ao longo do tempo
(RODRIGUES, 2014).

Vale lembrar que o discurso permite observar a interacdo entre lingua e
ideologia, facilitando a compreensdo de como a linguagem produz significados.
Funciona como uma mediacéo que possibilita tanto a mudancga quanto a permanéncia
do individuo na realidade que habita (ORLANDI, 2012). A interacdo entre
interlocutores evidencia o ponto de encontro entre lingua e ideologia, onde a
materialidade da ideologia se manifesta no discurso, e a do discurso, na lingua
(PECHEUX, 1969).

As formacdes ideoldgicas a serem introduzidas e discutidas neste capitulo
convergem, segundo Gongalves (2011), para a continuidade do discurso relacionado
ao modelo hegeménico tecnicista. Nesse modelo, os servicos de saude da APS
encaminham pacientes para especialistas em ambulatorios e, frequentemente,
perdem o vinculo coordenador, ficando sem informagdes sobre os resultados das

consultas, procedimentos ou possiveis internacdes.
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Dessa forma, pacientes com sofrimento mental, frequentemente, néo
permanecem sob a supervisdo da equipe de referéncia, deixando uma lacuna de
responsabilidade para os profissionais da APS. Essa situacdo reflete a distorgcéao
conceitual entre teoria e préatica, onde o atendimento, que deveria ser providenciado
na APS, é direcionado a especialistas externos. Segundo os relatos dos profissionais

de saude que contribuiram para esta pesquisa:

Eu acho que deveria haver uma equipe especializada em cada unidade para
ja indicar, colocar a pessoa no lugar certo. Porque ele vem para ca, a gente

manda para |4 e ai manda para 1&; ai ja ndo é Ia, é aqui. (GF2)

Seria legal, nem sei se pode ou ndo. Vocés poderiam vir, sei que depende da
regido; vocés poderiam vir uma vez por semana ou a cada 15 dias, avaliar.
(GF5)

Pode ter um CAPS itinerante: "estd chegando um CAPS itinerante no seu

bairro". Seria a solucéo. (GF5)

Eu acho que o CAPS, ele tem mais usuarios, ainda mais 0 nosso, que é mais
carente, tem violéncia. Em vez de falar assim: "jA que Maomé nao vai a
montanha, a montanha vem". (GF3)

Os testemunhos desses profissionais salientam a importancia de se ter uma
equipe especializada em cada unidade de saude, a fim de proporcionar
encaminhamentos mais assertivos e evitar que 0s pacientes sejam transferidos de um
servigo para outro sem clareza quanto ao melhor tratamento a ser provido.

A proposta de um CAPS itinerante surge como uma alternativa viavel,
sobretudo em regibes mais desfavorecidas e com maiores desafios, onde a
disponibilidade de servicos especializados € escassa. Tal estratégia itinerante poderia
otimizar o acesso dos pacientes a tratamentos de saude mental, expandindo sua
presenca em variados locais e bairros. A expressao "se Maomé néo vai a montanha,
a montanha vai a Maomé" evidencia a relevancia de adaptar os servigos de saude
mental as exigéncias e contextos dos pacientes, visando solu¢des inovadoras e
adaptaveis para tornar o cuidado mais acessivel e eficiente. Esta adaptacéo enfatiza,
adicionalmente, a valorizagdo dos principios do AM, alinhados as demandas

territoriais.
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Os profissionais prosseguem:

Igual quando se vai descobrindo mais casos: faz itinerante. (GF3)

Mas a gente precisa de suporte, porque se tivesse um profissional que
pudesse vir aqui pelo menos uma vez por més para ver, acho que ajudaria ja.
E a demanda é muito grande; tem casos que nem sdo de medicamento.
(GF3)

Mas acho que ter uma equipe movel desafogaria, né? Assim, o paciente do
CAPS poderia sair com um cartdo de acompanhamento e medicacdo. A

equipe movel seria de grande valia com essas consideracdes. (GF4)

Conforme a PNAB (2017), a APS, vista como principal porta de entrada no
SUS, ocupa uma posicdo central na gestdo e no cuidado ao paciente,
desempenhando um papel crucial na coordenacdo da rede de assisténcia e na
consolidacéo da integralidade do cuidado. Espera-se que, para cumprir esse papel, a
APS seja capaz de articular-se com outros pontos da rede, demonstrar alta
resolutividade e competéncia clinica, e incorporar tecnologias variadas — desde as
leves até as mais robustas — como ferramentas diagndésticas e terapéuticas.

Definimos resolutividade como a habilidade de reconhecer e agir sobre os
riscos, necessidades e demandas de saude de maneira eficiente, aderindo aos
preceitos da clinica ampliada centrada no paciente. Desse modo, soluciona-se a vasta
maioria dos desafios de salude da populacdo, recorrendo a conexao com outros
pontos da RAS somente quando essencial e, mesmo assim, mantendo-se a
coordenacao do atendimento. A equipe de referéncia deve proporcionar resolutividade
desde o primeiro contato, englobando todas as acdes e servicos que 0 paciente
requer, assegurando uma abrangente gama de servicos e abordagens de cuidado,
direcionando adequadamente aqueles que precisam de especializacédo (PNAB, 2017).

Silva Janior (2007) nos convida a uma ponderacdo: embora a APS represente
o vinculo primordial entre os sistemas de salude e a comunidade e a articulacao
estratégica do SUS, nao deve ser interpretada exclusivamente como a Unica via de
acesso ao sistema. Tal concepgéo sugere uma resolutividade restrita, com limitada
habilidade em solucionar problemas, levando a uma potencial subvalorizagéo e

segmentacdo. Diversos pontos da RAS tém o potencial de integrar e introduzir
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individuos ao sistema de saude, atenuando a burocracia e distribuindo
responsabilidades entre varios dispositivos quanto aos resultados e bem-estar dos
pacientes.

E crucial que as intervencbes e servicos de salde assumam uma
responsabilidade continua pela saiude da comunidade. Isso implica na adoc¢do de
estratégias e reconfiguracfes técnicas e assistenciais que promovam mudancgas,
incentivando a escuta ativa, acolhimento e foco no paciente, privilegiando um
acompanhamento continuo. Tais diretrizes sdo fundamentais para assegurar um
atendimento em saude integral e humanizado, transformando a rede em um sistema
coeso e continuo de cuidado, ao invés de um processo burocratico e impessoal de
encaminhamentos, referéncia e contrarreferéncia (SILVA JUNIOR, 2017).

No matriciamento, as equipes especializadas e de referéncia cultivam um
didlogo e debate continuos, delineando conjuntamente o plano terapéutico para os
pacientes e a comunidade, estabelecendo uma rede colaborativa de conhecimento
(GONCALVES, 2011):

Se essas consultas fossem aqui, talvez eles voltariam com o
acompanhamento psiquiatrico com os profissionais especializados. Aqui o
acesso é melhor para eles, é mais facil. Mais facil acesso para todos; acho

que isso seria uma mudanca. E valida. (GF4)

Viesse mais para os bairros, porque é tudo centralizado. Vocé ja reparou que
0 CAPS é todo centralizado? Tudo. (GF3)

Entende-se que um caso para o matriciamento pode ser um individuo, uma
familia, uma rua ou quase toda uma area de abrangéncia. Dentre 0s instrumentos de
AM, destaca-se a interconsulta, descrita como uma pratica interdisciplinar voltada para
a construcdo do modelo integral de cuidado. Caracteriza-se pela colaboracédo entre
profissionais de diferentes areas e baseia-se na discussao de casos, permitindo que
a clinica e os problemas apresentados pelos individuos sejam analisados por diversas
perspectivas; nessa etapa, ha a troca de saberes entre os especialistas, que
compartilham variados entendimentos e questionamentos (GONCALVES, 2011).

O dialogo entre especialistas de diferentes campos, possuindo nucleos
distintos de conhecimento, favorece uma visdo e compreensao holistica do processo

saude-doenca. Isso amplia a abordagem biopsicossocial do individuo por meio da
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elaboracéo de projetos terapéuticos integrais, abrangendo as diversas dimensdes dos
problemas relatados pelos usuéarios (GONCALVES, 2011; CAMPOS, 2007).

Outro recurso matricial frequentemente adotado é a consulta compartilhada,
gue se d& quando profissionais da equipe de referéncia buscam esclarecer aspectos
do cuidado que n&o estejam claros em seus conhecimentos atuais, com o intuito de
estabelecer um novo plano terapéutico. Foca-se na resolucdo de demandas
assistenciais individuais da populagéo, cujos objetivos sao definidos por profissionais
de saude de diferentes areas (MELO FILHO, 2005).

A realizacéo da consulta baseia-se na troca de questionamentos, informacdes
e apoio reciproco entre os profissionais, na presenca do caso em questdo. Em
situacdes como essa, assim como o objetivo principal do AM € a elaboracao do projeto
pedagogico-terapéutico, no ambito do matriciamento em salde mental, a consulta
compartilhada deve conjugar elementos pedagogicos e terapéuticos. Tal abordagem
visa atender as necessidades manifestadas de forma abrangente, ndo somente
focando no individuo, mas também visando desenvolver novas habilidades nos
profissionais. Esse método pode ser empregado em outras demandas e
peculiaridades da APS (GONCALVES, 2011; CAMPOS, 2007).

Ao cotejar as formacgdes discursivas predominantes com os principios do SUS
e da APS, emergem questionamentos pertinentes: Por que € tdo complexo articular
os diferentes servicos de saude dentro das redes de atencdo? Qual a razdo da
dificuldade em assegurar o fluxo dos individuos conforme suas demandas de saude?
Segundo Silva Junior (2007), existem multiplas explicacbes para tais indagacoes:
embora se designe um papel central e articulador a APS, frequentemente esta é
subestimada.

Predomina um desconhecimento acerca de seu potencial de cuidado, e 0s
servigos basicos sao frequentemente interpretados como simplérios. Em contraste, os
servigos especializados, dotados de uma densa concentracdo de equipamentos e
recursos técnicos, sao percebidos como sofisticados, apresentando alta densidade
tecnoldgica e, por extensdo, sendo mais valorizados. Neste cenario, tais servicos
especializados s&o vistos como mais resolutivos, detentores de um profundo
conhecimento técnico e, consequentemente, mais aptos a lidar com os desafios
relacionados ao continuo saude-doenca (SILVA JUNIOR, 2007). Na otica dos

profissionais de salde que contribuiram para esta pesquisa:
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Na minha opinido, deveria haver um psiquiatra em todas as unidades de
salde. (GF5)

O certo seria ter uma médica psiquiatra aqui, porque aqui nés temos muitos

pacientes de salde mental. (GF2)

Poderia haver um dia certo assim. Olha, tal dia vai ter psiquiatra na unidade
béasica de saude. (GF3)

Pelo menos duas vezes por semana, o psiquiatra deveria estar aqui. (GF4)

Porque eu sempre acompanhei 0s meus pacientes de 6 em 6 meses e era
obrigatorio ter receita, ter acompanhamento com psiquiatra e ter

acompanhamento das medicacdes. (GF4)

Diante destas formacdes discursivas, identifica-se uma perspectiva
fundamentada no modelo biomédico-tecnicista. Este modelo, de carater predominante
na pratica em saude, prioriza a compreensao e o tratamento de doencas sob uma
oOtica estritamente biologica e fisiolégica. Embora tenha seu foco voltado para solugdes
via intervencdes médicas e procedimentos especializados, sua natureza reducionista
e a auséncia de uma abordagem mais holistica ndo sdo condizentes com os principios
da APS (KOIFMAN, 2001).

Conforme propde Merhy (2002), os modelos de atencao a saude referem-se a
maneira como sao estruturados a gestao dos processos politicos, organizacionais e
laborais associados a producao de cuidado individual, social e coletivo. Tais modelos
se enraizam em envolvimentos tecnologicos que atendem as necessidades e valores
dos grupos e individuos. Distanciando-se do modelo biomédico tecnicista, a
abordagem de cuidados centrados no individuo engloba ndo apenas fatores
bioldgicos, mas também influéncias psicolégicas, sociais e ambientais, sublinhando a
saude como um estado intrincado e multifacetado.

Nesta secédo, pode-se dizer que a percepcao dos profissionais da APS sobre a
necessidade da atengéo especializada provém do senso comum associado ao modelo
biomédico?

Para Gramsci (1999), o senso comum € uma forma de expressao social da
consciéncia, apresentando-se nas experiéncias do dia a dia, guiado por uma filosofia

individual e peculiar a cada um, transformando-se continuamente, adaptando-se e
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enriguecendo-se com 0s costumes e experiéncias de cada contexto em determinada
época. Assim, é elaborado e manifestado sem que os individuos percebam sua
existéncia, sem conhecerem seus aspectos generalistas e sua importancia social. O
senso comum tende a se converter em uma ideia universal, cristalizada e hegemonica.

Dessa maneira, tendo em vista que a fenomenologia da percepcao destaca que
a compreensdo do mundo é influenciada pelas experiéncias e rela¢des historico-
culturais, pode-se dizer que o senso comum tende a ignorar a subjetividade dos
individuos, baseando-se em generalizacbes amplas e padronizadas, entrando em

desacordo com a realidade em que esta inserida (MELEAU-PONTY, 2018).

5.3 Compreendendo as barreiras que fragmentam a articulacdo em rede

Para iniciar esta sec¢dao, integrar-se-ao 0s conceitos de matriciamento, sob a
perspectiva tedrica e ideoldgica, com a percepcéo dos profissionais da APS acerca
do funcionamento do sistema de saude em rede, pois 0s processos de formacao de
redes de atencdo a saude e matriciamento sdo fundamentais no contexto da saude
coletiva e da organizacdo dos sistemas de saude, desempenhando papéis
importantes na promoc¢ao de abordagem integrada e eficiente no cuidado com a saude
da populacgéo.

As Redes de Atencdo a Saude (RAS) sado estruturas de organizacdo dos
servicos de saude que tém como objetivo central o cuidado individualizado, colocando
0 individuo como parceiro ativo na promocdo da propria saude. Essas redes,
direcionadas para atender uma populacdo especifica com base em sua localizacéo
geografica, sdo supervisionadas e coordenadas pelas equipes de APS. O cuidado
oferecido € realizado de forma colaborativa por profissionais de diferentes areas,
promovendo a integracao entre especialistas e equipes de APS (MENDES, 2011).

Dessa maneira, a RAPS € organizada de forma poliarquica, significando que
ndo existe relacdo hierarquica entre os pontos da rede. Todos sdo igualmente
importantes para alcancar o objetivo principal, que é resolver problemas de salde da
populagdo em nivel primario, secundario e terciario, definidos com base na
territorializacdo e nas regifes sanitarias. Essa definicdo é feita por meio de um
planejamento que leva em consideragao as necessidades da populacéo, adaptando-

se conforme a natureza da temética abordada, como € o caso dos Centros de Apoio
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Psicossocial (CAPS) nas Redes de Atencdo a Saude Mental (RAPS) (MENDES,
2011).

De acordo com a PNAB (2017), a territorializacao e a adstricdo tém a finalidade
de permitir uma organizacéo descentralizada, o planejamento e a implementacdo de
acOes especificas em um territorio determinado, visando impactar a situacéo de saude
das pessoas e comunidades que fazem parte desse espaco; para tanto, considera-se
o territério como uma unidade geogréfica Unica, construida de forma descentralizada
no ambito do SUS, com o objetivo de promover a¢cles estratégicas que abrangem
vigilancia, promocao, prevencao, protecao e recuperacdo da saude.

Os territorios tém o objetivo de dinamizar as a¢fes de saude publica,
possibilitando estudos sociais, médicos, epidemiologicos, assistenciais, culturais e
identitarios, permitindo uma compreensao abrangente de cada unidade geogréfica e
subsidiando a atuacdo na APS, de modo a atender as necessidades da populagéao
adscrita (PNAB 2017).

Dessa maneira, a abordagem em rede matricial incentiva a interacdo entre
equipes e usuarios, fortalecendo o engajamento dos profissionais na prestacao de
servicos de saude e superando barreiras comunicacionais dentro da organizacao.
(CAMPOS, 1999).

Como se vera a seguir, as formacdes discursivas predominantes estao
associadas a falta de integracdo entre os pontos da rede, neste caso, mais
especificamente entre os pontos da RAPS, seja ela por falta de compreensao da

dinAmica em rede, pelas barreiras de acesso ou pelas barreiras de comunicacao:

Porque o paciente, se ele veio aqui, quer ser atendido. As vezes, ele ja foi no
CAPS e o CAPS falou: “o senhor procura a unidade basica”; ai ele chega
aqui, a médica nem aqui esta; entdo, eu falo para ele que ele vai ter que
esperar uma semana para pegar a receita dele ou que ele vai ter que fazer a
consulta s6 em janeiro, ele ndo quer. Se eu mandar ele, e ele ja foi no CAPS,
ja veio na unidade, se eu falar para ele ir no CEM e ele ndo for atendido, como

vai aparecer isso dai? (GF2)

Eu acho que a organizacéo do fluxo, para saber certinho como iria, como o
procedimento seria, falta a clareza da informacéo, e vocé passa informacao
incorreta ao seu paciente, acaba com a credibilidade que ele tinha com vocé,
com a unidade. Ai todo processo, e nisso, acaba também; tinha que ter
agilidade nesse atendimento, porque um paciente que estd numa crise, numa
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dor em salde mental, a gente sabe que ele precisa de atencdo naquele
momento especifico, ndo é daqui a uma semana, ou daqui a um més, daqui

a dois, nisso a gente acaba perdendo. (GF2)

O AM tem como objetivo personalizar os sistemas de referéncia e
contrarreferéncia, promovendo o contato direto entre o profissional de referéncia e o
especialista de apoio, fomentando uma abordagem mais integral e eficiente no
cuidado com a saude das pessoas. Essa abordagem modifica o papel das Centrais
de Regulacéo, que passam a exercer funcdes relacionadas a urgéncia, garantindo a
conformidade com as normas e protocolos acordados, além de divulgar os recursos
de apoio disponiveis. (CAMPQOS, 2007).

Dentro da rede de atencdo a saude, cada paciente deve ser atendido no nivel
de cuidado mais adequado as suas necessidades; cada nivel de atencdo a saude
possui recursos, profissionais e equipamentos especificos para atender as demandas
mais complexas. (CAMPOS, 2007). Dessa forma, a rede de atencdo a saude é
estruturada para fornecer um cuidado progressivo e integrado, onde cada paciente é
encaminhado para o nivel mais apropriado. Isso garante uma utilizacao mais eficiente
dos recursos disponiveis, evita encaminhamentos desnecessarios e contribui para
uma atencao mais agil e eficaz. (MENDES, 2011).

Muitas vezes, a populacéo e os proprios profissionais de satude enfrentam uma
grande dificuldade em saber qual nivel de complexidade deve ser acionado. A falta de
clareza e orientacdo adequada pode resultar em uma procura desordenada por
servicos de saude, com efeitos negativos tanto para os pacientes quanto para o
sistema como um todo, podendo resultar em sobrecarga dos servicos de maior
complexidade e especializados, quando os cuidados poderiam ser proporcionados na
APS:

Falta de informacgéo e de orientagdo com relacdo a cada nucleo. O que cada
nucleo faz, né, o que cada servi¢o tem a oferecer, porque a gente ndo tem
esse conhecimento; cada colega falou um pouco, mas na verdade € isso, que
a gente ndo tem conhecimento e nem a orientacao certa para podermos fazer

isso de maneira correta. (GF3)

Para o paciente, acho que o paciente tem muita dificuldade em chegar;
“mesmo que a gente fale que é portas abertas no CAPS”, a realidade é outra,

né. E principalmente quando vai para o hospital, quando esta bem mal. (GF5)
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A dificuldade é assim, vocé ndo consegue chegar la [no CAPS] diretamente,
vOCé tem que ser encaminhado por uma unidade e as vezes o paciente passa
mal hoje, e as vezes vocé ndo consegue passar por um clinico agora; ai o
paciente ndo sabe. Ai o paciente chega la e ndo é atendido, porque nao

passou por uma unidade. (GF5)

A demora no atendimento na atencéo especializada nas redes de atencdo a
salde constitui uma questao preocupante que afeta a populacéo, sendo frequente a
ocorréncia de prazos extensos para consultas, exames e procedimentos
especializados. Tal demora pode ter multiplas causas, como a caréncia de
profissionais de saude especializados, recursos limitados, infraestrutura deficiente e
alta demanda por servigos especializados. Além disso, problemas burocraticos e
administrativos também podem contribuir para o atraso no atendimento.

Diversos motivos levam as pessoas a buscarem diretamente o atendimento de
nivel terciario; entre eles, destacam-se as dificuldades de acesso aos servicos de nivel
primario, ineficiéncia no atendimento, baixa qualidade do servico e uma cultura
firmada na populacdo de procurar atendimento nos niveis mais complexos. A
insuficiéncia de cobertura adequada no nivel primario acaba gerando uma demanda
ampliada pelo atendimento de nivel terciario, uma vez que situacdes trataveis no
primeiro nivel sdo encaminhadas para a rede terciaria (UZELLI et al, 2012). Na

percepcao dos profissionais da saude:

A demora dos atendimentos la do CEM requer, pelo menos, a oferta de um
atendimento a mais. Se a pessoa vem aqui, a doutora atende; se vai para o
CEM, ha regulagéo, né? Vocé fica meses e meses. Entdo, eles comegcam
com um caso mais leve, mas ficam aguardando e aguardando serem
chamados e nédo retornam, ndo conversam com as agentes, para sabermos

se 0 negdcio esta melhor ou pior; quando vé, estoura. (GF1)

Ai a gente sO consegue ver isso numa area de violéncia, numa tentativa de
suicidio. Mas é pela demora do SUS. (GF1)

A dificuldade que a gente vé é assim: acho que o préprio CAPS, a prépria
unidade, ela teria que enfrentar isso, ela teria que conversar, né? N&o

adianta, vocé vem aqui comigo, com ela e com outro; n&o, isso ndo é sé um
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problema aqui, € um problema interno, abrange muita gente, teria que ser

uma coisa certa, para trazermos o problema aqui e ja ser resolvido. (GF3)

As observacfes dos profissionais de saulde indicam algumas dificuldades
enfrentadas no sistema de saude, sobretudo no que concerne a demora nos
atendimentos e a ineficiéncia na comunicacgédo entre os diversos servicos de saude. A
guestdo da demora nos atendimentos, especialmente nos servigos de emergéncia
como o CEM, emerge como preocupacdo relevante e impactante. A espera
prolongada pode exacerbar a situacdo dos pacientes, tornando-os mais vulneraveis e
propensos a crises e agravamentos de seus quadros de saude mental. Tal demora
pode ser associada a varios fatores, como a sobrecarga dos servi¢cos de saude e a
escassez de recursos humanos e materiais.

A deficiéncia de comunicacdo entre 0s servicos € outro aspecto critico
ressaltado pelos profissionais. A falta de um dialogo eficiente entre as unidades de
saude pode resultar em perda de informacdes vitais sobre o estado do paciente e seu
histérico de atendimentos, complicando o acompanhamento e o planejamento de um
tratamento adequado.

Conforme Campos (2007), o propoésito do AM é criar e incentivar um espaco de
comunicacdo dinamico, possibilitando a troca de informacfGes. Para tanto,
preconizam-se meios de comunicacdo individualizados, como encontros diretos,
comunicacdo eletrénica ou telefénica, em vez de se apoiar unicamente em
encaminhamentos impressos e processos burocraticos. Essa abordagem tem como
metas tanto organizar as relacdes entre diferentes niveis hierarquicos do sistema
guanto facilitar a comunicacéao e integracao entre as equipes de saude da familia e os
especialistas, com o intuito de elevar a eficacia assistencial (RIVERA, 2001).

A territorializacdo € uma estratégia que busca reduzir as barreiras de acesso
aos servicos, promovendo a proximidade e a integralidade do cuidado. Ao identificar
as demandas e especificidades locais, torna-se possivel direcionar os recursos de
saude de maneira mais eficiente e adequada, considerando fatores como a densidade
populacional, a distribuicdo demografica, os indicadores de saude e as condicdes
socioeconémicas. Isso permite uma oferta de servicos melhor, tornando-os mais
acessiveis e acolhedores para a comunidade (PNAB, 2017; MENDES, 2011).

A existéncia de longas distancias e dificuldades de locomocdo representa

obstaculos para a populacdo acessar o0s servicos de saude, os profissionais
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alcangarem seus usuérios e a gestao oferecer os cuidados necessarios. A distribui¢cdo
populacional acentuada dificultou também a implantacdo de Unidades Basicas de
Saude em comunidades menores, aumentando a necessidade de deslocamentos.
Embora o SUS possua uma estrutura institucional abrangente e um arcabouco
juridico-legal destinado a melhorar o acesso da populacdo aos servicos de saude,
persistem diversas barreiras que impedem a efetivagdo do acesso universal a saude
no Brasil (LIMA, 2022; UCHOA, 2019). Sobre isso, os profissionais relatam:

A grande dificuldade é o distanciamento. (GF5)

Hoje, eu me deparei com um dificil acesso, mesmo um paciente que tem
depressao profunda e esta sozinho na casa dele, ai vocé esta passando e a
pessoa esta precisando de uma atualizagcao. Como ele vai ao CAPS sozinho?

Ai fica meio dificil, as vezes a receita ja esta atrasada também. (GF5)

Aqui mesmo, muitos pacientes ndo vao até o CAPS por gestdes financeiras;
nossa area é muito vulneravel, quando ndo tém um passe de 6nibus, ndo tém

quem leve. (GF4)

Dessa maneira, segundo Campos (2007), € essencial que o papel de cada
instancia e profissional seja claramente definido. Deve existir alguém responsavel pelo
acompanhamento continuo e pela construgcdo de uma abordagem integrada que
valorize as contribuicbes dos diversos servicos, departamentos e profissionais
envolvidos. Essa dinamica é incentivada tanto para estabelecer uma ordem nas
relacBes entre os diferentes niveis hierarquicos do sistema quanto para facilitar a
comunicacao e integracao entre equipes de saude da familia e especialistas, assim
como entre diversas especialidades e profissbes de saude que atendem em um
mesmo servico, hospital ou centro de referéncia.

A equipe multiprofissional realiza um processo de trabalho que consiste em
acles integradas, desenvolvidas pelos membros da equipe de satude, com o objetivo
de atender as necessidades das pessoas e familias da comunidade. Esse processo
envolve a combinacgéo dos conhecimentos dos diferentes profissionais que compdem
a equipe, com foco na prestacdo de cuidado integral aos individuos. O cuidado integral
€ o principal propdésito da equipe de saude, abrangendo todos os aspectos do bem-

estar e saude dos individuos atendidos (CARDOSO, 2002). Para tanto, a principal
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7

forma de articulacdo entre as equipes € a comunicacdo eficaz, cuja falha esti
associada a uma maior incidéncia de erros e menor qualidade na assisténcia a
populacédo (CAMPOS, 2007; MENDES, 2011).

Nesse sentido, o AM tem o0 objetivo de criar e incentivar um espaco de
comunicacéo ativa e de compartilhamento de conhecimentos entre os profissionais de
referéncia e os apoiadores. Existem maneiras de estabelecer esse contato entre
referéncias e apoiadores: por meio de encontros periddicos e regulares entre a equipe
de referéncia e o apoiador matricial. Nessas reunides, discutem-se casos ou
problemas de saude selecionados pela equipe de referéncia, elaboram-se projetos
terapéuticos e definem-se as linhas de intervencdo a serem seguidas pelos varios
profissionais envolvidos. Além desses encontros, em situacdes imprevistas e
urgentes, nas quais nao seja viavel esperar pela reunido regular, o AM também é
providenciado, seguindo uma logica diferente dos sistemas hierarquizados (CAMPOS,

2007). Essas estratégias podem ser percebidas nos relatos dos profissionais:

Primeiro por telefone ou por encaixe, eles vdo de manha la e conseguiam
vagas; agora, nem por telefone e nem por encaixe, sdo coisas assim que
funcionavam e vao mudando as gestfes, em lugar de melhorar, porque ja foi

otimo, t4, ja foi bom, agora esta na classe péssima, na avaliagdo, t4? (GF4)

Eu s6 pegava o telefone e ligava, dizendo: "Estamos mandando ai, qual o

cbdigo? Vamos resolver agora." Mas a gente sabe que ndo é assim. (GF1)

Alguém de la que vem para cé, quem vem do CAPS para a unidade basica,
consegue nao, né? Consegue ter instabilidade; como ela falou, o sistema ndo
conversa e eles ndo vém com aquela carta, teria que ter alguém, ou a

assistente social teria que ligar na casa, conversar. (GF5)

Eu acho ruim; desse problema, a gente ndo sabe por que acontece, vai la e
larga 14 e deixa la, ndo sabe de nada de como foi e se nao foi, se deu certo

ou se ndo deu certo, se ele foi mesmo ou se nao foi. (GF2)

Eu gostaria que voltasse a antigamente, que a gente tivesse acesso e
marcassemos a consulta deles, porque eles, primeiro, eram acompanhados
a cada 6 meses, 0S mais graves, e uma vez ao ano, 0s mais leves, e isso foi
cortado deles; passaram a colocar tudo para o clinico fazer, o clinico nao tem
laudo. (GF4)
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Esses relatos realcam a necessidade de uma gestdo mais eficiente e de uma
comunicacdo interdisciplinar entre os servicos de salde mental e a APS. E
fundamental que exista uma abordagem integrada e colaborativa, assegurando o
acesso adequado aos pacientes, o compartihamento de informacbes e o
acompanhamento continuo dos casos. A reestruturacdo dos servicos e a criacdo de
canais eficazes de comunicacado podem contribuir para uma assisténcia mais efetiva

e humanizada aos pacientes em saude mental. Nesse mesmo sentido:

Acredito que é isso que falta, em minha opinido: esse retorno para nés.
Porque as vezes encaminhamos os pacientes e eles comecam e continuam
o tratamento, até que perdem o foco. Perdemos um pouco desse retorno,
porgue normalmente eles saem do CAPS, saem do CEM, e tém atendimento

psiquiatrico e psicolégico, e realizam as atividades do CAPS. (GF1)

Isso é muito importante, porque quando foram atras dessa paciente, ela era
minha moradora e eu ndo sabia do caso; sempre fiz a visita la, mas a mae
dela nunca iniciou essa conversa. Sempre estava tudo bem, sempre tudo
bem, até que o CAPS foi |14, e ontem era minha visita e ela revelou que era
um caso de suicidio, um caso muito grave. Isso ajuda muito a nds, porque ha
coisas que nao ficamos sabendo, como fulano disse; tem morador que
esconde da gente, ndo tem aquela liberdade de chegar e contar. Vocé acaba
descobrindo em uma consulta ou em uma receita que ela pede para vocé

olhar; ela é saude mental. (GF1)

As falas dos profissionais ressaltam a importancia do retorno e da comunicacao
efetiva entre os servicos de saude mental e a APS. Relatam que, frequentemente, 0s
pacientes sdo encaminhados para outros servicos especializados, como o CAPS ou
o CEM, através de mecanismos precarios e irregulares, geralmente por meio de
pedidos de parecer e formularios de referéncia e contrarreferéncia pouco resolutivos,
perdendo o acompanhamento e o suporte inicial fornecido pela APS (GONCALVES,
2011).

A auséncia de continuidade no acompanhamento pode levar os pacientes a
perderem o foco na regularidade do tratamento, comprometendo sua evolugcao e bem-
estar, em dissonancia com as diretrizes da PNAB (2017) que pressupdem uma
relacdo continua de cuidado, estabelecendo vinculos e responsabilidade entre

profissionais de salde e pacientes no decorrer do tempo. Assim, previne-se a perda
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de referéncias e reduzem-se 0s riscos de iatrogenias causadas pelo desconhecimento
das historias de vida e pela falta de coordena¢éo no cuidado.

Nesse contexto, os profissionais destacam a relevancia de receber devolutivas
sobre o atendimento e o progresso dos pacientes encaminhados para outros servigos.
Tal informacé&o é fundamental para a equipe da APS, permitindo que acompanhem a
evolucao do tratamento e oferecam o suporte adequado, mantendo uma visdo mais

ampla do cuidado prestado ao paciente.

E necessario saber quais sdo esses pacientes e em que servigo estdo sendo
tratados ou se ndo estdo sendo tratados, os que abandonaram o tratamento
por um periodo. Se ja tentamos fazer uma abordagem por meio de visitas e
eles ndo estdo atendendo, entdo o melhor resultado que podemos ver do
nosso trabalho é conseguir fazer esse matriciamento, ter o dominio desse

matriciamento na nossa area. (GF1)

Acredito que a informac&o é muito importante. Precisamos estar cientes. As
vezes, vocé tem uma informacdo 14, e a passa para ¢4, e ndo é mais aquilo;
as coisas estdo muito soltas. Vocé ndo tem um retorno para saber se foi

atendido, se nao foi, como ficou e depois como néo ficou. (GF2)

As falas dos profissionais enfatizam a necessidade de um sistema de
matriciamento bem estruturado, que permita uma comunicacédo fluida e atualizada
entre os servicos de saude mental e a APS. Tal trabalho em conjunto é crucial para
garantir uma assisténcia mais completa e efetiva aos pacientes em salude mental,

promovendo melhores resultados e um cuidado mais humanizado.

Isso, porque esta acontecendo comigo, com ela ou com o outro profissional,
esta tendo aquele momento ali. Entéo, vai ter que esperar tudo, vai ter que
esperar tal dia que vai vir, sendo que o problema esta acontecendo aqui
agora. Desse facil acesso de mandar uma mensagem: "Estou precisando
disso, serd que tem como resolver ou me dar um apoio?", de ter esse acesso

rapido, entendeu. (GF5)

Nao sei, de repente, talvez pudéssemos referenciar esse paciente para
aquele momento, buscar essa receita & no CAPS; o pessoal do CAPS
forneceria esse medicamento. Diria: "Agora o0 senhor volta la na assisténcia

bésica e deixa a consulta marcada ja para poder pegar as proximas receitas",
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porque ai teriamos a ajuda da doutora para janeiro agora. Entdo, esse
paciente vai precisar dessa medicacao ou ele vai deixar a receita ali. Nao é
s6 da salde mental, a médica ja tem varias receitas ali para fazer, entao ela
ndo vai pegar. Vou escolher aqueles da saide mental e fazer s6 os deles e

os das outras, entendeu? (GF2)

Acho que deveriam existir essas discussfes de casos, porque ha muitos
casos em que o paciente iniciou o tratamento, fica na unidade e ndo tem
aquela melhora do paciente. Até entdo, precisa-se ter essa discussao, essa
ponte; acredito que isso que esta sendo falho, estéa faltando essa ponte entre
a UBS e o CAPS para dar continuidade a esse acompanhamento desse

paciente, para que aconteca a melhora dele. (GF2)

Dessa maneira, observam-se formacgdes discursivas dominantes neste topico
gue tangem as barreiras de acesso a atencao especializada, frequentemente por
desconhecimento dos profissionais, carentes de conhecimento sobre as
especificidades de cada ponto da rede e a articulacdo do sistema; além das barreiras
de comunicacéo, em que os profissionais atuantes nos diversos pontos de atencéo
nao dialogam entre si, gerando sistemas de atencdo a saude fragmentados e
ineficientes (CAMPQOS, 2007).

A APS possui o potencial de se tornar um local especializado para se conectar
a multiplicidade territorial, adquirindo significancia pela assisténcia a saude ao ser
forjada coletivamente (MERHY, 2019), ainda assim existem desafios inerentes a
forma como as organiza¢bes vém se estruturando, o que impede a possibilidade de
operar de maneira interdisciplinar e dialogica (CAMPQOS, 2007).

Isso denota sistemas de atencdo a saude fragmentados e dominantes,
caracterizados pela organizacdo de pontos de atencédo isolados e desconectados
entre si, exercidos na incapacidade de fornecer atendimento continuo a populacgéo.
Geralmente, ndo existe uma responsabilidade definida em relacdo a populagéo.
Nesses sistemas, a comunicacdo entre APS, secundaria, terciaria, sistemas de apoio
e logisticos é deficiente. Por outro lado, os sistemas integrados de atencdo a saude,
conhecidos como Redes de Atencdo a Saude (RASs), sdo organizados de forma
coordenada, com pontos de atencdo a saude trabalhando em conjunto para oferecer

assisténcia continua e abrangente a uma populagéo especifica (MENDES, 2011).

5.4 Desafios em APS: explorando as dificuldades
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Neste topico, apresentam-se as formagOes discursivas associadas aos
desafios encontrados pelos profissionais da APS em relagéo a assisténcia em saude
mental e as abordagens matriciais. Discutir-se-80 os topicos de acordo com a
cronologia de um paciente em busca de assisténcia, partindo, dessa maneira, do
acolhimento: acolher € um verbo que se refere a acdo de receber, receber de bracos
abertos, receber positivamente ou aceitar alguém ou algo de forma amigéavel, inclusiva
e receptiva. O ato de acolher implica oferecer apoio, compreenséao, conforto e cuidado
a quem chega, demonstrando empatia e respeito por suas necessidades,
preocupacdes ou dificuldades.

Em todas as etapas da prestacao de cuidados, o acolhimento €, sem duavida,
uma dimensdo fundamental. Desde o porteiro até o motorista, do auxiliar
administrativo ao funcionario responsavel pela limpeza, assim como toda a equipe
técnica envolvida, o ato de acolher € o primeiro e indispensavel passo para um
atendimento adequado e bem-sucedido em um servico de saude (MINAS GERAIS,
2003).

Dessa forma, o acolhimento visa envolver toda a equipe multiprofissional para
ouvir e resolver as questdes dos usuarios. Promove uma mudanca no fluxo de
entrada, de modo a evitar uma abordagem unidirecional (em que todos os pacientes
sdo agendados para o médico). Todos os membros da equipe estdo envolvidos no
atendimento direto ao usuario. O trabalho na area da saude envolve tanto as relacbes
interpessoais (entre profissionais e usuarios, assim como entre 0S proprios
profissionais) quanto no diagndstico e tratamento, resultando da complementacéo dos
conhecimentos e praticas especificas e comuns das varias categorias, bem como da
interacdo critica desses diferentes saberes e praticas (MALTA et al, 2000).

Assim, o objetivo do acolhimento € promover uma transformacéo no processo
de trabalho para atender a todas as pessoas que buscam os servicos de salde,
suprindo suas necessidades de saude. Propfe-se uma reorientacdo das acoes,
envolvendo toda a equipe e promovendo a integracdo de conhecimentos e praticas, a
fim de ampliar sua capacidade de resolugdo (MINOZZO, 2015). Nesse sentido,

destaca-se:

Esse paciente de satude mental € muito mais abrangente do que conseguimos

até mensurar, ndo é? Eu acho que acabamos olhando apenas os casos mais
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gritantes. Acabamos deixando passar algumas coisas, porque ndao temos como
abordar tudo, ndo temos como tratar tudo. Eu acho que nao é s6 saude mental
e, logicamente, vamos discutir salide e muitos outros pontos. Contudo, a saude
mental, eu acho, também fica negligenciada por conta de termos mais atencao

somente nos casos extremamente graves. (GF2)

Acolher a populacdo em busca de assisténcia em saude mental constitui um
desafio complexo. Além das queixas relacionadas a complexidade desse processo,
enfrenta-se também a alta demanda populacional em contraste com a disponibilidade
limitada de profissionais capacitados. Essa conjuncdo de fatores torna necessario
analisar de forma aprofundada as questdes e buscar solugdes efetivas para garantir
um atendimento adequado e direcionado aos individuos que buscam cuidados em

saude mental. Isso fica evidente nas falas dos participantes:

Muitas pessoas estdo doentes e ha poucos profissionais. (GF5)

Ha muitos pacientes que, na verdade, ndo conhecemos. N&o temos recursos
para assumir esses pacientes; ndo temos médicos, agentes comunitarios de
saude, enfermeiros, ndo temos uma equipe para acolher esses pacientes.
Ent&o existe o matriciamento, existe a retaguarda, mas a atencéo béasica esta
deixando de cumprir esse papel. Sabemos que h& muitas tentativas de
suicidio, por exemplo, bastantes. Vem a demanda para a assistente social, e
antes, quando nao havia assistente social, tudo caia no colo da enfermeira,
gue era a Unica para fazer todo o ciclo de vida. Entdo ela tinha que agir por
prioridade, 6bvio, tinha que fazer isso. Mas agora veio a assistente social ha
uns meses para também ajudar nessa demanda. Ent&o, o que esté faltando

€ um pouco de apoio para a rede, ndo é? Gestao. (GF2)

Principalmente porque estenderam a area de atendimento na unidade e nédo
hé profissional para atender todo mundo. Essa demanda que surgiu, que esta
atendendo a todos, é apenas da boca para fora, porque é impossivel expandir

tanta &rea com o mesmo nimero de pessoal para atender. (GF2)

Até porque € um territorio que ndo conhecemos, vamos dizer assim.
Precisamos de mais acesso, mais médicos, mas primeiro uma equipe para

suprir essa demanda desse territorio. (GF2)
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Em diversos momentos, observa-se a ressurgéncia da visdo biomédica e
tecnicista, que se concentra principalmente no papel do médico e na suposta
resolutividade da especialidade, negligenciando os principios da APS, como a busca
pela resolutividade dos problemas de saude, além da implementacdo adequada do
matriciamento, que envolve a formagéo de equipes de referéncia e apoio.

De acordo com Iglesias (2015), apesar de a responsabilidade terapéutica ser
compartilhada, a equipe de referéncia tem a fungéo de gerenciar o cuidado integral e
continuo, apoiado pela proximidade e pelo vinculo com os individuos, seus familiares
e a comunidade. A abordagem matricial considera a corresponsabilizacdo entre a
equipe de referéncia, a equipe matricial e os usuarios do sistema de saude, bem como

seus familiares e os gestores. Porém,

Nao é s6 empurrar tudo para o clinico, que ele chega numa situacdo dessa e
ndo sabe nem o que fazer, porque ele ndo é psiquiatra. Ele tem que estudar
e verificar todas essas medicacdes e, além disso, ele ndo pode ficar mudando

as medicacdes para o paciente, porque ele ndo é psiquiatra. (GF4)

E o atendimento médico é o que ja falamos: é do clinico, ndo é? E o clinico
s6 encaminha, ndo é, porque ndo esta apto a receitar certas medicacoes,
certas coisas. Se eu disser que estou com problema de sono, ele vai receitar
uma fluoxetina. Eu acho que néo € assim, ele ndo sabe o que eu tenho. E vai
e diz que vocé esta com problema para dormir, que vocé esta cansado, ndo

investiga, ndo é? S6 manda a receita. (GF3)

Nesse sentido, a resolutividade, no contexto dos servi¢os de saude, € sinbnimo
de capacidade de solucionar problemas, sendo utilizada como um indicador de
avaliacdo desses servicos com base nos resultados alcancados durante o
atendimento prestado aos usuérios (D’ AGUIAR, 2001). Durante a década de 80, com
o dominio do modelo biomédico, a resolutividade estava associada a solucdo dos
problemas de saude trazidos pelos usuarios, bem como a satisfacédo tanto do paciente
guanto do médico. Dessa forma, um servigo era considerado mais resolutivo quando
solucionava a maior proporgédo dos problemas apresentados a ele (TURRINI et al.,
2008).

No contexto atual, com a ado¢do do modelo Integral de Saude, o conceito de

resolutividade vai além dessa ideia e abrange outras dimensdes. Uma delas diz
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respeito a avaliacdo do acompanhamento dos servigos, ou seja, sua capacidade de
gerar um impacto real ou potencial por meio de a¢gdes que incluem os componentes
de integralidade do servigo e acesso universal. O conceito de seguir faz parte de um
dos sete pilares propostos por Donabedian para avaliar a qualidade da assisténcia.
Os outros pilares sao eficacia, eficiéncia, otimizacao, aceitabilidade, conformidade e
equidade (D’AGUIAR, 2001; TURRINI et al., 2008; VIANA et al., 2006).

Uma dimensdao importante € a integralidade da atencéo: o desenvolvimento de
uma abordagem integral ndo apenas propicia uma visdo humanizada do usuério, mas
também reconhece o contexto social e familiar, considerando os diversos fatores que
influenciam sua condicao de saude, bem como os determinantes do processo saude-
doenca. Essa abordagem permite a integracéo das a¢des de promocao, prevencgao e
tratamento como aspectos essenciais e interdependentes. Ademais, 0 conceito de
resolutividade relaciona-se a satisfacdo do usuario (a percepc¢éo do servico prestado)
e a interdisciplinaridade entre diferentes setores (D’AGUIAR, 2001).

Dentre as formacgdes discursivas associadas a exploracao das dificuldades na
APS, a que apareceu com maior frequéncia associa-se a “troca de receitas”. Em parte,
devido as barreiras de acesso discutidas no topico anterior, verifica-se a falta de
resolutividade na assisténcia a populacéo e a baixa aceitacdo da responsabilidade da
equipe de referéncia, ndo apenas quanto a assisténcia em saude mental, mas também

pela assisténcia integral do individuo.

Geralmente, eles sé vém trocar a receita, e entdo esse acompanhamento ndo
tem uma rotina assim; ndo tem um cuidado mais préximo. Néo existe algo
especifico; eles s6 vém quando estdo sem medicacdo, quando acabou,

quando esta precisando trocar a receita. (GF2)

Eu que faco, deixo na pastinha verde ali; o doutor até faz; o doutor s6 ndo
receita algo que ele néo sabe; a pessoa ja toma, deixa na pastinha verde que

ele faz a receita. (GF3)

E o nosso psiquiatra que atende sofrimento mental estd muito dificil. Como
nem sempre consegue CEM, na maioria das vezes a gente faz, orienta o
morador a vir aqui e so trocar a receita com o médico, quer dizer, ele ndo esta
fazendo aquele tratamento que deveria fazer, de més em més, a cada 3
meses, porque vai direto para o CEM. Entdo ndo tem como, ou vocé passa

na casa do morador so, ele vem agendar a consulta dele, troca a receita, ndo
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sabe nem se esse remédio esté fazendo efeito mesmo, que ele passa uma
vez com o psiquiatra e tem dois anos que ele ndo passa mais, quer dizer,

esta muito a desejar. (GF3)

Essa falta de acompanhamento mais constante pode comprometer a
efetividade do tratamento, pois os profissionais ndo avaliam regularmente a evolucao
dos pacientes e ndo verificam se os medicamentos estdo produzindo o efeito
esperado. Ademais, a dificuldade de acesso a um especialista é apontada como
obstaculo, levando a que muitos pacientes sejam encaminhados para o Centro de
Especialidades Médicas (CEM) e ndo sejam acompanhados adequadamente.

A renovacdo de prescricbes médicas sem uma avaliacao clinica adequada
constitui uma pratica comum em unidades de saude; a manutengao de rotinas restritas
para renovacdo de receitas na APS suscita questionamentos sobre os beneficios
dessa pratica para a populacdo. O processo de renovacao, conforme conduzido na
APS, ndo apenas causa impacto logistico no fluxo de trabalho, mas pode também

afetar a saude dos pacientes (PETTY et al., 2014). Os profissionais seguem:

E como muda, todo ano muda, ndo é? Vocé se acostuma, vai ho psicélogo,
vem, faz o controle, e més que vem é outro; vocé acostuma, depois més que
vem é outro, ai vocé tem que comegar tudo de novo; ai que acontece, demora
a pegar a confiancga, ai tem gente que ja ndo quer. Ai tem gente que fala que
ja ndo vai mais nao, que nao gosta daqui, acaba parando o tratamento, ndo
€? Pega a medicacdo para 5, 6 meses e, como a colega falou, s6 vao

pegando receita e pronto. (GF3)

Na verdade, faz a visita, claro. Da a referéncia nesses casos e passa para 0s

médicos se for trocar a receita, da uma referéncia, ndo é? (GF5)

E eles ja s@o orientados também a voltarem no tempo certo ao psiquiatra
deles; eles proprios ja tém essa orientacdo com eles. Aqui faz a troca de

receita, e ele é orientado a voltar ao médico psiquiatra no tempo certo. (GF5)

E assim, mesmo com essa troca de receita controlada, se um morador que a
doutora ndo conhece vai ser agendado, ou dependendo da necessidade,

acaba se encaixando, mas assim é complicado. (GF2)
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Na APS, eu falo do que a gente tem aqui; os pacientes eles vém mais para
troca de receita ou quando ainda n&o fazem nenhum tipo de medicacéo, uso,
ou por insbnia, ansiedade, depresséo; ai a gente tenta conduzir aqui; quando
nado consegue, os médicos encaminham geralmente para o CEM, ou a gente
orienta 0 CAPS, que é porta aberta, que tem o acolhimento, nao

necessariamente passa atendimento aquele dia. (GF4)

Torna-se critico o fato de que a pratica de renovagcdo de receitas esta se
tornando cada vez mais frequente, e sua proporc¢ao varia de acordo com a faixa etéria
da populacgéo, sendo mais comum em idosos devido a maior prevaléncia de doencas
cronicas. Tal pratica pode levar a manutencédo de medicamentos desnecessarios, que
nao sao indicados para o diagnostico ou sao contraindicados de acordo com a idade
ou condicéo clinica atual do paciente, o que pode resultar em iatrogenias (PETTY et
al, 2014).

Entretanto, justifica-se frequentemente essa pratica ha APS visando otimizar o
tempo de cada consulta, facilitar o atendimento médico e aumentar a conveniéncia
para o paciente (HOLDEN, 2009). No entanto, a renovacao automatica de receitas em
contextos de alta demanda pode ser prejudicial a saude, especialmente se a
populacdo atendida se sentir satisfeita com esse processo, acreditando que seu
problema de saude esta sendo monitorado, mesmo quando isso nao é verdade (REIS
et al, 2008).

De acordo com o Cdédigo de Etica Médica, no artigo 3°, Capitulo Ill, é vedado
ao meédico "deixar de assumir responsabilidade sobre procedimento médico que
indicou ou do qual participou, mesmo quando varios médicos tenham assistido o
paciente". Assim, o médico que renovou a prescricdo assume total responsabilidade
legal sobre as consequéncias do ato prescritivo, ndo se isentando por ndo ser o
prescritor de origem (CFM, 2019).

As renovacbes automaticas de prescricbes meédicas ndo sao somente
consequéncia de problemas de gestdo e sobrecarga na APS, mas também resultam
de uma cultura estabelecida em alguns servicos, alimentada tanto por profissionais
guanto por usuarios. Ha o risco de que 0s usuarios considerem essas praticas de
cuidado e atencao, especialmente quando as veem como uma forma de economizar
tempo, realizadas com frequéncia e aparentemente sem consequéncias negativas
(REIS et al, 2008).
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Portanto, ndo se trata de um problema meramente assistencial, mas também
cultural e de gestdo, que demanda discussdes e esfor¢os para ser alterado (REIS et
al, 2008). Alguns profissionais de APS ndo concordam com a prética da forma que
ocorre, afirmando, em consonancia com a literatura, que o problema esta associado

a alta demanda e a sobrecarga das equipes.

Entdo, essa troca de receita, na minha concepc¢do, ndo deveria acontecer.
Tinha que ter consulta mesmo; o cidad&o veio e precisa ser consultado, ser
atendido por um médico. Mas o que acontece é que ndao ha médico para
todos; eles precisam fornecer esse profissional mais um para suprir essa

demanda e ndo jogar tudo no colo dela, como esta sendo feito. (GF2)

Uma coisa que, particularmente, eu acho errada, é essa troca de receita. O
gque acontece: a doutora fica com essa demanda muito grande, ela fica com
essa responsabilidade também, porque eles trocam receita apenas. Na
maioria das vezes, ela ndo vé esses pacientes, fica trocando receita,
trocando, trocando; ha alguns casos em que sabemos que a medicacdo pode
nao estar fazendo efeito. (GF2)

Porque n6s ndo conseguimos absorver tudo, a quantidade de pacientes que
chegam aqui querendo trocar receita, entendeu? O que faremos? Eu mando
ele para onde? Sera que se eu disser a ele: "O senhor pode ir la no CAPS",
ele sera atendido? "O senhor vai na UPA". Sera que ele sera atendido?
Porque, se ele for na UPA, for no CAPS e ndo for atendido, ele vai voltar aqui
s6 com 6dio. E ai? Entdo falta saber o que fazer, como referenciar esse
paciente e pensar também, principalmente, noés que ficamos na recepgéo e

recebemos as reclamacdes primeiro. (GF2)

Apés a explanacao sobre a prética das renovacdes de receita, abre-se outra
discussdo: a manutencéo das prescricbes ajuda na continuacao do tratamento? De
acordo com Reis et al. (2008), se realizada de maneira ideal, a renovacao automatica
poderia promover maior comprometimento com o tratamento, facilitar a avaliacao
medicamentosa, garantir a adesdo a terapéutica e identificar a necessidade de

exames complementares.

Ha algo bem interessante aqui na unidade sobre as trocas de receitas; nos
sabemos da importancia de o paciente continuar medicado, entdo nao é

questdo de ele deixar de tomar um dia. Temos essa preocupacao; por
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exemplo: mesmo que tenha acabado no dia, nés fazemos essa troca
imediata, entdo passamos as medicacfes nos casos mais dificeis, mais

graves, e temos alguns. (GF5)

Acho que as ac¢des do matriciamento, se elas realmente funcionarem, trariam

a

0 paciente psiquiatrico a voltar a consulta psiquiatrica. Ele vai ao CAPS
porque quer a consulta, mas, como tem acesso aqui no posto para trocar as
receitas, entéo ele deixa de ir a consulta com o psiquiatra, ele deixa de ter
essa avaliacdo e esse acompanhamento que deveria ocorrer a cada "X"
meses, mas eles vém aqui sé para trocar as receitas, mesmo que a gente
diga: "Sua receita estd muito antiga”. Se o médico ndo gosta de trocar a
receita porque o paciente ndo esta em acompanhamento, nés sabemos que
esse paciente ndo pode ficar sem medicacao, entdo nés esbarramos nisso.
(GF4)

E por mais que nos orientemos 0s nossos moradores para que nao deixem

acabar a medicacdo antes de vir atras, entendeu? (GF2)

Dessa maneira, observa-se que o acolhimento em saude mental desempenha
um papel crucial na promocéao do bem-estar e na evolugéo dos cuidados, tornando-se
essencial que os profissionais de atencdo em saude mental desenvolvam habilidades
de acolhimento, como empatia, escuta ativa e sensibilidade, a fim de estabelecer uma
relacdo terapéutica sélida com os pacientes, mesmo com os desafios enfrentados,
como a falta de recursos, a escassez de profissionais e o estigma associado aos
transtornos mentais.

A renovacao automatica de receitas na APS apresenta tanto pontos positivos
guanto negativos a serem considerados. Por um lado, essa pratica pode trazer
beneficios, como o0 aumento da adeséo ao tratamento e o cumprimento da terapéutica,
além de proporcionar economia de tempo tanto para os profissionais de saude quanto
para os pacientes. Por outro lado, existem desafios e riscos potenciais associados a
essa pratica, como a falta de uma avaliacéo clinica adequada, que pode comprometer
a verificacdo do uso correto das medicacles, a avaliacdo da eficacia terapéutica, a
deteccédo de efeitos colaterais e a minimizacdo dos riscos ao paciente.

De acordo com Orlandi (2012), para a AD, considera-se o contetdo explicito e
manifesto do discurso, ou seja, aquilo que é expresso de forma direta e visivel nas

palavras faladas ou escritas, sendo a parte do discurso que é facilmente percebida e
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compreendida, aqui denominada como “dito”. Ao longo da analise e discussdo dos
dados, torna-se evidente que, embora o matriciamento seja uma abordagem que visa
integrar a saude mental a APS e fortalecer o cuidado integral (CAMPOS, 2007), é
importante reconhecer os desafios que podem surgir em sua implementacdo, como
obstaculos de sobrecarga dos profissionais da atencdo basica, as barreiras de
comunicacéao e de acesso, resultando em uma atencgéo fragmentada (CAMPOS, 2007,
MENDES, 2011).

Porém, apesar de se partir do dizer, de suas condi¢cdes e da relacdo com a
memoria, na AD existe sempre no dizer um ndo-dizer necessario, isto €, um dizer do
presente sustentado na auséncia discursiva. O "ndo-dito" refere-se a tudo o que néo
€ expresso de maneira explicita no discurso, mas que pode ser subentendido a partir
do contexto, das entrelinhas e das lacunas, podendo revelar intencdes, atitudes e
perspectivas que ndo sao esperadas a primeira vista (ORLANDI, 2012). Assim,
embora ndo esteja evidente nos discursos analisados, nota-se implicitamente a
ressurgéncia aos topicos assistenciais baseados em uma viséo limitada e controlada
para o modelo biomédico, no qual a saude mental € tratada apenas como uma questao
de diagnostico e prescricdo medicamentosa, em oposicdo aos principios da PNAB
(2017) e do modelo de AM preconizado por Campos (2007).

Em dltima analise, o contexto da pesquisa atual ocorreu em um periodo de
mudancas implementadas pela PNAB (2017), que aprofundaram as divergéncias
entre o AM preconizado por Gastdo Wagner de Campos e a efetiva pratica em saude
na APS, de modo que o componente multiprofissional tornou-se enfraquecido pela
extingcdo do financiamento e credenciamento dos Nucleos de Apoio a Saude da
Familia (NASF), tendendo ao desaparecimento a médio prazo (GIOVANELLA et al.,
2020), sendo substituidos por equipes com interface no modelo biomédico, orientadas
a atencdo curativa, compostas por um médico e um enfermeiro, enfraquecendo o
enfoque territorial e a integralidade do cuidado (MOROSINI et al., 2018).

Dessa maneira, nota-se um rompimento na abrangéncia universal do SUS,
fundamentado em um paradigma de equidade, que se afasta da abordagem de redes
integradas de atencdo a saude e associa-se a politicas restritivas de ajuste fiscal. As
reformas politicas em salude propostas pelo governo intensificaram a tendéncia ao
retorno do modelo biomédico tecnicista, além de favorecerem a mercantilizacdo e a
diminuicdo da qualidade dos servigcos de APS (GIOVANELLA et al., 2020).
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Durante o curso da pesquisa, que englobou desde as entrevistas com 0s
profissionais até a analise e discussdo dos resultados, compreendeu-se a partir das
percepcdes dos profissionais da APS que existem divergéncias no conhecimento e
nas abordagens adotadas entre as distintas unidades de saude.

Os participantes demonstram o conhecimento te6rico em relacdo ao
matriciamento em conformidade com a processo metodoldgico proposto por Gastédo
Wagner de Campos, descrevendo-o como projeto pedagdgico-terapéutico voltado
para a integracao entre as especialidades e a APS.

Entretanto, de acordo com os profissionais, 0s conceitos e 0s principios
praticos ndo estdo em conformidade com os principios da APS, nem com o modelo
de AM descrito.

Essa discrepancia ressalta a importancia de um diagndstico situacional
preliminar nos territérios e na RAPS antes da efetivacdo do matriciamento. Tal
diagnostico revela-se essencial para compreender as necessidades das equipes,
avaliar as acoes ja integradas e estabelecer expectativas realistas dos resultados
esperados para melhor eficacia das praticas futuras, visando a atencao integral a
saude da populacéo.

Dentre os motivos para essa dificuldade de integracédo entre a APS e a atencao
especializada por diversas barreiras, como a sobrecarga dos profissionais, as
barreiras de comunicacao e as barreiras de acesso a atencéo especializada.

Assim sendo, como forma de colaborar com o diagndstico situacional em saude
mental nos diferentes territérios do municipio de Campo Grande-MS, bem como
promover a ferramenta matricial de educacdo continuada como mecanismo de
capacitacdo profissional e desenvolvimento continuo, a partir deste trabalho elaborou-
se uma cartilha com os principios teorico-praticos do matriciamento em saude mental,
gue sera apresentada a Secretaria Municipal de Saude de Campo Grande-MS para
ser utilizada como ferramenta de apoio para profissionais matriciadores e equipes de

referéncia.
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APENDICE A — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado participante, vocé estd sendo convidado(a) a participar da
pesquisa intitulada “O Matriciamento como estratégia de gestdo compartilhada em
saude mental: percepcédo dos profissionais da APS no municipio de Campo Grande-
MS”, desenvolvida pelos pesquisadores Guilherme Arthur Fatini Moreira e André
Barciela Veras.

O objetivo central do estudo € compreender como se da a percepcao dos
profissionais da APS em relacdo ao AM, analisando-se o processo de trabalho na APS
e sua integracdo com a RAPS, identificando os fatores facilitadores e as barreiras e
ao AM.

O convite para a sua participacédo se deve ao seu envolvimento no AM nesta
unidade de saude, serdo incluidos nessa pesquisa gerentes de unidades de saude,
meédicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem, assistentes sociais e agentes
comunitarios de saude.

Sua participacdo € voluntaria, isto €, ela ndo € obrigatéria, e vocé tem plena
autonomia para decidir se quer ou ndo participar, bem como retirar sua participacéo a
gualquer momento. Vocé nao tera prejuizo algum caso decida ndo consentir sua
participacéo, ou desistir da mesma. Contudo, ela € muito importante para a execucao
da pesquisa. Serdogarantidas a confidencialidade e a privacidade das informacdes
por vocé prestadas.

A sua participagao consistird em responder perguntas baseadas em um roteiro
de entrevista ao pesquisador. A sua participacdo esta condicionada a gravacédo da
entrevista por audio, caso nao autorize a gravacao, nao podera continuar na pesquisa.

O tempo de duracdo da entrevista € de aproximadamente 20 minutos. As
entrevistas serdo transcritas e armazenadas, em arquivos digitais, mas somente terdo
acesso asmesmas 0s pesquisadores.

Ao final da pesquisa, todo material sera mantido em arquivo, sob guarda e
responsabilidade do pesquisador responsavel, por pelo menos 5 anos, conforme
Resolucdo CNS n° 466/2012.

N&o havera compensacdo financeira para os que decidirem participar da
pesquisa e o0s beneficios a seguir serdo indiretos e relacionados com a sua

colaboragéo nesta pesquisa: compreenséo do processo de AM, explorando-se de que
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maneira a integracdo entre saude mental e APS pode contribuir para a promogéo e
protecdo a saude de individuos com transtorno mental.

Vocé nao tera qualquer prejuizo, porém, caso sinta-se constrangido, sinta que
a pergunta ndo € adequada ou qualquer outra situacdo que Ihe cause desconforto,
podera deixar de responder as perguntas ou encerrar a entrevista.

Ninguém, além dos pesquisadores saberdo das suas respostas e em nenhum
momento vocé podera ser identificado, ou seja, os dados da pesquisa sdo andnimos
e apenas 0 pesquisador e vocé terdo acesso a este documento em que consta seu
nome. Qualquer dado que possa identifica-lo serd omitido na divulgacdo dos
resultados da pesquisa, e o material sera armazenado em local seguro. A qualquer
momento, durante a pesquisa, ou posteriormente, vocé podera solicitar do
pesquisador informacdes sobre sua participacdo e/ou sobre a pesquisa, 0 que podera

ser feito através dos meios de contato explicitados neste Termo.

Rubrica do participante Rubrica do pesquisador

Os resultados desta pesquisa serdo divulgados em palestras dirigidas ao
publico participante, relatérios individuais paraos entrevistados, artigos cientificos e no
formato de dissertacaol/tese.

Este termo é redigido em duas vias, sendo uma do participante da pesquisa e
outra do pesquisador. Em caso de duvidasquanto a sua participacdo, vocé pode entrar
em contato com o pesquisador responsavel através do e-mail gfatini@gmail.com ou
do telefone (67) 98139-7516.

Em caso de duvida quanto a conducéo ética do estudo, entre em contato com
o Comité de Etica em Pesquisa da UFMS (CEP/UFMS), localizado no Campus da
Universidade Federal de Mato Grosso do Sul, prédio das Pro-Reitorias ‘Hércules
Maymone’ - 1° andar, CEP: 79070900. Campo Grande - MS; e-mail:
cepconep.propp@ufms.br; telefone: 67-3345-7187; atendimento ao publico: 7h30min as
11h30min (periodo matutino) e das 13h30min as 17h30min (periodo vespertino). O
Comité de Etica é a instancia que tem por objetivo defender os interesses dos
participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade e para contribuir no

desenvolvimento da pesquisa dentro de padrdes éticos. Dessa forma, o comité tem o
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papel de avaliar e monitorar o andamento do projeto de modo que a pesquisa respeite
0s principios éticos de protecaoaos direitos humanos, da dignidade, da autonomia, da
nao maleficéncia, da confidencialidade e da privacidade.

Como informado, sua participacdo neste estudo é voluntaria. Vocé pode
escolher ndo fazer parte do estudo ou pode desistir a qualquer momento. Vocé nao
perdera qualquer beneficio ao qual tem direito.

Vocé recebera uma via assinada deste termo de consentimento.

Declaro que li e entendi este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido,

todas as minhas duvidas foram esclarecidas e sou voluntario a participar deste estudo.

Nome completo e assinatura do participante voluntario

Nome completo e assinatura do pesquisador

Campo Grande, de de




66

APENDICE B - Roteiro de Questdes

1. Vocé sabe como se articula a Rede de Atencéo Psicossocial (CAPS, CEM, RT,
Consultério de Rua, etc)?

2. Vocé sabe o que é matriciamento/AM? O que vocé acha dessa proposta?

3. Vocé sabe quais as diferentes no atendimento em sadde mental que acontece
na rede especializada (CAPS e CEM) e na APS?

4. Como acontece nesta unidade o atendimento aos usuarios em sofrimento
mental?

5. Como acontece o matriciamento/AM nesta unidade? Quem participa? Como

VOCES se organizam?

6. Como acontece o processo de escolha dos casos a serem levados para a
discusséo na reunido junto ao matriciamento/AM?

7. O matriciamento/AM supre as demandas em Saude Mental existentes neste
territorio de saude?

8. Como vocé gostaria que fosse o0 matriciamento/AM?

9. Vocés enfrentam dificuldades em relacéo ao matriciamento/AM? Se sim, quais?
10. Como vocé avalia as a¢Bes do matriciamento/AM?

11. O que vocé sugere de mudancas neste trabalho?
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APENDICE C - CARTILHA DE ORIENTACAO SOBRE MATRICIAMENTO
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MATRICIAMENTO COMO ARRANJO DE GESTAO
COMPARTILHADA EM SAUDE MENTAL

Orientagdes aos profissionais

Guilherme Arthur Fatini Moreira
Campo Grande - MS
2023
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APRESENTACAO

A busca por uma abordagem mais abrangente e eficaz na area da saude
mental tem levado os profissionais a explorar novos modelos de gestdo que
promovam o bem-estar integral dos individuos. Nesse contexto, surge o
conceito de matriciamento, uma estrategia que se destaca como um poderoso
instrumento para a construgdo de uma rede de cuidados mais integrada e
humanizada.

Esta cartilha é resultado de uma Dissertacdo de Mestrado que teve como
base a percepcao de profissionais da Atencdo Primaria do municipio de Campo
Grande — MS e tem como proposito fornecer orientagdes claras e praticas aos
profissionais de saude interessados em compreender e implementar o
matriciamento como um amranjo de gestdo compartilhada em sadde mental.
Exploraremos os fundamentos desse modelo, suas implicactes e 0s percurso

necessario para sua aplicagao eficaz.

Mosso objetivo & auxiliar na capacitacdo dos profissionais para que
possam adotar o matriciamento como uma abordagem colaborativa, capaz de
promover a troca de conhecimentos, a interdisciplinaridade e a participagao
ativa dos pacientes e suas familias no processo de cuidado.

A medida que avancamos nesta jornada, convidamos vocé a explorar o
mundo do matriciamento e a considerar seu potencial transformador na area da
saude mental. Esperamos que esta cartiiha seja uma ferramenta util e
inspiradora para todos os profissionais comprometidos em oferecer um cuidado
mais abrangente, humano e eficiente aos individuos que necessitam de apoio
em sua jomada de sadde mental.




ENTENDENDO O MATRICIAMENTO

O matriciamento € uma abordagem que visa superar as barreiras
tradicionais da atuacao individualizada dos profissionais de saade. Ao invés de
um modelo hierarquico, o matriciamento propde uma gestdo colaborativa, na
qual diferentes especialidades e areas de
conhecimento se unem para prover cuidados “
abrangentes e adaptados as necessidades

individuais de cada paciente.

PILARES DO MATRICIAMENTO

Compartilhamento de Saberes: O matnciamento promove a troca continua
de conhecimentos entre os profissionais de salde, incentivando a
interdisciplinandade e a construcdo coletiva de estratégias de cuidado. Essa
colaboracdo enriquece as abordagens ferapéuficas e contribui para a
tomada de decisGes mais embasadas.

Envolvimento dos Pacientes: O matnciamento reconhece o paciente como

parte ativa do processo de cuidado. Ao envolver os pacientes e suas familias
nas discussbes sobre o tratamento, toma-se possivel construir planos
terapéuticos mais alinhados com suas necessidades, valores e objefivos.

Gestao Compartilhada: A gestSo comparfilhada & a espinha dorsal do
matriciamento. Ela implica em wuma distribuicdo equitativa de
responsabilidades entre os profissionais de diferentes areas, promovendo
uma visdo mais holistica e integrada do paciente.
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Quem compoe a equipe de referéncia?

Todos os profissionais envolvidos com assisténcia em saude mental
atuantes na Atencao Primaria a Saude.

Quem compode a equipe matricial?

Profissionais com nucleo de conhecimentos especificos na area de
saude mental.
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IMPLEMENTANDO O MATRICIAMENTO EM SAUDE

DEFHECAD DF PAPETS

DE
DE

2R

ENVOLVIMENTD D05
PACIENTES E
FAMIIARES

MENTAL

-‘"\-,

+ ) primewo passo para mplementar o matnclamento € reunr wma equipe mierdisciplinar
depruﬁsm&_»audemhl Ezza equpe deve ser composta por diferentes
Espec:la].lda.dﬂ como psicologos, psquatras,  assistentes  socians, tenpeuh_-,
ocupactonals, enfermeiros, enfre outros. A drversidade de conhecimentos ermquecera as
discussdes e contmbuna parz abordagens mais completas e personalizadas.

A

*Uma ver formada 2 equpe, ¢ findamentzl defimir claramente os papéls e
responsabilidades de cada membro. Cada profissional tara sua expertise para o processo
de cundado, & & importante delinear como as conmbmgdes indriduais se miegrardo para
proporcionar uma abordagem conjunia e eficaz.

+ A cnagao de protocolos de atendimento & um passe cmeial para o matmciamento em
sande mental Esses protocolos estabelecem dwetnzes claras para a2 avahiagdo,
diagnoshico e tratamento dos pacientes. Eles garantem a umiformudade e a quahdade dos
cmda.d;:r' permifinds que os profissionals sigam wnz abordagem estroturada e baseada
em evidéncias.

+A comumicacdo eficaz entre o5 membros da equpe & essencial para o sucesso do
matmcamento. Reumdes regulares, discussées de casos e trocas de mnformactes sdo
findamentalz para manter todos os profissionais atualizados e alichados. A colaboragio
ativa entre o5 membros da equipe promove um ambilente de aprendizado confimuo e
enrquece a5 abordagens de cwdado.

* Mo contexto do matncamento, & fimdamental envelver atmamente os pacientes e suas
farnihizs nas decisdes sobre o tratamento. Realizar renmdes conmuntas pmd:smmr
planos terapéutices, ouvir suas preccupagies e INCOIPOIAr SUas perspechivas € essencial
para garanhr que o cwedado seja centrado nas necessidades e desejos mdividuans.

O matriciamento requer uma abordagem flexivel, na qual a avaliagao

continua e os ajustes s3o parte integrante do processo. Monitorar o

progresso das praticas, avaliar a eficacia das intervengdes e realizar

ajustes conforme necessario sdo passos importantes para garantir a




QUANDO SOLICITAR © MATRICIAMENTO?

< MNos casos em que a equipe de referéncia sente necessidade de apoio
em saude mental para abordar e conduzir um caso que exige, por
exemplo, esclarecimento diagnostico, estruturacdo de um projeto
terapéutico e abordagem familiar.

% Quando se necessita de suporte para realizar intervengdes psicossociais
especificas da atencdo primaria, como grupos de pacientes com
franstornos mentais.

# Para integracdo do nivel especializado com a atencao primaria no
tratamento de pacientes com transtormo mental, como, por exemplo, para
apoiar na adesdo ao projeto terapéutico de pacientes com transtornos
mentais graves e persistentes em atendimento especializado em um
Centro de Atencao Psicossocial (CAPS).

# Quando a equipe de referéncia sente necessidade de apoio para resolver
problemas relativos ao desempenho de suas tarefas, como, por exemplo,
dificuldades nas relagfes pessoais ou nas situacdes especialmente
dificeis encontradas na realidade do trabalho diario.

Leia mais em: CHIAVERINI, D. H. organizador. Guia pratico de matriciamento em Satde Mental.
Brasilia, DF: Ministério da Salide: Centro de Estudo & Pesquisa em Salde Coletiva, 2011.
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FORMAS DE MATRICIAMENTO

molt b

Interconsulta: Envolve a discussdo do caso entre o matriciador e o0s
profissionais da equipe, como médicos ou enfermeiros, em reunides de
equipe ou em momentos convenientes para ambas as partes. Essa
abordagem permite que a equipe da atencdo primaria obtenha insights e
orientagbes do matriciador, auxiliando na determinacdo da melhor
estratégia de tratamento.

Consulta conjunta: Nesse formato, € agendado um horario em que
tanto o matriciador quanto o médico da equipe atendem o paciente
simultaneamente. Durante essa consulta, os profissionais discutem o
caso, consideram diferentes opgdes terapéuticas e tomam decisdes de
forma conjunta. Apés a discussdo, o paciente retorna para uma consulta
individual, na qual o plano terapéutico € compartilhado e discutido.
Visita domiciliar conjunta: Em situactes mais complexas, como
pacientes graves gque se recusam a comparecer a unidade de saude,
uma visita domiciliar conjunta pode ser necessaria. A equipe da Clinica
da Familia, juntamente com o matriciador, realiza a visita ao paciente em
sua residéncia. Apos a visita, a equipe se reune para discutir e planejar
o tratamento adequado. Em casos mais graves, o encaminhamento para
um Centro de Aten¢do Psicossocial (CAPS) pode ser necessario, mas a
abordagem inicial é realizada pela Equipe de Sauade da Familia (ESF).
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Caso 2

Caso 3

Caso 4

Caso 5

Caso b

EXEMPLOS DE CASOS

APRESENTACAO DO
PACIENTE

Paciente chora na consulta

Paciente relata que faz uso de
medicacio psicotropica ha vanos
anos.

Paciente se queixa de insdnia e
quer uma medicacido para
dormir.

Paciente faz uso abusivo de
alcool.

Paciente diz que sente vontade
de morrer.

Paciente jovem relata que esta
ha um més ouvindo vozes que o
insultam.

Fonte: Adaptado de Longo (2019).

DUVIDAS DO
PROFISSIONAL
DE SAUDE’

Ele esta
deprimido? Devo
fazer alguma
coisa?
Devo manter a
medicacdo? Devo
descontinuar?
Devo prescrever
uma medicacio
pra dormir? Pode-
se fazer outra
coisa?
Posso fazer algo
por ele aqui na
Clinica? Devo
encaminhar para o
CAPS AD?

Encaminho para
outro servico?
Solicito
internacdo?

Prescrevo
medicacdo?
Encaminho para o
CAPS?

FORMA DE
MATRICIAMENTO

Interconsulta

Interconsulta

Interconsulta

Consulta conjunta ou
consulta domiciliar
conjunta. O caso deve
ser observado e caso o
atendimento na unidade
se mostre insuficiente, o
paciente deve ser
encaminhado para o
atendimento secundario.
Consulta conjunta ou
consulta domiciliar
conjunta. O caso deve
ser observado e caso o
atendimento na unidade
se mostre insuficiente, o
paciente deve ser
encaminhado para o
atendimento secundario.
Consulta conjunta ou
consulta domiciliar
conjunta. O caso deve
ser observado e caso o
atendimento na unidade
se mostre insuficiente, o
paciente deve ser
encaminhado para o©
atendimento secundario.
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SUPERANDO DESAFIOS NO MATRICIAMENTO EM SAUDE
MENTAL

Desafio 1 - Resisténcia a Mudanga

Profissionais que estao acostumados a abordagens fradicionais podem

resistir a adocao do matriciamento. A mudanca de paradigma e a
integracao exigem um ajuste de mentalidade.

Sugestoes:

% Realizar sessdes de sensibilizacdo e capacitacdo para mostrar os
beneficios e a importancia do matriciamento.
< Envolver lideres e gestores na promocao ativa do modelo, demonstrando

apoio e incentivando a participacao.
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Desafio 2 - Comunicacgao Ineficaz:

Uma comunicacao falha entre os profissionais pode levar a problemas
na troca de informacoes relevantes para o cuidado integrado.

Sugestoes:

< Estabelecer canais claros de comunicacdo e compartiihamento de
informacdes.

< Implementar registros eletronicos para facilitar o acesso e a atualizacdo
das informacoes dos pacientes.
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Desafio 3 - Falta de Tempo:

Profissionais de saude frequentemente enfrentam agendas lotadas,

dificultando a participacao em reunides e discussoes conjuntas.

Sugestoes:

< Agendar horarios regulares para reunides de equipe, priorizando a
participacdo de todos os envolvidos.

< Valorizar o compartihamento de informacdes mesmo em momentos
informais, como durante intervalos.
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Desafio 4 - Diferentes Perspectivas Profissionais:

Profissionais de areas distintas podem ter perspectivas diferentes sobre
0 cuidado ao paciente, o que pode gerar conflitos.

Sugestoes:

% Promover um ambiente de respeito e escuta ativa, onde as opini6es de

cada profissional sejam valorizadas.
< Realizar treinamentos interdisciplinares para fortalecer a compreensdo

das diferentes abordagens.
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Desafio 5 - Capacitagao Insuficiente:

A falta de conhecimento especifico sobre o matriciamento e as praticas

colaborativas pode prejudicar a implementacao eficaz.

Sugestoes:

< Oferecer treinamentos e capacita¢cdes regulares sobre matriciamento e
colaboracao interprofissional.

% Incentivar a busca por conhecimento através de cursos, palestras e
materiais educativos.
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CONSIDERAGOES FINAIS

A presente cartilha buscou oferecer uma visdo abrangente e pratica sobre
0 matriciamento como arranjo de gestdao compartilhada em saude mental. Ao
longo deste guia, exploramos os fundamentos do matriciamento, suas
vantagens, estratégias de implementacdo e superacao de desafios. Esperamos
que as informac des aqui apresentadas tenham sido uteis para os profissionais
de saude que desejam promover uma abordagem mais integrada e eficaz no
cuidado a saade mental.

O matriciamento surge como uma resposta eficaz para a complexidade
das demandas em sadde mental, permitindo uma colaboracdo interdisciplinar
entre os profissionais da atengdc primaria e especializada. Afravés do
compartilhamento de conhecimento e experiéncia, & possivel proporcionar um
cuidado mais completo, holistico e centrado no paciente, contribuindo para
melhores resultados clinicos e qualidade de vida.

A implementacdo do matriciamento exige comprometimento, capacitacao
e trabalho em equipe. No entanto, os beneficios sdo inimeros, incluindo o
fortalecimento dos servicos de sadde mental, a otimizacdo dos recursos
disponiveis e a promo¢ado de uma abordagem mais humanizada e empatica no
atendimento aos pacientes.

A medida que os profissionais de sadde adotam o matriciamento em suas
praticas, € importante lembrar que a busca pela exceléncia € um processo
continuo. A avaliagdo e o monitoramento regulares sdo essenciais para garantir
que o modelo esteja alcancando seus objetivos e para identificar oportunidades

de melhoria.

Encorajamos vocé a aplicar os conhecimentos adquiridos nesta cartilha
em sua pratica diaria e a compartilhar suas experiéncias e aprendizados com
seus colegas e equipes. Ao fazé-lo, vocé estara contribuindo para a construgéo
de um sistema de saude mais eficiente, abrangente e compassivo.
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Agradecemos por sua dedicacdo a saude mental e por buscar
constantemente aprimorar seus conhecimentos e habilidades. Juntos,

podemos criar um ambiente mais saudavel e acolhedor para todos.

Lembre-se: o matriciamento & mais do que uma estratégia; € uma
abordagem que coloca o paciente no centro do cuidado e fortalece
a colaboragdo entre os profissionais de saude. Seja um agente de

transformacgao e faga a diferenga na vida das pessoas.
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ANEXO | - PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

an UNIVERSIDADE FEDERAL DO
g" A MATO GROSSO DO SUL - Wﬂw
v UFMS

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP|

DADOS DO PROJETO DE PESGUISA

Titulo da Pesquisa: O matriciamento como estratégia de gestdo compartilhada em sadde mental:
percepgdo dos profissionais da atemgdo primaria & saide no municipio de Campo
Grande-M5S

Pesquisador: GUILHERME ARTHUR FATINI MOREIRA
Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 51710821.0.0000.0021

Instituigao Proponente: INISA

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Humero do Parecer: 5.113.194

Apresentagao do Projeto:

Trata-se de um projeto de pesquisa gue busca compreender a percepgdo de profissionais da Atengdo
Primaria 4 Salde em relag8o ao apoio matricial. Para tanto serdo realizadas entrevistas e grupos focais com
profissionais atuantes na Atengo Primaria 8 Sadde, vislumbrande oporunidade de melhoria na integragio
e organizacdo dos servigos dentro da rede de sadde, subsidiando o plansjamento de intervengdes e
discussoes sobre o tema, com foco na construgdo democratica do saber e de gestio compartilhada. (Texto
adaptado do autor)

Objetivo da Pesquisa:
Compresnder como se da a percepgdo dos profissionais da Atengdo Primaria & Sadde em relagdo ao apoio
matricial. (Texto do autor)

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

C's riscos foram declarados em: cansago ouw aborrecimento ao participar das entrevistas e dos grupos focais;
constrangimento ac expor sua percepgao sobre o processo de trabalho estudado (matriciamento) perante o
entrevistador e o grupe focal; constrangimento durante as gravagdes das entrevistas em audio.

Enderego:  Av. Costa e Silva, s/n® - Fioneiros ; Prédio das Pro-Reftorias ; Hercules Maymone;, ; 1% andar
Baimo:  Picneros CEP: 70.070-000

UF: M3 Municipio: CAMPO GRANDE

Telefone: [67)2345-7137 Fax: (673345-T187 E-mail: cepconep.proppd@uims. br
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Contruagdo do Parecer 5113194

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
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Tipo Documento Arguivo Postagem Autor Situagao
Informagdes Basicas| PE_INFORMACOES_BASICAS_DO P 181002021 Aceito
do Projeto ROJETO 18088566 pdf 17:48:09
Projeto Detalhado / | PROJETO docx 18102021 |GUILHERME Aceito
Brochura 174725 |ARTHUR FATIMI
Investigador MOREIRA
Cutros TermosSESAU pdf 18102021 |GUILHERME Aceito

17:46:09 |ARTHUR FATIMI
MOREIRA
TCLE { Termos de | TCLE.docx 1812021 |GUILHERME Aceito
Aszentimento f 17:42:55 |ARTHUR FATIMI
Justificativa de MOREIRA
Augéncia
Faolha de Rosto FolhaRosto. pdf 21/08/2021 |GUILHERME Aceito
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