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RESUMO

Introdugao: O matriciamento em saude mental, enquanto dispositivo técnico-politico
do Sistema Unico de Saude, insere-se na perspectiva da dispersao horizontalizada de
saberes, articulando Atengao Primaria a Saude e Centros de Atengao Psicossocial em
uma légica de corresponsabilizacdo. A luz da Reforma Sanitaria e da Reforma
Psiquiatrica Brasileira, o apoio matricial propde superar o modelo meédico-centrado e
fragmentado, favorecendo a clinica ampliada, territorializagdo do cuidado e
fortalecimento da resolutividade local. Entretanto, a institucionalizagdo normativa do
matriciamento ndo garante sua vivéncia concreta nos territérios, tornando necessaria
a analise critica de sua ocorréncia, organizagdo e compreensao pelos profissionais da
APS. Objetivos: Avaliar a ocorréncia do processo de matriciamento em saude mental
na APS na Baixada Santista, as formas de organizagdo e a compreensao dos
profissionais envolvidos sobre o tema. Método: Trata-se de um estudo transversal,
com abordagem analitica mista, desenvolvido com profissionais da Atencdo Basica
dos municipios de Cubatao, Santos e Sao Vicente. A amostra estimada foi de 240
participantes, a partir de calculo probabilistico com nivel de significancia de 5% e
poder de 80%. Utilizou-se questionario autorresposta elaborado pelo pesquisador,
composto por questdes estruturadas para construcdo das variaveis 'quanto sabe
sobre matriciamento' e 'se o matriciamento é eficaz', além de questbes
semiestruturadas submetidas a analise tematica. Realizaram-se testes de associagao
entre variaveis e analise qualitativa das narrativas sobre participagdo no cuidado,
impedimentos e percepcdes acerca da saude mental. Resultados: Observou-se
heterogeneidade na ocorréncia e organizagdo do matriciamento entre as unidades,
com distingdes relacionadas ao modelo organizacional. Identificou-se associacao
entre maior conhecimento sobre matriciamento e maior percepgao de sua eficacia,
sugerindo dinamica de retroalimentacdo entre saber e pratica. As narrativas
qualitativas evidenciaram que a participacao no cuidado em saude mental ndo decorre
automaticamente da existéncia formal do matriciamento, mas da internalizacdo do
modelo ampliado de cuidado. Emergiram discursos marcados por inseguranga
técnica, persisténcia de referenciais biomédicos e presenca de estigmas, além de
mengodes a limitagdes estruturais e fragilidades na articulagdo em rede. Conclusao:
O matriciamento mostrou-se mais que estratégia organizacional, configurando-se
como dispositivo ético-politico capaz de tensionar modelos tradicionais de cuidado.
Sua consolidagdo exige investimento continuo em formacdo, regularidade
organizacional e integracdo as politicas de Educagcdo Permanente em Saude. A
interrelacdo entre conhecimento e eficacia percebida indica que o fortalecimento do
saber potencializa a pratica, ao mesmo tempo em que experiéncias eficazes ampliam
o aprendizado coletivo. Apesar das limitagdes metodoldgicas, os achados contribuem
para a Saude Publica ao reafirmar o matriciamento como expressado concreta dos
principios do SUS e como instrumento de qualificagao do cuidado em saude mental
na APS.

Palavras-chaves: Estratégia da Saude da Familia; Atencao Basica a Saude; Centros

de Atencéao Psicossocial; Matriciamento; Saude Coletiva



ABSTRACT

Introduction: Matrix support in mental health, as a technical-political device of the
Brazilian Unified Health System, is grounded in the perspective of the horizontal
dispersion of knowledge, articulating Primary Health Care and Psychosocial Care
Centers within a logic of shared responsibility. In light of the Brazilian Health Reform
and Psychiatric Reform, matrix support seeks to overcome the physician-centered and
fragmented model, fostering comprehensive care, territorialization of practices, and
strengthening local resolvability. However, the normative institutionalization of matrix
support does not ensure its concrete implementation within territories, making critical
analysis of its occurrence, organization, and professionals’ understanding within
Primary Health Care necessary. Objectives: To evaluate the occurrence of the matrix
support process in mental health within Primary Health Care in the Baixada Santista
region, its organizational forms, and the understanding of the professionals involved
regarding the theme. Method: This is a cross-sectional study with a mixed analytical
approach, conducted with Primary Care professionals from the municipalities of
Cubatao, Santos, and Sao Vicente. The estimated sample comprised 240 participants,
based on probabilistic calculation with a 5% significance level and 80% statistical
power. A self-administered questionnaire developed by the researcher was used,
consisting of structured questions to construct the variables 'level of knowledge about
matrix support' and 'perceived effectiveness of matrix support,’ as well as semi-
structured questions subjected to thematic analysis. Association tests between
variables were performed, alongside qualitative analysis of narratives concerning
participation in care, barriers, and perceptions related to mental health. Results:
Heterogeneity was observed in the occurrence and organization of matrix support
across units, with distinctions related to the organizational model. An association was
identified between greater knowledge about matrix support and higher perceived
effectiveness, suggesting a dynamic feedback relationship between knowledge and
practice. Qualitative narratives indicated that participation in mental health care does
not automatically derive from the formal existence of matrix support, but rather from
the internalization of the comprehensive care model. Discourses marked by technical
insecurity, persistence of biomedical references, and the presence of stigma emerged,
in addition to reports of structural limitations and weaknesses in network articulation.
Conclusion: Matrix support proved to be more than an organizational strategy,
configuring itself as an ethical-political device capable of challenging traditional models
of care. Its consolidation requires continuous investment in professional training,
organizational regularity, and integration with Permanent Health Education policies.
The interrelationship between knowledge and perceived effectiveness indicates that
strengthening knowledge enhances practice, while effective experiences expand
collective learning. Despite methodological limitations, the findings contribute to Public
Health by reaffirming matrix support as a concrete expression of SUS principles and
as an instrument for qualifying mental health care within Primary Health Care.

Keywords: National Health Strategies; Primary Health Care; Mental Health Services;

Matrix Support; Public Health.
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1. INTRODUGAO

O termo “dispersédo de saber”, usado no titulo desta tese, traz o significado
elaborado por Foucault (2008) em seu livro “A arqueologia do saber’, em que os
saberes diferentes devem circular de forma horizontalizada, propondo uma construcao
coletiva, forma esta de abordagem e entendimento que transpassa e embasa os
principios do matriciamento.

No plano organizativo, esta introducao foi estruturada em segdes e subsecoes
que se articulam em um percurso de compreensao, considerando os conceitos e 0s
processos historicos, fomentando uma légica analitica que nédo se confunde, nem se

submete, a uma ordenacgao cronoldgica estrita.



1.1

15

Histérico do Sistema Unico de Saude (SUS)

“O SUS é uma utopia concreta: sonhado por muitos e
construido por todos.” — Gilson Carvalho, pediatra e sanitarista
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1.1.1 Da elite segregativa a criagcdo de um Sistema Unico

A criacdo do Sistema Unico de Saude (SUS) ndo pode ser compreendida
apenas como resultado de reformas administrativas ou mudancas legislativas. Trata-
se de um processo coletivo, politico e histérico, enraizado na Iuta pela
redemocratizagdo do Brasil e na critica a um modelo estatal autoritario, elitista e
excludente. A conquista do SUS foi, antes de tudo, uma conquista do povo brasileiro
organizado, em articulagao com intelectuais, trabalhadores da saude e movimentos
populares (Paim, 2009).

Anteriormente ao SUS, a saude era vinculada as Caixas de Aposentadoria e
Pensdes (CAP), que deram origem posteriormente aos Institutos de Aposentadoria e
Pensdes (IAP). Essas caixas e institutos eram sistemas vinculados ao trabalho, o que
tornava esse sistema excludente a toda uma parte da populagdo, e mais, era um
modelo que centrava sua atenc¢do nos hospitais € no modelo médico-curativo, sem
qualquer cuidado com promog¢ao a saude ou mesmo prevengao das doengas (Paim,
2009; Paiva; Teixeira, 2014).

Durante todo o periodo do regime militar (1964—1985), o sistema de saude
brasileiro mantinha-se profundamente desigual. Ainda que se tenha tentado uma
unificagao e racionalizagado na gestdo da saude com a criagdo do Instituto Nacional
de Previdéncia Social (INPS) em 1966, e 11 anos depois, do Instituto Nacional de
Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS), a légica de acesso nao se
alterou, seguindo o paradigma contributivo, hospitalar e curativo. As ag¢des de
vigilancia em saude, educacdo sanitaria, saude coletiva e atengdo basica
territorializada permaneciam secundarizadas ou inexistentes (Escorel, 2012).

O éapice desse processo foi a 8 Conferéncia Nacional de Saude (82 CNS),
realizada em marco de 1986. Presidida por Sérgio Arouca, com relatoria de José
Agenor Alvares da Silva, a conferéncia reuniu mais de 4.000 participantes, com
representacao paritaria de usuarios, trabalhadores e gestores (Brasil; CNS, 1986), e

foi organizada sob o tema oficial:
“Salde: direito de todos e dever do Estado”.

Este tema sintetizava os principios que norteariam o futuro SUS:
universalidade, equidade, integralidade, descentralizagéo, participagdo popular e a
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concepgao de saude como produto das condi¢cbes de vida. Nas proximas secgoes,
abordaremos mais detalhadamente esse evento.

Na segunda metade da década de 1970, em meio ao endurecimento do
regime, surgiram experiéncias locais inovadoras em alguns municipios brasileiros,
porém essas iniciativas eram restritas e ndo uniformes ao nivel nacional. Essas
gestdes experimentavam formas descentralizadas de cuidado, incentivavam a
participagdo popular e buscavam superar o paradigma médico-centrado. Foram
experiéncias pioneiras de organizagao comunitaria em saude que contribuiram para a
formulacao posterior do SUS (Paim, 2008).

Com a Constituicado de 1988, as propostas do movimento sanitario foram
institucionalizadas. A saude deixou de ser beneficio previdenciario e passou a ser
reconhecida como direito social e universal. A criagcdo do SUS foi a consagragao
juridica de um projeto politico gestado nas lutas populares, nos territorios, nas
universidades e nas gestdes locais comprometidas com a justica social (Campos,
2018; Paim, J., 2009).

Dessa forma, a participacdo social ndo pode ser vista apenas como diretriz
organizativa, mas sim como principio doutrinario do SUS, uma vez que foi base de
sua construgao histérica. O SUS nasceu da critica a exclusdao e da defesa da
cidadania, em um momento de inflexdo democratica e afirmagao dos direitos sociais
no Brasil (Escorel, 2012).

Entre essas vivéncias, o municipio de Santos (SP) se destacou como
referéncia pratica e historica de ruptura com os modelos tradicionais, em especial,
mas nao so, no campo de saude mental. A partir de 1989, sob a gestdo da prefeita
Telma de Souza, e tendo como secretario de saude o Dr. David Capistrano Filho,
médico sanitarista e militante da Reforma Sanitaria, o municipio promoveu uma ampla
reorganizagdao da saude local, orientada por principios como territorializagao,
descentralizagao, intersetorialidade e participagao social (Francisco Junior, 2018).

A época, houve forte investimento na autonomia técnica dos profissionais, na
formacéao continuada das equipes e na articulagao com outras politicas publicas, como
educacao, meio ambiente e urbanismo. O projeto néo se restringia a reorganizagao
dos servigos, mas propunha uma nova concepg¢ao de saude publica, entendida como

direito social, processo participativo e pratica intersetorial (Yasui, 2010).
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Essas praticas locais se alinhavam ao emergente Movimento da Reforma
Sanitaria Brasileira (MRSB), composto por profissionais de saude, sanitaristas,
docentes universitarios, gestores publicos e militantes dos movimentos sociais.

Na proxima subsecdo, examinaremos como esse processo politico foi
incorporado a Constituicao de 1988, com a formalizagao do SUS e seus fundamentos

estruturantes.
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1.1.2 Protagonismo social e redemocratizacao — Uma agéo constituinte

A promulgacao da Constituicdo da Republica Federativa do Brasil de 1988
representou um marco histérico ndo apenas pela retomada da ordem democratica,
mas também pela consagragao dos direitos sociais como pilares do Estado brasileiro.
Conhecida como “Constituicdo Cidadd”, a Carta de 1988 consolidou um novo
paradigma de protecéo social, em que a saude foi elevada a condigédo de direito de
todos e dever do Estado, superando definitivamente sua condicdo de beneficio
previdenciario e seletivo (Brasil, 1988).

O texto constitucional incorporou as proposi¢cdes elaboradas nos anos
anteriores pelos movimentos sociais, pelas entidades da saude coletiva e,
especialmente, pela 8 CNS. A Constituicdo rompeu com o modelo fragmentado,
excludente, curativo e hospitalocéntrico que vigorava até entdo, e estabeleceu os
fundamentos legais e doutrinarios do SUS.

O artigo 196 sintetiza a nova concepgéo:

A saude é direito de todos e dever do Estado, garantido
mediante politicas sociais e econbmicas que visem a reducao
do risco de doencga e de outros agravos e ao acesso universal
e igualitario as acdes e servigos para sua promogao, protegcao
e recuperacao (Brasil, 1988, art. 196).

Esse dispositivo representa uma ruptura epistemologica e politica com o
modelo anterior. A saude passa a ser entendida em sua dimensdo ampliada, nao
restrita a auséncia de doencgas, mas como produto das condi¢cdes de vida, trabalho,
renda, moradia, saneamento, educacéao, lazer e alimentagcdo, portanto, o saudavel
esta relacionado a capacidade de viver com dignidade, devendo ser asseguradas as
condicbes adequadas de cuidado, de participagao social, bem como o fortalecimento
das relagdes interpessoais. Conceito esse defendido pela Organizagdo Mundial da
Saude e incorporado pelo MRSB (Paim; Almeida-Filho, 1998).

Abaixo, apresenta-se um quadro comparativo entre os principios doutrinarios
do SUS, conforme instituidos pela Constituicdo de 1988 e consolidado pela Lei
8.080/1990, e as caracteristicas correspondentes no modelo previdenciario anterior
(CAP/IAP):
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Quadro 1 — Comparacao entre os principios doutrinarios do SUS e o modelo CAP/IAP

Principio
doutrinario

SUS
(apos 1988)

Modelo CAP/IAP
(antes de 1988)

Universalidade

Direito de todos os cidadaos,
independentemente de
contribuigao ou vinculo formal

Acesso restrito aos trabalhadores
formais contribuintes

Equidade

Politicas voltadas a reducao das
desigualdades sociais e regionais

Desigualdades naturalizadas;
cobertura privilegiava categorias
organizadas

Integralidade

Cuidado continuo, multidisciplinar
e voltado a promocéo, prevencao
e reabilitagao

Atendimento episodico, focado
em doencas e centralizado na
figura do médico

Controle social

Participacao popular em
conselhos e conferéncias; gestao
democratica

Auséncia de participacao da
populagao; decisdes
centralizadas e tecnocraticas

Fonte: Elaboracao propria com base em (Brasil, 1990; Escorel, 2012; Paiva; Teixeira,

2014).

Além do artigo 196, outros dispositivos constitucionais compdem a base do

SUS:

« O artigo 197 afirma que as agdes e servigos de saude sao de relevancia

publica, cabendo ao poder publico sua regulamentagéo, fiscalizagao e
controle (Brasil, 1988, art. 197).

« O artigo 198 estabelece as diretrizes organizativas do SUS: descentralizagéo,

atendimento integral e participagdo da comunidade (Brasil, 1988, art. 198).

e O artigo 199 regula a complementaridade do setor privado, subordinando-o

aos principios do sistema publico e vedando a destinacéo de recursos

publicos para instituicdes privadas com fins lucrativos, exceto em casos de

inexisténcia de oferta publica suficiente (Brasil, 1988, art. 199).

A Constituicdo também instituiu a regionalizagdo e a hierarquizagéo da rede

de servigos, estruturadas a partir da atengao basica, das a¢des de média e alta

complexidade e dos mecanismos de regulacdo do cuidado. Nesse arranjo, a

descentralizagdo administrativa e a gestao tripartite (Unido, estados e municipios) se

tornam elementos centrais da nova politica publica de saude.

A seguir, apresenta-se a comparacéao entre as diretrizes organizativas do SUS

e as caracteristicas do modelo previdenciario anterior (Quadro 2), evidenciando a

mudanca estrutural promovida a partir da Constituicao de 1988 e pela Lei 8.080/90.
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Quadro 2 — Diretrizes organizativas do SUS comparadas ao modelo CAP/IAP

Diretrizes SUS Modelo CAP/IAP
organizativa (apbs 1988) (antes de 1988)
Gestao compartilhada entre Gestao centralizada em
esferas federativas; municipios |institutos federais, sem

Descentralizagao : :
ganham protagonismo na autonomia local

execucao local

Rede organizada por territorios |Ac¢des isoladas nos grandes

Regionalizagao sanitarios, integrada e centros, sem articulagao inter-

interdependente regional

Acesso via niveis progressivos ||Servigos fragmentados, sem
Hierarquizagao de complexidade com fluxos de |referéncia de atengao ou

encaminhamento definidos integragao entre niveis

Conselhos de saude e Populagao excluida do processo

. - . conferéncias com poder decisério; dominio técnico-

Participacao social . . o :

deliberativo e composi¢ao corporativo

paritaria

Cuidado continuo, com acgdes Assisténcia episddica, focada
Integralidade do preventivas, curativas, em servicos curativos e agoes
atendimento reabilitadoras e coletivas nos individuais

diferentes niveis

Rede organizada para resolver |Auséncia de foco na resolugao
0s agravos mais relevantes para |local; priorizagéo de acoes

Resolutividade a populacao, com énfase na hospitalares e reativas
atencao primaria e na integragéo
entre niveis
Fonte: Elaboragéo propria com base em (Brasil, 1990; Escorel, 2012; Paiva; Teixeira,
2014).

E importante destacar que o SUS ndo foi simplesmente instituido pela
Constituicdo como um sistema funcional: ele foi concebido como politica publica
universal, orientada por principios e valores democraticos. Os fundamentos do SUS
traduzem a articulagéo entre o projeto sanitario e o projeto democratico brasileiro, em
um momento historico de reconstrugcéo dos direitos civis, sociais e politicos.

Dessa forma, a saude passa a integrar o conjunto dos direitos sociais
assegurados no artigo 6° da Constituicdo, ao lado da educacéo, trabalho, moradia,
alimentacao, lazer, seguranca, previdéncia social, protecdo a maternidade e a infancia
e assisténcia aos desamparados (Brasil, 1988).

Contudo, a institucionalizagdo do SUS enfrentou resisténcias e contradi¢des
desde o inicio. Estudos como os de Costa e Soares (2020) e Sauerbronn (2017)
demonstram que o setor privado da saude, as corporagdes médicas, grupos politicos

conservadores e interesses empresariais mantém atuacido intensa no sentido de
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enfraquecer o carater publico e universal do sistema. Essas disputas ndo cessaram
com a criagdao do SUS, apenas migraram para o campo da politica institucional e da
gestao publica (Machado, 2024).

A partir da segunda metade da década de 2010, especialmente apos a
aprovagao da Emenda Constitucional n°® 95/2016, que congelou os gastos publicos
por 20 anos, observa-se o avango de um conjunto de estratégias neoliberais que
fragilizam o sistema publico e fortalecem o setor privado (Santos; Vieira, 2018),
incluindo:

« Subfinanciamento crénico e austeridade fiscal, com retracdo de investimentos

em saude publica;

o Expansao da complementaridade privada, via contratos com organizagdes

sociais e fundacoes;

« Judicializagdo da saude favorecendo a légica de mercado e a industria

farmacéutica;
o Isencodes fiscais e subsidios ao setor privado sem contrapartida efetiva;

« Tentativas de mercantilizagado da atengao basica, inclusive com propostas de

substituigao parcial da Estratégia Saude da Familia;

o Gestéao orientada por l6gica empresarial, importando modelos privados e

reduzindo a transparéncia;

o Desvalorizacdo simbodlica do SUS, por meio de discursos politicos e ataques

institucionais.

Essa perda de financiamento ndo se trata de discussdo sobre posicoes
politicas, sendo sim um fato comprovado com dados quantificaveis, conforme
demonstrou Maia, Castanheira e Campos (2024).

Apesar dessas ameacas, o SUS permanece como a mais importante politica
publica universal do pais, reconhecido por sua capilaridade, capacidade de resposta
em crises sanitarias e papel central na redugédo das desigualdades em saude.

Sua defesa exige vigilancia critica, fortalecimento do controle social e
reafirmacao de seus principios fundadores diante das disputas contemporaneas.

Adiante abordaremos o Movimento da Reforma Sanitaria Brasileira,

movimento social fundamental para a criagdo do SUS.
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Movimento da Reforma Sanitaria Brasileira (MRSB)

‘A Reforma Sanitaria foi um movimento politico, técnico e ético
para mudar a l6gica da saude no Brasil.” — Gastdo Wagner,
sanitarista e defensor do SUS.
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1.2.1 Origens e contexto politico da Reforma Sanitaria

O MRSB constitui-se como o0 marco contemporaneo mais significativo do
processo de transformagao nas politicas publicas brasileiras. Ndo se trata de uma
mudancga exclusivamente administrativa ou técnica, mas de uma proposta politico-
social de ruptura com o modelo herdado do regime autoritario e do sistema
previdenciario fragmentado, curativo e excludente, ja apresentado anteriormente.
Suas origens remontam as contradi¢ées do sistema de saude durante os anos de
ditadura (1964—-1985) e ao fortalecimento de uma critica publica articulada a projetos
amplos de democratizacado do Estado (De Carli; Allebrandt; Mueller, 2024).

Durante o regime militar, com um Estado autoritéario e impermeavel a
participacdo social, e nas questbes da saude com seu modelo excludente,
hospitalocéntrico e voltado a doenca, com uma logica de produtividade econdmica
vinculada ao lucro de instituicbes privadas, emerge em universidades publicas, aos
quais vale citar a Universidade de Sao Paulo, a Universidade do Estado do Rio de
Janeiro e a Universidade Federal da Bahia, e em setores do funcionalismo técnico-
estatal, um movimento de critica radical ao sistema (Godoi; Alves, 2023).

Essa critica originou o campo da Saude Coletiva, que tinha o objetivo de
contrapor a medicina individualizante e ao reducionismo biolégico. Com atuacéo de
sanitaristas, cientistas politicos, professores universitarios, socidlogos dentre outros
pensadores de vanguarda, uma concepg¢ao ampliada de saude foi concebida,
centrada nos determinantes sociais, nos direitos humanos e na cidadania (Nunes,
1994).

Esses atores n&o estavam isolados, segundo a ideia de coletividade, se
articularam com instituigdes que ja figuravam como fundamentais no campo da saude
coletiva, como o Centro Brasileiro de Estudos de Saude (CEBES), fundado em 1976,
e a Associagao Brasileira de Saude Coletiva (ABRASCO), fundada em 1979. Essas
instituicdes desempenharam papel crucial na elaboragao de propostas, na formacéao
de quadros técnicos e na mediacdo com o campo politico institucional, criando assim
um espaco critico e propositivo em torno da saude como bem publico (Escorel et al.,
2007; Nunes, 1994).

A proposta desta reforma n&o se limitava a reorganizagao do setor saude, mas
sim articulava-se com uma visdo mais ampla de transformacgao social, propondo um

novo pacto politico de um Estado democratico de bem-estar social, capaz de garantir
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direitos universais e enfrentar as desigualdades estruturais da sociedade brasileira
(Fleury, 2009).

A Reforma Sanitaria teve e tem desafios importantes, que colocaram e
colocam em risco parte das conquistas do movimento. A resisténcia por poderes
hegemodnicos da saude curativa e sua mercantilizacdo do cuidado, e atualmente a
tendéncia de esvaziamento progressivo dos fundamentos politico-institucionais, em
especial nos ultimos 10 anos, pelas politicas de austeridade fiscal promovem corrosao
das instancias de controle social e da autoridade técnica do SUS (Moraes et al., 2023).

Essa base historica preparou o terreno para os avangos institucionais que
viriam com a 82 CNS e, em seguida, com a promulgacao da Constituicao de 1988. A
préxima subsegao analisara como esses principios foram consolidados no marco legal

e institucional do SUS.
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1.2.2 A 82 CNS, marco histérico de um processo vivo

No ano de 1986 ocorreu a 82 CNS, confluindo pensamentos e propostas do
MRSB, sendo este considerado o ponto de inflexdo (Paim, 1986). Em rompimento ao
formato tradicional, antes controlado por especialistas e burocratas, a conferéncia teve
no protagonismo a sociedade civil organizada, os movimentos populares e os
profissionais da saude de base. Contou com cerca de 80% de delegados oriundos de
conferéncias municipais e estaduais, legitimada por fomentar o debate, propondo a
construcdo de um consenso minimo em torno da saude como direito (Brasil; CNS,
1986).

Importante apontar que o “consenso minimo” ndo foi homogéneo ou isento de
conflitos. Como apontam Machado e Silva (2019), antes de tudo foi a criagdo de uma
coalizao tensa entre diferentes atores com agendas proprias: tecnocratas reformistas,
gestores publicos, intelectuais da saude coletiva, sindicatos, movimentos
comunitarios, militantes catdlicos progressistas e parlamentares vinculados a
oposicao democratica.

E nesse ponto que o MRSB revela seu carater ambivalente: ao mesmo tempo
que rompe com estruturas autoritarias e excludentes, ela também é tensionada pelos
mecanismos institucionais que incorporam, e por vezes, neutralizam sua radicalidade
original (Fleury, 2009). A Reforma Sanitaria “nédo foi uma revolugédo, mas uma reforma
que se fez por dentro do Estado, em meio a democratizacdo possivel”’, sendo, por
isso, um processo sempre incompleto e em disputa (Machado; Silva, 2019).

A forga da 82 CNS néao esteve na auséncia de conflitos e divergéncias, mas
sim, na capacidade de criar uma proposta comum, com embasamento e robustez
suficiente para uma sustentagao politica de um projeto nacional de saude.

A seguir, abordaremos os problemas, resisténcias e desdobramentos do
MRSB.
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1.2.3 Desdobramentos e perdas na consolidagao do MRSB

A consolidagéao institucional do SUS foi um feito politico e social de enorme
envergadura, mas nas Uultimas décadas, sua trajetéria tem evidenciado um
distanciamento progressivo entre o projeto original e os rumos concretos adotados na
politica publica de saude (Moraes et al., 2023).

A universalizacdo do acesso a saude, proposta como principio doutrinario,
esbarrou em condicionantes estruturais e conjunturais. Apesar da ampliagado
expressiva da cobertura da Atencdo Primaria, sobretudo apdés 2004 com o
fortalecimento da Estratégia Saude da Familia (ESF), o sistema convive com uma
cronica insuficiéncia de financiamento, desigualdades regionais e fragmentagcéo na
gestao (Massuda et al., 2018).

Outro foco de tensdo, como nos aponta Paim (2018), esta na gestao estatal
do SUS que sofre criticas por apresentar entraves burocraticos, ineficiéncia
administrativa e baixa capacidade de resposta, o que abriu espaco a proliferagcao de
modelos de gestdo por Organizagdes Sociais de Saude (OSS) e parcerias publico-
privadas, supostamente mais ageis e eficientes. Contudo, esses arranjos vém sendo
denunciados como formas de privatizacao indireta, precarizacao do trabalho e perda
de controle publico, contrariando os principios constitucionais de integralidade e
universalidade (Morais et al., 2018).

Para autores como Santos, Uga e Porto (2008), a idealizagdo do SUS como
um sistema publico universal num pais com marcadas desigualdades e tradi¢ao liberal
de provisao de servicos gerou um modelo ambiguo, que convive com a dominancia
da saude suplementar, com forte subsidio estatal ao setor privado e com a
judicializagao crescente das politicas publicas.

A judicializacao crescente, por sua vez, divide opinides, enquanto uma visao
de essa ser um instrumento legitimo de garantia de direitos fundamentais, outra
alertam que decisbes judiciais individuais frequentemente desorganizam o
planejamento do sistema, transferem recursos para demandas seletivas e favorecem
a mercantilizagao da atencéo (Vieira, 2023). Um risco ainda maior das judicializa¢des
€ que essa reforce desigualdades, em vista de um acesso ao Judiciario desigual e
dependente de capital informacional e juridico.

Um outro aspecto critico esta no enfraquecimento de outro pilar do SUS, a

participagdo social. Como nos demonstra De Souza (2025), ao longo dos anos, a
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burocratizacdo dos conselhos associada a redugao do poder deliberativo das
conferéncias, conjuntamente a desmobilizacdo dos movimentos sociais,
especialmente apds 2016, associada a crescente despolitizacdo da sociedade civil e
ao retorno de uma légica tecnocratica na gestdo da saude, vem provocando o
enfraquecimento da dimensao democratica do SUS, transferindo a formulacédo de
politicas para arenas fechadas de poder (Bispo; Serapioni, 2021).

Se considerarmos o préprio campo da Saude Coletiva, divergéncias internas
seguem sobre propostas de acgdes. Autores como Campos (2018) e Paim (2018)
defendem o resgate do projeto original e a reinvengdo do SUS por meio de sua
radicalizacdo democratica, outros, no entanto, trazem propostas de modelos hibridos,
com segmentagao por niveis de protecdo ou com foco nos mais pobres, inspirados
em experiéncias internacionais de sistemas mistos (Castro et al., 2019; Massuda et
al., 2018).

Apesar das contradicbes e ataques sistematicos, o SUS segue como um
projeto vivo de base ético-politica sempre em disputa. Resisténcias se manifestam
nos territérios, nas praticas cotidianas dos trabalhadores da saude, nas experiéncias
de integracao intersetorial, na produc¢éo de cuidado com base na clinica ampliada e
no vinculo com a comunidade, demonstrando assim que, apesar das perdas, o ideario
da MRSB permanece vivo, mesmo que em situagcao de tenséao.

A préxima secdo abordara os marcos da Reforma Psiquiatrica Brasileira
(RPB), seus antecedentes internacionais e sua articulagdo com o projeto da Reforma
Sanitaria, ressaltando os desafios para a consolidagdao de uma politica publica de

saude mental antimanicomial.
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Reforma Psiquiatrica Brasileira

“A Reforma Psiquiatrica € uma luta por direitos humanos, ndo
SO por saude mental.” — Paulo Amarante, psiquiatra, um dos
principais nomes do movimento no Brasil.
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1.3.1 Uma reforma psiquiatrica mundial

A partir da segunda metade do século XX, transformacdes radicais nos
paradigmas de cuidado em saude mental foram impulsionadas por multiplos fatores
historicos, politicos e epistemoldgicos. A devastagao ética e institucional das pessoas
ocorrida em decorréncia da Segunda Guerra Mundial, a ascensdao dos direitos
humanos, os movimentos de contracultura e a critica ao autoritarismo psiquiatrico
convergiram para o questionamento da Iégica manicomial, excludente e segregativa,
vigente em diversos paises (Puras; Gooding, 2019).

As primeiras experiéncias sobre uma nova forma de cuidado as pessoas com
transtornos mentais ocorreram na Italia, sendo considerada o marco fundador da
ruptura do modelo psiquiatrico tradicional. Quem deu inicio a nova visdo foi o
psiquiatra Franco Basaglia (1924-1980), que com sua trajetdria pessoal,
profundamente marcada pela vivéncia do regime fascista de Benito Mussolini, sob o
qual chegou a ser preso e forgado ao trabalho em campos de disciplina durante a
juventude. Essa experiéncia traumatica transformou sua percepgdo sobre a
institucionalizagdo da violéncia e a negacao da liberdade, levando-a reconhecer no
hospital psiquiatrico os mesmos dispositivos de segregacao, controle e supressao da
subjetividade que identificara nos campos de trabalho e nas prisdes do regime
autoritario (Basaglia, 2001).

Na construgao da visdo de uma psiquiatria democratica, Basaglia teve muitas
influéncias, as quais podemos destacar as de Michel Foucault, Frantz Fanon e
especialmente Erving Goffman (Serapioni, 2019). O conceito de Goffman (2020) em
Manicémios, prisées e conventos da “instituicdo total”, que descreve como sendo
locais de residéncia e de trabalho onde um grande numero de individuos, colocados
na mesma situagao, vivem juntos um periodo consideravel de suas vidas, sob uma
administracao burocratica, cujas atividades diarias sao rigidamente reguladas, tornou-
se uma referéncia central na argumentagao a similaridade de prisées e manicomios,
fortalecendo ainda que neste tipo de instituicido ocorre uma sistematica supressao da
individualidade, submetendo o sujeito a destituir-se de seus tragos pessoais, de sua
histéria e de sua identidade social anterior.

Para Basaglia, 0 manicomio se configurava como sendo o lugar onde a perda
da liberdade nao era consequéncia do transtorno mental, mas sim um dispositivo, que

usava uma legitimacgao da ciéncia psiquiatrica, para a exclusédo (Serapioni, 2019).
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A partir de 1961, ao assumir a direcdo do Hospital Psiquiatrico de Gorizia,
Franco Basaglia iniciou um processo de transformagdo radical na pratica dos
cuidados. Ele propbs a realizagdo de assembleias com pacientes e profissionais,
aboliu praticas de contencao fisica e isolamento, e iniciou o desmonte na hierarquia
asilar. Com o apoio de gestores locais progressistas, especialmente em Trieste,
Basaglia liderou uma reforma profunda culminando na Lei 180 de 1978, conhecida
como Lei Basaglia. Essa legislagdo proibiu novas internagdes em hospitais
psiquiatricos e determinou a substituicido desses por servicos comunitarios de saude
mental, tornando a Italia o primeiro pais a incorporar a saude mental como parte
integral do sistema sanitario publico (Foot, 2014).

Outras experiéncias internacionais também dialogaram com o movimento
reformista. Na Franca, a chamada psiquiatria institucional foi desenvolvida por Jean
Oury e Félix Guattari a partir da experiéncia da clinica de La Borde. Fundada em 1953,
organizava suas rotinas de forma nao hierarquizada, com assembleias e divisao
cooperativa das tarefas. As fun¢gdes da equipe técnica ndo eram fixas ou distribuidas
pela trajetéria formativa, mas sim se organizando de forma transdisciplinar, abrindo
assim espaco para trocas interprofissionais e reconstrugdes constantes do papel
técnico e humano singular. Nesta proposta, o paciente deixava de ser objeto de um
saber disciplinar, passando a participar do processo terapéutico como agente,
rompendo com a légica da psiquiatria hospitalar classica (Guattari, 2004).

A poténcia da reforma psiquiatrica italiana exerceu profunda influéncia sobre
0 movimento brasileiro, que, embora inspirado na sua proposta de ruptura, precisou
elaborar estratégias proprias frente as especificidades do contexto nacional. Ao lado
dela, a experiéncia francesa, sobretudo a psiquiatria institucional de La Borde com
sua aposta na cogestdo, na transversalidade, na transdisciplinaridade e na clinica
como dispositivo coletivo, também forneceu importantes referenciais teoricos e
praticos para a construcdo de um modelo de atengdo psicossocial no Brasil
(Amarante; Nunes, 2018).

A seguir, traremos o percurso da Reforma Psiquiatrica no Brasil, desde sua

génese até os desafios contemporaneos.
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1.3.2 Os ecos da reforma no Brasil

A histéria da Reforma Psiquiatrica Brasileira (RPB) esta intrinsecamente
ligada ao contexto politico de transicdo democratica, a mobilizagdo social contra a
ditadura e a critica radical ao modelo médico-hospitalocéntrico.

Durante o regime militar, os manicémios se expandiram com financiamento
estatal, estimulando a criagao de leitos psiquiatricos e consolidando assim uma rede
hospitalar privada e filantrépica conveniada ao Estado. Nessa estrutura, por principios
de uma mercantilizagado da saude, se incentivava a superlotacéo e a cronificagao dos
usuarios, ja que internagcbes prolongadas e em maior numero aumentavam os
repasses (Pitta, 2011). Neste contexto, no qual a reclusdo do sujeito n&o significava
assisténcia, e sim, um mecanismo de sustentacao financeira institucional, praticas de
internagdes arbitrarias, superlotacdo, fome e maus-tratos em geral, sinalizavam o
carater nao terapéutico da politica de saude mental em vigor.

Foi nesse ambiente adverso que emergiu, nos anos 1970, o chamado
Movimento dos Trabalhadores de Saude Mental (MTSM), articulado por profissionais
criticos e engajados politicamente, que atuavam nos servigos publicos e
questionavam o modelo tradicional de assisténcia psiquiatrica. O movimento
reivindicava a substituicdo dos hospitais psiquiatricos por servigos comunitarios, a
revalorizagédo da singularidade dos sujeitos e o direito a cidadania das pessoas com
sofrimento mental (Amarante; Nunes, 2018).

A partir da década de 1980, com a articulacao entre o MTSM, o CEBES, a
ABRASCO e outros atores do MRSB, a saude mental foi acrescentada a agenda
nacional de democratizacéo do Sistema Unico de Salde, fazendo com que RPB se
afirmasse ndo apenas como uma critica ao manicébmio, mas como uma proposta de
reorganizacao eética e politica da atencdo a loucura, promovendo uma proposta
alinhada aos principios que norteariam a criagdo do SUS (Amarante; Nunes, 2018;
Escorel, 2012).

Outro importante marco para a consolidagao das propostas de mudancas na
saude mental foi o Encontro de Caracas. Evento organizado pela Organizagao Pan-
Americana da Saude (OPAS) em 1990, no qual participaram representantes de
governos, profissionais de saude mental e movimentos sociais de diversos paises
latino-americanos. Das discussdes e debates nasceu uma proposta de reforma aos

sistemas de saude mental de todo o continente, o documento final recomendava a
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imediata substituicdo dos hospitais psiquiatricos por servigos comunitarios, a
promogao dos direitos humanos das pessoas com sofrimento psiquico e a integragcao
da saude mental aos sistemas publicos universais, a esse manifesto chamou-se de
Declaragao de Caracas (Alves; Silva; Costa, 2012). No Quadro 3, uma sintese dos

principais pontos da Declaragao € apresentada.

Quadro 3 — Principais pontos da Declaracdo de Caracas (1990)

\ Eixo H Conteudo da Declaragdo

Direitos Humanos ,
transtornos mentais.

Garantia dos direitos civis e humanos das pessoas com

Fim do Manicbmio como||Superagcdo do hospital psiquiatrico como eixo central
Modelo assisténcia.

Servigos Comunitarios A
territorializados.

Criacao e fortalecimento de servicos abertos, comunitarios e

Desinstitucionalizagéo L . .
reabilitacdo psicossocial.

Reversdo da logica do internamento crbnico e incentivo a

Saude enfoque universal.

Integragdo aos Sistemas de|Inclusao da saude mental nos sistemas nacionais de saude, com

Envolvimento dos usuarios, familiares e sociedade civil

Participacéo Social formulag&o de politicas.

Formacao e Pesquisa ~
novos modelos de atencéo.

Estimulo a capacitacdo profissional e ao desenvolvimento de

Supervisao Internacional

OPAS/OMS.

Monitoramento e cooperacao entre paises sob coordenagao da

Fonte: Elaboragédo propria com base em (Organizagdo Pan-Americana da Saude,
1990)

Na consolidacao da reforma, o protagonismo dos usuarios dos servigos e seus
familiares é considerado outro aspecto central, em vista de que esses “nao
profissionais” antes tidos como objeto do trabalho, agora se tornam atores politicos na
formulacdo das politicas publicas. A organizacao destes atores gerou diversas
associagdes de usuarios e familiares, além de promover a realizacdo de féruns
regionais, com a finalidade de garantir a escuta e a representatividade desses sujeitos
nas instancias de deciséo (Diaz, 2008).

Esses movimentos mobilizaram narrativas potentes em defesa da dignidade
e da convivéncia social, contestando o estigma e denunciando os efeitos da exclusao
manicomial sobre os corpos e as familias, promovendo assim o exercicio de uma
cidadania plena.

A RPB teve como marco legal a aprovacgéao da Lein® 10.216, que dispde sobre

a protecao e os direitos das pessoas com transtornos mentais e redireciona o0 modelo
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assistencial em saude mental no Brasil (Brasil, 2001). Apesar das concessdes
politicas para sua aprovacgao do projeto de lei, ela representou uma inflexao histérica
no ordenamento juridico brasileiro ao reconhecer legalmente os direitos civis e sociais
das pessoas com transtornos mentais.

A partir da promulgacao em 6 de abril de 2001 ficou estabelecida a preferéncia
do cuidado pela atengdo psicossocial territorializada, reafirmando o principio da
desinstitucionalizagdo progressiva e da insergdo comunitaria (Brasil, 2001; Pitta,
2011). Critérios legais bem definidos para as internag¢des involuntarias e compulsorias,
exigindo notificagcdo ao Ministério Publico marcaram a protecdo de abusos antes
comuns.

Dentre as experiéncias brasileiras a cidade de Santos se destacou pelo
vanguardismo e ousadia de suas praticas, sendo considerada a implantacdo mais
emblematica do processo de RPB.

A seqguir, sera analisado o caso santista, que antecipou muitos dos principios

da reforma nacional e tornou-se referéncia para o pais.
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1.3.3 Santos: vanguarda brasileira e a concepcdo de Centro de Atencao
Psicossocial (CAPS)

A experiéncia de reforma psiquiatrica no municipio de Santos, no litoral
paulista, constitui um dos marcos fundantes do movimento brasileiro de
desinstitucionalizagao. No final da década de 80 e inicio dos anos 1990, houve uma
intervencao na Casa de Saude Anchieta, a época o maior hospital psiquiatrico da
regido, que mantinha cerca de 500 pacientes internados, com lotagdo acima da
capacidade, com permanéncia prolongada, exercendo claramente uma ldgica
mercantilista (Kinoshita, 2011).

Naquele periodo, uma crise institucional e sanitaria ocorria, havendo diversas
denuncias de manter as pessoas em interna¢des em condigdes degradantes e relatos
da violacao de direitos humanos dos pacientes. Conjuntamente a esse contexto, uma
nova proposta administrativa assumia a gestdo municipal, e com a nomeagao do
meédico sanitarista David Capistrano Filho como Secretario Municipal de Saude
propostas reformistas tomaram forga (D’avila; Farias, 2025; Kinoshita, 2011).

Capistrano, que ja figurava como articulador do MRSB e um defensor da
radicalidade democratica basagliana, prop6s o deslocamento do eixo da assisténcia
hospitalar para o cuidado no territorio. Uma intervengdo municipal articulou um projeto
ético, politico e técnico de superagdo do modelo manicomial, culminando no
fechamento escalonado do manicémio, antecipando o que viria a ser licdes difundidas
nacionalmente (D’avila; Farias, 2025).

A proposta de cuidado em liberdade, intersetorialidade, participagao social,
além da criagdo de servigos substitutivos e reorganizagdo do cuidado em base
comunitaria com equipes multiprofissionais sob principios da transdisciplinaridade,
marcou uma politica inovadora (Amarante; Nunes, 2018). Mas essa forga
vanguardista transcendeu o cuidado da doenga mental, focando em cuidar da pessoa
através da promocdo do desenvolvimento de vinculos com e entre os usuarios,
fomentando a reconstrugao de projetos de vida com reintegragao familiar e ocupagao
dos espacos sociais.

Os postulados da reforma santista ndo se tratavam apenas de elaboracdes
tedricas, mas sim de uma nova organizagdo da saude mental com criagdo de
residéncias terapéuticas, oficinas de trabalho protegido, hortas comunitarias e

espacos culturais, efetivando uma pratica de desinstitucionalizagao efetiva, pautada
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na reinsergcdo social dos usuarios e na reconfiguragdo das relagdes entre
profissionais, servigos e territorio (Nicacio; Campos, 2004). A principal inovagao,
entretanto, foi a conceituagao e criagdo dos Nucleos de Atengao Psicossocial (NAPS),
dispositivos de “portas abertas” implantados nos bairros como servigos substitutivos
ao hospital psiquiatrico (Nicacio; Campos, 2005). Com funcionamento de 24 horas,
ofertando acolhimento noturno para usuarios em crise ou sem retaguarda social. Os
NAPS propunham um cuidado em equipes multiprofissionais, com direcionamento por
projetos terapéuticos singulares e agdes intersetoriais (Silva et al., 2020).

Com a verificagdo do impacto dessa experiéncia em reduzir tanto o niumero
de internagcbdes quanto os indicadores de reincidéncia psiquiatrica de surtos Santos
passou a ser reconhecida nacionalmente como modelo de atengéo psicossocial,
servindo como referéncia para o Ministério da Saude e para as conferéncias nacionais
de saude mental (Koda; Fernandes, 2007).

O legado da reforma psiquiatrica santista influenciou diretamente a
formulacdo da Rede de Atencédo Psicossocial (RAPS) e inspirou as diretrizes
operacionais dos Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS), posteriormente
institucionalizados pelas portarias federais que consolidaram o modelo de cuidado em
liberdade no Sistema Unico de Saude (SUS) (Andreoli et al., 2004).

Institucionalizados a partir da década de 1990, os CAPS se tornaram o nucleo
articulador da RAPS, representando o compromisso ético-politico da RPB com a

cidadania, a subjetividade e a clinica ampliada Branco e Bosi (2014) assim afirmam:

“os CAPS constituem espagos de escuta e convivéncia que
promovem novas formas de viver a experiéncia do sofrimento
psiquico, ressignificando o cuidado e fortalecendo a autonomia
dos sujeitos.”

A proposta da atuacdo do Servico Comunitario de Saude Mental abrange
desde o atendimento clinico até a reabilitacdo psicossocial e acdes intersetoriais com
a assisténcia social, a educagcdo e a cultura, consolidando a perspectiva de
integralidade do cuidado (Pereira; Maia, 2018). No quadro 4 estao listados os objetivos
centrais para o CAPS.
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Quadro 4 — Objetivos centrais dos Centros de Atencao Psicossocial (CAPS)

\ Objetivos

\Reduzir as internagdes psiquiatricas prolongadas e recorrentes

Oferecer cuidado intensivo a pessoas em sofrimento psiquico grave, com base em
planos terapéuticos singulares

\Atuar em rede com os demais pontos do SUS e com politicas sociais

\Promover reinsergcao social e ampliagado da autonomia dos usuarios

\Combater o estigma e os efeitos sociais da exclusao psiquiatrica

\Garantir o direito ao cuidado como um direito de cidadania, e ndo como favor ou controle

Fonte: Elaboragao prépria com base em (Brasil, 2001)

A complexidade de fungbes do CAPS é ainda maior quando o consideramos
responsavel por assumir um papel central do eixo ordenador da saude mental no
territorio, articulando o cuidado junto a APS, e assim consolidando uma cultura de
corresponsabilidade. A esta relagao entre equipamentos de saude também é atribuida
uma funcao formadora e de apoio técnico através do apoio matricial (Godoi, L., 2020).

Na sec¢ao a seguir, a atengao basica, posteriormente entendida como atengao

primaria a saude, sera apresentada na légica de sua histéria e construgao.




1.4

38

Implantagao e crescimento: de um projeto a estratégia

“A ESF néo cuida apenas de doencgas, mas de pessoas,
familias e territorios.” Sérgio Arouca, referéncia ética da Saude
Coletiva.
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141 Construcdo do conceito “Ateng¢ao Primaria em Saude”

Internacionalmente, o marco fundante da APS é a Declaragao de Alma-Ata,
de 1978, que estabeleceu o cuidado primario como estratégia fundamental para
alcangar o ideal de “saude para todos”. O documento afirma que a APS deve ser
“cientificamente fundamentada, socialmente aceitavel, acessivel a todos os individuos
da comunidade e parte integrante de um sistema de saude em todos os estagios de
desenvolvimento socioeconémico”. Alma-Ata nao propés apenas um pacote de
servigos, mas apontou para uma concepgao de saude como direito social, destacando
0 papel dos determinantes sociais, da participagdo comunitaria e do engajamento
intersetorial como pilares do cuidado em saude (Giovanella et al., 2019).

No Brasil, o conceito de APS foi institucionalizado por meio da Politica
Nacional de Atencao Basica (PNAB), com sua primeira versdo em 2006 e revisdes
posteriores em 2011 e 2017. A PNAB define a Atencao Basica (AB) como o conjunto
de acdes no ambito individual e coletivo, que envolve a promocdo da saude, a
prevencgao de agravos, o tratamento, a reabilitagdo e a manutengao da saude. Nessa
nova definicdo, busca-se dar concretude operacional a APS no contexto do SUS,
considerando sua organizagao territorial, sua atuagao em equipes multiprofissionais e
sua vinculacao a ESF (Gomes; Gutiérrez; Soranz, 2020).

No entanto, é importante reconhecer que Atencao Basica e Ateng¢ao Primaria
a Saude ndo sao sindnimos perfeitos. AAB € a expressao normativa e operacional da
APS no Brasil, mas com limitagdes e especificidades que a diferenciam do conceito
original de origem internacional (Martins Ribeiro et al., 2022). A seguir, apresenta-se

um quadro comparativo para destacar essas distingdes (quadro 5):
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Quadro 5 — Comparacgao entre Atencédo Primaria a Saude e Atencao Basica

\ Dimensé&o || Atencéo Primaria a Saude (APS) H Atencéo Basica (AB)

Origem em Alma-Ata (1978) e reafirmada |ja partir de 2006.
em Astana (2018).

Internacional (OMS); consagrada ||Nacional; consolidada pela PNAB

Mais ampla, voltada a Mais restrita, operacionaliza a

equidade, participacéo e
integralidade.

reorganizagao de sistemas de APS dentro do SUS em moldes
Abrangéncia |saude universais, com base em |programaticos e administrativos.

Acéo intersetorial, comunitaria, Atendimento de baixa
coordenacgao do cuidado e vinculo|icomplexidade, com escopo
Foco longitudinal. variavel conforme o modelo
adotado (UBS tradicional ou
ESF).

Orienta a concepgéao de sistemas |[Ferramenta técnica de gestéao

Instrumento  ||publicos de saude centrados nas |municipal, nem sempre vinculada

politico pessoas. aos principios mais amplos da
APS.
Participacao Ampla, com énfase na autonomia ||Prevista, mas geralmente limitada
soc?alg dos sujeitos e protagonismo a conselhos gestores com fragil
popular. poder deliberativo.
Interdisciplinares, com apoio Pode incluir modelos
Equipes e modelo|matricial e articulagcdo em redes |[fragmentados e biomédicos,
assistencial de cuidado. mesmo sob o rétulo de “atencéo
basica”.

Fonte: Elaboragéo prépria baseada em (Cunha et al., 2020; Giovanella, Ligia et al.,
2019)

Essa distingdo nao é apenas conceitual, mas tem implicagdes praticas. AAPS
vivencia disputas permanentes sobre o papel da atencao local, ora reconhecida como
coordenadora do cuidado e responsavel pelo territorio, ora desvalorizada como mero
filtro de acesso a outros niveis (Giovanella; Franco; Almeida, 2020).

Assim, para uma compreensao sobre APS, faz-se necessario o resgate de
sua natureza politica, relacional e transformadora, e ndo apenas administrativa. A
producao de cuidado no territério exige escuta qualificada, responsabilizagao sanitaria
e reconhecimento dos sujeitos em sua singularidade e contexto social (Brutscher;
Cruz, 2020). A APS plena nao € sindnimo de cuidado raso, mas sim de um cuidado
complexo feito com vinculo, dialogo e corresponsabilidade (Anversa et al., 2020).

Na proxima subsecdo um mergulho nas contradi¢gdes e disputas politicas, que
moldam a configuragao atual da atengéo basica no pais.
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Territério Disputado: ESF x UBS e os sentidos do cuidado no SUS

As contradigbes politico-ideoldgicas brasileiras promoveram, na APS, uma

convivéncia de dois modelos organizativos diferentes, mas que compartilham o

espaco da atencao basica (Escorel et al., 2007; Giovanella; Franco; Almeida, 2020).

As diferengas sao amplas e marcantes, conforme apresentado no Quadro 6.

Quadro 6 — Choque de concepcdes: UBS Tradicional ou ESF

Dimensao

UBS Tradicional

Estratégia Saude da Familia
(ESF)

Territorializagao

Inexistente ou nominal; sem
adscricao de clientela

Adscricao definida;
responsabilidade sanitaria sobre
microareas e familias

Fragil ou episodico; centrado em

Vinculo longitudinal, sustentado

Vinculo demanda espontanea por visitas domiciliares e agdes
comunitarias
, Profissionais isolados; modelo Equipe multiprofissional com
Equipe - . : .
médico-centrado atuacao integrada, incluindo ACS
Ausentes Presenca obrigatéria, com
ACS atuacao cotidiana e vinculo com o

territorio

Foco assistencial

Curativo, centrado na queixa-
conduta

Preventivo, promocional e
reabilitador; baseado em projetos
terapéuticos

Integragcdo com a
rede

Pontual e fragmentada

Coordenadora do cuidado;
articulagdo com niveis secundario
e terciario

Organizagdo do

trabalho

Programas verticalizados, baixa
integragao entre areas

Planejamento local, reunides de
equipe, construgdo compartilhada
do cuidado

Relacdco com o
usuario

Usuario como paciente-cliente;
acesso condicionado a fila ou
agendamento

Usuario como sujeito de direitos;
participacao ativa em conselhos e
acoes

Responsabilizagao

Limitada ao atendimento de quem
procura o servigo

Responsabilidade ativa sobre a
populacao adscrita no territorio

Resolutividade

Baixa, com maior taxa de
encaminhamentos

Alta, com resolugao de grande
parte dos problemas no préprio
nivel da APS

Fonte: Elaboracao prépria baseada em (Giovanella, Ligia; Franco; Almeida, 2020)

Nesse sentido, vale delimitar a UBS como uma unidade fisica e administrativa

nao homogénea, podendo ser encontradas estruturas diferentes. Exemplos de
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arranjos organizacionais que cumprem os principios de acessibilidade, acolhimento,
integralidade e continuidade do cuidado, mas contrapondo a isso, podem ser
encontrados casos de UBS tradicionais que operam como um ambulatério médico
fragmentado, desvinculado do territorio e da logica da APS (Brunelli et al., 2016).

Comparativamente, a ESF transcende a UBS nao apenas pela forma de
atendimento, mas principalmente por constituir um ideal politico-organizacional,
assumindo, por isso, um compromisso mais amplo com a agenda e os principios da
APS (Giovanella et al., 2019; Melo De Oliveira et al., 2023).

Nas unidades de ESF, o cuidado € obrigatoriamente ampliado e orientado por
projetos terapéuticos construidos sob uma ldgica interdisciplinar (Campos; Domitti,
2007). Outro ponto de distingdo entre os modelos esta na forma como cada um lida
com as demandas. A UBS tende a reproduzir o modelo biomédico tradicional, centrado
na doenca e no atendimento das queixas que chegam a unidade.

Em contrapartida, a ESF é pautada no principio da responsabilizagdo, em que
as equipes assumem o cuidado integral da populagdo adscrita, adotando uma
perspectiva voltada a promocdo da saude, e nao apenas ao tratamento de
enfermidades.

Ainda que evidéncias da superioridade da ESF em termos de indicadores de
saude, satisfacdo do usuario e reducao de desigualdades venham se acumulando, a
coexisténcia com o modelo tradicional permanece (Anversa et al., 2012).

Questdes politico-institucionais locais, limitacbes de financiamento,
resisténcias corporativas fomentam essa ambivaléncia organizativa, e principalmente
depois das flexibilizagbes introduzidas pela PNAB de 2017, que formalmente
reconhecem tanto a ESF quanto a UBS tradicional como equivalentes em termos de
financiamento, representando uma ruptura com o principio de inducao federal a
reorganizagao do modelo de atengéo primaria (Harzheim et al., 2020).

As dimensdes éticas, relacionais e pedagdgicas do trabalho em saude nao
sao acessorios ao cuidado, mas parte essencial da construcéo cotidiana de respostas
mais humanizadas, criticas e implicadas com a realidade social do territorio. A atencéo
a saude €, antes de tudo, uma pratica relacional, realizada por pessoas e sustentada
na coletividade. Quando o cuidado ¢é feito na coletividade e em equipe, o resultado
sempre sera superior. Nesse sentido, o cotidiano do trabalho em equipe configura-se
como espacgo privilegiado de Educagdo Permanente em Saude (EPS), entendida

como processo critico-reflexivo que parte da experiéncia concreta, estimula a



43

problematizacdo das praticas e reconhece os trabalhadores como sujeitos ativos da
transformacao do cuidado (Ceccim; Feuerwerker, 2004). Assim, vinculos, escuta e
abertura a aprendizagem continua tornam-se fundamentos éticos e politicos da gestéao
do cuidado e da formagao em servigo.

Superar as fragilidades estruturais e simbdlicas da APS implica também
romper com a logica hierarquica dos saberes que ainda sustenta a centralidade do
modelo biomédico. A efetivacdo de uma atengao integral requer deslocar o foco da
autoridade unidirecional e da especializacao para praticas interdisciplinares,
horizontais e democraticas, nas quais os diferentes saberes: clinicos, populares,
comunitarios e profissionais, sejam reconhecidos como tendo lugar legitimo na
producdo do cuidado (Campos; Domitti, 2007). Essa desconstrugdo nao se limita a
ESF, mas deve atravessar toda a Atencio Basica, inclusive as UBS tradicionais, onde
o trabalho ainda €, muitas vezes, regido pela légica da consulta médica e da
prescricdo como ato central. Reconhecer o territério como espago vivo de multiplos
saberes e promover o dialogo entre eles constitui, portanto, um gesto ético, politico e
técnico em diregdo a um cuidado mais justo, emancipador e corresponsavel.

O conceito de EPS sera brevemente apresentado na subsecao a seguir.
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1.4.3 A Educacédo Permanente em Saude: mais que continuada, efetiva

A EPS e Educagao Continuada (EC) n&o s&o sindnimos, e sim duas visées
bastante distintas de lidar com o saber. Enquanto a EC parte da transmissao vertical
de conteudos previamente definidos, muitas vezes sem levar em consideragao a
realidade concreta do territorio,b a EPS aposta na construgdo coletiva do
conhecimento, valorizando os diversos saberes, articulando conhecimentos técnicos,
vivéncias dos trabalhadores e desafios institucionais no cotidiano do SUS,
promovendo a interdisciplinaridade e a reflexao sobre os sentidos do trabalho. Trata-
se, como afirmam Ceccim e Feuerwerker (2004), de uma pedagogia da implicacao,
em que os profissionais sdo sujeitos ativos do processo formativo e ndo meros
receptores de conteudo.

A Politica Nacional de Educagao Permanente em Saude (PNEPS), instituida
em 2004, consagrou esse principio ao afirmar que a formagao deve ocorrer no proprio
local de trabalho, com base nas necessidades dos servigos e dos sujeitos que os
integram (Brasil, 2004). No campo da saude mental, essa perspectiva se mostra ainda
mais relevante, pois os desafios que atravessam os territorios do sofrimento psiquico,
pobreza, vulnerabilidade social, violéncia, medicalizacdo excessiva, demandam
praticas que nao se restringem ao conhecimento técnico, mas exigem capacidade
critica, criatividade institucional e produgao compartilhada de respostas singulares.

A EPS, mais que aprimorar a qualidade da atencéo a saude, também exerce
uma fungdo estratégica na luta contra o estigma relacionado a saude mental. Ao
promover espacos de reflexdo critica sobre os preconceitos naturalizados nas
praticas, a EPS contribui para a desconstrucdao de esteredtipos, para o
reconhecimento dos direitos dos usuarios e para a ampliacdo da compreensao sobre
o sofrimento psiquico em suas multiplas dimensdes. A circulagdo de saberes
interdisciplinares e intersetoriais, nesse sentido, torna-se um instrumento de
enfrentamento do estigma, permitindo que os profissionais ndo apenas adquiram
competéncias técnicas, mas também ressignifiquem sua escuta, sua postura ética e
suas estratégias de cuidado (Lima; Gongalves, 2020; Santos et al., 2021).

Entretanto, para que EPS tenham real poténcia formativa, é fundamental
ocorrerem encontros com regularidade e que haja liberagao dos profissionais de suas
atividades assistenciais de rotina. Quando a educagao permanente é tratada como

uma tarefa adicional em jornadas ja sobrecarregadas, corre-se o risco de
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esvaziamento do seu sentido pedagdgico. A literatura recente tem apontado que a
sobrecarga e o cansago cronico impactam negativamente nos processos de
aprendizagem, comprometendo a capacidade de atengao, retengdo de conteudo e
engajamento critico dos trabalhadores (Ferreira; Anderson, 2020; Santos et al., 2024).

A légica de “acumular tarefas” para justificar agdes formativas resulta em um
paradoxo institucional: pretende-se fortalecer a clinica e a corresponsabilizagdo, mas
sem garantir as condigdes minimas para que o aprendizado ocorra com qualidade. A
educacdo permanente exige tempo protegido, planejamento compartiihado e
legitimidade politica no interior das instituicdes. Sem isso, ela corre o risco de ser mais
uma exigéncia burocratica num cotidiano ja tensionado.

Na proxima subsecgao, abordaremos a proposta de saude mental na APS.
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144 Proposta a Saude Mental na APS

A incorporacgao da saude mental a APS no Brasil representa um dos maiores
avancos do SUS no campo da integralidade do cuidado. A proposta se ancora na
l6gica do cuidado ampliado, transcendendo a nogado de saude como mera auséncia
de doencga e articulando determinantes sociais, afetivos, culturais e comunitarios da
vida cotidiana a dimensé&o clinica.

A saude mental na APS configura uma mudancga de paradigma: transforma a
unidade generalista, antes vista apenas como espago de passagem/triagem para
encaminhamentos, em l6cus legitimo de cuidado em saude mental (Chiaverini et al.,
2011).

Essa proposta ndo busca a substituicdo da rede especializada, mas
complementa-la, por meio de intervengdes precoces, acolhedoras e préximas da
realidade das pessoas. Pela capilaridade e insercdo comunitaria, a APS ocupa
posicao privilegiada para a escuta qualificada, o acompanhamento longitudinal e a
construcdo compartilhada de estratégias de cuidado (Santos et al., 2023). Ao
reconhecer a saude mental como parte do cuidado ampliado, contribui-se para
superar a dicotomia histérica entre corpo e mente, reduzindo estigmas e preconceitos
(Gomes; Gutiérrez; Soranz, 2020).

Ha, porém, dificuldades para que a atengao basica acolha demandas de
saude mental, especialmente quando profissionais sem formacao especifica lidam
com sofrimentos que ndo se enquadram em diagndsticos psiquiatricos formais, e sim
sdo expressoes das dimensbes existenciais (Santos et al., 2023). As situagdes
cotidianas de conflitos familiares, a violéncia, uso abusivo de substancias,
desemprego, luto, e outras crises de origens vivenciais exigem um olhar ampliado
sobre o sofrimento (Gama et al., 2021).

Grande parte dos profissionais que atuam na AB experimenta dificuldade em
atuar nesse campo, possivelmente por terem sua formacao majoritariamente pautada
na légica biomédica, centrada na doenca e na clinica individual (Silva; Dubeux, 2025).

O despreparo associado a sensagao de impoténcia e inseguranga acaba por
fomentar resisténcias e encaminhamentos desnecessarios, o que fragiliza a

resolutividade e contraria a integralidade e o cuidado em rede (Marinho et al., 2022).
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A implantagdo da sustentacdo do cuidado em saude mental pela APS
necessariamente transpassa pelo reconhecer da poténcia das equipes
multiprofissionais, na articulagdo entre outras politicas publicas e a valorizagao dos
diversos saberes locais (Brasil, 2009). Esse cuidado deve incluir os préprios membros
das equipes, que frequentemente sdo expostos a sobrecarga emocional, desgaste
moral e frustragdes institucionais; por isso, espagos de escuta, apoio mutuo e cuidado
coletivo sdo condicdo ética e estratégica para a sustentabilidade das praticas (Silva;
Dubeux, 2025).

Nesse cenario, o matriciamento em saude mental é ferramenta central:
oferece apoio técnico-pedagdgico continuo, fomenta educagdao permanente,
corresponsabilizacdo e projetos terapéuticos singulares construidos em conjunto;

essa estratégia sera explorada na préxima segéo.
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O Matriciamento

“‘Néo se trata de ensinar, mas de compartilhar saberes e
construir novos modos de cuidar.”- (Inspirada em Paulo Freire,
adaptada ao campo do apoio matricial em saude)
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1.51 Um novo saber epistemolégico e multidirecional: O matriciamento

Historicamente, a proposta de apoio matricial surge no final dos anos 1990,
no bojo das discussbes sobre cogestdo e clinica ampliada (Brasil, 2009), sob
influéncia do trabalho de Gastado Wagner de Sousa Campos e seus colaboradores em
Campinas (Brasil, 2009). A ideia inicial era superar a légica vertical de superviséo e
propor uma relacdo horizontal entre equipes de saude da familia e nucleos
especializados, como os CAPS (Campos; Domitti, 2007). Com isso, o saber técnico
especializado deixaria de ser propriedade exclusiva dos dispositivos secundarios e
passaria a compor um campo compartilhado de construgdo do cuidado, a partir da
escuta mutua e do reconhecimento das singularidades dos territorios (Chiaverini et al.,
2011).

A articulagcao entre clinica e gestdo do cuidado no territério esta inserida no
escopo da APS. Reconhecido o cuidado ampliado como inovagao no SUS, o apoio
matricial firma sua condicdo de vanguarda pelo modo que realiza essa articulagao,
atuando em promover uma construcao coletiva e fazer a dispersdo de saberes entre
as equipes, produzindo assim um campo comum de cuidado (Brasil. Ministério da
Saude, 2017).

Na pratica, os CAPS realizam encontros periédicos com as equipes da APS
para discutir casos complexos, elaborar Projeto Terapéutico Singular (PTS), pactuar
fluxos e construir estratégias integradas. A discussdo de caso, no contexto do
matriciamento, serve como disparador para a constru¢cao de saberes compartilhados,
no qual a experiéncia da APS, o conhecimento especializado da saude mental e a
leitura do territério se combinam para produzir respostas singulares (Brasil. Ministério
da Saude, 2017; Campos; Domitti, 2007; Chiaverini et al., 2011). Nessa perspectiva,
nos encontros, os saberes sdo reconhecidos como equivalentes, ou seja, uma visao
de “um saber dentre os outros”, atribuindo igual valor as contribui¢gdes clinicas,
pedagogicas e contextuais na tomada de decisao (Campos; Domitti, 2007; Ceccim,
2005).

O movimento dialdgico evita relacbes hierarquicas entre especialidade e
generalismo, legitima o saber local e fortalece a autonomia das equipes diante de
situagdes complexas. Ao assumir a retaguarda, o CAPS catalisa reflexdes, constroi

vinculos institucionais e sustenta praticas contextualizadas, orientadas por uma ética
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da corresponsabilizagédo que rompe com a cultura do encaminhamento como alivio de
responsabilidade (Campos; Domitti, 2007).

Na frase deste autor “O paciente ndo é mais meu (CAPS) ou seu (APS); é sim
um usuario com sofrimento sob NOSSA responsabilidade.”, evidencia-se o
rompimento da pratica fragmentada do cuidado.

Em uma praxis complexa, o matriciamento requer multiplas estratégias; entre
elas, a Educacdo Permanente em Saude (EPS), que da sustentac&o tedrica aos
encontros entre servigos ao transforma-los em formagéo no trabalho. Em vez de
cursos pontuais, a EPS privilegia a problematizacdo do cotidiano, a
interdisciplinaridade e o saber da experiéncia. APNEPS afirma a formagao “no préprio
servigo” e orientada pelas “necessidades do territorio” (Brasil. Ministério da Saude,
2004; Ceccim, 2005).

Com essas propostas, o matriciamento reduz o isolamento das equipes,
consolida educagao em servico, interconsulta, discusséo de casos e PTSs, e cria
campo comum de saberes que qualifica o cuidado psicossocial no territorio.
Evidéncias recentes mostram que organizar o processo como “espagos de
aprendizagem” vinculados ao trabalho amplia a resolutividade e a
corresponsabilizacao (Chiaverini et al., 2011; Sousa; Medeiros, 2024)

Outra importante dimensao abarcada pelo apoio matricial refere-se ao
cuidado do cuidador. A atuagcdao em saude mental expde profissionais da APS a
sobrecarga emocional, desgaste moral e frustragbes institucionais. Nessa
perspectiva, o matriciamento oferece acolhimento das angustias, escuta qualificada e
suporte coletivo, condigdo ética e estratégica para sustentar praticas clinicas e
vinculos de cuidado (Gama et al., 2021).

Para que a atividade matricial alcance suas metas na totalidade, uma variavel
se eleva, com fundamental importancia: o proprio profissional matriciador. As
caracteristicas pessoais de sua formacao interferirdo decisivamente para um desfecho
favoravel ou nao.

A caracterizagdo das habilidades essenciais do profissional matriciador sera

discutida de forma mais aprofundada na préxima subsecao.
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1.5.2 O matriciador: ator fundamental para o sucesso

A poténcia transformadora do apoio matricial depende, em grande medida, da
qualidade do vinculo estabelecido entre os profissionais matriciadores e as equipes
da APS. No campo da saude mental, essa relacdo assume contornos ainda mais
complexos, pois lida com dimensdes do sofrimento que frequentemente suscitam
resisténcia, inseguranga técnica e conflitos ético-politicos. O preparo do profissional
matriciador, portanto, ndo se limita a qualificacdo técnica, mas requer uma formacao
ampliada, capaz de articular competéncias clinicas, pedagogicas, comunicacionais e
instituintes.

O matriciador atua nas fronteiras institucionais, transitando entre saberes
distintos e campos de pratica heterogéneos. Sua fungdo € mais do que oferecer
suporte técnico: trata-se de um agente de tradugdo entre mundos do cuidado. Ele
deve ser capaz de sustentar espagos coletivos de escuta, identificar demandas
implicitas, favorecer a gestdo compartilhada e estimular o pensamento critico nas

equipes. Como destacam Rigotti e Sacardo (2020),

“O apoiador matricial atua como articulador do cuidado e
produtor de sentidos coletivos no trabalho em saude. Sua
funcao extrapola a dimens&o técnica e se insere no campo
ético e politico da gestdo compartilhada, convocando os
sujeitos a reflexao sobre suas proprias praticas.”

Mais do que acumular conhecimento técnico, o matriciador precisa possuir
experiéncia clinica viva e concreta. Estudos apontam que agdes pedagdgicas
desconectadas da pratica cotidiana apresentam baixa adeséo e pouco impacto sobre
o trabalho das equipes. A efetividade do apoio matricial, ao contrario, emerge quando
a escuta e o dialogo se enraizam no territério, conectando teoria e experiéncia.
Pesquisas recentes demonstram que o matriciamento eficaz € aquele que articula
pratica, reflexdao e afeto institucional, transformando a clinica em um espaco de
aprendizado coletivo (Mangini; Kocourek; Morsch, 2019).

No plano politico-institucional, o matriciador deve compreender o
funcionamento da RAPS e os fluxos de cuidado entre niveis assistenciais, articulando
politicas e recursos intersetoriais as condi¢des locais. Essa capacidade de leitura da

rede e de mediacdo de saberes € central para evitar tanto o tecnicismo quanto o
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idealismo, construindo alternativas reais para o cuidado compartilhado (Lima;
Gongalves, 2020).

A dimenséao relacional é outro eixo fundamental. O apoiador que se aproxima
das equipes com uma escuta sensivel e postura horizontal tende a ser mais valorizado
do que aquele que apenas emite pareceres técnicos. O vinculo e a confianga sao os
verdadeiros catalisadores do processo matricial. Nesse sentido, a formacéao
comunicacional do profissional é indissociavel de sua fungdo pedagogica — ele
precisa ser capaz de traduzir saberes sem hierarquiza-los, de modo a promover um
campo comum de construgao do conhecimento. Como ressaltam Carvalho de Alencar
Silva et al. (2019):

“As acdes matriciais potencializam o trabalho das equipes da
Atencgao Basica diante das demandas de saude mental no
territorio. Tais agcbes sao essenciais na efetivagao do cuidado,
permitindo a corresponsabilidade entre profissionais e usuarios
e favorecendo a construgao de praticas emancipatoérias.”

O conhecimento do territério € igualmente indispensavel. Propostas de
cuidado s6 ganham concretude quando dialogam com os recursos e limitagdes locais.
A atuacao matricial exige reconhecer tanto as poténcias comunitarias quanto as
vulnerabilidades estruturais, expressas na desigualdade, precarizagao, violéncia e
auséncia de politicas publicas intersetoriais. Nesse sentido, conhecer o territério é
também reconhecer seus limites, sem romantiza-lo, mas afirmando a capacidade das
comunidades e equipes de reinventar praticas a partir da realidade concreta (Godoi,
2020).

Por fim, é preciso reafirmar que a formagao do matriciador ndo é uma tarefa
individual. Trata-se de um processo coletivo e institucional que envolve politicas de
valorizagéo, apoio da gestao e fortalecimento do papel pedagégico do CAPS e do
NASF na rede. Sem esse respaldo politico, mesmo os profissionais mais experientes
tendem a se isolar, o que enfraquece a continuidade e a corresponsabilizagao pelo
cuidado (Lima; Gongalves, 2020).

A préxima subsecéo, dificuldades ligadas ao estigma e resisténcias, sera mais

detalhadamente observada.
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1.5.3 Estigma e Resisténcias: Tensdes estruturais e desafios ao Apoio Matricial

O estigma e as resisténcias configuram tensdes historicas nos servigos de
saude, atravessando praticas, discursos e relagdes profissionais. Essas forgas, de
natureza simbdlica e estrutural, sustentam modos de exclusdo que dificultam a
integralidade do cuidado e a corresponsabilizagao no trabalho em saude mental. O
apoio matricial, ao propor uma articulagao entre diferentes saberes e praticas, emerge
como estratégia ético-politica de enfrentamento dessas barreiras, estimulando a
criacao de espacos coletivos de reflexdo e a circulacdo de novos modos de cuidado.
Ainda assim, o enraizamento do estigma e das resisténcias exige enfrentamento
constante, pois ambos expressam contradicbes entre o paradigma biomédico e o
modelo psicossocial (Amarante; Nunes, 2018; Athié; Fortes; Delgado, 2013; Gouveia
et al., 2021; Yasui, 2010).

O estigma de periculosidade e da irracionalidade associados a loucura
permanecem presentes na cultura institucional e no imaginario dos profissionais. Esse
preconceito é evidenciado em praticas de exclusdo, como a transferéncia apressada
do cuidado para servigos especializados, ou na forma de recusa tacita em lidar com o
sofrimento mental na APS (Costa, M. I. S.; Lotta, 2021).

O matriciamento se elege a deslocar essa logica, sustentando, pelo uso de
uma perspectiva pedagogica e colaborativa, ao abordar temas polémicos. Com isso,
busca promover uma compreensido ampliada do sofrimento psiquico e da diversidade
humana, desmistificando visées pejorativas sobre o portador de transtorno mental.
Essa transformacao depende, porém, da consolidacado de trocas interdisciplinares e
da valorizagédo do dialogo entre os profissionais das equipes, o que ainda encontra
entraves de natureza individual e institucional. (Godoi, 2020; Gouveia et al., 2021;
Silva et al., 2021).

As resisténcias também se expressam nas dimensdes subjetivas e
estruturais. O medo diante da complexidade dos casos, associado as dificuldades
institucionais de sustentar praticas colaborativas e a falta de amparo, reforca os
mecanismos evitativos (Campos; Domitti, 2007). A sobrecarga de trabalho, a
fragmentacao das redes e a falta de apoio gerencial contribuem para a percepgéo do
matriciamento como uma tarefa adicional, e ndo como uma estratégia integradora. Ao
mesmo tempo, a resisténcia também se manifesta na permanéncia de praticas

verticalizadas, nas quais o saber especializado continua a ocupar posi¢ao hierarquica.
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O enfrentamento dessas resisténcias exige uma abordagem critica e coletiva, pautada
em espacos de cogestao e formagao permanente (Godoi, 2020; Pereira; Maia, 2018).

A desconstrugdo de preconceitos e estigmas é um processo ético e
relacional, que exige rever concepgdes de normalidade e reconhecer o sofrimento
psiquico como expressao legitima da experiéncia humana. Como afirma Santos
(2020):

“A consolidacao das acbes de saude mental na atengao
primaria requer o rompimento com o estigma e o preconceito
ainda arraigados entre profissionais e usuarios, demandando
praticas que valorizem o dialogo, a escuta e o reconhecimento
da singularidade de cada sujeito.”

Outra intervencao transformadora aparece na pratica da intersetorialidade,
constituindo um dos eixos fundamentais na sustentacdo do cuidado integral, e na
superacgao das barreiras simbdlicas que separam a saude mental da atengao basica
(Mangini; Kocourek; Morsch, 2019).

O desafio, portanto, ndo esta apenas em instituir o matriciamento como
politica, mas sim, vivé-lo como pratica cotidiana que reconhece o outro em sua
diferencga e singularidade (Amarante; Nunes, 2018; Silva; Dubeux, 2025; Yasui, 2010).

O Matriciamento antes de uma praxis, € um conceito estruturante de uma
possibilidade de espago compartilhado preparado para suportar as necessidades

coletivas, ndo s6 dos usuarios, mas de todos.
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2. OBJETIVOS

21 Objetivo Geral

Avaliar a ocorréncia do processo de matriciamento em saude mental na APS
na Baixada Santista, as formas de organizagdo e a compreenséo dos profissionais

envolvidos sobre o tema.

2.2 Objetivos Especificos

o Caracterizar os servidores publicos da APS quanto as caracteristicas
profissionais e dados socioepidemiolégicos;

o Caracterizar os servigos da APS quanto a modalidade de organizacéao (UBS x
ESF) e sobre a ocorréncia ou ndo de matriciamento;

o Comparar o conhecimento sobre o matriciamento entre os profissionais das
equipes onde ocorre e onde nao ocorre matriciamento, bem como a influéncia
das caracteristicas socioepidemiolégicas dos profissionais nas visdes sobre
saude mental;

o Analisar as percepgdes dos profissionais da APS a respeito dos usuarios dos
servicos que sofram de transtornos mentais;

o Analisar a influéncia do matriciamento sobre a disposi¢cao dos profissionais da
APS em participar do cuidado de pessoas com transtornos mentais, e seus

impedimentos em fazé-lo.
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3. METODO

Trata-se de uma pesquisa transversal com abordagem analitica mista, a partir
de questionario de autorresposta elaborado pelo préprio autor, seguido de questdes
semiestruturadas sobre a visdo dos profissionais na tematica de saude mental e
matriciamento, aplicada aos profissionais da AB dos municipios de Cubatao, Santos

e Sao Vicente.
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3.1 A amostra

O célculo amostral foi realizado baseado na distribuicdo de probabilidade de
Bernoulli, onde cada profissional tem 50% de chance de saber/ter ou ndo saber/ter o
matriciamento implantado na sua unidade, considerando-se um delta de 5%, ou seja,
a chance de saber/ter matriciamento ou n&o pode variar entre 45% e 55%; um nivel
de significancia de 5%, um poder de 80%, e chegou-se a um tamanho amostral de
240 participantes (Altman, 1980).

Todas as unidades de saude dos municipios foram divididas em Unidade
Basica (atendimento tradicional) e Estratégias da Saude da Familia (ESF) gerando
dois grupos em cada municipio, tendo como base dados dos sites das proprias
prefeituras. Estas unidades foram numeradas em planilha do Excel® e depois
selecionadas aleatoriamente, na proporcao de 40% de cada grupo (UBS ou ESF) de
cada municipio, com uso do Programa Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS) 24.0 for Windows. Obrigatoriamente, ao menos uma unidade de cada modelo
de atendimento por municipio foi incluida. A unidade ESF Jardim Castelo de Santos
foi excluida previamente a randomizacédo pelo envolvimento do pesquisador no
matriciamento desta unidade e pela participagao de alguns profissionais na confecgao
do questionario.

Foi considerado que no minimo cada unidade contaria com 10 profissionais.

As unidades selecionadas em um total de 31, apresentadas no quadro 7,

foram divididas pela organizagao de atendimento e por municipio.
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Quadro 7 — Unidades selecionadas divididas entre os municipios e descricdo do modelo
organizacional. 2023.

CUBATAO
CSC VILA NOVA UBS
ESF PILOES ESF
ESF VALE VERDE ESF
ESF VILA PESCADORES ESF
ESF VILA NATAL ESF
ESF VILA ESPERANCA/CAIC ESF
ESF MARIO COVAS ESF
CSC JD.CASQUEIRO ESF
SANTOS
POLICLINICA APARECIDA UBS
POLICLINICA CAMPO GRANDE UBS
POLICLINICA MARAPE UBS
POLICLINICA PONTA DA PRAIA UBS
UNIDADE DE CUIDADO DO PORTO UBS
POLICLINICA VALONGO ESF
POLICLINICA VILA PROGRESSO ESF
POLICLINICA DA ALEMOA E CHICO DE PAULA ESF
POLICLINICA BOM RETIRO ESF
POLICLINICA MONTE SERRAT ESF
POLICLINICA E PRONTO ATENDIMENTO NOVA CINTRA ESF
POLICLINICA PIRATININGA ESF
SAO VICENTE
UBS CENTRAL UBS
UBS/ESF JIP ESF
UBS/ESF NAUTICA llI ESF
UBS/ESF PARQUE BITARU ESF
UBS/ESF PRACA VITORIA ESF
UBS/ESF SAMBAIATUBA ESF
UBS/EACS TANCREDO NEVES ESF
UBS/ESF VILA PONTE NOVA E ESF QUARENTENARIO ESF
ESF JARDIM RIO NEGRO ESF
ESF JARDIM RIO BRANCO Il E IlI ESF
ESF HUMAITA I, I1 E 1l ESF

Fonte: Sites das prefeituras consultados em junho de 2023

Foram incluidos na pesquisa os profissionais maiores de 18 anos, servidores
com vinculos diretos das prefeituras, sendo excluidos os que tinham vinculos
terceirizados. Foram incluidos os profissionais que atuavam na area clinica, com

contato direto com os municipes, excluidos os profissionais das areas administrativas.
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A participagao era condicionada a aceitagcdo do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) (ANEXO 1).

O primeiro contato dos servidores com a pesquisa se deu pela visita presencial
do pesquisador, em que apresentou coletivamente, em cada unidade selecionada, o
objetivo desta pesquisa. Foram elucidadas as duvidas sobre o procedimento de
resposta, sem, no entanto, abordar explicacbes sobre matriciamento, e entéo, foi
solicitado aos profissionais que preenchessem uma lista contendo nome, email e
telefone, a qual facultava a forma de receber por meio digital o questionario (e-mail ou
WhatsApp) (ANEXO 2). Apos aproximadamente um més do envio, uma segunda
tentativa de contato foi feita aos que nao preencheram o questionario.

Foram enviados por via digital 447 questionarios, dos quais foram respondidos
241. Um profissional ndo aceitou TCLE, sendo, portanto, considerados para pesquisa

240 questionarios.
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3.2 Instrumento: Confec¢ao do Questionario

O instrumento de coleta de dados tratou-se de um formulario no Google
Forms® elaborado pelo proprio pesquisador (https://forms.gle/7MgAo5kgn3LVcMCU7
- desativado em 30/04/2025) (ANEXO 3). Durante a elaboragdo do questionario, um

teste de compreenséo e abertura para contribuigdes foi feito com alguns profissionais,

escolhidos por conveniéncia, sendo um médico, uma enfermeira, uma técnica de
enfermagem e dois ACS da unidade ESF Jardim Castelo, sendo acolhido as
sugestdes destes.

Ao acessar o link, era condicionado para a continuacdo do questionario o
preenchimento do campo e-mail, podendo ser o declarado na lista colhida na unidade
ou nao. Seguindo o cadastro, o TCLE era apresentado e solicitado que, ao final, o
profissional assinalasse se aceitava ou n&o participar, ao que o aceite condicionava a
continuidade do formulario. No caso da recusa em participar da pesquisa, uma via do
TCLE foi enviada por e-mail. Aos que aceitaram a participacdo, ao final de suas
respostas, uma via do TCLE e de seu questionario respondido foi enviada no e-mail
cadastrado, em conformidade com as orientagcbes da Resolugdo do Conselho
Nacional de Saude (CNS) 466/2012 e 510/2016 (Brasil. Conselho Nacional de Saude,
2012, 2016).

O questionario foi dividido em quatro sessdes apresentadas a seguir:

e Dados socioepidemioldgicos e Profissionais

Visando a caracterizacdo do individuo quanto a sua nacionalidade,
género, raga/cor (autodeclarada), data de nascimento, local de residéncia,
faixa de renda familiar, caracteristicas de moradia. Além disso, questdes
sobre a formagao académica foram coletadas.

Sobre a caracterizagcao do trabalho, foi solicitado que nominasse a
unidade em que estava atuando, e também a estrutura organizacional (UBS
ou ESF).

Questdes sobre qual era sua funcdo na unidade e o tempo que

atuava nela eram solicitadas.


https://forms.gle/7MgAo5kqn3LVcMCU7
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e Conhecimento e opinides

Para coletar os conhecimentos sobre o Matriciamento, foram

aplicadas cinco questbes, com respostas Likert, abordando pontos

fundamentais desta atividade, solicitando que respondesse seguindo as

possibilidades;

1.

Ndo concordo: quando considerar que a afirmacédo é
completamente errada;

Nao concordo parcialmente: quando considerar a maior parte da
afirmacao errada;

Nem concordo nem discordo: quando considerar a afirmagao
parte errada e parte correta;

Concordo parcialmente: quando considerar a maior parte da
afirmacao correta;

Concordo plenamente: quando considerar a afirmacgéao
completamente correta;

Nao sei opinar: quando nao souber sobre o tema.

e Questdes sobre o funcionamento da unidade

A primeira pergunta desta secdo tratava sobre se existia ou nao

matriciamento na unidade. Seguindo, para os que afirmaram que ter

matriciamento, foi solicitada a descrigdo da periodicidade e o horario das

reunides, além de delimitar se suas atividades eram suspensas para a

participacao na reuniao.

No caso de ter respondido existir matriciamento, outras cinco

questdes extras do tipo Likert (possibilidades de respostas ja apresentadas

anteriormente) abordavam a caracterizagédo da participagao do profissional

no matriciamento.
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e Visdo ao portador de transtorno mental e seu tratamento

Nesta secdo, foram propostas trés perguntas semiestruturadas,
convidado o profissional, livremente, a descrever suas opinides sobre o
cuidado ao individuo com transtorno mental, e ainda que narrasse qual seria

sua participagao e seus impedimentos neste cuidado.
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3.3 Lei Geral de Protecao aos Dados — Lei 13.709/2018

Os dados foram coletados diretamente em nuvem criptografada, reunindo os
dados apenas durante a fase de coleta. Em 01/05/2025, todos os dados foram
retirados do ambiente virtual e estdo armazenados em midia fisica (HD externo) como

forma de minimizar os riscos de corrompimento ou acesso nao autorizado aos dados.
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3.4 Aprovagao ética

Para a realizagdo da pesquisa 0s municipios apresentaram exigéncias
diferentes. Em Cubatdo e Sao Vicente uma coépia do projeto de pesquisa foi
encaminhada ao Nucleo de Educacdo Permanente em Saude - NEPS
correspondente a cada municipio, sendo autorizados pelos respectivos Secretarios de
Saude (ANEXO 4 e 5). Ja em Santos, a exigéncia foi obter o Termo de Consentimento
da Unidade, nas 12 unidades selecionadas, com as respectivas assinaturas dos
chefes de secdo (ANEXO 6).

Com todas as autorizacbes anexadas, a pesquisa foi submetida a Plataforma
Brasil, sendo aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da instituicdo
proponente — UNISANTOS sob Certificado de Apresentacdo para Apreciacdo Etica.
(CAAE) 79573624.6.0000.5536 (ANEXO 7) e também obtendo aprovagao pelo CEP
da instituicdo coparticipante — Prefeitura Municipal de Santos sob CAAE
79573624.6.3001.0263 (ANEXO 8).
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3.5 Compromissos éticos

Em cumprimento aos deveres éticos de pesquisa, ainda que a mesma
oferecesse risco minimo, foi oferecido, como constante no TCLE, o atendimento aos
sujeitos de pesquisa na area de psiquiatria e psicologia sem quaisquer 6nus em uma
clinica particular conforme termo de compromisso (ANEXO 9) (Brasil. Conselho
Nacional de Saude, 2012, 2016).

Foi também assumido o compromisso de enviar, ao término do doutoramento,
a Tese na integra aos chefes de secdo das unidades participantes para
compartilhamento com os servidores, de forma a terem acesso aos resultados da
pesquisa, respeitando assim as determinagdes das resolucdes 466/2012 e 510/2016
do CNS (Brasil. Conselho Nacional de Saude, 2012, 2016).
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3.6 Uso de inteligéncias artificiais (1A)

Na elaboragdo da tese foram utilizadas algumas |As como ferramentas de
facilitagao de tarefas. O ChatGPT foi utilizado para sugestdes de sinbnimos, corre¢des
de ortografia e sintaxe, e por vezes foi utilizado para verificagdo de concordancia e
fluidez de leitura de paragrafos sendo em alguns casos aceitas as sugestdes dadas.

Foram utilizadas também IAs de pesquisa bibliograficas, como SCISPACE e
Consensus, para buscas de artigos e fontes, sempre sendo conferidas as informacgdes

pelo pesquisador.
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3.7 Analise dos dados

Para a pesquisa, obtivemos 53,7% de adesdo dentre os profissionais
contactados, sendo considerados todos os 240 questionarios validos, ainda que

preenchidos parcialmente.
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3.7.1 Analise por método quantitativo

Para a anadlise descritiva dos dados, os de natureza qualitativa foram
apresentados em frequéncia (N) e percentagem (%) e para os dados quantitativos em
média, sendo que o desvio padrao (DP) foi utilizado como medida de dispersao
(Callegari-Jacques, 2023).

Para avaliar as associacdes entre as variaveis qualitativas, o teste de qui-
quadrado de Pearson foi utilizado.

As questdes da secao Conhecimentos e opinides, que perguntam a respeito
dos conhecimentos sobre o matriciamento, com as modificacbes descritas a seguir,
foram consideradas como as variaveis dependentes, sendo as demais consideradas
como independentes.

Para a analise das associagoes, as respostas Likert foram redistribuidas em
trés grupos, sendo eles: concordantes para aqueles que responderam concordo
plenamente ou parcialmente, para os que responderam nem concordo nem discordo
foram considerados neutros e foram agrupados como discordantes aqueles que
responderam que n&o concordo ou nao concordo parcialmente. Nas questbes em que
a resposta foi “ndo sei opinar” ou as deixadas em branco, as mesmas foram
desconsideradas para analise. Duas outras variaveis dependentes foram concebidas
a partir das questdes Likert redistribuidas nos trés grupos.

Nas questbes de uma a quatro, em que todos os participantes foram
convidados a responder, e seguindo os principios tedricos adotados pelo Ministério da
Saude em seu Manual sobre Matriciamento em Saude Mental, as respostas puderam
ser consideradas como sendo corretas, ou ndo (Chiaverini et al., 2011). Anova variavel
proposta “Quanto sabe de matriciamento” considerou 0 numero de acertos nas
questdes, sendo os participantes divididos em grupos segundo seus saberes sobre o
matriciamento, sendo eles:

e Nenhum acerto — ndo sabe nada;
e Um acerto — sabe quase nada;

¢ Dois acertos — sabe pouco;

e Trés acertos — sabe;

e Quatro acertos — sabe bem.
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Outra variavel construida, “Se o matriciamento é eficaz’, considerou as
questdes de seis a 10, sendo que as mesmas foram apresentadas apenas aos que
responderam ter matriciamento na sua unidade. De forma semelhante ao exposto na
criacdo da variavel anterior, as respostas puderam ser consideradas como certas, as
que atingiam os objetivos propostos para o matriciamento, segundo Chiaverini et al.
(2011). Foram entéo agrupadas considerando a eficacia do matriciamento em:

e Nenhum acerto — nao eficaz;

e Um acerto — quase nada eficaz;
e Dois acertos — pouco eficaz;

e Trés acertos — médio eficaz;

e Quatro acertos — eficaz;

e Cinco acertos — muito eficaz.

Para analise de associagédo entre os dados, uma nova variavel independente
foi concebida a partir da questdo sobre ter ou nao matriciamento na unidade.
Considerando que o matriciamento tem como proposi¢cao fundamental ser uma
atividade técnico-pedagdgica, requerendo assim uma periodicidade definida
(Chiaverini et al., 2011), e pela complexidade desta atividade, foi considerada uma
periodicidade de pelo menos uma vez a0 més, para que um real apoio matricial
ocorresse. Seguindo esses conceitos, no grupo que respondeu possuir reunides de
matriciamento, uma analise da resposta sobre a periodicidade das reunides foi feita,
e entao dividida em dois grupos, sendo eles “Sim e Coerente” para as que afirmaram
ao menos reunides mensais, no outro grupo, denominado como “Sim e Incoerente”,
foram incluidos aqueles sujeitos que descreveram nao saber informar a periodicidade,
bem como aos que afirmaram ocorrer menos que uma reuniao por més e, também,
0s que responderam que as reunides ocorriam apenas quando havia demanda (sem
regularidade) Para as respostas negativas sobre ocorrer matriciamento foram
consideradas como “Nao”

Foram considerados para analises quantitativas intervalos de confianga em

95% e os valores significativos aqueles com p < 0,05.
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3.7.2 Analise por método qualitativo

Sobre as questdes semiestruturadas da secéo Visao ao portador de transtorno
mental e seu tratamento, os dados foram analisados através da analise tematica
reflexiva proposta por Braun e Clarke (2006). A metodologia da analise tematica

reflexiva é dividida em seis fases, apresentadas no Quadro 8.

Quadro 8 — Fases propostas para analise tematica e breve descrigao.

\ Fase H Descricéo

1. Familiarizacdo com os ||Ler e reler os dados, transcrever (se necessario) e anotar ideias
dados iniciais.

2. Geracdao de codigos Identificar e codificar caracteristicas interessantes dos dados de
iniciais forma sistematica.

3. Busca por temas
para cada tema.

Agrupar os cédigos em temas potenciais e reunir os dados relevantes

4. Revisdo dos temas ao conjunto de dados.

Verificar se os temas funcionam em relagéo aos trechos codificados e

5. Definicdo e nomeagdo ||Refinar os temas, definir claramente o que cada tema representa e
dos temas nomea-los.

6. Producéo do relatério

relatério.

Selecionar exemplos representativos, realizar andlise final e redigir o

Fonte: (Braun; Clarke, 2006)

Para a aplicacao das fases, as trés perguntas foram separadas sendo feita a
analise de cada uma delas em separado, sendo, portanto, cumpridas as seis fases
em uma questido antes que se iniciasse a outra. As questdes foram colocadas em uma
planilha Excel® para uma maior organizagdo das respostas.

Nao houve homogeneidade entre as respostas, transitando desde pouco
conteudo com apenas poucas palavras, a outras com maior conteudo para analise.

A familiarizagdo dos dados foi realizada com uma primeira leitura livre de todas
as respostas de uma pergunta. Apds essa leitura livre, uma segunda leitura mais
atenta foi realizada com a identificacdo empirica de alguns padrées.

Para a geracao de codigos, em uma nova leitura, agora com anotagdes, em
uma nova coluna ao lado das respostas, delimitando as principais caracteristicas que
surgiam. Padrdes de caracteristicas foram os delimitadores como propostas de temas.

Com temas preliminares, em nova analise das respostas, por convergéncia
realizou-se um agrupamento tematico, e a partir da nova composi¢cao tematica, foi

feita a proposta de nominacéo.
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Nova leitura das respostas, conjuntamente com a categoria, colocada em uma
nova coluna, realizando assim uma checagem da adequacdo. Conjuntamente
narrativas mais significantes foram escolhidas.

Posteriormente a realizacdo das fases descritas, a apresentacao dos dados foi
elaborada, sendo apresentadas, para exemplificagdo dos temas, algumas respostas

na integra sem quaisquer modificagdes da escrita original.
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4. RESULTADOS

4.1 Descritivos da amostra

A amostra de 240 profissionais da APS teve uma predominancia de mulheres
compondo 81,7% da amostra, 93,8% foram de nacionalidade brasileira e se
autodeclararam como brancos 51,3%, como pode ser verificado na Tabela 1. Quanto
a idade seccionada em faixas o predominio foi de adultos de meia-idade entre 30 e
60 anos, compondo 73,3% da amostra. Se considerarmos as idades

quantitativamente, a média foi de 43,1 anos com DP de £11,0 anos.

Tabela 1 — Caracteristicas epidemiolégicas dos profissionais de atencao
priméria dos municipios de Cubatdo, Santos e Séo Vicente 2024-2025

Nacionalidade: N %
Brasileira 225 93,8
Boliviana 1 0,4
N&o relatado 14 5,8
Sexo:

Masculino 44 18,3
Feminino 196 81,7
Faixa etaria

Até 30 anos 45 18,8
30 a 60 anos 176 73,3
60 anos ou mais 19 7.9
Raca/cor

Branco 123 51,3
Negro 30 12,5
Pardo 80 33,3
Amarelo 4 1,7
Indigena 3 1,3

Na amostra, 73,0% dos participantes residiam na area conurbada de Santos e
Sao Vicente, sendo proprietarios de sua residéncia 66,7% da amostra (Tabela 2).
Quando consideramos a distribuicdo da coincidéncia entre municipio de moradia e de
trabalho, dados apresentados na Tabela 2, 70,8% dos profissionais residem no

mesmo municipio de seu trabalho.
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Tabela 2 — Caracterizacdo dos aspectos de moradia, quanto a condicéo de
ocupacéo, localidade e a relacdo com o municipio da unidade em que
trabalhava em 2024-2025

Cidade de Moradia N %

Santos 100 41,7
Sao Vicente 75 31,3
Cubatao 31 12,9
Guaruja 4 1,7
Praia Grande 16 6,7
ltanhaém 1 0,4
Bertioga 1 0,4
Nao relatado 12 5,0
Condicao de ocupacdo

Prépria 160 66,7
Alugada 62 25,8
Emprestada 14 5,8
Outros 3 1,3
Nao relatado 1 0,4
Reside e trabalha no municipio

Sim 170 70,8
N&o 50 20,8
N&o respondeu 20 8,3

Dentre os servidores que participaram da pesquisa, metade (50,4%) declarou
ter uma renda familiar entre dois e quatro salarios minimos, ainda que 61,2% tenham
curso superior. Um quarto da amostra (25,4%) estava em periodo probatério nas
prefeituras (até trés anos como servidor), conforme os dados apresentados na Tabela
3.
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Tabela 3 — Caracterizacédo da renda familiar, formacéo e tempo de atuagcao
dos profissionais da Atencéo Primaria dos municipios de Cubatdo, Santos e
Sao Vicente 2024-2025

Salarios minimos* N %

Menos de 2 16 6,7
entre2e4 121 50,4
entre5e 10 67 27,9
entre 11 e 20 29 12,1
Mais de 20 7 2.9

Escolaridade

Fundamental

Completo 5 2,1
Médio

Completo 86 35,8
Superior

Completo 58 24,2
Pés-

Graduacéao 91 37,9

Faixa temporal de vinculo publico

0 a 3 anos 61 25,4
Mais que

3 a 10 anos 61 254
Mals que 113 47,1
10 anos

Nao informado 5 2,1

*Nota: Salario minimo considerado de 2024 no valor de R$ 1.412,00

Quanto a distribuicao dentre as fungbes, a predominancia foi de ACS (40,8%)
seguida pelo grupo composto pelos técnicos e auxiliares de enfermagem
correspondendo a 22,5% da amostra. As demais fungdes sao apresentadas na Figura
1.



75

Figura 1 — Distribuigdo por fungao dos profissionais participantes da pesquisa em 2024-
2025 nos municipios de Cubatio, Santos e S&o Vicente.

ACS
40,8%

Enf - Linha de Frente
nfermeiro 63.3%
11,7%

=

Médico
9,2%

Téc. ou aux. de
Enfermagem
22,5%

Médico
Residente PSF
1,3%

y

m Médico m Médico Residente PSF
m Enfermeiro Outros*
m ACS m Téc. ou aux. de Enfermagem

*Nota: Dentistas, auxiliares dentarios, residentes multiprofissionais.

Sobre a divisao dos sujeitos de pesquisa entre as unidades de cada municipio,

Santos contribuiu com a maior participagao, atingindo 52,9% da amostra (Tabela 4).

Tabela 4 — Distribuicdo dos participantes por municipio e por modelo
organizacional das unidades, 2024-2025

Municipio N %
Cubatéo 40 16,7
Santos 127 52,9
S&o Vicente 70 29,2
N&o relatado 3 1,3

Profissionais por unidade
ESF 196 81,7

UBS 44 18,3
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A Tabela 4 ainda demonstra que a amostra contou com 81,7% de profissionais
trabalhando em unidades que se organizam como ESF, ainda que a proporcao de

unidades com esse modelo pertencentes a amostra fosse de 77,4% (Figura 2).

Figura 2 — Distribuigdo das unidades participantes por modalidade organizacional em
2024-2025.

6

A tabela 5 apresenta o padrao de respostas nas questdes que abordavam os

conhecimentos sobre o matriciamento, que foram consideradas para a confec¢gao da
variavel “Quanto sabe de matriciamento”. Considerando as questdes separadamente,
o acerto representou maioria para todas elas, sendo para a questao 1 a maior fracéao

de acertos (87,5%) e para a questao 2 a menor parcela (56,7%).



Tabela 5 — Descritivo do padrao de respostas das questdes utilizadas como
base para construcéo da variavel “O quanto saber sobre matriciamento”,
2024-2025.

1. O matriciamento é uma atividade em que devem estar presentes
profissionais da unidade da Atencado Basica (AB) e do Centro de Atencao em
Saude Mental (CAPS).

Respostas N %
Discordante 12 50
Concordante* 210 87,5
Neutro 10 4,2
N&o Relatado 8 3,3

2. A atividade do matriciamento se presta apenas a passagem de casos.

Discordante* 136 56,7
Concordante 58 24,2
Neutro 29 12,1
N&o Relatado 17 7,1

3. Devem participar do matriciamento apenas: Médicos, Enfermeiros,
Auxiliares/Técnicos de enfermagem

Discordante* 163 67,9
Concordante 57 23,8
Neutro 13 5,4
N&o Relatado 7 2,9

4. Caso nao tenha nenhum caso sob minha supervisédo/cuidado, ndo deverei
participar do matriciamento.

Discordante* 163 67,9
Concordante 39 16,3
Nao Relatado 10 4.2

*Nota: Respostas consideradas como corretas
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A partir dos conceitos propostos ao matriciamento, a Tabela 6 apresenta a nova

variavel “Quanto sabe sobre matriciamento”, ao que fica evidente que mais de 63%

da amostra demonstrou saber ou saber bem sobre matriciamento.
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Tabela 6 — Descritivo da variavel “Quanto sabe sobre matriciamento”, a
partir do nimero de acertos das questdes, 2025.
Estratificacdo do

conhecimento N %

Nao sabe nada 5 2,1
Sabe quase nada 21 8,8
Sabe pouco 37 15,4
Sabe 67 27,9
Sabe bem 86 35,8
N&o responderam 24 10,0
Total 240 100,0

Para as opinides sobre um possivel impacto do matriciamento nas atividades
cotidianas da unidade, aproximadamente 84% afirmaram discordar desta afirmacao
(Figura 3).

Figura 3 — Distribuicao percentual das opinides dos profissionais sobre o matriciamento
atrapalhar ou ndo 0 andamento das atividades da unidade, 2024-2025.

m Discordante = Concordante = Neutro Nao Relatado

58%  2,1%
8,3% I '
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Ainda que a maioria ndo percebesse o matriciamento como prejudicial a rotina

da equipe, pouco mais de 14% o colocavam como neutro ou com uma visdo de

prejuizo sobre a atividade da unidade.

Para a distribuicdo das respostas sobre ter ou ndo matriciamento na unidade,

69,2% dos profissionais responderam ocorrer reunides de matriciamento (Tabela 7).

Porém, apenas 30,8% afirmaram periodicidade das reunides, ao menos, mensal.

Tabela 7 — Padréao de respostas sobre a ocorréncia de matriciamento, a
codificacédo da periodicidade das reunifes e as respostas conforme
coeréncia de um matriciamento real, 2025.

Existe matriciamentos em sua

unidade N %

Sim 166 69,2
Nao 74 30,8
Periodicidade relatada

1x/semana ou mais 14 8,4
menos de 1x/semana 5 12
até 2x/més ,
Menos de 2x/més

até 1x/més o8 34,9
Menos de 1x/més

ou demanda 1 6.6
Nao sei 30 18,1
N&o responderam 51 30,7
Coeréncia das respostas considerando as periodicidades das reunifes

Sim e Coerente 74 30,8
Sim e Incoerente 92 38,3
Nao 74 30,8

As respostas as questdes que abordaram a visdo sobre matriciamento, e que

posteriormente foram consideradas na elaboracao da variavel “Se o matriciamento é

eficaz” sdo apresentadas na Tabela 8. Vale lembrar que esta parte do questionario foi

aplicada apenas aos 166 profissionais que responderam ocorrer matriciamento em

suas unidades.

Pode-se observar que a maioria dos servidores respondeu corretamente a

todas as questbes, quando se considera os objetivos do apoio matricial (Tabela 8).
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Destaca-se que as maiores porcentagens de acerto (70,5% e 62,0%) foram
observadas, respectivamente, nas questdes referentes ao auxilio no manejo e cuidado
de pessoas com transtornos mentais, seguidas daquela que abordava a

aprendizagem em saude mental.
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Tabela 8 — Caracterizacdo das respostas utilizadas como base para a
eficacia do matriciamento, inclusos apenas os participantes submetidos as
questobes, 2025.

6. Vocé se sente estimulado(a) a participar das reunides de matriciamento.

Respostas N %
Discordante 45 27,1
Concordante* 82 49,4
Neutro 22 14,8
Nao Relatado 17 10,2

7. O matriciamento me ajuda a atender/lidar com 0s municipes com transtorno
ou sofrimento mental.

Discordante 20 12,0
Concordante* 117 70,5
Neutro 13 7,8
N&o Relatado 16 9,6

8. Eu aprendo sobre o assunto de saude mental durante as reunifées do
matriciamento.

Discordante 27 16,3
Concordante* 103 62,0
Neutro 13 7,8
N&o Relatado 23 13,9

9. Nas reunifes de matriciamento percebo novas propostas e saidas aos
casos que acompanho/atendo.

Discordante 25 15,1
Concordante* 92 55,4
Neutro 25 15,1
N&o Relatado 24 14,5

10. As atividades de matriciamento me ajudam em questdes sobre o meu
préprio sofrimento.

Discordante 51 30,7
Concordante* 74 44.6
Neutro 19 11,4
N&o Relatado 22 13,3

*Nota: Respostas consideradas como corretas

Na Tabela 9, sao apresentados os resultados da variavel “Se o matriciamento
é eficaz”, 53,6% consideraram o matriciamento como tendo pelo menos uma média

eficacia.



Tabela 9 — Descritivo da variavel “Se o matriciamento € eficaz”, a partir do
numero de acertos das questdes, 2025.

Estratificacdo sobre a eficacia N %

N&o eficaz 15 9,0
Quase nada eficaz 12 7,2
Pouco eficaz 12 7,2
Médio eficaz 20 12,0
Eficaz 29 17,5
Muito eficaz 40 24,1
N&o responderam 38 22,9

Total 166 100,0
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4.2 Anadlise de associagoes
As analises de associagdes das variaveis independentes com as dependentes

“Quanto sabe sobre matriciamento” e “Se o matriciamento é eficaz” foram divididas

em duas subsecgdes, para uma melhor apresentagéao.
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421 “Quanto sabe sobre matriciamento”

Na analise relacional entre o saber sobre matriciamento e a escolaridade dos
profissionais, foi encontrada uma tendéncia estatistica de que quanto maior for a

formagao, maior € o conhecimento sobre matriciamento (Tabela 10).

Tabela 10 — Associacao entre o0 quanto sabe sobre matriciamento e escolaridade,
2025.

Quanto sabe sobre matriciamento

N&o sabe Sabe quase

nada nada Sabe pouco Sabe Sabe bem p-value
Escolaridade N (%)
Fundamental 0(0,0) 2 (9.5) 12.7) 0 (0.0) 2 2.3)
Completo : = , ) \
Médio
Completo 4(800) 10(47.6) 14(378) 21(3L3)  21(244) g
Superior
Completo 1(20,0) 3(14.3) 9(243) 15(224) 26(30,2)
Pos-
Graduag#o 0(00)  6(286) 13(351) 31(463)  37(430)
Total 5(100,0) 21(100,0) 37(100,0) 67 (100,0) 86 (100,0)

Na comparacgao do quanto sabe sobre matriciamento, foi encontrada diferenca

significativa entre os grupos etarios, conforme apresentado na Tabela 11.

Tabela 11 — Estudo de associa¢fes entre 0 saber sobre matriciamento e a faixa etaria,
2025.

Quanto sabe sobre matriciamento

N&o sabe Sabe quase

nada nada Sabe pouco Sabe Sabe bem p-value
Faixa etéaria N (%)
Até 30 anos 3 (60,0) 3(14,3) 5 (13,5) 7 (10,4) 21 (24,4)
30 260 anos 2(40,00 15(71,4) 30(81,1) 51(76,1)  61(70,9) <0,05
6moaznos ou 0(0,0) 3 (14,3) 2 (5,4) 9 (13,4) 4 (4,7)

Total 5(100,0) 21 (100,00 37(100,0) 67 (100,0) 86 (100,0)
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Uma forte relagdo foi encontrada entre discordar que a atividade do
matriciamento interfere negativamente no andamento das rotinas da unidade e um

maior conhecimento sobre as propostas da agdo matriciadora (Tabela 12).

Tabela 12 — Associacao entre o quanto sabe sobre matriciamento e a percep¢ao dos
servidores de que o matriciamento tem impacto negativo na unidade, 2025.

Quanto sabe sobre matriciamento
N&o sabe Sabe quase

Sabe pouco Sabe Sabe bem p-value
Pergunta: nada nada
O matriciamento atrapalha o andamento das
atividades da unidade N (%)
Discordante 2 (40,0) 9 (42,9) 29 (78,4) 59 (89,4) 83 (96,5)
Concordante 2 (40,0) 8 (38,1) 5(13,5) 4 (6,1) 1(1,2) <0,001
Neutro 1 (20,0) 4 (19,0) 3(8,1) 3(4,5) 2(2,3)
Total 5(100,0) 21(100,0) 37 (100,0) 66 (100,00 86 (100,0)

Uma tendéncia (p=0,72) foi encontrada entre os servidores com maior
conhecimento sobre o matriciamento, e que se sentem estimulados a participar das
reunides do apoio matricial. Ja a associagcdo entre maior saber e a percepgao do
profissional de que a atividade matriciadora serve de auxilio ao prestar suporte ao
municipe com demandas de saude mental se mostrou significativa, conforme é

apresentado na Tabela 13.
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Tabela 13 — Relacdo de dependéncia entre conhecimento sobre matriciamento com as
variaveis relacionadas a motivacao em participar e sobre o auxilio nas demandas de
saude mental, 2025.

Quanto sabe sobre matriciamento
N&o sabe Sabe quase

Sabe pouco Sabe Sabe bem p-value
Perguntas: nada nada
Vocé se sente estimulado(a) a participar das
reunides de matriciamento N (%)
Discordante 0 (0,0) 10 (66,7) 13 (56,5) 29 (61,7) 28 (50,0)
Concordante 1 (50,0) 2 (13,3) 3(13,0) 15 (31,9) 20 (35,7) 0,72
Neutro 1 (50,0) 3(20,0) 7 (30,4) 3(6,4) 8 (14,3)

O matriciamento me ajuda a entender/lidar
com 0s municipes com transtorno ou
sofrimento mental

Concordante 0(0,00 11(688) 19(79,2) 33(71,7) 49 (87,5)
Discordante 1(50,0) 1(6,3) 4 (16,7) 9 (19,6) 4(71) <0,05

Neutro 1 (50,0) 4 (25,0) 1(4,2) 4 (8,7) 3 (5,4)
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422 “Se o matriciamento é eficaz”

Para a variavel dependente construida a partir das respostas relativas aos
objetivos propostos pela atividade de matriciamento junto aos profissionais da APS,
definida como “Se o matriciamento é eficaz”, observou-se que a quantificagdo dessa
eficacia apresentou associacdo apenas com as questbes “O matriciamento é uma
atividade em que devem estar presentes profissionais da unidade da Ateng¢ao Basica
(AB) e do Centro de Atencdo em Saude Mental (CAPS).” e com “A atividade do
matriciamento se presta apenas a passagem de casos.”, referentes ao conhecimento
do procedimento do apoio matricial (Tabela 14). Verificou-se uma associagao
estatisticamente significativa entre a percepcéo de elevada eficacia do matriciamento
e a compreensao da necessidade de participagdo conjunta dos profissionais do CAPS
e da unidade nas reunides. Por outro lado, quando analisada a concepgao de que o
matriciamento se restringe a mera passagem de casos, identificou-se apenas uma

fraca tendéncia de associagcao com a eficacia atribuida ao matriciamento.

Tabela 14 — Dependéncia estatistica entre a variavel “Se o matriciamento é eficaz” e a
percepcao sobre a participacao de profissionais do CAPS e da APS, bem como sobre as
reunides se restringirem a passagem de casos, 2025.

Quanto a eficacia do matriciamento

Nada Pouco Médio Muito

. : . Eficaz , p-value
eficaz eficaz eficaz eficaz

Perguntas eficaz

O matriciamento é uma atividade em que devem
estar presentes profissionais da unidade da
Atencdo Basica (AB) e do Centro de Atencdo em

Saude Mental (CAPS). N (%)

Concordante 8 (57,1) 12(100,0) 11 (91,7) 17 (85,0) 27(96,4) 39 (97,5
Discordante 0 (0,0) 0 (0,0) 1(8,3) 3 (15,0) 0 (0,0) 12,5 <0,01
Neutro 6 (42,9) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 1(3,6) 0 (0,0)

A atividade do matriciamento se presta apenas
a passagem de casos.

Concordante 6 (42,9) 3(2500 2(16,7) 2(10,0) 7(25,0) 17 (42,5
Discordante 4(28,6) 7(58,3) 9(750) 15(75,00 19(67,9 20(50,0) 0,94

Neutro 4(28,6) 2(16,7) 1(8,3) 3(150) 2(7,1)  3(7,5
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Quando analisadas entre si, as variaveis dependentes construidas (Tabela 15),

uma associacao

interdependente com significancia estatistica se delimitou,

apresentando uma relagao positiva, quanto maior a eficacia do matriciamento, maior

o conhecimento encontrado.

Tabela 15 — Associacao entre as variaveis dependentes que descrevem o conhecimento
e a eficacia do matriciamento, 2025.

Quanto sabe sobre matriciamento

Nao sabe  Sabe quase Sabe pouco Sabe Sabe bem p-value
nada nada
Se o0 matriciamento é eficaz N (%)
Nao eficaz 2 (100,0) 3(21,4) 2 (10,0) 5(11,6) 2 (4,4)
Quase nada
eficaz 0(0.,0) 1(7.1) 3 (15,0) 3(7,0) 4 (8,9)
Pouco eficaz 0 (0,0) 2 (14,3) 0 (0,0) 6 (14,0) 4 (8,9)
<0,05

Médio eficaz 0 (0,0) 0 (0,0) 1(5,0) 8 (18,6) 11 (24,4)
Eficaz 0 (0,0) 0 (0,0) 7 (35,0) 9 (20,9) 11 (24,4)
Muito eficaz 0 (0,0) 8 (57,1) 7 (35,0) 12 (27,9) 13 (28,9)
Total 2(100,0) 14 (100,0) 20(100,0) 43(100,0) 45(100,0)
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4.3 Analise por método qualitativo

Os resultados das analises qualitativas dos dados sao apresentados
distribuidos pelas questdes semiestruturadas separadamente, sendo nominadas as
subsecodes pelos enunciados das questodes.

Todos os resultados seguiram a teoria da analise tematica reflexiva de Braun e

Clarke (2006), conforme ja descrito na subsec¢ao 3.7.2 do método.
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4.3.1 Qual(is) profissional(is) deve(m) participar do tratamento do sujeito com

transtorno mental?

Os temas delimitados para essa questao sdo apresentados no Quadro 9, com
as explicagbes das propostas tematicas. Nesta analise foram consideradas 210
respostas, sendo desconsideradas para a analise questdes nao preenchidas ou as
que tinham respostas incompreensiveis, como letras sem compor palavras ou mesmo
resposta com a palavra “sim”. Duas respostas “ndo sei” também foram
desconsideradas ainda que seja significativo afirmar o ndo saber sobre algo. Os

temas, ainda que ligados, mostraram independéncia nas ocorréncias das respostas.

Quadro 9 — Temas propostos e suas bases de construgcéo sobre as respostas de quem
deve participar do tratamento.

Temas: Base de construgao
Inclui ou exclui a si Para a formulacao tematica, foram consideradas as formas em que o
proprio do cuidado. profissional se posicionava, podendo ser um agente participante ou

nao, no cuidado da pessoa portadora de transtorno mental.

Participagao Para essa tematica, a delimitacdo se deu quando ao menos, mas nao
abrangente ou restrita | s6, os componentes da equipe da ESF médico, enfermeiro,
dos profissionais técnicos/auxiliares de enfermagem e agentes comunitarios de saude,

envolvidos no cuidado. | eram incluidos no cuidado.

Os temas sugerem que, mais que uma composigao diversa de profissdes nas
equipes da APS, a construgcdo pessoal interfira na forma como os participantes
enxergam a sua participagao no cuidado. Uma outra questao que surgiu foi referente
a propria visao de seus saberes frente a outros saberes.

Como exemplo de inclusao a si e a outros profissionais no cuidado a pessoa
com transtorno mental, uma profissional técnica/auxiliar de enfermagem, feminina, 36
anos, branca, que atua em uma unidade com modelo de ESF com matriciamento,

respondeu:



91

Acredito que todos os servidores da unidade, inclusive os
colaboradores da limpeza, devem participar.

Fica evidente a compreensdo do cuidado compartilhado no trecho transcrito.
Outro exemplo de cuidado amplo e em que o profissional se coloca junto ao cuidado
foi da ACS, feminina, parda de 58 anos, componente de uma unidade de ESF sem

matriciamento, que afirmou:

Todos pois a pessoa com transtorno mental tem que ser tratada
em sua saude como um todo.

Ainda que o servidor se inclua no cuidado, nem sempre o pensa de forma
coletiva, reconhecendo os valores de todos os saberes como pode ser visto na
resposta do médico, homem, pardo de 38 anos, atuante em uma UBS com
matriciamento que coloca o cuidado apenas na participacdo de formados em
medicina, “Psiquiatra, Médico saude da familia.”, representando uma visdo médico
centrada.

Sobre essa visdo anacrdnica, outros profissionais também anunciaram em suas
respostas, se excluindo da participagao do cuidado, podendo levantar questdes sobre
a visao do proprio saber. Nos dois trechos a seguir, exemplificam-se representag¢des
desta visao.

Ambas sdo técnicas ou auxiliares de enfermagem, mulheres, sendo uma
branca de 34 anos e outra negra de 42 anos, respectivamente, componentes de ESF

com matriciamento e UBS sem matriciamento que afirmaram suas visdes:

Psicologo psiquiatra neurologista equipe médica.

Psiquiatra.
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4.3.2 Qual(is) seria(m), se tiver, sua participagao neste tratamento?

No agrupamento tematico da questdo sobre qual seria a contribuigdo para o
tratamento, sete delimitagcdes puderam ser extraidas. Houve, porém, a ocorréncia de
sobreposi¢ao de temas, e, portanto, algumas respostas foram classificadas em mais
de um tema. Para a delimitagdo dos eixos tematicos 200 respostas puderam ser
extraidas, contrapondo a outras consideradas sem respostas ou das que nao
conseguiram ser compreendidas. A proposta da andlise tematica e suas defini¢oes

seguem no Quadro 10.
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Quadro 10 — Temas propostos e suas bases de construgéo para as respostas sobre a
participacao do profissional

Temas: Base de construgao

Acolhimento e Escuta | Neste tema a delimitagdo se deu considerando as respostas que
Ativa. remetiam a acao de acolher e dar uma escuta as demandas e

sofrimentos, construindo uma vinculagao forte com o usuario.

Acompanhamento, A tematica surgiu a partir de respostas que traziam ac¢des de verificar
Monitoramento e as condigdes em que os usuarios do servigo de saude se
Orientacao. encontravam, intervindo e elucidando duvidas sobre as condutas

propostas, além da checagem na adesé&o as propostas de cuidado.

Atuagao Proposi¢cdes de atuagao interdisciplinares ao cuidado daqueles que
Multiprofissional e trouxessem demandas de sofrimentos psiquico, delimitando um projeto
Interagao (Agdes compartilhado, formaram a base deste tema.

Colaborativas)

Identificacéo e Para esse tema a verificacido de um padrao de respostas em que a

Encaminhamento acao do trabalhador da saude focou em servir como elo com a APS.

Vinculo e Relagdo com | A proximidade do trabalhador da saude com os individuos para a
o Paciente criacao e fortalecimento dos vinculos, descrita em algumas respostas,

foi o conteudo base para esse tdpico analitico.

Conhecimento do Essa tematica emergiu das narrativas de profissionais que trouxeram a
Contexto Social e importancia de suas ag¢des no conhecer aprofundado das pessoas de
Familiar Sua area de abrangéncia,

Listagem de Embora o ponto de partida da questao fosse a propria agéo do servidor
Profissionais no cuidado, uma fragéo dos sujeitos da pesquisa respondeu

nominando profissbes, despontando por isso como categoria tematica.

A importancia da escuta e em promover acolhimento para as pessoas com
demandas em saude mental foi ilustrada na narrativa de ACS, branca e feminina, com
45 anos de idade e atuante em uma unidade de ESF.

Acolhimento e escuta, sem julgamento de valor, um elo de

aproximag¢ao do municipe com a unidade de saude. Primeira
porta de entrada do SUS.
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No relato de uma profissional jovem de 25 anos, autorreferida como sendo
branca, técnica ou auxiliar de enfermagem, demonstrou sua proposta em atuar

orientando os cuidados, bem como monitorar e acompanhar o municipe.

Conscientizagao deste paciente sob a importancia do
tratamento, a administracdo de medicamentos (se necessario),
observagao da adesdo ao tratamento e reportar se observar
mudangas no comportamento.

No relato “Discutir com a equipe um plano terapéutico singular para o paciente
em questdo em que cada um ficaria responsavel por cumprir uma meta no caso” da
médica de 27 anos atuante na ESF clarifica a tematica de agbes multiprofissionais
colaborativas.

Na resposta de uma mulher parda de 30 anos, ACS da equipe de uma ESF,
“Identificar quem precisa do matriciamento e fazé-lo" traz a tona sua iniciativa de servir
como profissional de ligacao de informagdes entre o equipamento de saude e o préprio
usuario.

Para representar o eixo tematico Vinculo e Relacdo com o Paciente, a mulher,
39 anos, de origem indigena, que atua na enfermagem prioriza a ligagdo com o sujeito

aos seus cuidados, relatando:

Na minha opinido, posso participar na questdo do acolhimento
a este paciente pois, como saude da familia devemos priorizar
o vinculo deste paciente em primeiro lugar.

O homem pardo de 32 anos formula sua contribuicao, abaixo transcrita, a partir
de um saber mais profundo sobre as relagdes sociais e familiares, reconhecendo a

importancia das particularidades do sujeito nas propostas de cuidado.

Enquanto Agente Comunitario de Saude conhecemos o
contexto familiar que impacta muitas vezes na saude do
individuo, minha participagao seria trazer essa perspectiva para
a reunido de matriciamento.

Em referéncia a respostas como da profissional de 47 anos, componente da
equipe de enfermagem de uma ESF, “Médico, psicdlogo, enfermeiro, técnico de
enfermagem”, o tema de listagem de profissionais envolvidos no cuidado foi
formulado.

Ainda que temas delimitados emerjam das narrativas, comumente as
interposicdes se deram. As categorias “Acolhimento e Escuta Ativa” e “Vinculo e

Relacdo com o Paciente” em muitas narrativas se entrelagcaram como proposta da



95

atuacao do profissional. Ainda sobre o eixo do acolhimento, narrativas de identificar
demandas e propor encaminhamentos aos casos também foram frequentemente
referidas

Na acdo de monitoramento e acompanhamento, o profissional tem que ter
convivéncia e proximidade, o que também promove o conhecimento dos contextos da

pessoa, explicando a concorréncia frequente dos temas.
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Qual(is) seria(m) o(s) impedimento(s), se houver, de sua participagdo no

cuidado do portador de um transtorno mental?

Na confeccdo dos temas sobre os impedimentos a participagédo no cuidado, 200

respostas foram incluidas, sendo descartadas 40 respostas sem preenchimento. Da

analise, seis dominios foram propostos, apresentados na Tabela 11, e assim como as

anteriores, algumas narrativas trouxeram em seu teor mais de uma unidade tematica.

Quadro 11 — Temas propostos e suas bases de construgdo para as respostas sobre
impedimentos a participar do cuidado

Temas:

Base de construgao

Falta de
Conhecimento e

Capacitacao

A percepcgao de que a falta de conhecimento técnico ou treinamento
adequado em saude mental constituiu um significativo impedimento na
participacao efetiva no cuidado, o que fez com que essa questao fosse

considerada como um dos temas

Subijetividade do Risco

e Estigma

Para a construgao deste tema, foram considerados os relatos contendo
preocupacgodes relacionadas a seguranga pessoal e a integridade fisica,
remetendo a uma possibilidade de comportamento agressivo ou
violento de alguns pacientes, trazendo a tona o imaginario do louco

perigoso.

Recursos e Estrutura

Insuficientes

A proposta tematica foi formulada a partir dos discursos sobre falta de
recursos adequados, como tempo e espaco fisico, além do

apontamento sobre a sobrecarga de trabalho e falta de pessoal.

Acesso a Saude
Mental e Coordenagao

dos Servicos

Relatos sobre incoordenagao da rede, dificuldades de acesso aos
equipamentos de saude mental e canais ineficientes de comunicagao
entre os servidores, acrescido de afirmacodes da falta de matriciamento

e de discussédo de casos, serviram como nucleo estruturante do tema.

Sem impedimentos

Essa categoria emerge a partir das respostas negativas em haver
impedimentos a participar do cuidado do portador de um transtorno

mental.

Variados

Foram encontrados dados unicos que nao puderam ser agrupados
pela tematica trazida, sendo entao agrupados exatamente pela falta de

coincidéncia.
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Os relatos da enfermeira de 52 anos e do ACS homem de 23 anos, ambos

atuantes na ESF, indicam que as barreiras a atuacao sao:

Capacitagcdo da equipe- pois uma assisténcia nesse teor nao
se faz sozinho.

Falta de capacitagdo para lidar com alguns casos.

Exemplificando assim o tema da sensacgao de falta de saber e formagao em
saude mental como impedimentos.

Narrativas como da médica branca (49 anos) atuante na ESF de que sua agéo
€ impedida por “Ameaca e risco de vida”, trazem a tona o estigma do perigo da
“loucura”. Corroborando nesta tematica de risco ao atendimento, temos a visédo de

uma ACS negra de 39 anos, que respondeu:
Casos em que o paciente se mostra violento ou recusa o
tratamento.
Outra narrativa transpassada por preconceitos foi trazida pela ACS, mulher
negra, que compde uma unidade da ESF
Quando o municipe n&o se abre com a gente, alguns nao
contam pro ACS que estao passando por problemas
psicolégicos, eles apenas dizem que precisam passar com
psicologo, e as vezes sé contam pro médico. E o preconceito
que alguns deles tem em passar com psicologo, eles acham
que s6 loucos passam por psicélogo e psiquiatra. Alguns que ja
passaram pelo CAPS e nao voltaram, porque dizem que la sé
sabem medicar.
Os problemas gerados pela insuficiéncia dos recursos e estruturas, estao
representados a seguir:

Tempo de consulta 15 minutos muito pouco tempo para um
atendimento de saude mental

Seria a falta de tempo na agenda, sobre agendamento de
outros pacientes de doencgas cronicas

Ambas as transcricbes foram colhidas de respostas de médicos, sendo a
primeira de uma mulher branca atuante na ESF, e o segundo relato de um homem
pardo da UBS.
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As dificuldades da auséncia de matriciamento foram explicitadas em relatos de
profissionais da UBS e da ESF, respectivamente, “Setor sem contato com o
matriciamento” ou “Aqui na unidade nao ocorre o matriciamento propriamente dito! Os
especialistas atendem, porém, ndo temos reunides ou discussdes de caso 0 que
acaba sendo prejudicial para nds profissionais e para nossos pacientes”. Essas
afirmacgdes foram feitas por uma técnica ou auxiliar de enfermagem e por uma médica.

A auséncia de impedimentos a participar do cuidado, em algumas narrativas,
nao significou auséncia de dificuldades. As respostas de uma mulher branca dentista

de 27 anos lotada numa ESF e da ACS de uma UBS convergem, conforme trechos

abaixo:
Nao ha impedimento, mas talvez falta de estimulo dos demais
profissionais uma vez que o atendimento é centralizado no
médico - enfermeiro - psicélogo nas

e

Nenhum, porém nao ha essa especializacdo primaria na ubs.
Somente no caps, onde o acolhimento esta precario, talvez por
conta da grande demanda.
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5. DISCUSSAO

Nossa amostra apresentou caracteristicas epidemiolégicas semelhantes a
literatura no que tange a uma feminilizacdo dentre os profissionais da saude,
compondo mais de 80% dos profissionais assim como encontrado por Tomasi (2008)
em um estudo epidemioldgico de alcance nacional (sul e nordeste) contando com
4.749 participantes. Nessa mesma pesquisa uma média etaria de 37 £ 10,4 anos para
os trabalhadores do Nordeste, e de 38 + 10,3 anos para os do Sul, sendo ambas
médias mais jovens que a encontrada na nossa amostra, porém a diferenga ficou
dentro do desvio padrao.

Sobre as respostas autorreferidas de raga/cor, mais da metade da amostra
respondeu como branca, dado que coincide com os dados da populagdo geral do
Censo 2022, em que aferiu uma proporcdo de 51,8% de autodeclarados como
pessoas brancas na Regido Metropolitana da Baixada Santista (RMBS) (Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica, 2022). Esses dados levantam questdes sobre a
diferenca da composicao da regido com o resto do Brasil em que a maior parcela se
autodeclarou como parda. A ocupagdo de uma regido com alto indice de
Desenvolvimento Humano, e portanto, com custo de vida mais alto, pode ser uma
destas respostas (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, 2022).

Em nossa pesquisa o predominio de renda familiar entre dois e quatro salarios
minimos foi encontrado, porém cabe ressaltar que os proventos dos servidores nao
se mostram homogéneos. Os ACS e Auxiliares e Técnicos de Enfermagem
apresentam menores remuneragdes na descricao de cargos e salarios das prefeituras,
enquanto os Médicos e Enfermeiros ocupam um polo oposto. A disparidade de
proventos e também da composi¢cdo da amostra havendo uma esmagadora maioria
doas funcdes de menor remuneracao pode explicar a média de renda encontrada.

Em uma pesquisa realizada em Florianépolis com os profissionais da AB,
Moraes et al. (2022) encontrou, sobre a formacédo académica, que profissionais
afirmaram possuir curso superior completo e pés-graduacéo, respectivamente 16,5%
e 44,2%, totalizando aproximadamente 60% da amostra com ao menos graduagao
completa. Valores semelhantes foram encontrados em nossa amostra. O alto nivel
educacional pode ser explicado pelas demandas nos concursos para a ocupacao de

cargos publicos na area de saude.
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Na pesquisa multicéntrica de Tomasi et al. (2008), que abordou o perfil
epidemioldgico das equipes da AB, ainda que tenha usado faixas temporais diferentes
para a vinculacao ao trabalho, trabalhadores com mais de 13 anos na fungao foram a
maioria (> 60%), diferentemente de nossa amostra em que menos de 50% tinham
mais de 10 anos de vinculagdo. Caracteristicas de alta empregabilidade na regiao,
possibilitando a troca de Prefeituras ou mesmo a possibilidade de ingressar em
empregos na rede particular, talvez possam explicar essa diferenca.

Na composigao de nosso grupo amostral, considerando o cargo na unidade, os
ACS contribuiram com quase 41%, seguidos pelos Técnicos ou Auxiliares de
Enfermagem, que contribuindo com mais de 22% dos profissionais. Sobre essa
divisdo uma explicacao possivel remete ao fato de que a participacéo dos profissionais
que compdem a ESF foi mais de 80% da amostra, e neste modelo organizacional, os
ACS compdem a maioria dos trabalhadores, estando esses dados em consonancia
com a literatura (Pereira et al., 2014).

Ao abordarmos temas sobre o matriciamento quase 90% da amostra
respondeu reconhecer a necessidade de estarem presentes na reunido profissionais
da AB e também do CAPS, porém, pouco mais de 55% dos participantes
reconheceram que a atividade do apoio matricial transpassa a agao de “passar casos”,
0 que nos traz questionamentos de um real saber sobre a poténcia do matriciamento.
Questionamentos semelhantes foram publicados por Iglesias, Belotti e Avellar (2024)
em que o “passar de caso” figura como centro da atividade, além de narrativas de nédo
resolutividade e de uma fungao de impedir o encaminhamento ao CAPS.

Quanto a visdo da participacao dos profissionais da AB nos encontros do
matriciamento, uma parcela acima de 65% reconheceu que devem participar
profissionais outros que nao os classicamente ligados a clinica. Em mesma proporg¢ao
0 proprio servidor reconhece que deve participar da reunido mesmo sem um caso
“seu” de saude mental, porém um questionamento surge sobre os mais de 43% que
nao reconheceram o matriciamento ser mais que passar caso. Aventar uma
incoeréncia entre respostas e a real opinido pode ser levantado, em especial por
nossa pesquisa nao ter sido realizada por entrevista presencial.

Considerando o matriciamento necessitar de encontros periddicos por seu
principio organizacional (Chiaverini et al.,, 2011), uma inconsisténcia pb6de ser
verificada nas afirmag¢des do existir matriciamento na unidade dada por quase 70%

dos profissionais. Ao analisarmos que pouco mais de 30% responderam terem ao
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menos um encontro mensal, porém, destes, 14 afirmaram frequéncia semanal ou
maior de encontros, padrao improvavel de ser cumprido por profissionais do CAPS,
avaliamos que, considerando a periodicidade, mais de 60% dos profissionais se
equivocaram em afirmar ter matriciamento em sua unidade. Uma reflexdo sobre o real
conhecimento a respeito do apoio matricial se impde frente a esses dados.

Outras incertezas podem ser levantadas a respeito dos dados de quase metade
dos sujeitos terem respondido sentir-se estimulados a participar das reunides, e mais,
com valores superiores a 60% de afirmacdo a se sentirem auxiliados e de aprender
nas reunides de matriciamento, porém, como verificamos a maior parte das reunides
nao segue 0s principios do apoio matricial.

Sobre a variavel conhecimento sobre matriciamento, uma tendéncia de
associagao emergiu com o nivel de escolaridade. Tal achado encontra respaldo em
estudos sobre a formacgao dos profissionais da AB, em que apontam que maior
formagao académica favorece a apropriacao de estratégias organizacionais do SUS,
incluindo estratégias integradas de cuidado, como o matriciamento (Oliveira et al.,
2016).

Sobre a relagcédo significativa com a faixa etaria € o maior conhecimento
observado entre profissionais de 30 a 60 anos, uma possivel forma de entendimento
traz o momento intermediario da trajetdria profissional, em que a combinacédo da
experiéncia pratica acumulada e a busca por atualizagdo e especializagao estejam
equilibradas entre a maturidade e o interesse de crescimento. No estudo de Iglesias,
Belotti e Avelar (2024), resultados sobre profissionais em fases intermediarias da
carreira tenderem a incorporar mais rapidamente inovagdes organizacionais, em
comparagao com aqueles em inicio de carreira, que ainda estdo em processo de
consolidacéo técnica, e também em relagado aos profissionais mais idosos, que podem
apoiar-se predominantemente na experiéncia acumulada.

Uma associagao encontrada, que empiricamente pode ser compreendida, foi a
percepcao dentre os profissionais com maior conhecimento de que as reunides do
matriciamento ndo apresentaram impacto negativo sobre o andamento da unidade,
haja vista que aqueles que percebem os beneficios tendem a valorizar mais a
atividade do matriciamento. Outra relagao significativa compreensiva, foi encontrada
no grupo com maior conhecimento e a percepg¢ao do auxilio das reunides no cuidado
as pessoas com sofrimento ou transtornos mentais, ficando claro o alcangar do

objetivo técnico-pedagodgico do apoio matricial.
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Dentre os achados do nosso estudo, uma robusta associacdo entre a
percepcdo de eficacia do matriciamento e o conhecimento sobre os atores
fundamentais ao processo foi encontrada, traduzindo que quanto mais um profissional
compreende o0s elementos constitutivos do apoio matricial, como a ldgica
interdisciplinar, os instrumentos e objetivos, maior a probabilidade do servidor da AB
vivenciar como uma proposta eficaz no cotidiano do cuidado. Esse fendbmeno, de
forma semelhante, foi encontrado por Fagundes, Campos e Forte (2021) quando
analisaram os impactos do matriciamento sobre a qualidade do cuidado em saude
mental na AB.

A fraca tendéncia entre a eficacia do apoio matricial e a percepgao de que as
reunides entre os profissionais do CAPS e AB tém objetivos que ultrapassam a
simples passagem de casos, encontrada nesta pesquisa, serve como impulso a
reflexdo sobre quais as formas que os matriciadores estao tendo na condugao das
reunides.

Sobre a importante interrelacdo entre conhecimento e eficacia percebida
encontrada em nossos dados, uma explicagao é que as dimensodes de saber e eficacia
nao operem de maneira estanque, mas se estruturem de forma dindmica, promovendo
uma retroalimentacdo no interior do processo de trabalho. Assim a maior
compreensao da fungdo do matriciamento, gera uma maior possibilidade de sua
aplicagao coerente de seus principios, produzindo experiéncias percebidas como
eficazes. Nessa perspectiva, eficacia nao é apenas resultado, mas também condicéo
formativa: aprende-se porque a pratica produz sentido, e a pratica se qualifica porque
o saber se amplia.

A visitacdo das narrativas dos participantes desenvolvidas nas questdes
semiestruturadas proporcionou um ultrapassar da dimensao meramente descritiva
dos dados quantitativos, que delimitam frequéncias e associagcbes, adentrando o
campo dos sentidos, percepcdes e experiéncias vividas dos sujeitos.

O posicionamento expresso pela categoria “inclui ou exclui a si préprio do
cuidado” evidencia que a participagao no cuidado de pessoas com demandas em
saude mental ndo decorre automaticamente do papel ou da fungédo exercida pelo
profissional, tampouco do modelo organizacional da equipe, mas de disposi¢cdes de
outra ordem. Tal constatacdo encontra sustentacao no fato de que, ao se explorar as
respostas acerca da propria participacdo dos servidores, esta mostrou-se

independente da existéncia ou ndo de matriciamento na unidade, deslocando o debate
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para o campo da eficacia percebida e do conhecimento sobre o tema, conforme
evidenciado nas associag¢des encontradas. Para Campos e Domitti (2007), o apoio
matricial organiza-se como arranjo voltado a ampliagdo da clinica mediante
corresponsabilizagdo; entretanto, a luz dos resultados aqui apresentados, essa
ampliacdo parece depender da internalizacdo simbodlica do modelo de cuidado
ampliado.

No discurso de um cuidado estruturado pela classe profissional, seja da area
“psi” ou médica, questdes epistemoldgicas devem ser levantadas a respeito dos
posicionamentos dentre saberes, em especial sobre os modelos introjetados do
cuidado médico centrado, fendbmeno esse ainda muito potente na populagao e, por
conseguinte, nos profissionais. Silva e Trad (2005) ja apontavam que o modelo
biomédico, centrado na figura do médico e na intervengao prescritiva, permanece
como referencial dominante nas praticas e representagdes sobre cuidado.

Na abordagem sobre a participagcado dos profissionais no cuidado em saude
mental, discursos sobre a importancia das vinculagdes relacionais permearam de
forma importante os discursos, evocando acolhimento, escuta, vinculo e
conhecimento do contexto social e familiar como eixos centrais da contribuicao.
Entretanto, ao verificarmos, nem sempre se explicita nestas contribuicbes a
construcdo de um PTS ou mesmo uma pactuacéo interprofissional, o que pode trazer
indicios de que a poténcia relacional nem sempre indica a estruturagao de uma clinica
ampliada.

Sobre atuar no acompanhamento, monitoramento e orientagao, as respostas
podem ser compreendidas como componentes de uma ldgica longitudinal e de
corresponsabilizacédo, porém, certa ambiguidade deve ser considerada, no caso das
afirmacdes se dissociarem do uso dos espacos institucionais das discussdes
compartilhadas conceitualmente ocupada pelo matriciamento. Na ampliacdo de uma
possivel compreensao da associagao significativa encontrada entre percepgao de
eficacia do matriciamento e a participacao efetiva nas reunides, nos permite inferir que
o0 acompanhamento adquire densidade clinica somente quando articulado ao
dispositivo coletivo.

Sobre as propostas de acgdes colaborativas dentre os multiplos saberes, de
mesma forma sugeriram a internalizagéo discursiva de colaboragao, no entanto dados
de revisao contrapdem a efetividade de agdes transdisciplinares, demonstrando que

a colaboragéo efetiva exige clareza de papéis (Reeves et al., 2017).
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Na categoria “identificacdo e encaminhamento”, o papel participativo no
cuidado do profissional da APS de ser o elo entre territorio e rede fica representado,
porém certa contradicio de uma atuacdo de responsabilidade compartilhada
desaparece, retomando a légica delegatoria. Deste contexto, a Iégica de passagem
de casos fica fortalecida, situagdo essa insinuada nos dados quantitativos desta
pesquisa.

Os questionamentos se aprofundam considerando as narrativas de
impedimentos. O posicionamento das barreiras por falta de conhecimento e
capacitacao remete exatamente a poténcia do matriciamento. Campos e Domitti
(2007) e Chiaverini et al. (2011) nos evidenciam a funcdo do matriciamento de
promover aprendizagem no cotidiano do trabalho, promovendo ampliagdo da clinica
instrumentalizada e pautada na troca de saberes.

Considerando os resultados desta investigagao, inferéncias de que um
matriciamento nao consolidado ndo minimiza a sensagao de despreparo por parte do
profissional, ainda que, burocraticamente, se tenha afirmado ocorrer matriciamento na
unidade. Quando consideramos de forma conjugada os dados quantitativos e as
narrativas de impedimento por falta de conhecimento, uma reflexdo se impde:
somente um apoio matricial estruturado, pautado nos principios da EPS, podera
vencer essas dificuldades narradas. A eficacia do matriciamento nao é apenas
informacional, mas sim, de promover trocas sistematicas e uma construgao de saber
coletivo, proporcionando, somente desta forma, aos atores da AB uma sensacao de
seguranga clinica.

As evidéncias da necessidade de um matriciamento estruturado e
adequadamente conduzido ja& demonstraram sua relevancia, considerando as
questdes previamente articuladas. Contudo, com igual impacto para a saude publica,
propomos destacar o poder transformador da capacitacao e do aprofundamento do
conhecimento no que se refere a subjetividade do risco. A literatura oferece arcabouco
tedrico para sustentar essa perspectiva, como exemplificado nas pesquisas de Moro
e Rocha (2022) e de Carneiro et al. (2022), que exploram de maneira inequivoca a
articulagao entre estigma e processos formativos, evidenciando a centralidade dessa
dimensao na qualificacdo do cuidado.

Desta forma, as narrativas que, como impedimento, evocaram ameacga, risco

de vida, violéncia ou imprevisibilidade, revelaram significados de que o individuo com
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sofrimento psiquico permanece, em alguma medida, ainda traz consigo imaginarios
sociais historicamente construidos de periculosidade.

O impacto destas representacdes, quando transpassam profissionais de saude,
produz efeitos concretos na pratica clinica, acarretando retragao, delegagao precoce
do cuidado e distanciamento emocional.

Quando consideramos o contexto do profissional da AB em que, diferentemente
do especialista, € impelido a lidar com o sofrimento psiquico inserido no territério,
muitas vezes acrescido de situagdes marcadas por vulnerabilidade social, essa
intersegdo ganha relevancia adicional. Na auséncia de suporte institucional e de
espacos reflexivos, o medo e a insegurancga florescem, reforcando a tendéncia ao
encaminhamento como estratégia de autoprote¢cdo. Tendo como ponto de partida o
baixo suporte ao profissional da AB, podemos relacionar e compreender os resultados
sobre a tendéncia de alguns profissionais enxergarem o matriciamento como
mecanismo de passagem de casos como uma forma de transferéncia de
responsabilidade.

Sobre as afirmagdes de impedimentos a participacdo no cuidado do municipe
por problemas burocraticos, como falta de recursos e a dificuldade de uma real
construgcao da rede entre os servigos, provaram que, embora o matriciamento possa
mitigar a falta de comunicagao entre os profissionais, sozinho nao constitui uma
solucdo completa a problematica do cuidado em saude mental. Para a efetiva
qualificagdo do cuidado ao sujeito com sofrimento ou transtorno mental, uma
disposicao nas instancias gerencias da municipalidade, fazem-se necessarias.

Por fim, verificou-se que mesmo nos relatos que negaram impedimentos,
limitagdes organizacionais foram narradas, sugerindo haver uma naturalizagdo da
precariedade, o que dificulta a postura critica sobre a problematizacdo, e mais,

levantam barreiras a uma transformagao das praxis.
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6. CONCLUSAO

A partir desta investigacao, distintas formas de organizacédo do matriciamento
foram identificadas. Fica evidente que o apoio matricial na AB da Baixada Santista
constitui-se de modo heterogéneo, n&do apenas como dispositivo formalmente
instituido, mas principalmente como pratica cuja efetividade depende da articulagao
entre organizagcao do trabalho, compreensao conceitual e adesao subjetiva dos
profissionais. Ao caracterizar o perfil socioepidemiolégico dos servidores, a
organizagdo das unidades e as formas de ocorréncia do matriciamento, tornou
possivel situar o fenbmeno em seu contexto concreto, evidenciando que sua
existéncia declarada nao se traduz, necessariamente, em consolidagao pratica.

Os dados indicaram que o conhecimento acerca do matriciamento associa-se
de modo consistente a percepcgao de sua eficacia. Profissionais que se reconhecem
como atores ativos na producdo do saber demonstraram também uma maior
compreensao dos objetivos e principios do matriciamento e, por conseguinte,
tenderam a reconhecé-lo como instrumento resolutivo e de qualificacdo do cuidado,
enquanto a compreensao parcial favorece a visdo reducionista a uma ldgica de
encaminhamentos. A relagao entre maior saber e eficacia sugeriu que estas instancias
operam sob uma dinamica de retroalimentagcdo: a apropriagdo conceitual amplia a
possibilidade de aplicagao coerente do dispositivo, e experiéncias percebidas como
exitosas reforcam o investimento cognitivo e simbdlico no modelo. Ainda que a
literatura careca de estudos quantitativos especificos sobre o conhecimento do
matriciamento, o que limitou comparacgdes mais robustas dos achados desta pesquisa
com o conhecimento cientifico, nossa proposta de contribuir para diminuir essa
lacuna, oferecendo evidéncias empiricas sobre a centralidade da dimensao formativa,
mesmo que em parte, foi atingida.

Um aprofundamento dessa compreensao pode ser atingido pela analise
qualitativa, em especial ao revelar que a participagdo no cuidado em saude mental
nao decorre automaticamente do cargo ou do modelo organizacional, mas da
internalizagcdo de um paradigma de clinica ampliada. A categoria que expressou a
inclusdo ou exclusdo de si prépria do cuidado demonstrou que o matriciamento,
quando ndo compreendido em sua dimensdo corresponsabilizadora, ndo altera

substancialmente a posig¢ao subjetiva do profissional diante do sofrimento psiquico.
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A persisténcia de representagdes do risco, imprevisibilidade e o comportamento
de delegagao ao especialista revelaram que para uma transformagao nas praticas,
mais do que a existéncia formal de reunides, requer a promogao de elaboracéo critica,
suporte institucional e espacos permanentes de reflexao.

As narrativas de impedimento por falta de capacitagdo evidenciam que um
matriciamento burocratizado ndo é suficiente para produzir seguranga clinica.
Encontros desvinculados dos principios da EPS perdem sua poténcia pedagdgica e
nao se mostram efetivos no enfrentamento do despreparo referido pelos
trabalhadores. Paralelamente, a tendéncia de parte dos profissionais compreender o
matriciamento como mecanismo de passagem de casos parece relacionar-se tanto a
fragilidade formativa quanto as condigdes organizacionais e gerenciais que
atravessam o cotidiano da AB.

Os apontamentos de limitagdes estruturais, dificuldades de articulagdo em rede
e naturalizacdo da precariedade configuraram obstaculos que extrapolam a esfera
individual, e até mesmo as possibilidades de transformacao propostas pelo efetivo
matriciamento, anunciando que para certas mudangas um compromisso das
instancias de gestao seria necessario.

A explicitacdo das limitacdes deste estudo é necessaria. O delineamento
transversal restringiu a formulagao de inferéncias causais, ao passo que o uso de
instrumento autorreferido pode predispor distor¢cdes. A auséncia de observacao direta
das praticas restringiu ainda mais a analise a percepg¢ao dos participantes.

Outra limitagao encontrada refere-se a escassez de investigagdes quantitativas
sobre conhecimento de matriciamento, o que trouxe dificuldade para comparagoes
mais amplas com a producéo cientifica nacional.

Ademais, a nao inclusao das perspectivas dos matriciadores e das equipes dos
CAPS limitou a uma compreensao ampla a respeito do processo de implantagao e
fortalecimento do matriciamento. Investigacdes futuras que explorem as visdes
desses atores estratégicos poderdao ampliar o entendimento das tensées, expectativas
e desafios envolvidos na conducdo do apoio matricial, assim como estudos
longitudinais poderao avaliar impactos mais consistentes sobre a resolutividade e os
desfechos assistenciais.

Apesar dessas limitacdes apresentadas, os resultados desta pesquisa trazem

contribuicbes relevantes a Saude Publica ao demonstrar que a consolidagao do
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matriciamento depende de investimento estruturado em formacao, regularidade
organizacional e clareza de objetivos.

Ao evidenciar a relacdo entre conhecimento e eficacia percebida, impde-se a
necessidade de fortalecer os principios defendidos pelo matriciamento, que
obrigatoriamente se integram as politicas de EPS, e com isso permitir que o apoio
matricial cumpra com sua proposta de ser um dispositivo formativo continuo.

Os relatos da visdo com estigmas e de insegurangas no cuidado apontam para
a urgéncia de estratégias de enfrentamento, ndo apenas de déficits técnicos, mas
também de dimensdes simbdlicas e culturais do trabalho em saude mental.

Na esséncia do matriciamento estdo presentes as doutrinas do SUS: tal qual a
territorializacdo do cuidado ao ancora-lo na realidade concreta das equipes; reforca a
universalidade ao qualificar o acesso as demandas de saude mental na porta de
entrada do sistema; promove integralidade ao articular saberes voltados a um cuidado
integral; expressa a descentralizagdo ao fortalecer a capacidade resolutiva local; e
amplia a resolutividade ao evitar fragmentac¢des desnecessarias.

Ao dialogar com os fundamentos da Reforma Sanitaria, reafirma o projeto de
um sistema publico comprometido com justi¢ca social e democratizacédo do cuidado, e
ao se alinhar aos principios da Reforma Psiquiatrica Brasileira, desloca o eixo do
hospital para o territorio, do isolamento para a rede, da tutela para a
corresponsabilizacdo. E, ao se estruturar segundo os principios da Educagao
Permanente em Saude, transforma-se em espaco privilegiado de produgao coletiva
de saber e de reconfiguragao das praticas.

Por fim, pode-se concluir que o matriciamento ndo deve ser compreendido
como mera estratégia organizacional, mas como dispositivo ético-politico capaz de
produzir mudancgas substantivas, conduzindo a Atenc¢ao Basica a configurar-se mais
proxima aos modelos da Atencédo Primaria a Saude. Sua consolidagao implica nao
apenas normatizagcdo, mas transformacdo cultural, investimento formativo e
fortalecimento institucional.

Fortalecer o matriciamento €, em ultima instancia, fortalecer o préprio projeto
do SUS, mantendo viva a articulagdo entre seus fundamentos histéricos e as

exigéncias contemporéneas do cuidado em saude mental.
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8. ANEXOS

ANEXO 1 — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE

(De acordo com a Resolugdo 510 de 07/04/2016 do Conselho Nacional de Saude)

Prezado(a) senhor(a):
Eu, Eduardo Calmon de Moura, doutorando do Programa "strictu sensu" em Saude
Coletiva da Universidade Catolica de Santos, assumindo o papel de pesquisador
responsavel, sob a orientagdo da Prof* Dra. Lourdes Conceigdo Martins, estou
desenvolvendo uma pesquisa intitulada: Satide mental na atencio basica: diferencas
entre as formas de matriciamento.
Venho convida-lo(la) a participar deste estudo, mas antes quero salientar que vocé tem a
liberdade de aceitar ou nio este meu convite. Caso vocé aceite e mude de ideia durante
a realiza¢@o desta pesquisa, bastara me informar que retiro o seu consentimento sem que
haja qualquer prejuizo a vocé.
Como pesquisador principal eu me comprometo em preservar a sua identidade e
privacidade, garantindo o seu anonimato durante todas as fases da pesquisa (tabula¢do
dos dados, analise, elaboragdo do texto da tese e publica¢do dos resultados), assim como,
de prestar a vocé quaisquer tipos de esclarecimento sobre os procedimentos e assuntos
relacionados a ela, seja antes, durante e depois da realizagdo da pesquisa. Para isso, os
meus contatos estdo disponibilizados no final desta se¢do. Os dados sobre a sua unidade
de atendimento também serdo preservados.
O estudo tem finalidades académicas, assim como a divulgagao cientifica de
seus resultados. A pesquisa tem como objetivo principal o entendimento que os
profissionais da aten¢do bésica tém sobre o matriciamento em saude mental e sobre seus
conhecimentos sobre transtorno e sofrimento mental, bem como entender as formas que
o matriciamento se desenvolvido nos diversos servigos dos municipios Cubatio, Sao
Vicente e Santos.
A pesquisa se justifica para uma melhor compreensao sobre as fungdes do
matriciamento, e se ha relagdo quanto a forma como este se desenvolve frente a alcangar
ou ndo os objetivos propostos pelo Ministério da Satde.

Em continuagdo a toda explicagdo anterior, sigo com mais alguns detalhes
sobre a sua participagio.

A coleta de dados sera realizada através de um link de acesso a um formulario



do google forms de autopreenchimento que esta sendo enviado de forma digital (e-mail

ou WhatsApp) conforme sua escolha.

Caso aceite participar deste estudo, seguira um questionario que consta de quatro

partes, sendo a primeira parte de caracteriza¢ao sociodemografica e de sua atuagdo
profissional, seguida de conhecimento e opinides, questdes sobre o funcionamento do
matriciamento na unidade e, por fim sua visdo ao portador de transtorno mental e seu
tratamento. As questdes sdo de rapidas respostas e cabe lembrar que ndo ha respostas

certas ou erradas.

O questionario podera ser respondido quando for mais conveniente a vocé, bem
como podera ser respondido via computador (recomendavel) ou diretamente pelo seu
celular, e tem durag@o aproximada de 15 minutos. Caso ndo queira responder alguma

das perguntas basta deixar o item sem resposta e seguir o formulario.

Considera-se como possivel risco a vocé o estresse emocional e/ou
constrangimento frente as perguntas, uma vez que o tema que sera abordado diz respeito
ao seu processo individual e pessoal de cuidado em seu trabalho, o que algumas vezes,
gera desconforto e sobrecarga emocional. Caso seja avaliado qualquer tipo de
sofrimento, desconforto ou incomodo com relagio ao questionario vocé podera
interromper o processo de resposta, porém se ainda assim perdurar seu sofrimento, vocé
sera apoiada(o) por mim (pesquisadora principal) e, se necessario, em seguida sera
oferecido um espaco individual e privado de escuta a voce.

Como beneficios, apresentamos a oportunidade de vocé participar de um estudo

que permitira as(os) um melhor entendimento sobre o processo do matriciamento e
sobre a visao dos profissionais da equipe da Aten¢do Basica expressar suas
representa¢des em relagdo ao cuidado em satide mental, o que podera gerar evidéncias
cientificas para a area de do cuidado em satde mental e reflexdes acerca das agdes
necessarias para a qualificagdo deste cuidado. Além disso, por ndo propor nenhuma
intervencgao e pela respostas poderem ser dadas conforme sua disponibilidade, o
desenvolvimento da pesquisa ndo ira interferir na dinamica do seu trabalho.

Também ¢ importante vocé saber que todos os custos deste estudo sao de
responsabilidade do pesquisador principal. Vocé ndo tera nenhum custo para participar e
ndo recebera nenhum valor em dinheiro pela sua participagdo. No entanto se sofrer

algum dano decorrente da sua participagdo nesta pesquisa, podera buscar indenizagao.
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Vocé recebera por e-mail uma copia deste Termo independente de aceita-lo ou

nao.

Os pesquisadores estardo disponiveis para esclarecer diividas. Para contata-los

podera ser por meio do enderego eletronico: eduardomoura@unisantos.br ou pelo
celular 13-99152-8497, ou com a orientadora Prof* Dra. Lourdes Conceigdo Martins no

telefone 3205-5555 ramal 1394 e e-mail lourdesc@unisantos.br

Casovocé tenha alguma consideragdo ou divida sobre a ética da pesquisa, entre em
contatocom o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade Catolica de Santos —
Enderego - Av. Conselheiro Nébias n. 300 — Santos/SP CEP — 05403-000 Telefone-
(13)3205-5555 ramal 1254.

Eu,apos ter sido esclarecido pelas pesquisadoras e ter entendido o que esta

acima escrito,ACEITO participar da pesquisa.

2. Eu, ap6s ter sido esclarecido pelos pesquisadores e ter entendido o que esta
acima escrito,
Marcar apenas uma oval.

(—_) ACEITO participar da pesquisa. Pular para a pergunta 3

() NAO ACEITO participar da pesquisa:
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ANEXO 2 — Modelo da lista apresentada na visita as unidades
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ANEXO 3 — Questionario autorresposta

Questionario Matriciamento

Vocé esta sendo convidado a participar de uma pesquisa sobre matriciamento. Para
participar preencha conforme orientagdes

% lindina timan narsiints abricoddria
NGICa uma pergunia congaiona

1. E-mail *
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No Google Forms - apresentacao do TCLE
para posterior ACEITE OU NAO
questdo apresentado na pagina seguinte



5.

Eu, apés ter sido esclarecido pelos pesquisadores e ter entendido o que esta

acima escrito,

Marcar apenas uma oval.

<D ACEITO participar da pesquisa.  Pular para a pergunta 3

() NAO ACEITO participar da pesquisa

Caracterizagao Socioepidemiolégica e profissional

Nacionalidade:

Sexo:
Marcar apenas uma oval.
) Feminino
)
=i Masculino
-

Vocé se considera?
Marcar apenas uma oval.

() Branco (a) Pular para a pergunta 9
\___ Negro (a) Pular para a pergunta 9
() Pardo (a) Pular para a pergunta 9

__ Amarelo (a) (de origem oriental) Pular para a pergunta 9

() Indigena ou de origem indigena Pular para a pergunta 9

) Outro:
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10.

Data de Nascimento:

Exemplo: 7 de janeiro de 2019

CEP da Residéncia

Numero da residéncia e complemento

Considerando a sua renda familiar. O valor mensal que a familia recebe:

(Salario  minimo  atual R$

1.412,00) Marcar apenas uma oval.

@D) Menos de 2 salarios minimos
D) De 2 a 4 salarios minimos
D) De 5 a 10 salarios minimos
@D) De 11 a 20 salarios minimos
@ Mais de 20 salarios minimos

Tipo de moradia:

Marcar apenas uma oval.
—/ Prépria
D) Alugada

Cedida ou emprestada
Outro:

00
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11.

12.

13.

14.

Que tipo de parede tem sua moradia:

No momento vocé esta atuando na unidade

Em sua unidade a estrutura de atendimento se baseia

)
-

Marcar apenas uma oval.

Tijolo com reboco
Tijolo sem reboco
Madeira e tijolo
Madeira regular
Madeira irregular
Papeldo ou lata
Barro

Palha

Plastico

Lona

Pedra

Outro:

Marcar apenas uma oval.

Estratégia da Saude da Familia
Unidade Basica de Saude tradicional

Escolaridade:

Marcar apenas uma oval.

fundamental completoPular para a pergunta 16

médio completo

superior completo Pular para a pergunta 16

pés-graduagao.

Pular para a pergunta 16

128



15.

16.

17.

129

Descreva qual(is) a(s) poés-graduagéo(gdes) vocé cursou

Sua fungéo na unidade é:

Marcar apenas uma oval.

@) Médico
(3 Médico Residente em Medicina da FamiliaPular para a pergunta 19
‘:) Enfermeiro
@) Enfermeiro Residente em Residéncia Multiprofissional
Pular para a pergunta 19
@ Técnico ou Auxiliar de EnfermagemPular para a pergunta 19
‘::D Agente Comunitario de Saude Pular para a pergunta 19
C> Outro:

Vocé tem especializagdo na area da saude da familia

Marcar apenas uma oval.

@) Sim

@ Nao Pular para a pergunta 19



18. Caso vocé seja médico, vocé tem inscrito no CREMESP seu Registro de

Qualificacdo de Especialidade (RQE)
Marcar apenas uma oval.

Sim

-
@) Nzo

19. Tempo na fungao:
em anos

Conhecimentos e opinides

Gostariamos que respondesse da melhor forma possivel, sem
solicitar auxilio de seus colegas, para que possamos avaliar ndo vocé, mas
sim o servigo como um todo.

Lembrando que as respostas permanecerao anénimas.

Para as respostas de 1 a 5 peco que utilize
1 — Nao concordo: quando considerar que a afirmagao é completamente errada

2 — Nao concordo parcialmente: quando considerar a maior parte da afirmacao
errada

3 — Nem concordo nem discordo: quando considerar a afirmacéo parte errada e
parte correta

4 — Concordo parcialmente: quando considerara maior parte da afirmacéo correta

5 — Concordo plenamente: quando considerar a afirmagédo completamente
correta

6 — Nao sei opinar: quando nao souber sobre o tema
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20. 1. O matriciamento é uma atividade em que devem estar presentes
profissionais da unidade da Atengéo Basica (AB) e do Centro de Atengdo em
Saude Mental (CAPS).

Marcar apenas uma oval.

21. 2. A atividade do matriciamento se presta apenas a passagem de casos.

Marcar apenas uma oval.

22. 3. Devem participar do matriciamento apenas: Médicos, Enfermeiros,
Auxiliares/Técnicos de enfermagem.

Marcar apenas uma oval.

23. 4. Caso nao tenha nenhum caso sob minha supervisao/cuidado, nao deverei
participar do matriciamento.

Marcar apenas uma oval.
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24. 5. O matriciamento atrapalha o andamento das atividades da unidade.
Marcar apenas uma oval.
1 213 4 5 6
Questoes sobre o funcionamento da unidade
25.

Existe matriciamentos em sua unidade

Marcar apenas uma oval.

() Sim

() Nao Pular para a pergunta 33

26. Periodicidade e horario

27

para que participe do matriciamentos?
Marcar apenas uma oval.

) Sim
@)

Nao

As suas atividades regulares (agendas, visitas, coletas, etc ) sdo suspensas
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Para as respostas de 6 a 10 peco que utilize

1 — Nao concordo: quando considerar que a afirmacao € completamente errada

2 — Néo concordo parcialmente: quando considerar a maior parte da afirmacao
errada

3 — Nem concordo nem discordo: quando considerar a afirmacgédo parte errada e
parte correta

4 — Concordo parcialmente: quando considerara maior parte da afirmacgao
correta

5 — Concordo plenamente: quando considerar a afirmagcao completamente
correta

6 — Nao sei opinar: quando néao souber sobre o tema

28. 6. Voceé se sente estimulado (a) a participar das reuniées de matriciamento.

Marcar apenas uma oval.

29. 7. O matriciamento me ajuda a atender/lidar com os municipes com transtorno

ou sofrimento mental.

Marcar apenas uma oval.

30. 8. Eu aprendo sobre o assunto de saide mental durante as reunides do
matriciamento.

Marcar apenas uma oval.
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31. 9. Nas reunides de matriciamento percebo novos propostas e saidas aos
casos que acompanho/atendo.

Marcar apenas uma oval.

32.  10. As atividades de matriciamento me ajudam em questdes sobre o0 meu
proéprio sofrimento.

Marcar apenas uma oval.

Visao ao portador de transtorno mental e seu tratamento

33.  Qual(is) profissional(is) deve(m) participar do tratamento do sujeito com
transtorno mental?

34. Qual(is) seria(m), se tiver, sua participagao neste tratamento?
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35.  Qual(is) o(s) seria(m) o(s) impedimento(s), se houver, de sua participagdo no
cuidado do portador de um transtorno mental?

AGRADECEMOS SUA PARTICIPACAO
Vocé recebera por e-mai uma via de seu questionario, conjuntamente com o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido.

Este contetido nao foi criado nem aprovado pelo Google.

Google Formularios
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ANEXO 4 — Autorizagao Cubatao

" INICIPAL DE CUBATAO
AUNICIPAL DE SAUDE

> DE ATENGAO A SAUDE
Nicleo de & “ermanente em Saide - NEPS

4

CARTADE A UTORIZAGAO

C uso de suas atribuigbes, e com bzse no fluxo
; autoriza a realizagio da pesquisz intitulada
'a de dispersio de saber”, concuzica pelo
ura, o gual tem permissio de 2cesso 3 (s)

, para conduzir o levantaments de dados,
cidade e confidencialidade.

Zriz de Satde do M. n!
definido pzra a rezliza
"0 matricimento em sadd mental como
pesquisacor respensave
unidades (s) de saide
respeitancc os preceit

Cudatis O( de, !0\’(‘) de 7—b\

\ Mircio Luiz de Amorim OLiveir.
(\ Secretario Adjunto

b /de Satde
N
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ANEXO 5 — Autorizagao Sao Vicente

Cidade Monumento da Histdria Patria
Cellula Mater da Nacionalidade

SECRETARIA DA SAUDE

Oficio n® 0479 24/GS Sao Vicente, 09 de abril de 2024.

A

Universidade Catélica de Santos

Prof. Dra. Lourdes Concei¢cio Martins

Autorizo a disponibilizagdo para realizar a p isa intitulada:” O matrici to em saude tal

como forma de dispersido de saber” de re: ponsabilidade da orientadora Profa. Dra. Lourdes
Conceigdo Martins da Universidade Catolica de Santos.

Atenciosamente,

e
2 LA

Dra. Michelle Luis Santos

Secretiria de Saude

A
Universidade Catélica de Santos
Rua Padre Anchieta, 462 — Centro - Sdo Vicente/SP — Cep: 11310-040

PABX: (13) 3569-5700 - (13) 3569-5723
E-mail: gab i sp.gov.br
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ANEXO 6 — Termo de Consentimento da Unidade (Santos)

Conforme Portaria N° 01/2023 — GAB/SMS
Termo de Consentimento da Unidade

A SEFORM-SMS

A Unidade de Saude Policlinica Aparecida apos ter discutido o protocolo de
pesquisa com o pesquisador proponente Eduardo Calmon de Moura da Pesquisa
intitulada O matriciamento em saide mental como forma de dispersio de saber. A
ser desenvolvida nesta unidade, concorda com sua submissdao ao CEP-SMS.

Estamos cientes de que a coleta de dados somente podera ser iniciada apos a
emissdo do parecer consubstanciado pelo CEP-SMS, assegurados todos os preceitos
estabelecidos pelas resolugdes 466/2012 CNS, 510/2016 CNS e 580/2018 CNS.

Respeitosamente,
Long®
20
- dee talde 266-2
Santos, \S  de werco  de 2024 ey C‘;‘:;_ “7\,22\65
c,-AP2
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Conforme Portaria N° 01/2023 — GAB/SMS

Termo de Consentimento da Unidade

A SEFORM-SMS

A Unidade de Saude Policlinica Campo Grande apos ter discutido o protocolo de
pesquisa com o pesquisador proponente Eduardo Calmon de Moura da Pesquisa
intitulada O matriciamento em saiide mental como forma de dispersio de saber. A
ser desenvolvida nesta unidade, concorda com sua submissdo ao CEP-SMS.

Estamos cientes de que a coleta de dados somente podera ser iniciada apos a
emissao do parecer consubstanciado pelo CEP-SMS, assegurados todos os preceitos
estabelecidos pelas resolugdes 466/2012 CNS, 510/2016 CNS e 580/2018 CNS.

Respeitosamente,

Santos, /3 de €3  de2024.
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Conforme Portaria N° 01/2023 — GAB/SMS
Termo de Consentimento da Unidade

A SEFORM-SMS

A Unidade de Saude Policlinica Marapé apés ter discutido o protocolo de
pesquisa com o pesquisador proponente Eduardo Calmon de Moura da Pesquisa
intitulada O matriciamento em saide mental como forma de dispersio de saber. A
ser desenvolvida nesta unidade, concorda com sua submissdo ao CEP-SMS.

Estamos cientes de que a coleta de dados somente podera ser iniciada apos a
emissdo do parecer consubstanciado pelo CEP-SMS, assegurados todos os preceitos
estabelecidos pelas resolu¢des 466/2012 CNS, 510/2016 CNS e 580/2018 CNS.

Respeitosamente,

Santos,4_O_ de ﬁBPiL de 2024.

/" Reb. 26.478-8
o Eaa uBS-Marape
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Conforme Portaria N° 01/2023 — GAB/SMS

Termo de Consentimento da Unidade

A SEFORM-SMS

A Unidade de Saude Policlinica Ponta da Praia apos ter discutido o protocolo de
pesquisa com o pesquisador proponente Eduardo Calmon de Moura da Pesquisa
intitulada O matriciamento em saide mental como forma de dispersio de saber. A
ser desenvolvida nesta unidade, concorda com sua submissdo ao CEP-SMS.

Estamos cientes de que a coleta de dados somente podera ser iniciada apos a
emissdo do parecer consubstanciado pelo CEP-SMS, assegurados todos os preceitos
estabelecidos pelas resolugdes 466/2012 CNS, 510/2016 CNS e 580/2018 CNS.

Respeitosamente,

Santos, % de Ol & de 2024,

RAg-31.648-0
UBS-Ponta da Praia
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Conforme Portaria N° 01/2023 — GAB/SMS

Termo de Consentimento da Unidade

A SEFORM-SMS

A Unidade de Saude Unidade de Cuidado do Porto apos ter discutido o protocolo
de pesquisa com o pesquisador proponente Eduardo Calmon de Moura da Pesquisa
intitulada O matrici to em saude tal como forma de dispersio de saber. A
ser desenvolvida nesta unidade, concorda com sua submissdo ao CEP-SMS,

Estamos cientes de que a coleta de dados somente podera ser iniciada apos a
emiss#o do parecer consubstanciado pelo CEP-SMS, assegurados todos os preceitos
estabelecidos pelas resolugdes 466/2012 CNS, 510/2016 CNS e 580/2018 CNS.

Respeitosamente,

Santos, 7.5~ de /tY mf)&_‘ de 2024.
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Conforme Portaria N° 01/2023 - GAB/SMS

Termo de Consentimento da Unidade

A SEFORM-SMS

A Unidade de Saude Policlinica Valongo apos ter discutido o protocolo de
pesquisa com o pesquisador proponente Eduardo Calmon de Moura da Pesquisa
intitulada O matrici to em saide tal como forma de dispersio de saber. A
ser desenvolvida nesta unidade, concorda com sua submissdo ao CEP-SMS.

Estamos cientes de que a coleta de dados somente podera ser iniciada apos a
emissdo do parecer consubstanciado pelo CEP-SMS, assegurados todos os preceitos
estabelecidos pelas resolugdes 466/2012 CNS, 510/2016 CNS e 580/2018 CNS.

Respeitosamente,

Santos, 14 de WORCE  de 2024.
1
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Conforme Portania N° 01 2023 - GAB SMS
Termo de Consentimento da Umdade

A SEFORM-SMS

A Unidade de Saude Polichnica Vila Progresso apos ter discutido o protocolo de
pesquisa com o pesquisador proponente Eduardo Calmon de Moura da Pesquisa
mtitulada O matriciamento em saade mental como forma de dispersio de saber. A
ser desenvolvida nesta unidade. concorda com sua submissdo ao CEP-SMS.

Estamos cientes de que a coleta de dados somente podera ser iniciada apos a
emissdo do parecer consubstanciado pelo CEP-SMS. assegurados todos os preceitos
estabelecidos pelas resolugdes 466/2012 CNS, 5102016 CNS ¢ 5802018 CNS.

Respeitosamente.

Santos, 06 de__© > de2023. 2oZY4

Documents a55nado dgptalmente

\l;b MAINA COSTAVALLE MIYAZI
g Data: 06,01/ 2024 11.31:45-0300
VerfiGue e htDs |/ vadar 1t gov b
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Conforme Portaria N° 01/2023 — GAB/SMS
Termo de Consentimento da Unidade

A SEFORM-SMS

A Unidade de Satude Policlinica da Alemoa e Chico de Paula apos ter discutido o
protocolo de pesquisa com o pesquisador proponente Eduardo Calmon de Moura da
Pesquisa intitulada O matriciamento em saiide mental como forma de dispersio de
saber. A ser desenvolvida nesta unidade, concorda com sua submissdo ao CEP-SMS.

Estamos cientes de que a coleta de dados somente podera ser iniciada apos a
emissdo do parecer consubstanciado pelo CEP-SMS, assegurados todos os preceitos
estabelecidos pelas resolugdes 466/2012 CNS, 510/2016 CNS e 580/2018 CNS.

Respeitosamente,

Santos, O3 de Quid de 2024.

e oui
9
‘ﬁ‘ 29 Iw
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Conforme Portaria N° 01/2023 — GAB/SMS
Termo de Consentimento da Unidade

A SEFORM-SMS

A Unidade de Saude Policlinica Bom Retiro apos ter discutido o protocolo de
pesquisa com o pesquisador proponente Eduardo Calmon de Moura da Pesquisa
intitulada O matriciamento em saiide mental como forma de dispersio de saber. A
ser desenvolvida nesta unidade, concorda com sua submissdao ao CEP-SMS.

Estamos cientes de que a coleta de dados somente podera ser iniciada apos a
emissdo do parecer consubstanciado pelo CEP-SMS, assegurados todos os preceitos
estabelecidos pelas resolugdes 466/2012 CNS, 510/2016 CNS e 580/2018 CNS.

Respeitosamente,

Santos, 3}~ de v 7o de2024.

1
—_—

Alessandra Ribairo da S rerreind
de Mrydade Adm.
Crefe ryd e
18 Retiro

e Em Substituicdo
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Conforme Portaria N2 01/2023 — GAB/SMS

Termo de Consentimento da Unidade

A SEFORM-SMS

A Unidade de Saude Policlinica Monte Serrat apos ter discutido o protocolo de
pesquisa com o pesquisador proponente Eduardo Calmon de Moura da Pesquisa
intitulada O matriciamento em saiide mental como forma de dispersio de saber. A
ser desenvolvida nesta unidade, concorda com sua submissio ao CEP-SMS.

Estamos cientes de que a coleta de dados somente podera ser iniciada apos a
emissdo do parecer consubstanciado pelo CEP-SMS, assegurados todos os preceitos
estabelecidos pelas resolugdes 466/2012 CNS, 510/2016 CNS e 580/2018 CNS.

Respeitosamente,

Santos, 0S dg ﬂ&mﬁ de 2024.
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Conforme Portaria N° 01/2023 — GAB/SMS
Termo de Consentimento da Unidade

‘A SEFORM-SMS

A Unidade de Saude Policlinica e Pronto Atendimento Nova Cintra apés ter
discutido o protocolo de pesquisa com o pesquisador proponente Eduardo Calmon de
Moura da Pesquisa intitulada O matriciamento em satide mental como forma de
dispersiio de saber. A ser desenvolvida nesta unidade, concorda com sua submissao ao
CEP-SMS.

Estamos cientes de que a coleta de dados somente poder4 ser iniciada apds a
emissdo do parecer consubstanciado pelo CEP-SMS, assegurados todos os preceitos
estabelecidos pelas resolugdes 466/2012 CNS, 510/2016 CNS e 580/2018 CNS.

" Respeitosamente,

Santos, 15 de MARCO de 2024.

/ A Daiiela Cristina de Assis dos Sanios
s N Chefe de Secao
\ 2N ’ Reg. 34.662-7
N \ AN USF-PA-Nova Cintra

I
\_(ﬁ» 3> \ ,C B
S DANIELA CRISTINA DE ASSIS DOS SANTOS

CHEFE DE SECAO USF PANC
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Conforme Portaria N° 01/2023 — GAB/SMS
? [

Termo de Consentimento da Unidade
A SEFORM-SMS

A Unidade de Saude Policlinica Piratininga ap6s ter discutido o protocolo de
pesquisa com o pesquisador proponente Eduardo Calmon de Moura da Pesquisa
intitulada O matriciamento em satide mental como forma de dispersio de saber. A
ser desenvolvida nesta unidade, concorda com sua submisso ao CEP-SMS.

Estamos cientes de que a coleta de dados somente poderé ser iniciada apds a
emissdo do parecer consubstanciado pelo CEP-SMS, assegurados todos os preceitos
estabelecidos pelas resolugdes 466/2012 CNS, 510/2016 CNS e 580/2018 CNS.

_Respeitosamente,

® \
S

Santos, _Di_ de M?Ze 2024 3 kv

B o
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ANEXO 7 — Parecer consubstanciado — CEP UNISANTOS

UNIVERSIDADE CATOLICA DE £ Plataforma
SANTOS - UNISANTOS %M

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: O matriciamento em saude mental como forma de disperséo de saber.
Pesquisador: Eduardo Calmon de Moura

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 79573624.6.0000.5536

Instituicdo Proponente: Universidade Catdlica de Santos - UNISANTOS

Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 6.833.762

Apresentacao do Projeto:

Trata-se de um estudo transversal do tipo caso controle com participacdo de unidades de saude dos
Municipios de Santos, Sdo Vicente e Cubatéo, sendo este ultimo o controle, pois ndo ha atividade de
matriciamento no municipio. Esses municipios fazem parte da Regido Metropolitana da Baixada Santista,
que se localiza no litoral do Estado de S&do Paulo, Brasil. A regido apresenta importancia econémica por
comportar o maior porto da América Latina, mas também apresenta relevancia na area da Satide Mental
pois participou ativamente da reforma psiquiatrica com o fechamento da Casa de Salde Anchieta e a
abertura de Nucleos Apoio Psicossocial (NAPS), atualmente chamados de CAPS, onde o modelo de
atendimentos extra

hospitalares de 24h se iniciaram no Brasil.

Objetivo da Pesquisa:

OBJETIVO GERAL

Avaliar a ocorréncia do processo de matriciamento em satide mental na Atengdo Basica (AB), suas formas e
a compreensao dos profissionais envolvidos.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

¢ Comparar o entendimento sobre saude mental entre as equipes onde ocorre e onde ndo ocorre
matriciamento.

¢ Analisar as diferentes formas de realizagdo do matriciamento e seus impactos na abordagem ao cuidado
ao individuo com sofrimento ou transtorno mental.

Endereco: Av. Conselheiro Nébias, n® 300 Campus Dom Idilio José prédio administrativo, 2° andar, sala202

Bairro: Vila Mathias CEP: 11.015-002
UF: SP Municipio: SANTOS
Telefone: (13)3205-1254 Fax: (13)3205-5555 E-mail: comet@unisantos.br
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UNIVERSIDADE CATOLICA DE £ Plataforma
SANTOS - UNISANTOS %oﬂl

Continuagéo do Parecer: 6.833.762

¢, Caracterizar os servidores publicos da atencédo basica quanto as caracteristicas profissionais e suas
visdes sobre saude mental.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

O pesquisador menciona os possiveis riscos aos participantes aceitarem a sua participagdo, como por
exemplo, o estresse emocional e constrangimento, como desconforto e sobrecarga emocional. Caso ocorra,
podera interromper a pesquisa e disponibiliza um profissional para atendimento psicolégico, sem qualquer
onus.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:
O armazenamento dos dados contempla as recomendacdes das Resolugdes 510/2016 e 466/2012, assim
como o procedimento metodologico.

Consideragoes sobre os Termos de apresentacédo obrigatéria:
O TCLE atende as exigéncias da Resolugédo 510/2016 e 466/2012.
Todas as instituicdes contempladas emitiram carta favoravel a condugéo do projeto.

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequacgodes:
O projeto de pesquisa apresentado a este CEP atende as exigéncias contidas nas Resolugdes 510/2016 e
466/2012.

Consideracodes Finais a critério do CEP:

Cumprindo com as Resolugdes vigentes sobre Pesquisa com Seres Humanos do Conselho Nacional de
Saude, o Protocolo de Pesquisa foi analisado por um relator e, em Reunido Ordinaria ocorrida em
14/05/2024, o colegiado do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Catélica de Santos o considerou
Aprovado.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informacdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 02/05/2024 Aceito
do Projeto ROJETO 2336262.pdf 21:50:03
Recurso Anexado | Anexos.pdf 02/05/2024 |Eduardo Calmonde | Aceito
pelo Pesquisador 21:49:23 |Moura
TCLE / Termos de | TCLE.pdf 02/05/2024 |Eduardo Calmon de Aceito
Assentimento / 21:44:41  |Moura
Justificativa de

Enderego: Av. Conselheiro Nébias, n° 300 Campus Dom Idilio José prédio administrativo, 2° andar, sala202
Bairro: Vila Mathias CEP: 11.015-002

UF: SP Municipio: SANTOS

Telefone: (13)3205-1254 Fax: (13)3205-5555 E-mail: comet@unisantos.br
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UNIVERSIDADE CATOLICA DE
SANTOS - UNISANTOS

Continuagéo do Parecer: 6.833.762

Wﬂ&

Auséncia TCLE.pdf 02/05/2024 |Eduardo Calmonde | Aceito
21:44:41 _ |Moura

Projeto Detalhado / | ProjetoEduardoCalmondeMoura.pdf 02/05/2024 |Eduardo Calmon de | Aceito

Brochura 21:44:25 |[Moura

Investigador

Cronograma Cronograma.pdf 02/05/2024 |Eduardo Calmonde | Aceito
21:44:05 |Moura

Folha de Rosto folhaDeRosto.pdf 02/05/2024 |Eduardo Calmon de | Aceito
21:43:52 | Moura

Situagéo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:

Nao

SANTOS, 20 de Maio de 2024

Assinado por:

Cezar Henrique de Azevedo

(Coordenador(a))

Endereco: Av. Conselheiro Nébias, n° 300 Campus Dom Idilio José prédio administrativo, 2° andar, sala202

Bairro: Vila Mathias
UF: SP
Telefone: (13)3205-1254

CEP: 11.015-002

Municipio: SANTOS

Fax: (13)3205-5555 E-mail:

comet@unisantos.br
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ANEXO 8 — Parecer consubstanciado — CEP Prefeitura Municipal de Santos

0 SECRETARIA MUNICIPAL DE = Plaboforma
CEP SAUDE DE SANTOS - SMS %orl

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Elaborado pela Instituicao Coparticipante
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: O matriciamento em saude mental como forma de disperséo de saber.
Pesquisador: Eduardo Calmon de Moura

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 79573624.6.3001.0263

Instituicdo Proponente: Secretaria Municipal de Saude de Santos

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 6.898.962

Apresentacao do Projeto:

Segundo autor: "A satude mental no Brasil passou por transformagdes significativas, destacando-se a Lei
10.216/2001 que estabeleceu novos paradigmas

na forma de cuidar e respeitar as pessoas portadoras de transtornos mentais, sendo estas mudangas
conhecidas como a Reforma Psiquiatrica.

Neste contexto os Centros de Atengdo Psicossocial (CAPS) assumem papel fundamental na organizacéo do
territorio e integracdo com a Rede de

Atencao Psicossocial (RAPS). Concomitante a isso, as transformacdes com a Reforma Sanitaria, e a
implantagdo do Programa em Saude da

Familia, depois ampliado a Estratégia da Saude da Familia (ESF) provocaram toda a reorganizagé@o no
cuidado ao cidadéo, sendo necessario o

cuidado no territério e uma resolutividade na Atencado Basica (AB). Desta necessidade da atencdo em saude
mental na atengdo primaria se

fortalecer nasce a proposta do apoio matricial". Retirado de PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_PROJETO

Objetivo da Pesquisa:

Segundo autor: "Objetivo Primario:

Avaliar a ocorréncia do processo de matriciamento em satde mental na Atengdo Basica (AB), suas formas e
a compreensao dos profissionais envolvidos.

Endereco: Rua Amador Bueno, 333, Sala 401 Centro

Bairro: Santos CEP: 11.013-153
UF: SP Municipio: SANTOS
Telefone: (13)3213-5100 E-mail: pesquisasms@santos.sp.gov.br
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0 SECRETARIA MUNICIPAL DE = Plabaforma
CEP SAUDE DE SANTOS - SMS %orl

Continuag&o do Parecer: 6.898.962

Objetivo Secundario:
-Comparar o entendimento sobre salide mental entre as equipes onde ocorre e onde nédo ocorre
matriciamento.

-Analisar as diferentes formas de realizacdo do matriciamento e seus impactos na abordagem ao cuidado ao
individuo com sofrimento ou transtorno mental.

-Caracterizar os servidores publicos da atencéo basica quanto as caracteristicas profissionais e suas visdes
sobre saude mental.".

Retirado de PB_INFORMAGOES_BASICAS_DO_PROJETO

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Risco Minimo ou A3 (Resolucdo CNS 674/22)Tratar-se de risco de estresse emocional e/ou
constrangimento frente as perguntas, uma vez que o

tema que sera abordado diz respeito ao seu processo individual e pessoal de cuidado em seu trabalho, o
que algumas vezes, gera desconforto e

sobrecarga emocional. Porém como é um questionario de autorresposta individual os contrangimentos sao
minizados no processo de participagao

da pesquisa.

Beneficios:

Como beneficios, apresentamos a oportunidade do profissional participar de um estudo que permitira um
melhor entendimento sobre o processo do

matriciamento e sobre a visdo dos profissionais da equipe da Atencéo Basica, além da oportunidade dele
expressar suas representagdes em relagdo

ao cuidado em saude mental, o que podera gerar evidéncias cientificas para a area do cuidado em saude
mental e reflexdes acerca das agdes

necessarias para a qualificacdo deste cuidado

Retirado de PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_PROJETO

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:
Pesquisa relevante sobre as diferengas no atendimento de pessoas com transtornos mentais
entre os municipios com ou sem apoio matricial.

Endereco: Rua Amador Bueno, 333, Sala 401 Centro

Bairro: Santos CEP: 11.013-153
UF: SP Municipio: SANTOS
Telefone: (13)3213-5100 E-mail: pesquisasms@santos.sp.gov.br
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SECRETARIA MUNICIPAL DE = Plabaforma
CEP SAUDE DE SANTOS - SMS %«vl

Continuagéo do Parecer: 6.898.962

Consideracdes sobre os Termos de apresentagao obrigatéria:
Todos os termos de apresentacgao obrigatéria estdo adequados.

Recomendagdes:

Apesar da Lei 10216/01 aboliria o uso do termo "portador de transtornos mentais" por deduzir que ha o
"porte" da doenca. O termo é inadequado para referir-se as doengas crénicas, mentais e deficiéncias.
Utilizaria o termo pessoa com transtorno/sofrimento mental.

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequagées:

Né&o ha.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Conforme resolugéo 466/12 do CNS, esse projeto foi avaliado por um parecerista, que o apresentou ao
plenario do CEP, sendo considerado APROVADO.

De acordo com a Resolugcdo CNS No 466 de 2012, consta na sec¢do XI, itens XI.1 e Xl.2.a até XI|.2.h, os
autores devem apresentar relatorios semestrais e final sobre o desenvolvimento do protocolo. Em caso de
interrupcéo da pesquisa os autores devem justificar, ao sistema CEP/CONEP, os motivos da interrupgéo do
projeto.

Além disso os autores ficam obrigados a desenvolver o projeto conforme delineado, devendo apresentar
dados sobre o desenvolvimento do protocolo sempre que solicitado pelo sistema CEP/ CONEP.

Os autores devem manter os dados da pesquisa em arquivo sob sua guarda e responsabilidade, por um
periodo minimo de 5 (cinco) anos apés o término da pesquisa, ou de (10) dez anos se houver prescricéo de
medicagdes, tratamentos clinicos ou cirurgicos.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
TCLE / Termos de | TCLE.pdf 02/05/2024 |Eduardo Calmonde | Aceito
Assentimento / 21:44:41  |Moura
Justificativa de
Auséncia
Projeto Detalhado / | ProjetoEduardoCalmondeMoura.pdf 02/05/2024 |Eduardo Calmonde | Aceito
Brochura 21:44:25 |Moura
Investigador

Endereco: Rua Amador Bueno, 333, Sala 401 Centro

Bairro: Santos

CEP: 11.013-153

UF: SP Municipio: SANTOS

Telefone: (13)3213-5100

E-mail:

pesquisasms@santos.sp.gov.br
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0 SECRETARIA MUNICIPAL DE £ Plabaforma
CEP SAUDE DE SANTOS - SMS %orl

Continuag&o do Parecer: 6.898.962

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:
Nao

SANTOS, 20 de Junho de 2024

Assinado por:
RUBENS GOULART PANICO
(Coordenador(a))

Endereco: Rua Amador Bueno, 333, Sala 401 Centro
Bairro: Santos CEP:
UF: SP Municipio: SANTOS

Telefone: (13)3213-5100

11.013-153

E-mail: pesquisasms@santos.sp.gov.br
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ANEXO 9 — Termo de compromisso de atendimento
|

e ]

& ACESSO Salutem Clinica Médica LDA - ME
— AL LIV CNPJ: 27.329.208/0001-05
g saude CREMESP 974.821

Santos, 05 de fevereiro de 2024.

Carta de Compromisso

Nos da Acesso Satde Santos, firmamos compromisso de prestar suporte nas
areas de Psicologia e Psiquiatria, ao pesquisador Eduardo Calmon de Moura em sua
pesquisa intitulada “O matriciamento em satde mental como forma de dispersdo de
saber”.

Cabe salientar que no caso de necessidade de atendimentos em decorréncia da

participa¢iio na pesquisa, serdio disponibilizadas consultas/sessdes sem quaisquer 6nus
aos participantes.

Sem mais

/Mﬁu S /C}éaz/

Sra. Tahta Parteka

Administradora Acesso Saude Santos

ta Par\eka
Tag 84238 849-9

-03
CPF:

AV. Ana Costa n2 323 —tel. (13) 3223 5542 (%13 955390375

e-mail: atendimento@acessosaudesantos.com. br
site: www.acessosaudesantos.com. br

WWW.acessosaudesantos.corf.2o



