)] p Ministério da Saude

F'OCRU% ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA
Fundacdo Oswaldo Cruz SERGIO AROUCA

ENSP

Giselle Soares Fagundes

Matriciamento em Saude Mental: analise das acdes e do cuidado as pessoas

em sofrimento psiquico na Atengdo Bésica

Rio de Janeiro
2019



Giselle Soares Fagundes

Matriciamento em Saude Mental: anélise das a¢des e do cuidado as pessoas

em sofrimento psiquico na Atengdo Bésica

Dissertacdo apresentada ao Programa de
Pds-Graduacdo em Saude Publica, da
Escola Nacional de Saude Publica Sérgio
Arouca, na Fundacdo Oswaldo Cruz,
como requisito parcial para obtencédo do
titulo de Mestre em Salde Publica.

Orientadoras: Prof.2 Dr.2 M6nica Rodrigues Campos
Prof.2 Dr.2 Sandra Lucia Correia Lima Fortes

Rio de Janeiro
2019



Catalogacéo na fonte
Fundacdo Oswaldo Cruz

Instituto de Comunicac¢éo e Informacéo Cientifica e Tecnolégica em Saude
Biblioteca de Saude Publica

F156m Fagundes, Giselle Soares.

Matriciamento em salde mental: analise das acbes e
do cuidado as pessoas em sofrimento psiquico na
atencao béasica/ Giselle Soares Fagundes. -- 2019.

105 1. : color. ; graf. ; tab.

Orientadoras: Ménica Rodrigues Campos e Sandra
Lucia Correa Lima Fortes.
Dissertacdo (mestrado) — Fundagéo Oswaldo Cruz,

Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca, Rio de
Janeiro, 2018.

1.Saude Mental. 2. Transtornos Mentais. 3.Atencao
Priméria a Salde. 4.Estratégia Saude da Familia. 5.
Apoio Matricial. 6.PMAQ. I. Titulo.

CDD - 23.ed. — 616.89




Giselle Soares Fagundes

Matriciamento em Salde Mental: analise das a¢6es e do cuidado as pessoas em so-

frimento psiquico na Atencédo Bésica

Dissertacdo apresentada ao Programa de
Pds-graduacdo em Salde Publica, da
Escola Nacional de Salde Pdblica
Sergio Arouca, na Fundacdo Oswaldo
Cruz, como requisito parcial para
obtencdo do titulo de Mestre em Saude
Publica.

Aprovada em: 14 de Janeiro de 2019.

Banca Examinadora

Profé. Dr2. Marcia Cristina Rodrigues Fausto
Fundacdo Oswaldo Cruz — Escola Nacional de Saude Publica

Prof. Dr. Cesar Augusto Orazem Favoreto
Universidade Estadual do Rio de Janeiro - Departamento de Medicina Integral, Familiar e
Comunitéria

Rio de Janeiro
2019



DEDICATORIA

A Verciria Soares Fagundes, com todo meu amor. Minha amada mée e fonte de
muita inspiracdo. Minha existéncia e cada degrau da minha trajetoria académica tem
como base todo o esfor¢o desta mulher guerreira, forte, amavel e minha maior

incentivadora.



AGRADECIMENTOS

Agradecimento muito especial é dirigido as minhas orientadoras Monica
Campos e Sandra Fortes, que tanto me ensinaram, apoiaram e inspiraram.

Ao meu marido, pela compreensdo nas auséncias, amor e incentivo.

Aos amigos que celebram mais essa conquista comigo, em especial a Marcela
Monteiro que dividiu mais esta experiéncia académica e de vida ao meu lado.

Aos professores das disciplinas do curso de mestrado académico em Salde
Publica da Escola Nacional de Saude Publica da Fiocruz pelo compartilhamento de
muito conhecimento.

Aos membros da banca de qualificacdo e defesa desta dissertagdo, Mércia Fausto

e César Favoreto, pela disponibilidade e valiosas contribuicdes.



Seja qual for seu sonho — comece. Ousadia tem genialidade, poder e magia.

Johann Goethe.



RESUMO

Os transtornos mentais afetam grande parcela da populacdo mundial e a necessidade da
integracdo dos cuidados em Saude Mental (SM) nos servicos de Atencdo Basica (AB)
tem relevancia comprovada internacionalmente. Para atender a esta demanda, alguns
modelos de cuidados colaborativos tém sido desenvolvidos ao redor do mundo. O
modelo implementado no Brasil € o Apoio Matricial (AM), que através da criacdo dos
Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF), em 2008, tem sido considerado como
fundamental na qualificacdo do cuidado em salde mental aos usuarios atendidos pela
Estratégia de Saude da Familia (ESF). A prevaléncia de sofrimento emocional na
populacdo atendida pelas equipes da ESF ¢é alta, podendo ultrapassar 50% dos casos,
mas a capacitacdo dos profissionais da Atencdo Béasica para o cuidado em saude mental
ainda é inadequada. O objetivo deste estudo foi analisar a qualificacdo do cuidado em
SM na AB através das a¢des de Apoio Matricial em Satde Mental (AM em SM). E um
estudo quantitativo (corte transversal) em base de dados secundaria do Programa
Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Béasica (PMAQ-AB), de
2012. Foram analisadas as associacGes entre a realizacdo das diversas acles de
matriciamento em SM (como consultas conjuntas e discussdo de casos) e o0
desenvolvimento das estratégias de cuidado integral (como abordagem da histéria de
vida e desenvolvimento de grupos), avaliadas no instrumento. Verificou-se que 60% das
equipes realizam acdes de AM em SM e que todas as estratégias de cuidado qualificadas
em SM séo realizadas pelo menos duas vezes mais quando estas acfes estdo presentes,
destacando-se as acOes de discussdes de caso, consultas conjuntas e construcdo de
projetos terapéuticos (PTS). Este estudo traz evidéncias quantitativas de que o
desenvolvimento de a¢Ges compartilhadas é determinante para qualificagdo do cuidado
em SM na AB. Contudo, este cuidado ainda é realizado de maneira insuficiente tendo
em vista que o cuidado em saude mental estd presente em todas as acdes de salde e que
as estratégias de cuidado em saude mental sdo realizadas por no maximo 73% das

equipes de ESF.

Palavras-chave: apoio matricial; saide mental; atencéo basica.



ABSTRACT

Mental disorders affect large portion of world's population and the need for an
integration of Mental Health care in the services of primary care have proven to be of
international relevance. In order to fulfill such demand, some collaborative care models
have been developed worldwide. The model implemented in Brazil is known as Matrix
Support, enabled in 2008 through the establishment of the Family Health Support
Centers. That model is considered fundamental in qualifying mental health care to users
attending Family Health Strategy. Prevalence of emotional distress in the population
assisted by teams of Family Health Strategy is high, and can exceed 50% of the cases,
but training of professionals in the primary care to mental health care is still inadequate.
The aim of this study was to analyze the qualification of Mental Health care in primary
care through Matrix Support activities in Mental Health. It is a quantitative study
(crosscutting) in the secondary database from the National Program for Improving
Access and Quality of Primary Health Care, 2012. We analyzed associations among
many matrix activities in Mental Health (such as joint doctor’s appointments and
discussion of cases) and the development of integral care strategies (such as the life
story approach and development of groups). We found out that 60% of the teams carry
out Matrix Support activities in Mental Health, and that all qualified care strategies in
Mental Health are performed at least twice more than regularly when those activities are
present. The most prominent activities being discussion of cases, joint doctor’s
appointments, and construction of therapeutic projects. This study shows quantitative
evidence that the development of shared actions is crucial for qualification of Mental
Health care in primary care. However, such care is still insufficiently performed
considering mental health care should be present in all health actions and strategies in

mental health care are performed up to 75% of the Family Health Strategy teams.

Keywords: matrix support; mental health, primary care.
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1 INTRODUCAO

O Brasil passa por um processo de transi¢ao epidemioldgica nas ultimas décadas
que se caracteriza pela predominancia de doencas ndo-transmissiveis (66,3%) em
substituicdo aos adoecimentos e mortes relacionadas as doencas transmissiveis (23,5%).
Esta transformacéo exige mudangas também nos modos de produzir satde que devem se
adequar as novas necessidades das populacdes.

Os transtornos mentais, inseridos no contexto das doengas nao-transmissiveis,
representam grande propor¢édo das causas de adoecimento e incapacidade na populacdo
brasileira, superando até mesmo as doencas cardiovasculares e o cancer, como
demonstra (SCHRAMM et al., 2004)). Numa perspectiva mundial, a Organizagéo
Mundial da Satude (OMS, 2001) sinaliza que mais de 450 milhdes de pessoas sofrem em
decorréncia de transtornos mentais — com projecdo de aumento deste nimero — e que
estes representam quatro entre as dez principais causas de incapacidade no mundo todo.

O cuidado em Saude Mental (SM), portanto, € de suma relevancia, pois além de
atingir um nimero expressivo de individuos, ndo possui uma populacdo alvo especifica.
Pessoas de todas as idades, de ambos o0s sexos, inseridas nos diversos contextos sociais
e econdmicos podem desenvolver em qualquer época da vida algum tipo de transtorno
mental. Estima-se que uma a cada quatro pessoas no mundo desenvolverdo ao longo de
suas vidas alguma forma de adoecimento psiquico (OMS, 2001).

O modelo de cuidado a saude mental sofreu importantes mudangas no decorrer
de seu desenvolvimento, principalmente com o surgimento da Reforma Psiquiatrica (a
partir da década de 1970, no Brasil) onde passou a ser preconizado o cuidado com base
territorial, tratando os sujeitos em suas comunidades, proximos de seus familiares e de
suas redes de relacdes sociais e afetivas. A direcdo tomada a partir de entdo é que o

enclausuramento nos grandes manicomios seja substituido por (re)insergéo social e
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laborativa, e que, a internacdo seja o ultimo recurso a ser utilizado, assim como prevé a
Lei 10.2016/2001, que redefiniu 0 modelo de atencéo psiquiatrica no Brasil.

Neste novo contexto de reformulacéo da assisténcia, as interna¢cbes manicomiais
sdo substituidas (ou deveriam ser) por tratamento de base territorial, formado nédo por
uma instituicdo total, mas por uma multiplicidade de servicos. Outra caracteristica é que
a partir das proposicdes da Reforma Psiquiatrica o cuidado das questdes psiquicas passa
a ndo estar desvinculado da atencdo ao corpo. Ha também o entendimento de que este
cuidado deve ser realizado em rede, numa articulacdo entre os diferentes servicos de
salde, e de outros setores, para que desta forma seja realizado um cuidado integral que
seja mais eficiente diante de tantos determinantes e complexidade do processo salde-
doenca.

A Estratégia de Saude da Familia (ESF), politica implentada no Brasil com o
objetido de redirecionar o modelo assistencial em saude com foco na atuacdo da
Atencdo Basica (AB), tem papel fundamental no cuidado em salde mental. Isto porque
além de se conformar como porta de entrada preferencial ao Sistema Unico de Saude
(SUS), a atencdo bésica atua numa perspectiva de cuidado territorial, responsabilidade
sanitaria sobre sua populacdo e deve promover acdes de maneira longitudinal, dentre
outros aspectos.

Além de apresentar muitos pontos de consonancia com as proposicdes da
Reforma Psiquiatrica, aproximadamente 80% da populagdo tera, pelo menos, um
atendimento com seu médico de familia durante um ano (KATES, 2017a) o que torna a
AB um nivel privilegiado para identificacdo de necessidades de cuidado em saude
mental e tratamento. Estudos mostram que mais de 50% dos pacientes em atendimento

em unidades da ESF apresentam sofrimento emocional importante e 40% também
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preenchem critério para serem considerados casos suspeitos de transtornos depressivo-
ansiosos (GONCALVES et al., 2014).

Diante deste protagonismo atual da ESF no cuidado aos sujeitos em sofrimento
psiquico é de suma relevancia que seja pesquisado como as equipes de atencdo basica
fornecem tal assisténcia. Este estudo abordara o cuidado em salde mental prestado na
atencdo primaria por intermédio do trabalho do Apoio Matricial (AM) em satde mental
realizado pelas equipes dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia (Nasf). Para tal, serdo
utilizados os dados obtidos pelo Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da
Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ-AB) que é, atualmente, a principal ferramenta de
avaliacdo e monitoramento das acdes da Atencdo Basica no Brasil.

E de suma relevancia salientar que como demonstra Giovanella (2012), ha um
debate nacional em torno dos termos “Atengdo Basica” (AB) e “Aten¢do Primaria a
Saude” (APS). Este ultimo ¢ o termo utilizado internacionalmente. Atencdo Basica, é
uma terminologia adotada no Brasil e quem a defende toma por base que, em portugués,
béasico significa algo que é fundamental, enquanto primario pode significar simples ou
rude. Neste trabalho tais termos serdo utilizados como sinénimos, com predominancia
da terminologia “Aten¢do Bdsica” por ser a encontrada no instrumento utilizado pra

desenvolvimento desta pesquisa.
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2 JUSTIFICATIVA

De acordo com a OMS (2001) 70 milhdes de pessoas no mundo fazem uso
prejudicial de alcool, 24 milhdes de individuos aproximadamente tem esquizofrenia, a
depressdo grave é a principal causa de incapacidade em todo planeta e um milhdo de
pessoas cometem suicidios todos os anos. Contudo o cuidado em salde mental ndo tem
a devida relevancia, motivo pelo qual se justifica a projecdo crescente do nimero de
sujeitos acometidos pelo sofrimento psiquico em todo mundo.

Apesar de estimativas demonstrarem que aos transtornos mentais pesam cerca de
12% das doencas mundiais (OMS, 2001), os recursos financeiros direcionados ao
tratamento de tais morbidades ndo ultrapassam a marca de 1% na maioria dos paises.
Ainda segundo a OMS, a defasagem no tratamento € também expressa pela auséncia de
politicas publicas especificas de saude mental em 40% dos paises e pela falta de
programas detalhados em mais de 30% destes.

Ainda que a lacuna de tratamento esteja constatada, 0 movimento é que ela seja
superada e para tal houve avancos significativos no que toca a concepcao de salde
mental, ndo se restringindo apenas a auséncia de doenca, bem como foram incorporados
avancos terapéuticos e um olhar mais atento das agéncias internacionais de satde. A
OMS, por exemplo, em 2001, em seu Relatério Mundial da Saude, focou a temética da
salde mental e em 2008 publicou documento que apresenta um novo modo de cuidar do
sofrimento psiquico: a integracdo da salide mental nos cuidados ofertados pelas
Unidades Basicas de Saude (UBS).

Seguindo a perspectiva mundial, no Brasil, em 2003, a Gestdo de Salde Mental
e Gestdo de Atengdo Bésica veicularam documento recomendando a integracdo de agdes
de salide mental na Atengdo Bésica (BRASIL, 2003). Porém, somente em 2008 o0s

Nucleos de Apoio a Saude da Familia (Nasf) foram criados para implementar este
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trabalho. Em 2011, a Portaria nimero 3.088 (BRASIL, 2011c) estabelece a Rede de
Atencdo Psicossocial (RAPS) que organiza os pontos formais de acesso que conformam
a rede de atencdo ao sujeito em sofrimento psiquico e com necessidades devido ao uso
prejudicial de alcool, crack e outras drogas e traz como primeiro ponto de acesso a
Atencdo Basica, reforcando o papael da AB no cuidado em saude mental.

Contudo, observam-se algumas dificuldades no cuidado em SM na AB como a
falta de capacitacdo dos profissionais da AB na intervencdo aos sujeitos em sofrimento
psiquico (LIMA FG et al., 2012). Apesar de se sentirem preparados para o acolhimento
do sofrimento apresentado, ndo possuem ferramentas tedricas e praticas para uma
intervencdo que considerem ser de qualidade e que promova cuidado para além do
emergencial (FIGUEIREDO; CAMPQOS, 2009). Ha também a baixa deteccdo de
transtornos mentais, apresentando uma lacuna que pode alcancar 50% dos casos, além
dos frequentes erros diagnosticos (CHAZAN et al., 2016) e o uso inadequado de
psicotropicos, como por exemplo, a prescri¢do inapropriada de benzodiazepinicos.

O cuidado colaborativo (colaborativecare) emerge como proposta de
intervencdo no desenvolvimento de praticas que visam proporcionar relacdes de
trabalho mais estreitas entre profissionais especializados e da atencdo primaria, para
integrar os cuidados em saude mental na AB (IVBIJARO et al., 2014). Os cuidados
colaborativos, além de se mostrarem muito eficazes no tratamento dos transtornos
mentais comuns, também sd0 menos onerosos aos sistemas de saude. Eles dizem
respeito ao compartilhamento de conhecimento, competéncias, recursos e tomadas de
decisdo, e vém sendo realizados ao redor do mundo.

O modelo de cuidados colaborativos implementado no Brasil € o Apoio
Matricial (FORTES et al., 2014) que se propde a ser uma tecnologia inovadora em

salde. O matriciamento é o processo de trabalho em que especialistas prestam suporte
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para as equipes da atencdo basica de modo a produzir melhor assisténcia aos usuarios
atendidos neste nivel de atencdo, por intermédio de acGes conjuntas e atividades
pedagdgicas.

Embora qualquer unidade de salude possa realizar o matriciameno, Os Nucleos
de Apoio a Saude da Familia (Nasf), implementados em 2008, sdo formados por equipes
em que realizar o apoio matricial € parte intrinseca de seu trabalho, integrando e dando
mais robustez a atencdo basica prestada no Brasil e seguem suas mesmas diretrizes
(RAMOS, 2014). O trabalho realizado pelos Nasf se traduz em ac¢des clinicas conjuntas
com 0s usuarios e atividades de educacdo permanente com os profissionais da ESF, que
de maneira frequente ocorrem simultaneamente. Ressalta-se que o AM se implementa a
partir de uma pluralidade de novas tecnologias em saude tais como: consultas conjuntas,
discussdo de casos, construcdo conjunta de projeto terapéutico; realizacdo de
intervencdes especificas de SM na AB (tais como grupos terapéuticos); ou ainda, para
fortalecimento da integracdo entre o nivel especializado e a AB.

Contudo, a realizacdo do presente estudo ancora-se no fato de que se verificam
situacbes onde acdes sdo realizadas e nomeadas como apoio matricial de maneira
equivocada (CHIAVERINI et al., 2011). Ainda persiste a ideia de que o suporte
especializado é mais uma oferta na cesta de servigos das unidades basicas, funcionando
sob a ldgica de encaminhamentos, com agenda para marcacdo de atendimentos com
especialistas, em que predominam as relagcfes verticais entre os profissionais, como
constado em JORGE et al. (2014). Ademais, diante da relevancia do tema para a saude
publica, apesar da existéncia de uma vasta quantidade de producdes cientificas que se
debrucam a estudar integracdo da salde mental na atencdo basica através do apoio
matricial, até os dias atuais, ndo existe nenhum estudo quantitativo sobre o impacto do

apoio matricial no cuidado em satde mental na Atencéo Basica, no Brasil.
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Bonfim, Bastos, Gois e Toéfili (2013) realizaram estudo qualitativo com reviséo
bibliografica e pesquisa documental da producdo intelectual sobre o apoio matricial
durante os anos de 1998 e fevereiro de 2012 (BONFIM et al., 2013). Na etapa final da
metodologia proposta no estudo, os autores definiram duas categorias para 0s 26 artigos
encontrados nas bases de dados, sete artigos publicados em periddicos e livros de saude
coletiva e para os 9 documentos do Ministério da Saude (MS), quais sejam: diretrizes do
apoio matricial e apoio matricial em saude mental na atencéo béasica. Esta subdividiu-se
em outras duas subcategorias: integracdo entre saude mental e APS e desafios e
potencialidades do apoio matricial e do Nasf na satde mental.

Machado e Camatta (2013) também realizaram estudo baseado na reviséo
bibliografica de artigos que abordassem a tematica do apoio matricial, durante os anos
de 1999 e 2013, que fossem em portugués, inglés e espanhol. Apds a leitura dos 21
artigos que se encaixaram nos critérios definidos pelos autores, foram definidas duas
categorias: aspectos que dificultam o matriciamento e aspectos potencializadores do
apoio matricial (MACHADO; CAMATTA, 2013).

Em pesquisa bibliografica realizada por Athié, Fortes e Delgado (2013) das
publicacGes entre os anos de 2000 e 2010 sobre a articulacdo entre a salde mental e a
atencdo primaria no Brasil, de acordo com os critérios definidos pelos autores foram
analisados 86 artigos que foram distribuidos em trés categorias: a articulacdo entre a
salude mental e atencdo basica na percepcdo dos especialistas, dos ndo especialistas e,
por fim, artigos que abordam o processo de trabalho e a relagdo entre especialistas e
generalistas.

Em revisdo mais atual tambeém realizada por Athié (2017) que utilizou o recorte
temporal entre os anos de 2011 e 2017, foram encontrados 14 artigos, em portugués, que

abordam a tematica do matriciamento, e desta vez, 0 agrupamento tematico foi realizado
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da seguinte forma: satide mental no processo de trabalho coletivo da equipe do Nasf;
matriciamento em saude mental pelas profissdes especificas; matriciamento de situacoes
prevalentes por profissdes ndo especificas; matriciamento como facilitador da
construcdo de redes de cuidado; matriciamento de situagdes complexas; matriciamento
de situaces complexas de saude mental.

Nenhum dos descritores das pesquisas acima utilizou “PMAQ-AB” como
palavra chave e, para efeitos de complementacdo, foi realizado procura com o0s
descritores “PMAQ-AB”, “saide mental” e “matriciamento” para elaboragdo deste
trabalho. As bases acessadas foram: BVS, Scielo, Biblioteca Digital Brasileira de Teses
e Dissertagdes (BDTD) e o0 Google Académico. Foi encontrada apenas uma dissertagéo’
que utiliza os dados do PMAQ-AB, mas faz uma avaliacdo do processo de trabalho das
equipes dos Nasf’s (2016) e somente um artigo? que relaciona o apoio matricial e o
resultado da certificacdo recebida pelas equipes de Saude da Familia (eSF) em algumas
areas numa perspectiva gque estima o grau de apoio matricial recebido e associa este com
as estratégias de cuidado.

Este detalhamento sobre os temas das revisdes ja realizadas € de suma
relevancia. Abarca um espaco temporal vasto — desde que o apoio matricial foi
apresentado como proposta de trabalho até o ano de 2017 — e serve para ratificar a
inovacdo a que se pretende o atual estudo. A proposta é que se realize uma pesquisa
quantitativa que analise os efeitos das acdes de matriciamento em salde mental no

cuidado aos sujeitos em sofrimento psiquico atendidos pela ESF. Para tal serdo

! Lima, Reiza Stéfany de Araljo e. Avaliacdo do processo de trabalho das equipes NASF: anélise
dos indicadores do 2° ciclo de avaliagdo externa do PMAQ-AB. 2016. 94f. Dissertacdo (Mestrado em
Modelos de Deciséo e Salde) — Universidade Federal da Paraiba, Jodo Pessoa, 2016.

2 SOBRINHO, D. DAF. et al. Compreendendo o Apoio Matricial e o resultado da certificacdo de

qualidade nas areas de atengdo a crianga, mulher, diabetes/hipertenséo e saide mental. Saide em Debate,
v. 38, n. especial, 2014.
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utilizados os dados do PMAQ-AB (1° ciclo/2012), que tém abrangéncia nacional.
Nestes aspectos este estudo apresenta como inovacOes: a andlise quantitativa do
matriciamento em salde mental sobre os efeitos no cuidado aos usuarios e a utilizacdo

dos dados do PMAQ-AB no estudo sobre o matriciamento em salide mental.
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 Atencéo Basica e sua relevancia

Os cuidados basicos em salde comegaram a tomar relevancia mundial na década
de 1970 em um contexto de questionamentos sobre a eficiéncia do tratamento
biomédico, com tendéncia a especializagdo extrema, e também sobre as a¢des da OMS,
entendidas como muito verticalizadas no combate as endemias nos paises em
desenvolvimento (GIOVANELLA, 2012). Iniciou-se, na segunda metade da referida
década, alguns movimentos ao redor do mundo que questionavam o modelo de atencdo
a salde preconizado pelos Estados Unidos da América, hegemonico até entdo. Muitos
destes movimentos impulsionados pelo final das ditaduras na Espanha e em Portugal,
pela efervescéncia das lutas pelo processo de democratizacdo dos paises da América
Latina, além da pressdo para a libertacdo das col6nias africanas,

Em 1973 a OMS passou a ser dirigida por um médico, Halfdan Mahler, que
renovou a organizagdo, pois entendia que “as intervengdes verticais ndo respondiam as
principais necessidades de saude das populacfes e seria preciso avancar desenvolvendo
concepgoes mais abrangentes, dentre elas a de APS” (GIOVANELLA, 2012, p. 495). As
propostas seguiam na direcdo de que fossem adotados modelos de salde que
valorizassem as culturas locais, as praticas populares, o compartilhamento do
conhecimento medico para aumento da autonomia dos sujeitos em relagdo a sua propria
salde. Destacava-se também neste cenario a importancia dos determinantes sociais no
processo saude-doenga e ndo mais a predominancia somente de fatores bioldgicos.

Nesta conjuntura é que se realiza, em 1978, a Conferéncia Internacional sobre
Atencdo Primaria em Saude, entendida como um marco histérico mundial da APS.

Organizada pela OMS e pelo Fundo das NacGes Unidas para a Infancia (Unicef), foi
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sediada em Alma-Ata, no Cazaquistdo, e contou com a representantes de 134 governos,
sem representacdo brasileira. A Conferéncia culminou na elaboracdo de um documento
intitulado “Declaragdo de Alma-Ata” que em sua primeira proposi¢do afirma uma
concepcao ampliada de salde, que integra bem-estar fisico, psiquico e social, localiza a
salde como um direito fundamental de todos e que sO serd alcangando com suporte
intersetorial. (BUSS; FERREIRA, 2001).

A Declaracdo evidencia a grande desigualdade nos niveis de salde vivenciada
pelas populacdes, principalmente na comparacdo entre os paises desenvolvidos e
aqueles em desenvolvimento, e como tentativa de minimiza-la apresenta como meta
“Satde para Todos no Ano 2000”. Tal proposito pressupunha, até o ano 2000, niveis de
salde que permitissem a todas as nagdes 0 gozo de uma vida social e economicamente
ativa e situou os cuidados primarios em saude como elementos centrais de tal processo.

De acordo com (GIOVANELLA, 2012) a Declaracdo de Alma-Ata

“considera a APS como funcdo central do sistema nacional de satde e
como parte do processo mais geral de desenvolvimento social e
econémico das comunidades, 0 que envolve a cooperagdo com outros
setores de modo a promover o desenvolvimento social e enfrentar os
determinantes de saude mais amplos de carater socioeconomico”

(GIOVANELLA, 2012, p. 497).

Barbara Starfield (2002) define atencdo primaria como o primeiro nivel de
acesso ao sistema de salde, no qual o cuidado tem como foco o sujeito, ndo somente a
enfermidade, que deve ser prestado ao longo do tempo de modo a resolver os problemas
de satde mais comuns apresentados pela comunidade. Para tal, a autora também aponta,
que a APS precisa ser acessivel (ndo sé em sua estrutura fisica, mas também em relacédo
ao seu horario de funcionamento e as facilidades quanto ao acesso por transporte

publico).
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A longitudinalidade do cuidado, a integralidade e a coordenacdo da atencgédo
completam os aspectos exclusivos da atencéo primaria, de acordo com referida autora.
Somam-se a estes atributos, aspectos derivativos decorrentes da abrangéncia da
implementacao daqueles, sdo estes: a centralizacdo na familia, a competéncia cultural e
a orientacdo para a comunidade (STARFIELD, 2002, p.486). As orientacdes propostas
em Alma-Ata, e as caracteristicas apontadas por Starfiel (2002), ndo se conformam em
um protocolo a ser seguido, desta forma, suas apropriacdes variam de acordo com a
realidade local de cada nacdo (JORGE; CARVALHO; SILVA, 2014, p. 33).

No Brasil, foi a partir da década de 1990 — ja sob vigéncia do SUS — que a
atencdo basica passou a ocupar posicdo de destaque no cenario nacional. Mais
especificamente, a primeira iniciativa do que hoje se constituiu como Estratégia de
Saude da Familia (ESF) foi o Programa dos Agentes Comunitarios de Saude (PACS),
implementado em 1991, pela Fundacdo Nacional de Saude (FNS). Institucionalizado a
partir do desenvolvimento de praticas regionais isoladas o PACS foi um Programa
emergencial, com o objetivo de impactar sobre a reducdo das taxas de mortalidade
infantil e materna, com foco nas regides Norte e Nordeste.

A década de 1990 é marcada pelas estratégias voltadas para uma redefinicao do
modelo de saude voltado para acdes preventivas, com foco na familia, visando ndo mais
somente a cura das doengas, mas principalmente a promocao da saude. Neste sentido é
instituido o Programa de Saude da Familia (PSF), em 1994, composto por equipe
multiprofissional (médico generalista, enfermeiro, técnico de enfermagem e Agentes
Comunitarios de Saude) para prestar cuidado a populacdo definida, cadastrada para
acompanhamento periédico (longitudinal). O PSF transformou-se em Estratégia de
Saude da Familia (ESF) em 1997 dada a importancia adquirida no cenario nacional —

inserida num contexto mundial de valorizacdo da atencdo primaria em saide — como
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demarcacdo de uma politica voltada a reorientacdo e reorganizacdo do SUS, ndo
somente como um Programa (GIOVANELLA, 2012).

A atencdo basica foi adotada como agenda politica prioritaria desde o governo
de Fernando Henrique Cardoso, em 1995. A Norma Operacional Béasica de 1996 (NOB
96) definiu financiamento especifico para atencdo basica (Piso da Atencdo Basica —
PAB), e a partir disto a ESF expandiu-se consideravelmente nos anos 2000 por todo
territério nacional. Alcangou em 2011, cobertura populacional de 52% dos habitantes e
em 2017, aproximadamente, 60% de cobertura, segundo dados do Departamento de
Atencdo Basica (DAB).

De acordo com Castro e Fausto (2012), de 1995 a 2002 o fortalecimento da
atencdo bésica esteve em destaque na agenda politica e quando o ex presidente Luiz
Indcio Lula da Silva assumiu seu primeiro governo em 2003 boa parte da politica de
atencdo primaria e de seu escopo ja estavam desenvolvidos. Ao novo governo coube
expandir a ESF nos grandes centros urbanos e qualificar seus profissionais e acoes.
Algumas ac¢des foram implementadas com destaque para a Politica Nacional de Salude
Bucal — Brasil Sorridente de 2003, o Programa Bolsa Familia (2004), O Pacto pela
Saude (2006), a Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB) de 2006, a criacdo dos
Nucleos de Apoio a Saude da Familia (Nasf) em 2008, etc.

Cabe especial destaque a PNAB, pois se constitui no elemento formal e juridico
que inseriu a Estratégia de Saude da Familia como modelo substitutivo e reorganizador
da atencdo basica no pais. Em sua formulagédo reafirma também a ESF como porta de
entrada preferencial do SUS e ponto inicial para estruturacdo das redes de saude, além
de ampliar a concepcdo de atencdo basica. Foi revisada em 2011 e trouxe avangos
quanto a ratificacdo da importdncia do lugar de destaque da atencdo basica na

organizagdo do SUS e das redes de saude, amplia as possibilidades de formatacdo das
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equipes multiprofissionais de modo a tentar atender as diversidades encontradas
(Consultorio na Rua, Unidade Basica de Saude fluvial, ESF para populages ribeirinhas,
ampliacdo dos Nasf’s) e incrementa as transferéncias de recursos financeiros
aumentando o PAB fixo e os repasses do PAB variavel, entre outras caracteristicas.

Sob a presidéncia de Michel Temer (2016-2018), o pais tem vivenciado reformas
estruturais nas politicas sociais e cortes orcamentarios, que vdo na contramdo da
construcdo de um sistema de saude universal, publico e de qualidade e prejudicam
drasticamente o avanco das politicas publicas. Como exemplo de mudanca
macropolitica pode-se citar a Proposta de Emenda a Constituicdo (PEC) 241, proposta
pelo governo federal e aprovada em dezembro de 2016, que aponta como saida a crise
econémica o congelamento dos gastos publicos nas politicas sociais por até 20 anos.
Dentre as politicas afetadas encontra-se o SUS que se defronta atualmente com um
desafio macroestrutal posto de desmonte das politicas publicas que o atinge de maneira
radical.

A atencdo basica ja foi afetada pelas mudancas em curso e a PNAB sofreu nova
modificacdo em agosto de 2017. A minuta da PNAB, de julho do mesmo ano, foi posta
em consulta publica sem ampla divulgacao para a sociedade e, apesar de muitas criticas
recebidas por varios setores, a Portaria n® 2.436 foi publicada em setembro de 2017. A
nova PNAB atinge diretamente a ESF ao romper com a sua centralidade na organizacao
do SUS, instituindo repasse financeiro a outros modelos de equipe de atencdo basica
formadas somente por médicos, enfermeiros e técnicos ou auxiliares de enfermagem.
Também abre brechas organizativas orientadas por principios de focalizacdo e
seletividade; ameaca a presenga dos ACS’s nas equipes e o0s profissionais de saude
bucal, modifica a proposta inicial do Nasf, dentre outras alteragdes, conforme salientado

em parecer técnico da ABRASCO (2017).
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3.2 Cuidado em Saude Mental na Atencdo Basica: Apoio Matricial como estratégia de
cuidado

A atencdo basica e a salude mental, levando-se em consideracdo suas
especificidades, tém pontos de consonancia no que diz respeito ao tratamento na
comunidade, fomentando as a¢fes com outros servicos e setores de cada territorio, por
exemplo. A importdncia da integracdo entre tais cuidados tem sido abordada
internacionalmente ha algumas décadas. A OMS, em 2001, em seu Relatorio sobre a
Satde no Mundo “Saitde Mental: Nova Concepcdo, Nova Esperanca” abordou esta
tematica. Este relatério aponta dez recomendacdes para que se desenvolvam
qualitativamente as politicas de salde mental para a populacdo, e a primeira
recomendacdo é proporcionar cuidado em salde mental nos dispositivos da atencao
primaria.

No Brasil, as Gestdes de Salude Mental e Atencdo Béasica recomendaram em
circular conjunta a integracdo dos cuidados em SM na AB, desde 2003. Entretanto as
equipes responsaveis pelo desenvolvimento desta integracdo (Nasf) sé foram
regulamentadas em 2008. A Rede de Atencédo Psicossocial (Portaria n° 3.088), instituida
em 2011, aponta a atencdo basica como primeiro ponto de acesso aos sujeitos em
sofrimento psiquico e que fazem uso abusivo de substancias psicoativas, sendo um
marco regulatério importante para dar mais subsidio a integracdo pretendida.

Os cuidados em saude mental na atencdo bésica se fazem a partir do
entendimento de que a satde do corpo e da mente estdo intimamente correlacionadas. E
preciso considerar também que “nenhum servi¢o individualmente pode prover o
cuidado integral para atender as necessidades da populacdo, sendo fundamental a
articulacdo de diferentes niveis de aten¢ao” (JORGE; CARVALHO; SILVA, 2014, p.

63).
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A integralidade no cuidado é um principio do SUS comportando diversas acdes a
fim de promover salde, prevenir seus agravos e fornecer assisténcia. Diz respeito a
articulacdo de servigos e setores diferentes com a perspectiva de que seja criado uma
rede capaz de “manter uma governanca comum de atores e organizacdes autOnomas,
com o proposito de coordenar sua interdependéncia, permitindo-lhes cooperar para a
realizacdo de um projeto (clinico) coletivo” (HARTZ; CONTANDRIOPOULOS, 2004,
p. S332).

A integracdo dos cuidados em salde mental na atencdo primaéria acarreta em
muitos beneficios para 0s usuarios e para os sistemas de saude. Como reforca o relatdrio
intitulado “Integracdo da salde mental nos cuidados de salde primarios: uma
perspectiva global” realizado em conjunto entre a OMS e a Organizacdo Mundial de
Médicos de Familia (WONCA) de 2008. Os cuidados em saude mental fornecidos na
atencdo bésica colaboram para diminuicdo do déficit de tratamento existente, que pode
alcancar a marca dos 75% nos paises pobres, e oneram menos 0S QOVernos, Se
comparados aos custos de implementacdo e manutencdo dos servicos especializados em
satde mental.

"Os servigos ao nivel de cuidados primarios sdo geralmente 0s
mais acessiveis, baratos e aceitaveis para as comunidades.
Quando a saude mental estd integrada como parte destes servi-
¢os, 0 acesso é melhorado, é mais provavel que as perturbacdes
mentais sejam identificadas e tratadas, e os problemas de co-
morbidade fisica e mental sejam geridos de uma maneira conti-
nua."(POLETTO; GONTIJO, 2008, p.19)

H& um vasto escopo de cuidados em saude mental a serem desenvolvidos na
atencdo primaria. Neste nivel de atencdo hd o predominio dos transtornos mentais co-
muns - pincipalmente depressdo, ansiedade generalizada, uso abusivo e cronico de alco-

ol e perturbagtes de somatizacdo (OMS E WONCA, 2008). O acompanhamento de

usuarios da saude mental estabilizados, a identificagdo dos adoecimentos de maneira
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precoce, bem como do inicio das situacdes mais agudizadas de sofrimento mental, tam-
bém compdem as possibilidades de cuidado em saide mental na atencéo basica.

N&o ha um modelo especifico que sirva como guia para a integracdo dos cuida-
dos em saude mental na atencdo primaria, mas relatério da OMS e WONCA (2008),
citado acima, apresenta dez principios gerais para a pratica deste trabalho, sdo eles: a
incorporacdo dos cuidados em salde mental na atencdo primaria no ambito politico
formal e legal; a divulgacdo de informacdes relevantes que atestem a eficiéncia da inte-
gracdo do cuidado em satde mental na atencéo basica; a formacéo qualificada dos pro-
fissionais da atencdo basica; o estabelecimento de a¢fes bem delimitadas e possiveis de
serem realizadas por generalistas; disponibilidade dos servicos especializados em forne-
cer suporte; necessidade de haver nos servicos de atencdo primaria medicacfes psico-
tropicas essenciais; o entendimento de que integracdo € um processo, ndo um aconteci-
mento; a importancia de haver um coordenador de servicos de salude mental; o valor
crucial da intersetorialidade e a importancia de que sejam garantidos recursos financei-
ros e humanos para que o trabalho seja realizado com qualidade e continuidade. (OMS e
WONCA, 2008).

Como pode-se constatar, o incentivo aos cuidados colaborativos vem sendo de-
senvolvidos pelas agéncias internacionais de saiude. O Apoio Matricial, termo utilizado
inicialmente no final do século XX (CAMPOS; OTHERS, 1999), é o modelo de cuida-
dos colaborativos brasileiro (FORTES et al., 2014). E tido concomitantemente como
“arranjo organizacional e uma metodologia para a gestao do trabalho em saude” (CAM-
POS; DOMITTI; OTHERS, 2007, p. 400) e deve ser entendido como um suporte espe-
cializado com vistas a auxiliar o cuidado em saude mental na atencédo basica.

Como salientam Cunha e Campos (2011), o matriciamento € uma retaguarda as-

sistencial e de fornecimento de suporte técnico-pedagogico para que as equipes de aten-
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¢do basica sintam-se preparadas para intervir, oferecam cuidado qualificado e consigam
agir de maneira a ndo encaminhar desnecessariamente sujeitos para unidades de saude
de maior complexidade. Desta maneira, ampliando e qualificando o campo de atuacéo e
acOes das equipes da atencdo basica. Deve ser privilegiado um espaco de compartilha-
mento de saberes junto com a equipe de atencdo basica numa perspectiva horizontal, de
trocas, e ndo em uma direcdo verticalizada em que sO 0s especialistas pretensamente
teriam conhecimento a ser transmitido.

O termo “apoio” expde o conteudo horizontal em que a comunicag¢do entre as
equipes deve ocorrer, em que o especialista ndo € tido como o possuidor do
conhecimento, mas aquele que, com sua especificidade deve contribuir e também
incorporar novos saberes. Tal termo sugere dialogo ao invés de transmissdo. Ja
“matricial” foi proposto para contrapor as ideias classicas de hierarquizagdao da saude
em que os casos sdo encaminhados, quando necessario, de acordo com graus
hierarquicos de complexidade e com transferéncias de responsabilidades.

De acordo com os autores

Esse estilo de relagdo entre trabalhadores foi concebido pela
administracdo classica, induzindo sistemas burocraticos e pouco
dindmicos. Ao criticar esse modelo de gestdo do trabalho, alguns
tedricos sugeriram pensar-se as organizagdes como uma matriz, em
gue a inevitdvel departamentalizacdo, que estipula uma linha de
comando e de gestdo vertical, induzindo uma fragmentacdo do
processo de trabalho, poderia ter seus efeitos atenuados se fossem
criadas acOes horizontais que atingissem varios desses departamentos.
Pensavam em projetos, comissdes ou supervisores que atuassem de
maneira  horizontal, em varios departamentos, mas sem
autoridade gerencial sobre as pessoas que constituem esses
departamentos. (CAMPOS; DOMITTI; OTHERS, 2007, p. 402)

O matriciamento é um novo modo de produzir satde, com compartilhamento do
cuidado entre duas ou mais equipes que tem o potencial de modificar ndo s6 o processo
salde-doenca, mas incide também sobre a realidade das equipes envolvidas e nas

comunidades. Sua efetivacdo exige a criacdo de novas tecnologias de trabalho que se
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pautem na construcdo do vinculo, permitam a apreensdo das singularidades de cada
individuo e também os contextos em que elas estdo inseridas, tecnologias leves, de
acordo com a definicdo de Mehry e Onocko (2006).

Matriciamento é uma pratica, por exceléncia, interdisciplinar em que
profissionais da AB e especialistas de diferentes areas atuam juntos, com vistas a
qualificacdo do cuidado fornecido na AB e a diminuicdo de encaminhamentos
desnecessarios. Entende-se, portanto, que "o processo de salde-enfermidade-
intervencdo ndo é monopolio nem ferramenta exclusiva de nenhuma especialidade,
pertencendo a todo campo da saude"™ (CHIAVERINI et al., 2011, p. 16). Nesta
caracteristica encontra-se ancorado o potencial do matriciamento em ampliar o escopo
de acOes das equipes ja que o compartilhamento de saberes amplia o olhar sobre as
concepcdes de adoecimento e as possibilidades de atuacéo dos profissionais.

As equipes envolvidas neste processo sao denominadas de equipe de referéncia e
equipe de apoio matricial. O processo de compartilhamento do cuidado entre elas traz a
tona a diferenciacdo entre campo e nucleo. Este relacionado ao saber especifico
determinado por cada profissdo, com limites bem definidos, e aquele caracterizado pela
fluidez dos conhecimentos, com limites menos delimitados. Segundo Sousa e Campos
(2000) “o nucleo demarcaria a identidade de uma area de saber e de pratica profissional;
e 0 campo, um espaco de limites imprecisos onde cada disciplina e profissdo buscariam
em outras apoio para cumprir suas tarefas tedricas e praticas” (SOUSA CAMPOS,
2000, p. 2). As equipes de atencdo béasica — reconhecidas como as equipes de referéncia
— representam o0s saberes do campo da salde; ja& as equipes de apoio matricial sdo
determinadas pela presenca de diferentes ndcleos de saber.

O apoio matricial se faz necessario em uma pluralidade de situacbes como por

exemplo, aquelas quando a equipe de atencdo bésica precisa esclarecer uma davida
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diagnostica e construir o projeto terapéutico; quando € preciso realizar intervencdes
especificas com pacientes da saude mental na atencdo priméaria (como grupos
terapéuticos); ou ainda quando a integracdo entre o nivel especializado e a atencédo
basica precisa ser fortalecida para melhor adesdo ao projeto terapéutico dos pacientes.
Em contrapartida o matriciamento ndo é encaminhamento ao especialista, atendimento
individual exclusivo pelo profissional de saude mental ou ainda intervencéo
psicossocial coletiva realizado apenas pelo profissional de satde mental.

Existem algumas acdes de matriciamento desenvolvidas na atencdo bésica e,
sobre algumas delas, cabem consideracdes.

e Construcdo Conjunta do Projeto Terapéutico Singular (PTS)

Uma acdo de suma importancia € a construcdo conjunta do Projeto Terapéutico
Singular (PTS) e para sua elaboracdo é necessario voltar-se para uma defini¢do
diagndstica, pois ela orienta as direcdes terapéuticas de cada caso. Porém, a definicdo
diagndstica ndo deve ser engessada, uma vez que na salde mental, de maneira
frequente, os diagndsticos sdo temporarios e € necessario que se compreenda todos 0s
elementos que influenciam no caso. O Guia de Matriciamento (2011) sugere a
formulacdo de um "diagndstico ampliado multiaxial™ (2011, p. 22) que ndo se restringe
aos critérios diagnosticos encontrados no DSM (Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders), e sim, adapta a construcdo diagndstica com elementos da atengdo
basica, numa perspectiva interdisciplinar. A formulacdo diagndstica multiaxial sugerida
identifica como pontos a serem abordados: sintoma e transtornos mentais; estilo e
transtornos de personalidade e do desenvolvimento; problemas de saude geral; avaliacéo
de incapacidade e problemas sociais.

Diante de um esclarecimento maior sobre as condi¢fes gerais de adoecimento de

cada sujeito o projeto terapéutico singular deve ser revisto com certa periodicidade e
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abarcar abordagens biologicas e farmacéuticas; estratégias de cuidado psicossocial e
familiar; apoio intersetorial (considerando também a rede comunitaria) e, a divisdo de
responsabilidades entre as equipes para que 0 PTS seja posto em préatica. (CHIAVERINI

etal., 2011, p. 24).

e Interconsulta

A interconsulta é outra agdo de matriciamento de muita relevancia e é tida como
"o principal instrumento do apoio matricial na atencdo primaria sendo, por definicéo,
uma prética interdisciplinar para a construgdo do modelo integral do cuidado"
(CHIAVERINI et al., 2011, p. 25) e visa a estruturagéo de cada projeto terapéutico. Tal
pratica se define pela acdo conjunta e colaborativa de profissionais de diferentes areas,
que com seus saberes e focos distintos buscar construir uma atencdo integral na
elaboracdo dos PTS. Ainda segundo o Guia de Matriciamento a interconsulta pode se
dar de diferentes modos, como por intermédio de consultas conjuntas ou ainda pela
discussdo de casos e realizagdo de visitas domiciliares compartilhadas.

A discussdo de casos é o processo de trabalho primordial e a forma mais
conhecida e usual da interconsulta e, como deve ocorrer com profissionais de diferentes
areas, € necessario que a pluralidade de saber se conforme em diversidade de
abordagens terapéuticas. A utilizacdo de tal tecnologia de cuidado, contudo, tem campo
limitado a medida em que ocorre entre profissional de referéncia e matriciador,
somente. Ja a discussdo de casos em equipe interdisciplinar amplia os olhares sobre as
situacOes apresentadas possuindo, assim, a possibilidade da existéncia de um carater
mais amplo das intervencOes propostas, dando maiores recursos para indicacdes e

direcionamentos terapéuticos para 0s casos complexos.
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e Consulta conjunta

A consulta conjunta é uma estratégia da interconsulta e trata-se de uma técnica
com fins terapéuticos, mas principalmente de aprendizagem, em que profissionais de
categorias diferentes intervém junto ao paciente e, se necessario, a sua familia também.
Tal procedimento é solicitado por um profissional quando ha duvidas no cuidado a
determinados individuos e para defini¢cdo de um projeto terapéutico.

Ainda de acordo com o Guia de Matriciamento (2011), j& é sabido que a
demanda de salde mental na atencdo basica ultrapassa a capacidade dos matriciadores
de estarem em consultas conjuntas, mas seu potencial ancora-se em seu carater
pedagdgico, pois o esperado é que consultas conjuntas bem realizadas tenham um
potencial de desenvolver novas competéncias aos profissionais generalistas. (2011, p.
29). E também um espago singular de trocas de saberes entre matriciadores e
matriciados.

Para que a consulta seja conjunta ela deve conter no minimo um representante da
equipe de referéncia e um matriciador em saide mental, além do paciente e podendo
estar também familiares, acompanhantes e outros profissionais como estagiarios. Porém
é de suma importancia destacar a importancia de que seja compartilhado com o paciente
sobre o desenvolvimento deste tipo de procedimento devido ao desconforto que pode
ser causado diante de uma consulta com muitos atores envolvidos. A consulta conjunta é
um instrumento de cuidado complexo, no qual deve-se superar dificuldades como torné-
la uma consulta individual com um especialista e deve envolver as seguintes etapas:
contato prévio entre as equipes; discussao antes do atendimento; explicitacdo do modelo
ao usuario; solicitacdo de permissao; realizacdo da consulta; discussé@o de uma conduta

compartilhada e organizagdo da reviséo do caso. (CHIAVERINI et al., 2011, p. 33).
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e Visita domiciliar conjunta

A visita domiciliar é uma estratégia de cuidado utilizada tanto pela atengéo
bésica quanto pelas equipes de saude mental, porém sua motivacdo difere de acordo
com as especificidades de cada equipe. As equipes de salde mental costumam realizar
visitas domiciliares as pessoas com transtornos mentais graves e persistentes e com
dificuldades de chegarem ao servico especializados ou de manutencdo do tratamento. Ja
as equipes da atencdo basica possuem um escopo grande de situacfes que realizam
visitas domiciliares, mas um grande volume se concentra em pacientes idosos e com
dificuldades de locomocdo. Posteriormente, para estas equipes, vém as visitas realizadas
a casos que apresentam maior complexidade social ou psicossocial e a equipe de apoio
matricial deve tomar os mesmos cuidados quanto a possibilidade da visita conjunta
tomar um carater muito especializado.

As fases a serem cumpridas para realizagdo da visita domiciliar conjunta deve
seguir as mesmas da consulta conjunta, com algumas caracteristicas particulares como a
reflexdo coletiva dos casos que serdo priorizados a depender das particularidades de
cada territorio, levando-se em conta os grupos de risco, os perfis de usuarios com
dificuldade de acesso ao servigo, definicdo da periodicidade das visitas. (CHIAVERINI
et al., 2011, p. 36). A visita domiciliar conjunta exige um grau bem complexo de
organizacdo do trabalho, mas quando executadas com competéncia técnica podem trazer
a tona elementos preciosos para auxiliar na conducdo dos casos, principalmente

naqueles em que as equipes estejam encontrando maiores dificuldades.

e Desenvolvimento de grupos
A realizagcdo de grupos € uma importante ferramenta terapéutica que pode

ampliar a capacidade assistencial com manutencdo da qualidade desde que se observe
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alguns aspectos como, por exemplo, o nimero de participantes que ndo deve ser tdo
grande de modo que impeca o contato visual de todos e deve conter no minimo quatro
integrantes. O apoio matricial ocorre no desenvolvimento de grupos que tenham como
coordenadores ao menos um profissional da atencdo basica e um da saude mental de
modo a auxiliar os primeiros no trato aos aspectos mais subjetivos que aparecem nos
grupos. Aos coordenadores cabe conhecer os objetivos dos grupos, promover um
trabalho continuo e que inspire confianca, auxiliar no desenvolvimento da autonomia e
cidadania dos participantes, entre outras caracteristicas como bem aponta o Guia Préatico
de Matriciamento (2011).

Os ganhos pretendidos com as atividades de grupos sao inumeros que vao desde
0 alcance de um numero maior de pessoas até se conformarem em espacos de suporte
social e apoio ao estabelecimento de uma verdadeira "mente grupal™, que reforca fatores
existenciais humanistas e altruistas” fendmenos extremamente importantes para pessoas
em sofrimento psiquico que encontram de maneira recorrente dificuldades (suas ou de
seus pares) de estabelecer lagcos e de serem incluidas no cenério social. Tais aspectos
incidem diretamente na adesdo e responsabilizacdo dos sujeitos a seu tratamento, no
aumento da consciéncia de morbidade, no melhor entendimento dos direitos e deveres,
entre outros aspectos importantes a todo usuario e em especial as pessoas em sofrimento
psiquico que muitas vezes sdo tratadas como incapazes, a despeito do seu real quadro

psiquico.

e Educacdo Permanente
E uma agdo de suma relevancia, pois, ha uma lacuna académica no tratamento as
pessoas em sofrimento psiquico que fica praticamente restrita aos espacos hospitalares e

ambulatoriais especializados sem que o conhecimento produzido sobre o adoecimento
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psiquico seja dividido na atengdo basica. Diante de tal fato, a educacao permanente deve
ser um espaco de ampliacdo do conceito de saude mental, que ndo se restringe a doenca
mental, em que o matriciador tenha habilidade de demonstrar o quanto as atividades
rotineiras ja desenvolvidas nas unidades de atencdo basica tém alto potencial de refletir
em saude mental, como por exemplo os grupos de atividade fisica e momentos de acoes
comemorativas junto a comunidade, acdes tdo comumente realizadas nas unidades de
atencdo basica. (CHIAVERINI et al., 2011).

E necesséario esclarecer também que independente do grau de sofrimento
psiquico que o sujeito apresente os profissionais da atencdo basica desenvolvem papel
importante no cuidado ao auxiliarem na adesdo ao tratamento, ao realizarem
procedimentos clinicos e no proprio momento de acolhimento ao usuério nas unidades.

E preciso que o matriciador ajude na compreensdo de que tais acbes também sdo

intervencdes em saude mental.

e Intervencdes terapéuticas da atencdo béasica

Sao muitas as interven¢des na atencdo primaria que podem ser terapéuticas, mas
nem sempre sdo assimiladas em seu potencial pelos profissionais. A escuta feita por
intermédio de um acolhimento bem realizado, por exemplo, é uma intervencgdo que pode
ser muito efetiva no cuidado. E trabalho do matriciador legitimar as acdes ja
desenvolvidas na atencdo basica em seu potencial terapéutico.

Pela facilidade de acesso aos profissionais e devido ao cuidado longitudinal
caracteristico da atencdo primaria o acolhimento e a construcdo de vinculo entre os
profissionais e 0s usuarios sdo ferramentas essenciais no tratamento e para 0 "'sucesso”
das intervengOes. Estas atuam "na reducdo do sofrimento emocional e até mesmo na

reestruturacdo pessoal e na resolucdo dos transtornos mentais presentes nos pacientes”
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(CHIAVERINI et al., 2011, p. 64) e também aumentando a capacidade dos sujeitos em
lidar com as adversidades da vida e fortalecendo sua autoestima e resisténcia.

Por fim, cabe destacar que as intervencdes terapéuticas na atencdo baésica
apresentam dificuldades como a tendéncia dos profissionais em tentar solucionar os
problemas trazidos e aconselhar os usuarios, a expectativa dos profissionais no que
entendem de melhora do quadro e do tempo necessario para tal, bem como as
dificuldades advindas da relacdo entre paciente-profissional (transferéncia) e
profissional-paciente (contratransferéncia). Todos estes aspectos devem ser tratados

cuidadosamente pelo matriciador.

3.3 Nucleos de Apoio a Saude da Familia — Nasf

Os Nucleos de Apoio a Saude da familia (Nasf), instituidos em 2008 pela
Portaria n® 154, foram criados para complementar com qualidade a atuacdo e acbes das
unidades basicas de saude — sua regulamentacdo teve alteracdo em 2012 (Portaria n°
3.124). Eles ndo sdo porta de entrada do sistema de salde, nem devem se tornar um
recurso ambulatorial, e portanto, os contatos feitos entre os profissionais do Nasf e 0s
usudrios das unidades basicas devem ser mediados por profissionais destas unidades.

Os Nasf foram criados em duas modalidades: Nasf 1 e Nasf 2, com orientagéo
normativa de que ndo fossem implementados concomitantemente no mesmo municipio.
O Nasf 1 deveria responder por no minimo 8 e no maximo 20 equipes de atencéo béasica
(com excecdo dos estados da Regido Norte do pais onde o minimo de equipes
vinculadas ao Nasf reduz para cinco). Sua composi¢do deveria contemplar no minimo
cinco profissionais diferentes das seguintes categorias: assistente social, profissional de

educacdo fisica, farmacéutico, fisioterapeuta, fonoaudiélogo, psicélogo, nutricionista,
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terapeuta ocupacional, além de médico ginecologista, homeopata, pediatra e
acupunturista.

Ja o Nasf 2 tinha como orientacdo a vinculagdo minima a trés equipes e sua
composicdo deveria contemplar no minimo trés profissionais das seguintes areas:
assistente social, profissional de educacdo fisica, farmacéutico, fisioterapeuta,
fonoaudiologo, nutricionista, psicélogo e terapeuta ocupacional. Esta modalidade so
poderia ser implementada nos municipios com baixa densidade demogréafica (abaixo de
10 habitantes por quilébmetro quadrado de acordo com os dados de 2007 do IBGE).

A composicdo dos Nasf é de escolha do gestor municipal que deve seguir
critérios que atendam as necessidades de saude de cada territério. Contudo, na
normativa de criacdo do Nasf ja é apontada a amplitude dos transtornos mentais na
populacdo e ja indicava expressamente que as equipes especializadas tivessem em sua
composicao ao menos um profissional de satde mental.

Apds quatro anos da regulamentacdo do Nasf a Portaria n® 3.124 de dezembro de
2012 realiza algumas altera¢fes importantes. Cria o Nasf 3, uma nova classificacdo
além dos dois existentes — destinada ao trabalho com equipes de consultorio na rua,
equipes ribeirinhas e fluviais — e diminui consideravelmente o nimero maximo de
equipes da Salde da Familia a que cada Nasf pode estar vinculada. A partir de entdo o
Nasf 1 pode ser vinculado a no minimo cinco e no maximo nove equipes de salde da
familia, o Nasf 2 referenciado a no minimo trés e no maximo a quatro equipes e
finalmente o Nasf 3 a pelo menos uma e ndo ultrapassando o quantitativo de duas
equipes.

O Nasf € mais um componente da atengédo basica e € o dispositivo responsavel
por prestar suporte pedagdgico e assistencial especializado as equipes de Saude da

Familia (eSF), operacionalizando, desta maneira, 0 apoio matricial. Este apoio se traduz
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em acdes clinicas com o0s usuarios e atividades de educacdo permanente com 0s
profissionais das eSF, que de maneira frequente ocorrem simultaneamente. As equipes
do Nasf, portanto, tém responsabilidades distintas que dizem respeitos aos usuarios e
aos profissionais generalistas (BRASIL, 2010).

No cuidado aos usuarios devem ser priorizadas abordagens coletivas, para que
haja de fato intervencdes interdisciplinares com troca de saberes e construcdo de
responsabilidades mdtuas. O atendimento individual realizado somente por profissional
especializado s6 deve ocorrer em casos de extrema necessidade e tomando-se o cuidado
para que ndo se perca a articulacdo do que esta sendo trabalhado individualmente com a
equipe da atencdo basica.

Quanto a organizacdo do trabalho a primeira publicacdo do Ministério da Salde,
de 2010, que aborda o trabalho do Nasf de maneira mais especifica (Cadernos da
Atencdo Basica) sugere que “a organiza¢do dos processos de trabalho do Nasf tendo
como foco o territério sob sua responsabilidade, deve ser estruturada priorizando o
atendimento compartilhado e interdisciplinar, com troca de saberes, capacitacdo e
responsabilidades mutuas” (BRASIL, 2010, p. 8). Pautado nestes direcionamentos o
trabalho do Nasf é desenvolvido em algumas areas estratégicas, quais sejam: saude
mental; salde da crianca, adolescente e do jovem; salde do idoso; alimentacdo e
nutricdo; servico social; salde da mulher; assisténcia farmacéutica; atividade
fisica/praticas corporais; e praticas integrativas e complementares.

O Caderno da Atencdo Basica numero 39, de 2014, que aborda novamente o
trabalho do Nasf aponta que a vinculagdo com as eSF deve ocorrer em menor nimero
possivel, para garantir que o trabalho tenha regularidade de encontros para um trabalho
longitudinal, e respeitando a proximidade geografica entre as equipes de atencao basica

de modo a garantir menor tempo de deslocamento de membros da equipe no Nasf,
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quando necessario, entendendo que ha possibilidades de que uma mesma equipe esteja
vinculada a unidades de atencao bésica diferentes e a integracdo entre necessidades de
salde da populacéo e recursos do territério (BARROS; PILLON, 2004, p. 32).

Todo trabalho do Nasf é pautado nas diretrizes da atencdo bésica, e portanto,
deve planejar o cuidado continuado, de maneira longitudinal perseguindo a
integralidade no cuidado, considerando os diversos aspectos familiares, econémicos e
socio-culturais que incidem sobre o processo salde-doenca e também implementado
praticas que incluam acdes de promocdo, prevencdo, habilitacdo e cura. A equipe
especializada deve desenvolver suas acdes respeitando a territorializacdo (em suas
varias dimensdes naturais e artificiais, agregando individuos e instituicdes), a
responsabilidade sanitaria, o trabalho em equipe e a autonomia dos individuos e
coletivos (BRASIL, 2014). As acbes do Nasf devem apontar na direcdo da constituicdo
e/lou fortalecimento de redes de cuidado que devem ser pensadas levando-se em
consideracdo os servicos prestados nas proprias unidades basicas de salde, 0s servicos
especializados e de maior complexidade (quando necessario), 0s recursos de outros
setores das politicas publicas (trabalho intersetorial) e aqueles encontrados em cada
territorio (recursos informais).

Os recursos federais para os Nasf sdo alocados no componente variavel do
financiamento da atencdo basica (Piso da Atencdo Béasica - PAB Varidvel) e se
restringem ao apoio da implementacdo de somente uma modalidade de Nasf por
municipio. A Portaria n°® 548 de 2013 define o valor do financiamento federal para cada
modalidade de Nasf e estabelece os seguintes padrdes or¢camentarios: para o Nasf 1 sdo
transferidos mensalmente R$ 20.000,00, para o Nasf 2 R$ 12.000,00 e para os Nasf 3

R$ 8.000,00.
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Até outubro de 2017 a cobertura nacional dos Nasf, de acordo com dados do
Departamento de Atencdo Basica (DAB), é de 2.733 unidades de Nasf 1, 914 Nasf da
modalidade 2 e 1.108 Nasf 3. No ano de 2012 — ano que este trabalho focara - a

quantidade de Nasf 1 e 23 ao final do ano, eram respectivamente: 1.536, 393.

3.4 Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengédo Basica
(PMAQ-AB)
Instituido através da Portaria n°® 1.654 (BRASIL, 2011b) — revogada pela

Portaria de mesmo numero em 2015 — o PMAQ-AB foi proposto em um contexto de
reformulacdo da Politica Nacional da Atencdo Basica, em que a Atencdo Basica foi
reafirmada como modelo de saude a ser fortalecido. Em 2011 as movimentacdes do
Ministério da Saude em direcdo a priorizacdo da AB resultaram na sintese de um
cenario de desafios a serem superados e contemplados nas proposi¢Ges futuras com o
objetivo de que fossem superados.

Ampliacdo do acesso e da qualidade dos servigos prestados nas unidades de
atencdo basica; incentivo as acdes de promoc¢do da saude com integracdo intersetorial;
incremento no financiamento da politica; melhora da infraestrutura das unidades e
qualificacdo profissional foram algumas caracteristicas apontadas como os desafios a
serem ultrapassados. Para tal, diretrizes foram apresentadas pelo Conselho Nacional de
Saude, pela Resolucdo n° 439 (BRASIL, 2011a), com vistas a reorientacdo e
aprimoramento da PNAB. Programas e agdes, entdo, forneceram o desenho concreto
para que seguindo as diretrizes apontadas os desafios fossem superados, dentre 0s quais
esta inscrito o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengéo

Basica (PMAQ-AB), mas também a reformulacdo da propria PNAB, a criacdo do novo

A portaria de criacdo do Nasf 3 é de dezembro de 2012, o que justifica sua ndo implementacdo neste
ano.
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Sistema de Informacdo da Atencdo Basica, o Programa Mais Médicos, A Politica de
Educacao Permanente do SUS para os profissionais da AB, entre outras acdes.

Naquela conjuntura, o PMAQ-AB foi formulado pelo Ministério da Saide como
“principal estratégia indutora de mudancas nas condigdes € modos de funcionamento
das Unidades Basicas de Saude” (BRASIL, 2015), contido nas iniciativas do “Saude
Mais Perto de Vocé”. O Programa explicita em seus objetivos o proposito de conduzir
alteracdes tanto no modelo de atencdo quanto na gestdo, de modo a promover impactos
positivos nas situacdes de salde da populacdo e implicar mais os trabalhadores e
usuarios nestas mudancas. As pretensdes do Programa dizem respeito a uma
mobilizacdo que seja permanente gerando um processo gradual de modificagdes que
implique na construcdo de uma nova cultura de gestdo, atencdo a saude e controle
social.

Apds seis anos da aplicacdo do primeiro ciclo do PMAQ-AB ja pode ser
identificado alguns de seus impactos efetivos na consolidacdo da atencdo primaria e um
destague toca em uma questdo primordial para a progressdo do fortalecimento da
referida politica: o financiamento. O Programa inaugurou um elemento qualitativo ao
financiamento ao certificar as equipes de saude da AB de acordo ndo s6 com as
caracteristicas burocraticas do funcionamento de uma unidade de salde, mas também
levando-se em conta a qualidade dos servicos e acdes prestadas, ouvindo gestores,
trabalhadores e os usuarios. Ou ainda, “ Com o PMAQ-AB, o ‘o que faz’, o ‘como faz’
e ‘que resultados alcanga’, do municipio e da equipe, passaram a ser decisivos no
financiamento” (PINTO; SOUSA; FERLA, 2014, p. 362)

O incentivo financeiro que resulta da certificagdo do PMAQ-AB incide sobre o
Piso de Atencdo Basica Variavel (PABV), denominado componente de qualidade do

PAB, e 0 municipio recebe por cada equipe de atencdo primaria (incluindo as equipes de
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saude bucal) um acréscimo em seu orcamento mensal. Esse incremento no
financiamento repercutiu em uma elevacédo de repasse de 70 milhdes de reais em 2011 e
de aproximadamente 700 milhGes de reais em 2012, de acordo com Pinto, Sousa e Ferla
(2014) favorecendo maior robustez a politica.

O PMAQ-AB também apresenta desde sua formulacdo uma face politica
importante, atuando como instrumento de mobilizacdo, pois sua adesdo implica a
afirmacdo de compromissos a serem alcancados no que toca a melhoria de indicadores
de salde da populacdo que envolve gestores locais e estaduais, além do incentivo a
participacdo dos usuarios por intermédio do controle social. Em seu 1° ciclo (2012)
houve um teto estabelecido da quantidade de equipes participantes, 0 que ndo ocorreu
no 2° ciclo (2014). Em 2012 cerca de 30 mil equipes de atencdo primaria aderiram ao
Programa (17.482 eSF e 12.436 Equipes de Saude Bucal — eSB) e em seu segundo ciclo
este nimero praticamente dobrou, em 2014 aproximadamente 53.000 equipes aderiram
ao PMAQ-AB em todo pais (30.424 eSF, 19.898 eSB, 1.808 equipes do Nasf e 860 do
Centro de Especialidades Odontolégicas - CEO).

E preciso realizar algumas consideracdes acerca deste acréscimo de equipes que
aderiram ao Programa. A primeira delas diz respeito a verificacdo de seu potencial de
mobilizacdo o que é um grande ganho para salde publica, uma vez que além do
investimento financeiro, a adesdo ao PMAQ-AB representa qualificacdo do cuidado
pois necessariamente esta vinculada a melhorias nos padrdes de acesso e indicadores de
salude. Outro ponto importante é que no segundo ciclo equipes que ndo puderam
participar em 2012 foram incluidas (Nasf e CEO) o que gera um aumento quantitativo,
mas também qualitativo uma vez que mais compromissos em diferentes areas da saude

foram sendo firmados.
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Por fim, é de suma importancia frisar que a qualificacdo no cuidado na adeséo ao
PMAQ-AB é também trazida a cena em razdo de seus padrdes estarem intimamente
correlacionados as diretrizes estabelecidas pelo Conselho Nacional de Saude (CNS)
para a atencdo primaria, e porque através do programa sdo consideradas as
caracteristicas particulares de cada local. Ndo ha neutralidade em relacdo as direcdes
das mudancas que se pretende alcancar e sim uma valoracdo sobre acdes e resultados
que se pretende alcancar levando-se em conta os contextos particulares e as prioridades
definidas por cada um deles. Nas palavras de Pinto, Sousa e Ferla (2014):

“Assim, se, em uma perspectiva mais ampla, o PMAQ-AB
busca gerar movimento, € através da valoracdao dos padrbes que
tenta conduzir a direcdo desse movimento, em cada contexto
local, ao indicar diretrizes de acdo e resultados esperados em
cada problema abordado”. (PINTO; SOUSA; FERLA, 2014, p.
365).

Cada ciclo do PMAQ-AB, quando foi formulado, era constituido por 4 fases:
Adeséo e Contratualizacdo; Desenvolvimento; Avaliacdo externa e Recontratualizacao.

e Adesdo e Contratualizacédo

Na fase inicial do ciclo, cada equipe que estivesse de acordo com 0s principios
da atencdo basica e com os critérios definidos pela Manual Instrutivo do PMAQ-AB
podia, de maneira voluntaria, aderir ao Programa. A formalizacdo da adesdo era
realizada através de formulario eletrénico a ser homologado na Comissdo Intergestores
Bipartite, apds ser submetido ao Conselho Municipal de Saide e a Comissao
Intergestores Regional.

O processo de adesdo era permanente, sem haver data limite de ingresso no
programa para as equipes e 0s gestores municipais (com excecdo dos anos em que

houver elei¢des municipais em que a adesdo tem o final do més de fevereiro como

limite) e envolvia pactual a nivel local, regional e estadual além da participacdo do
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controle social. A adesdo de novas equipes de atencao basica s6 poderia ser realizada
uma vez por ano, respeitando o intervalo de seis meses entre cada adesdo, e cada
municipio poderia escolher quantas equipes incluir no PMAQ-AB.

Cabia ao Ministério da Saude homologar os municipios e equipes que aderissem
ao programa e, a cargo do gestor, ficava a responsabilidade de informar a homologacéo
ao Conselho Nacional de Saude (CNS), a Comissdo Intergestores Regional (CIR) e a
Comissdo Intergestores Bipartite (CIB). Apds a homologacdo da adesdo o municipio
passava a receber 20% do valor integral do Componente de Qualidade do Piso da
Atencdo Basica (PAB Variavel), mensalmente, por equipe participante.

A permanéncia das equipes de atencdo basica no PMAQ-AB estava
condicionada a cinco exigéncias, como disposto no Manual do referido programa

| — As mesmas exigéncias que disciplinam o pagamento do PAB
Variavel previstas na Politica Nacional de Atengdo Basica vigente.
Entre elas, destaca-se 0 cadastramento e atualizacdo regular, por parte
dos gestores, de todos os profissionais das equipes de atencéo
basica no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES),
assim como o cumprimento de carga horéaria de acordo com o
informado;

Il — A alimentagdo mensal do Sistema de Informacido da Atencdo
Basica (Siab), inclusive de novo relatério PMA2-Complementar, por
meio da utilizacdo do transmissor simultaneo pelo municipio, para o
envio da base de dados do Siab; do Sistema de Vigilancia Alimentar e
Nutricional (Sisvan); e do Mddulo de Gestdo do Programa Bolsa-
Familia na Satdel2, permitindo, com isso, o efetivo monitoramento
dos indicadores contratualizados no @ambito do programa;
[11 — A no piora em mais de um desvio-padréo por trés meses ou mais
no escore dos indicadores de monitoramento alcangado e considerado
no processo de certificagdo;

IV — A n#o verificagdo, por 6rgdos de controle e sistema nacional de
auditoria, de que as condicOes certificadas ndo estdo mais presentes,
devendo, nesse caso, ser realizado processo conforme as disposi¢coes
do sistema nacional de auditoria;

V — A garantia, por gestores e equipes, da identificacio visual
estabelecida pelo Ministério da Saude, contendo informagdes tais
como a carteira de servicos ofertados pela equipe, o0
horério de funcionamento da Unidade Bésica de Salude, o nome e
escala dos profissionais, o telefone da ouvidoria do municipio (quando
houver) e do Ministério da Saude, além do endereco na internet
em que se encontram informacBes a respeito dos resultados
alcangados pela equipe.” (BRASIL, 2012).
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Era nesta fase que as equipes se comprometiam com um conjunto de 47
indicadores que podiam ser monitorados e avaliados através do Sistema de Informacéo
da Atencdo Basica (Siab), que é o sistema que acompanha as equipes de forma
individualizada. Tais indicadores eram subdivididos em sete areas estratégicas — saude
da mulher, saude da crianca, controle de diabetes mellitus e hipertensdo arterial
sistémica, salde bucal, producdo geral, tuberculose e hanseniase e salide mental — e
recebiam duas classificacGes: indicadores de desempenho e indicadores de
monitoramento. Os primeiros utilizados para a classificacdo das equipes, conforme seu
desempenho definido na avaliacdo externa, e os indicadores de monitoramento, de
acompanhamento regular, para complementar as informacdes sobre a oferta de servicos
e resultados alcancados por equipe, porém nao interferiam na pontuacao fornecida apds
0 processo de avaliacdo externa.

As areas estratégicas foram definidas levando-se em consideracdo os focos de
atuacdo da atencdo basica e os programas de maior relevancia do Ministério da Saude
para que os indicadores do PMAQ-AB tivessem associados as questdes de salde de
interesse nacional. Cabe destacar que todas as areas estratégicas possuiam indicadores
de desempenho e de monitoramento, exceto duas: a area de tuberculose e hanseniase e a
area de saude mental. Isto quer dizer que os indicadores de tuberculose e hanseniase e
salide mental* eram os Unicos que ndo influenciam na avaliagdo do desempenho das

equipes.

e Desenvolvimento
Esta fase era tida como a fase central do programa (PINTO; SOUSA,

FLORENCIO, 2012), pois era nela que as transformacdes ocorriam operacionalizadas

4 Indicadores de monitoramento: proporgéo de atendimento em Satde Mental, exceto usuarios de alcool e
drogas; proporc¢do de atendimentos de usuario de alcool; propor¢do de atendimentos de usuério de drogas;
taxa de prevaléncia de alcoolismo.
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pelas equipes de atencdo basica e pela gestdo. Esta fase era organizada através da
Autoavaliacdo, Monitoramento, Educacdo Permanente e Apoio Institucional.

A autoavaliacdo era realizada pelo instrumento intitulado “Autoavaliagdo para
Melhoria do Acesso e Qualidade (AMAQ)” do Ministério da Saude. Considerada uma
acao critico-reflexiva, era o primeiro passo da segunda fase como meio de que as
equipes comecassem suas acles reconhecendo seus dificuldades e potencialidades,
como demonstra o Manual Instrutivo do PMAQ-AB (2012). A dimensdo do
monitoramento tem particular importancia na medida em que a melhoria do acesso e da
qualidade esta intimamente ligada a melhor avaliacdo dos indicadores e do desempenho
das equipes. Portanto “o acompanhamento sistematico daquilo que tem sido produzido
pelas equipes permitird a verificacdo do alcance de resultados minimos nos indicadores
contratualizados” (BRASIL, 2012, p. 43).

A Educacdo Permanente se fazia necessaria ja que a reorientacdo do modelo de
salde, localizando na atencdo basica ponto de organizacdo do sistema de salde,
implicava a necessidade de mudancas continuas no funcionamento dos servi¢cos e nos
processos de trabalho com vistas ao aprimoramento das andlises e intervencfes dos
profissionais. Por fim, o Apoio Institucional foi tido como uma funcéo gerencial que
visava 0 aumento do grau de autonomia dos profissionais com o objetivo de contribuir
que as equipes cologuem suas praticas sob analise e se tornem mais criativas na

construgéo de novas intervengoes.

e Avaliagdo Externa
A Avaliacdo era realizada por pessoas vinculadas a instituicbes de ensino e
pesquisa selecionadas pelo Ministério da Saude. Nela eram verificadas as condi¢des de

acesso e de qualidade em todas as equipes de atencdo basica que participam do
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programa. Esta etapa era solicitada pelo gestor municipal respeitando o prazo entre dois
e seis meses para o desenvolvimento desta acdo. A partir do segundo ciclo do PMAQ-
AB a equipe passaria a ser avaliada a cada 18 meses.

Esta fase de implementacdo do PMAQ-AB era composta por duas dimensoes.
Realizava-se a certificacdo do desempenho das equipes da atencdo béasica e de sua
gestdo municipal, por intermédio do monitoramento dos indicadores pactuados e pela
verificacdo de padrdes de qualidade nas préprias unidades basicas de saude. E também
uma avaliacdo, independente da certificacdo, que buscava conhecer a analise que as
préprias equipes da atencdo bésica faziam acerca da rede de salude constituida, com
objetivo de apoiar a gestdo local. Procurava-se nesta dimensdo conhecer ainda os niveis
de satisfacdo dos usuarios das unidades (controle social), realizando estudo
populacional sobre questbes de acesso, utilizacdo dos servicos e também sobre a
qualidade do cuidado prestado.

O processo de certificagdo das equipes “deve ser entendido como um momento
de reconhecimento do esforco de melhoria do acesso e da qualidade da AB
desenvolvido pelas equipes participantes e pelo gestor municipal” (BRASIL, 2012, p.
50) e o desempenho era avaliado de acordo com trés dimensbes: implementacdo de
processos autoavaliativos; verificacdo do desempenho alcancado para os indicadores
contratualizados e verificagdo de evidéncias para os padrdes de qualidade. A nota final®
da certificacdo era composta da seguinte maneira: 10% da nota era referente a
realizacdo da autoavaliacdo; os desempenhos alcangados em relagdo aos indicadores

contratualizados poderiam receber até 20% da nota final e as evidéncias que

° Considerando a multiplicidade de cendrios e realidades dos municipios do pais, que acarretam em
diferentes situagdes de saude, respeitava-se primeiro a ordenagdo dos municipios em estratos de acordo
com suas caracteristicas semelhantes, conforme critérios abordados no Manual Instrutivo do PMAQ-AB
(BRASIL, 2012), para que entdo as equipes pertencentes ao mesmo estrato de municipio fossem
comparadas.
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comprovassem o0s padrdes de qualidade atingidos poderiam somar até 70% para
composicao da nota final.

De acordo com o alcance das melhorias pactuadas, as equipes de atencdo basica,
poderiam ser certificadas com desempenho insatisfatério, regular, bom ou étimo. A
proposta era que a cada ciclo do PMAQ-AB fossem definidos novos parametros de
qualidade e, a partir do segundo ciclo nas mesmas equipes, 0 desempenho fosse
comparado entre as demais equipes e também com seu proprio desempenho anterior.

Quando a equipe recebia certificacdo insatisfatoria o gestor municipal deixaria
de receber o incentivo desta equipe. Classificada como regular, o gestor continuaria
recebendo, por meio de repasse fundo a fundo, 20% do Componente de Qualidade do
PAB Variavel (R$ 1.300,00). A classificagcdo da equipe como boa gerava repasse de 60%
(R$ 3.900,00) do referido Componente e, quando classificada como 6tima a equipe
passava a ter o direito ao repasse de 100% do valor do Componente (R$ 6.500,00).

Este componente de qualidade do PMAQ-AB ndo estava relacionado ao alcance
de patamares, mas do incentivo ao estabelecimento de um fluxo de mudancas com
participacdo intensa e efetiva dos gestores e trabalhadores na mudanca do cenario de
salde das populagdes do pais. Ou ainda, nas palavras dos autores:

“A qualidade ndo ¢ apreendida com topos ou platd e sim como
“fluxo” e “movimento” devendo, por isso, ser fruto da atuagdao
dos atores implicados, com capacidade de mudar o cenério e,
portanto, exigir permanente adaptacéo e evolugédo da Politica, de
suas estratégias e instrumentos [..]7. (PINTO; SOUSA;
FLORENCIO, 2012, p. 3).

e Recontratualizacdo

Por fim, a ‘Recontratualizacdo’ dizia respeito ao acordo com novos padrdes e

indicadores de qualidade, em cada municipio, em que as equipes se comprometiam com
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a progressdo da qualidade dos servicos prestados e das acdes desenvolvidas, com vistas
a evolucdo nos padrdes de salde da populagéo.

Como citado anteriormente, a Portaria atual que regulamenta o PMAQ-AB € a
de n° 1.645 de outubro de 2015. Ela nédo traz alteracGes substancias no conteido do
programa, mas modifica sua organizacgdo em alguns pontos. As principais
transformacdes dizem respeito a divisdo das fases de cada ciclo e sobre as categorias de
certificacdo. A partir de 2015 cada ciclo do PMAQ-AB passou a ser divido em trés
fases, ndo mais quatro, e um Eixo Estratégico Transversal de Desenvolvimento.

As trés fases sdo: Adesédo e Contratualizacdo; Certificacdo e Recontratualizacao.
O Eixo Estratégico, que deve ser implementado em todas as fases do programa, engloba
as acdes de monitoramento, educacdo permanente, apoio institucional e cooperacdo
horizontal entre as equipes de atencdo béasica e os gestores. Em relacédo a certificacdo
houve um aumento nas possibilidades. Agora, as equipes podem ter seu desempenho
avaliado em 6timo, muito bom, bom, regular e ruim. Maiores detalhamentos sobre as
mudancas na Portaria de 2015 ndo se fazem necessarios por fugirem ao foco temporal

deste estudo.
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4 OBJETIVOS

4.1 Objetivo Geral

» Analisar o efeito das acGes de matriciamento em saude mental no cuidado as

pessoas em sofrimento psiquico na atencéo basica, no Brasil em 2012.

4.2 Objetivos Especificos

» Investigar a compatibilizacdo das varidveis “acdes de matriciamento” e

“estratégias de cuidado” nos dois ciclos do PMAQ-AB (2012 e 2014).

> Descrever e analisar a distribuicdo das acGes de matriciamento e das
estratégias de cuidado segundo presenca/auséncia de apoio matricial em

salde mental realizado pelo Nasf nos servigos;

» Mensurar e analisar a magnitude e direcdo do efeito de cada uma das ac¢des
de matriciamento em relacdo as estratégias de cuidado, em nivel agregado e

desagregado, nos contextos com e sem matriciamento em salide mental.
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5 METODOLOGIA

5.1 Fontes de informagé&o

Para o desenvolvimento deste estudo serd utilizado como fonte os dados
secundarios do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencédo
Basica (PMAQ-AB), de 2012. O instrumento era divido em trés mddulos: o primeiro
direcionado aos gestores (Observacdo da Unidade de Saude), o segundo aos
profissionais (Entrevista com Profissional da Equipe de Atencdo Bésica e Verificacdo de
Documentos na Unidade de Saude) e o terceiro aos usuarios (Entrevista na Unidade de
Saude com Usuaério).

Este estudo terd como base de observacao os dados obtidos por questdes trazidas
no médulo 11 — entrevistas com profissionais da atencao basica. Este recorte se deu pois,
neste modulo é que se pode analisar aspectos referentes ao desenvolvimento do apoio
matricial e de seu impacto sobre a qualidade do cuidado aos usuarios em sofrimento
psiquico. O modulo | restringe-se a questdes mais burocraticas e estruturais e 0 modulo
I1l, por sua vez, ndo contempla nenhum aspecto do cuidado em salde mental,
especificamente, verifica junto aos usuarios questdes relacionadas a infraestrutura das

unidades e 0 acesso que possuem as mesmas.

5.2 Aspectos operacionais

Para iniciar a pesquisa foi criada a variavel “Apoio Matricial em Satide Mental”
nas equipes de Nasf, que ndo constava no banco de dados original do PMAQ-AB. Para
defini-la utilizamos como critério a presenca no Nasf de pelo menos um profissional das

seguintes categorias: psicélogo, assistente social, psiquiatra e terapeuta ocupacional.
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Tais categorias sdo elencadas no Guia Pratico de Matriciamento em Saude Mental
(2011) como matriciadores em saude mental na atencdo basica. (CHIAVERINI et al.,
2011, p. 16).

As oito acles de matriciamento, como definidas no questionario na pergunta de
codigo Il 12.5 (Quais acdes os profissionais do apoio matricial realizam junto a sua
equipe?) sdo: consultas clinicas de pacientes da atencdo basica; discussao dos casos e
eventos sentinelas; acdes clinicas compartilhadas; construcdo conjunta dos Projetos
Terapéuticos Singulares; desenvolvimento de acdes de educacdo permanente; discussdo
sobre o processo de trabalho e do apoio matricial posto em pratica; a organizacdo de
acOes territoriais conjuntas e a realizacdo de visitas domiciliares com integrantes das
equipes de atencdo basica e matriciadores.

Como qualificacdo do cuidado foram utilizadas as quatro variaveis definidas
como estratégias especificas de cuidado (questdo Il 29.3 — A equipe utiliza alguma
estratégia especifica para cuidar destes casos?), quais sejam: consulta especifica com
tempo maior; registro da histéria de vida; oferta de algum tipo de atendimento em grupo
e atendimento com profissionais de satde mental.

Variaveis pertencentes a outras categorias do PMAQ-AB, foram também
entendidas como qualificadoras do cuidado, e com isso, utilizadas para analise. Sdo
elas: a existéncia de protocolos que definam diretrizes terapéuticas para o acolhimento
das demandas espontaneas e urgéncias identificadas como sendo relacionadas a
problemas de saude mental (Il 15.7.3); a preparacdo das equipes no trato com 0s
usuarios com transtorno mental no cotidiano (Il 29.4); a existéncia de registro dos casos
mais graves de usuarios com transtorno mental (Il 29.5); o registro de casos de usuarios
com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas (11 29.6); registro

dos usuarios que fazem uso cronico de benzodiazepinicos (Il 29.7); bem como a
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identificacdo das equipes que realizam acGes direcionadas a diminuicdo da dose de

benzodiazepinicos (11 29.8)

Para efeito de analise e discussdo da tematica, a partir dos dados optou-se por

agregar as dez variaveis referentes as estratégias de cuidado descritas anteriormente,

formando quatro novas categorias, elaboradas conforme a seguinte agregacéo:

Qualificagdo da Clinica (QC);
e “consulta especifica com tempo maior”
e ‘“registro da historia de vida”
Desenvolvimento de Novas Tecnologias (DNT);
e “oferta de algum tipo de atendimento em grupo”
e ‘“atendimento com profissionais de saude mental”
e “a equipe realiza ag¢des para pessoas que fazem uso cronico de
benzodiazepinicos e necessitam desmame (diminuicao da dose)?”
Gestdo do Caso (GC); e
e “aequipe possui protocolos com definigdao de diretrizes terapéuticas para
acolhnimento a demanda espontanea/urgéncia para problemas
relacionados a saude mental?”,
e “a eSF teve preparacdo para o atendimento dos usudrios com transtorno
mental?”
Qualificacdo do Registro (QR).
e “a eSF possui registro dos casos mais graves de usudrios com transtorno
mental?”,
e “ha registro de usuarios com necessidades por uso de crack/alcool/outras

drogas?”,
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e “a equipe possui registro dos usudrios em uso cronico de

benzodiazepinicos?”.

Para melhor visualizagdo da agregagdo das novas categorias criadas, foram

desenvolvidos os seguintes fluxogramas:

“Oferta de algum tipo de
atendimento em grupo.”

“Atendimento com
profissionais de satude
mental.”

Desenvolvimento de Novas
Tecnologias

“Realizacdo de acdes para
pessoas que fazem uso
cronico de benzodiazepinicos
e necessitam desmame.”

“Consulta especifica com tempo
maior.”

Qualificagao da Clinica

“Registro da historia de vida.”
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“ Registro dos casos mais
graves de usuarios com
transtorno mental.”

“Registro de usuarios com
necessidades por uso de
crack/alcool/outras drogas.”

Qualificacao do
Registro

“Registro dos usuarios em
uso cronico de
benzodiazepinicos.”

“Protocolos com definicao de
diretrizes terapéuticas para
acolhimento a urgéncia para

problemas de satide mental.”

Gestao do Caso

“ Preparagao para o atendimento
dos usuarios com transtorno
mental.”

A escolha de pautar a analise nos dados do primeiro ciclo (2012), em detrimento
do segundo (2014), se deu devido a fatores que tocam diretamente no objetivo geral
desta pesquisa. Numa perspectiva de estudar os efeitos da articulacdo entre a atencdo
basica e a saude mental no cuidado aos usuarios em sofrimento psiquico na atencéo
bésica nas perguntas relacionadas as acBes compartilhadas entre as duas equipes em

2012, tem-se um refinamento nas questfes que se referem as acdes de cuidado direto
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aos usuarios. O principal destaque encontra-se na construcdo conjunta do Projeto
Terapéutico Singular (PTS), ferramenta de suma importancia no cuidado que envolve as
indicacOes terapéuticas dos profissionais de saude, mas que também leva em
consideracdo as opinides e aspiracdes dos usuarios.

Em 2014, a variavel que diz respeito a construcdo conjunta do PTS esta
associada ao questionamento sobre a realizacdo de discussao de casos entre as equipes,
na mesma varidvel (I11 33.17 — Dentre as seguintes acfes, quais acontecem nos
encontros entre eSF e Nasf: discussdo de casos e construcdo conjunta do PTS). Em
2012, no entanto, estas mesmas acdes sdo interrogadas separadamente (Il 12.5.2 —
discussdo de casos e Il 12.5.4 — construcdo conjunta de PTS), o que permite uma
investigacdo mais apurada da influéncia destas na atencao aos USUarios.

Cabe salientar que, as outras questdes relacionadas ao bloco de estratégias do
cuidado sdo semelhantes no primeiro e segundo ciclo. Apesar de em 2014 o campo das
acOes compartilhadas entre as equipes obter mais acfes, quantitativamente, elas nédo
dizem respeito ao cuidado com usuario, mas a processos de trabalho — 0 que ndo se
configura foco desta pesquisa.

Outro ponto importante diz respeito a investigacdo do uso de psicotropicos. Em
2012, ha uma questdo sobre o registro de usuarios que fazem uso cronico de
benzodiazepinicos (Il 29.7) e sobre o cuidado a estas pessoas quando necessitam de
reducdo da dose desta classe de medicamento (Il 29.8). Contudo, em 2014, ha um
grande equivoco metodoldgico que inviabiliza a pesquisa, pois sdo inseridos o
questionamento sobre a existéncia de registro (11 23.9) e sobre as acdes de cuidado ao
uso cronico (1129.10) de medicamentos de classes muito diferentes, em uma mesma
variavel, quais sejam: benzodiazepinicos, anti-psicéticos, anticonvulsivantes, anti-

depressivos, estabilizadores de humor e ansioliticos. Na analise desta questdo
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pressupdem-se que todos os psicotropicos tém a mesma indicacdo clinica, 0 mesmo
padrdo ouro de uso e induzem dependéncia da mesma forma, o que se configura em um
grande equivoco teorico sobre o tema.

Por fim, outro aspecto relevante que direcionou o foco desta pesquisa para 0 ano
de 2012 foi o fato de sé neste ciclo conter questdo que investiga se as equipes
estabelecem protocolos e diretrizes terapéuticas para o atendimento da demanda
espontanea, quando esta é identificada pela apresentacédo de questdes de salde mental.

Abaixo, os dois primeiros quadros apresentados trazem as questfes abordadas

acima, como constam no instrumento do PMAQ-AB, para melhor visualizacéo.



Quadro 1. Questdes acerca das acOes e estratégias de cuidado aos usuarios em satude mental - PMAQ-AB 2012/2014.

Cddigo Pergunta Resposta Cddigo Pergunta Resposta
2012 2012 2012 2014 2014 2014
1.12.5 Quais acdes os profissionais do apoio NII1.33.17 Dentre as seguintes acfes, quais acontecem nos

matricial realizam junto a sua equipe? encontros eSF e 0 NASF?
11.12.5.1 1 Sim 1 Sim
Consultas clinicas de pacientes da atengdo basica 2 Néo . Consultas compartilhadas 2 Néo
11.12.5.2 999 Néo . Consultas individuais do profissional do NASF 999 Néo

Discusséo de casos clinicos, eventos sentinelas, Sabe/N&o . Planejamento e avaliacdo de a¢des Sabe/N&o
casos dificeis e desafiadores Respondeu . Grupos terapéuticos ou de educagéo em salde Respondeu
11.12.5.3 998 Néo se . Visitas domiciliares 998 Nao se

Acoes clinicas compartilhadas com os profissionais aplica . Intervencdes na comunidade aplica

da equipe de atencdo béasica
11.12.5.4
Construgdo conjunta de projetos terapéuticos com
os profissionais da equipe de atencgdo bésica
11.12.5.5
Atividades de educagdo permanente conjuntamente
com os profissionais da equipe de aten¢do bésica
11.12.5.6
Discuss@es sobre o processo de trabalho da equipe
de atencdo bésica e também do prdprio apoio matricial
11.12.5.7
Organizam intervencdes no territorio em conjunto
com sua equipe
11.12.5.8
Realizam visitas com os profissionais da sua equipe

. Discussdo de casos e construcdo de planos terapéuticos (projetos
terapéuticos singulares)
. Gestdo de encaminhamentos e/ou de listas de espera para
especialistas
. Organizacéo da demanda para atendimentos individuais a serem
realizados pelos profissionais do NASF
. Discussdo de temas / a¢Bes de educacao permanente
. Definicéo de critérios de acesso, fluxos, atribui¢des de cada
profissional
. Monitoramento e avaliagdo de resultados da atencdo
compartilhada
. Apoio a organizagdo do processo de trabalho da equipe




Caodigo Pergunta Resposta Cadigo Pergunta Resposta
2012 2012 2012 2014 2014 2014
1.29.3 A equipe utiliza alguma estratégia especifica 11.23.4 A equipe utiliza alguma estratégia especifica para

para cuidar destes casos: cuidar destes casos:
11.29.3.1 1 Sim .Consulta especifica com tempo maior 1 Sim
Consulta especifica com tempo maior 2 Nao . Registro da histdria de vida 2 Nao
11.29.3.2 999 Nao .Oferta de algum tipo de atendimento em grupo 999 Néo
Registro da histéria de vida Sabe/Néo . Atendimento com profissionais de saide mental (NASF Sabe/Né&o
11.29.3.3 Respondeu ou outro apoio matricial) Outro(s) Respondeu
Oferta de algum tipo de atendimento em grupo .Néo realiza nenhuma estratégia especifica para cuidar desses
11.29.3.4 €asos
Atendimento com profissionais de salde mental
11.29.3.5
Outro(s)
1.29.4 A equipe teve preparagdo para o 1 Sim 11.23.5 A equipe teve preparagdo para o atendimento sim
atendimento dos usuarios com transtorno 2 Nao dos usuérios em sofrimento psiquico? N30
mental? 999 NSI/NR
11.29.5 A equipe de atencdo bésica possui 1 Sim 11.23.6 A equipe de aten¢do bésica possui registro sim
registro do nimero dos casos mais graves de 2 Néo do nimero dos casos mais graves de usuarios em N30
usuarios com transtorno mental? 999 NSI/NR sofrimento psiquico..
11.29.6 A equipe de atencdo basica possui 1Sim 11.23.7 A equipe de atencdo basica possui registro dos .
. L . x L . Sim
registro dos usuarios com necessidade 2 N&0999 usuarios com necessidade decorrente do uso de NEo
decorrente do uso de crack, alcool e outras NSI/NR crack, alcool e outras drogas?
drogas?
- - 11.23.8 A equipe realiza a¢Ges para pessoas com Sim
necessidade decorrente do uso de crack, alcool e N&o
outras drogas?
11.29.7 A equipe possui registro dos usuarios | 1 Sim/2 Nédo 11.23.9 A equipe possui registro dos usuarios em uso
em uso cronico de benzodiazepinicos? 3 Ninguém em cronico de benzodiazepinicos, anti-psicéticos, Sim
Se NAO, passar para questdo 11.29.8. uso crénico de anticonvulsivantes, anti-depressivos, estabilizadores N30
Se NAO SE benzodiaz. de humor ou ansioliticos de um modo geral
APLICA, passar para o bloco 11.29 999 NSI/NR
1.29.8 A equipe realiza acOes para pessoas que 1Sim 11.23.10 A equipe realiza acBes para pessoas que fazem
fazem uso crénico de benzodiazepinicos e 2 Nao uso crénico dos medicamentos citados acima Sim
necessitam desmame (diminuicdo da dose)? 999 NSI/NR para o acompanhamento e avaliagdo dos casos e Né&o
998 NSA diminuicdo das doses?
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Quadro 2. Questdes acerca da qualificacdo do cuidado aos usuarios em satde mental, incluidas apenas em ciclo 1 do PMAQ-AB (2012).

15.6 A equipe possui protocolos com defini¢do de diretrizes terapéuticas para acolhimento a demanda espontanea/urgéncia? (S/N)
11.15.7 O protocolo de acolhimento a demanda espontanea considera: (essa pergunta pode ter mais de uma resposta)

15.7.3 Problemas relacionados a saude mental

17.4 A equipe possui protocolos com definicdo de diretrizes terapéuticas para:

17.4.9 Satde mental

17.4.10 Alcool e drogas
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5.3 Analise estatistica dos dados

De modo a identificar a existéncia ou ndo de associacdo (influéncia) entre as
acOes de matriciamento e as estratégias de cuidado sera aplicado o teste qui-quadrado,
ao nivel de significancia de 95%, utilizando o programa SPSS, considerando-se a
presenca ou ndo de apoio matricial em salde mental. Para mensurar e analisar a
magnitude e direcdo do efeito de cada uma das acdes de matriciamento separadamente
em relacdo as estratégias de cuidado serdo calculados seus Odss Ratio (OR), e

respectivos intervalos de confianca, em nivel agregado e desagregado.

6 CONSIDERACOES ETICAS

O estudo fonte (PMAQ-AB) utilizado para elaboracdo desta pesquisa ja foi
submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisas em Seres Humanos da Escola
Nacional de Sadde Publica — ENSP/ FIOCRUZ, e recebeu o parecer n® 32.012 em
06/06/2012. Ademais, os dados do PMAQ-AB, de 2012, séo de acesso publico e estio
disponiveis no site do Ministério da Saude, pelo link

http://dab.saude.gov.br/portaldab/ape pmaqg.php?conteudo=microdados.



http://dab.saude.gov.br/portaldab/ape_pmaq.php?conteudo=microdados
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7 RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados e discussdo decorrentes do processo de construcdo de
conhecimento e elaboracdo desta dissertacdo estdo apresentados em forma de artigo
cientifico (em anexo) que sera submetido a revista Ciéncia e Saude Coletiva, apds

consideracGes da banca de avaliacao.

Resumo do artigo:

A prevaléncia de sofrimento emocional na populacdo atendida pelas equipes da
Estratégia de Saude da Familia (ESF) é alta, mas a capacitacdo dos profissionais da
Atencdo Basica (AB) para o cuidado em Saude Mental (SM) é inadequada. O Apoio
Matricial (AM), através dos Nucleos de Apoio a Salde da Familia (NASF), tem sido
considerado como fundamental na qualificacdo deste cuidado. Objetivo: Analisar a
qualificacdo do cuidado em SM na AB através das a¢Ges de Apoio Matricial em Salde
Mental (AM em SM). Método: Estudo quantitativo (corte transversal) em base de dados
secundaria do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencédo
Basica (PMAQ-AB), de 2012. Foram analisadas as associacdes entre a realizacdo das
diversas a¢Oes de matriciamento em SM e o desenvolvimento das estratégias de cuidado
integral, avaliadas no instrumento. Resultados: Verificou-se que 60% das equipes
realizam acdes de AM em SM e que as estratégias de cuidado qualificadas em SM sao
realizadas pelo menos duas vezes mais quando estas acdes estdo presentes, destacando-
se as acOes de discussbes de caso, consultas conjuntas e construcdo de projetos
terapéuticos (PTS). Conclusdo: Este estudo traz evidéncias quantitativas de que o
desenvolvimento de acGes compartilhadas € determinante para qualificacdo do cuidado
em SM na AB.

Palavras-chave: apoio matricial; saude mental; atencéo basica.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

O cuidado em saude mental permeia todas as acGes em salde e deveria ser uma
tematica minimamente conhecida por todos os profissionais de saude. Os transtornos
mentais afetam grande parte da populacdo mundial. Aos que sofrem de algum tipo de
transtorno psiquico severo e persistente continuamos na luta para que possam viver com
qualidade e em liberdade.

Na busca desta qualidade de vida e tratamento muitas estratégias foram criadas e
reformuladas no desenvolvimento do complexo, admiravel e singular Sistema Unico de
Saude e no percurso da Reforma Psiquiatrica. Os cuidados colaborativos se conformam em
ferramentas cruciais para que as praticas de atencdo aos sujeitos em sofrimento psiquico na
Atencdo Baésica sejam qualificadas. E uma ferramenta a mais de melhora da AB e um
ganho também para Reforma Psiquiatrica ao possibilitar que mais servicos de salde se
ocupem do cuidado ao sofrimento psiquico no territorio dos usuarios, nao se limitando as
unidades especializadas.

Este estudo buscou demonstrar as evidéncias de que as a¢des de matriciamento em
satde mental qualificam o cuidado prestado. De maneira inovadora foram utilizados para
tal dados quantitativos e, sua poténcia para analise de qualidade de politicas publicas foi
um dos grandes ensinamentos apreendidos no desenvolvimento deste trabalho.

Os dados do PMAQ-AB demonstraram as associacfes positivas e fortes existentes
entre as acdes de AM em SM e a qualificacdo do cuidado aos usuarios da AB que precisam
de atencdo especial devido a algum tipo de sofrimento mental, com forte influéncia
também sobre a qualificacdo dos profissionais da AB. Ou seja, de acordo com as respostas
dos profissionais da AB, no ano de 2012, o Apoio Matricial cumpriu com seus objetivos

mais primordiais. Esse resultado corrobora com o apreendido pela literatura internacional e
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nacional, mas ainda ndo haviam pesquisas cientificas de carater quantitativo, de
abrangéncia nacional, que ratificassem que o AM em SM estava sendo efetivo no cuidado,
no Brasil.

Contudo, apesar dos resultados serem animadores ainda precisam ser melhorados,
uma vez que somente 60% das equipes respondentes alegaram realizar as agdes de
matriciamento em saude mental. As estratégias de cuidados foram realizadas por no
maximo 73% das equipes. Diante da grande incidéncia de transtornos mentais na
populacdo esses percentuais deveriam estar proximos de 100%.

O PMAQ-AB ¢ o unico instrumento a nivel nacional a se debrucar sobe o trabalho
desenvolvido na AB, portanto tem grande valor estratégico para analise do trabalho
implementado. Contudo, algumas de suas caracteristicas devem ser problematizadas como
o fato dos resultados estarem associados somente as respostas dos profissionais e a nao
possibilidade de avaliacdo da percepcdo dos usuarios em relacdo ao apoio matricial. No
decorrer deste estudo avaliou-se também ndo ser possivel a comparacdo dos dados entre 0s
ciclos do PMAQ-AB por terem havido mudancas de conteddo nas variaveis que
prejudicariam a qualidade da investigagéo, por este fato este estudo se debrugou nos dados
apenas de 2012, que foram entendidos ser de maior qualidade.

Mesmo diante das limitacdes ha que se considerar que 0 PMAQ-AB &, desde a sua
implementacéo, o principal instrumento de avali¢cdo da AB no pais e ainda ndo haviam sido
desenvolvidos outros estudos quantitativos analisando os resultados referentes ao Apoio
Matricial em Saude Mental. Importante salientar que objetivo de avaliacdo do referido
instrumento fica fragil se os dados ndo s&o explorados em sua poténcia maxima. E de suma
importancia que mais estudos sejam realizados abordando a temaética do apoio matricial
através de metodologia quantitativa, pois a auséncia destes dados enfraquece a analise do

modelo de cuidado e a avaliacdo de sua implementacéo nas politicas publicas.
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A 1. Distribuicdo proporcional das estratégias de cuidados segundo a realizacdo da agdo de matriciamento (consultas clinicas de pacientes da atengdo

bésica) em eSF COM e SEM apoio matricial em salde mental. Brasil, 2012.

Variaveis de investigacdo: Acdes de matriciamento

Consultas clinicas de pacientes da atengdo basica.

Resposta

Sim

Néo

Total

IC 95%

OR p_valor
%Col | %Col | %Col inferior | Superior (x2)
Estratégias de cuidado
s | Consulta especifica com tempo maior. Sim 46.3 39.1 454 | 1.35 1.18 1.53 .000
§C’ Registro da historia de vida. Sim 496 | 443| 489| 1.24] 1.09 1.40 .001
< Oferta de algum tipo de atendimento em grupo. Sim 35.3 29.6 346 | 1.30 1.13 1.49 .000
2 | Atendimento com profissionais de salde mental. Sim 68.2 59.2 67.1 | 1.48 1.30 1.68 .000
‘g A equipe possui protocolos com definicdo de diretrizes terapéuticas para
& | acolhimento a demanda espontanea/urgéncia para problemas relacionados & satide
-2 | mental? Sim 82.7 74.1 81.7 | 1.67 1.33 2.09 .000
% A eSF teve preparacdo para o atendimento dos usuarios com transtorno mental? Sim 39.3 344 38.7 1.23 1.08 1.41 .002
= | AeSF possui registro dos casos mais graves de usuarios com transtorno mental? Sim 46.7 41.1 46.0 1.26 1.11 1.43 .000
g Ha registro de usuarios com necessidades por uso de crack/alcool/outras drogas? Sim 28.0 235 27 4 1.97 1.09 1.47 002
< A equipe possui registro dos usuérios em uso crénico de benzodiazepinicos? Sim 48.2 40.1 472 | 1.39 1.22 1.58 .000
g A equipe realiza a¢Bes para pessoas que fazem uso cronico de benzodiazepinicos
O | e necessitam desmame (diminuicdo da dose)? Sim 27.1 21.8 26.4 1.41 1.21 1.65 .000
Estratégias de cuidado

Tcg Consulta especifica com tempo maior. Sim 38.8 36.5 38.4 1.10 .966 1.26 147
g Registro da histéria de vida. Sim 39.1 40.0 39.2 .963 .844 1.10 579
2 Oferta de algum tipo de atendimento em grupo. Sim 20.2 17.2 19.7 | 1.22 1.03 1.44 .023
‘2 | Atendimento com profissionais de satde mental. Sim 57.6 43.1 549 | 1.79 1.57 2.04 .000
UE) A equipe possui protocolos com definicdo de diretrizes terapéuticas para
@ | acolhimento & demanda espontanea/urgéncia para problemas relacionados & salide
-2 | mental? Sim 77.2 76.9 77.1 | 1.01 .756 1.36 .930
£ | AeSF teve preparagdo para o atendimento dos usuarios com transtorno mental? Sim 29.4 27.3 290 | 111 .960 1.28 161
= | AeSF possui registro dos casos mais graves de usuarios com transtorno mental? Sim 38.4 335 375 | 1.24 1.08 1.42 .002
-g Ha registro de usuarios com necessidades por uso de crack/alcool/outras drogas? Sim 22.4 17.2 214 | 1.40 1.18 1.65 .000
& | Aequipe possui registro dos usuarios em uso cronico de benzodiazepinicos? Sim 42.0 34.3 405 | 1.39 1.21 1.59 .000
= | Aequipe realiza a¢Bes para pessoas que fazem uso crdnico de benzodiazepinicos
2| e necessitam desmame (diminuicdo da dose)? Sim 19.5 155 18.7 | 1.40 1.17 1.67 .001
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A 2. Distribuicdo proporcional das estratégias de cuidados segundo a realizacdo da acdo de matriciamento (discussdo de casos clinicos/eventos

sentinelas/casos dificeis) em eSF COM e SEM apoio matricial em salde mental. Brasil, 2012,

Variaveis de investigacdo: acdes de matriciamento

Discussdo de casos clinicos/eventos sentinelas/casos dificeis

Sim

Nao

Total

1C 95%

Resposta OR p_valor
%Col | %Col | %Col inferior | Superior (x2)
Estratégias de cuidado
Consulta especifica com tempo maior. Sim 49.6 31.3 454 | 216 1.95 2.40 .000
§ Registro da histéria de vida. Sim 54.2 31.0 489 | 2.64 2.38 2.94 .000
& | Oferta de algum tipo de atendimento em grupo. Sim 40.7 14.2 346 | 4.15 3.63 4.74 .000
£ Atendimento com profissionais de satde mental. Sim 73.0 47.3 67.1] 3.01 2.71 3.33 .000
= | Aequipe possui protocolos com defini¢do de diretrizes terapéuticas para
Zg g acolhimento a demanda espontanea/urgéncia para problemas relacionados a satde Sim
< 5 mental? 84.0 66.8 81.7 | 2.60 2.13 3.17 .000
% A eSF teve preparacdo para o atendimento dos usuarios com transtorno mental? Sim 43.6 22.1 387 | 272 2.42 3.05 .000
'S | AeSF possui registro dos casos mais graves de usuarios com transtorno mental? Sim 51.1 28.8 46.0 | 2.59 2.33 2.88 .000
< | Ha registro de usuérios com necessidades por uso de crack/alcool/outras drogas? Sim 31.0 15.3 274 | 249 2.18 2.83 .000
g A equipe possui registro dos usuarios em uso cronico de benzodiazepinicos? Sim 50.3 36.7 47.2 1.75 1.58 1.93 .000
O Aequipg realiza acdes para pessoas que fazem uso crénico de benzodiazepinicos sim
e necessitam desmame (diminuicdo da dose)? 30.2 13.7 264 | 277 241 3.18 .000
Estratégias de cuidado
r_,cs Consulta especifica com tempo maior. Sim 43.9 29.7 384 | 1.86 1.66 2.07 .000
2 Reqgistro da histéria de vida. Sim 45.6 29.3 39.2 | 202 1.81 2.26 .000
2 Oferta de algum tipo de atendimento em grupo. Sim 24.9 11.4 19.7 | 2.58 2.23 2.99 .000
‘2 | Atendimento com profissionais de salde mental. Sim 62.9 42.3 549 | 231 2.08 2.57 .000
UE) A equipe possui protocolos com definicdo de diretrizes terapéuticas para
& | acolhimento & demanda espontanea/urgéncia para problemas relacionados a satide Sim
-2 | mental? 80.1 69.0 771 181 1.44 2.27 .000
% A eSF teve preparacdo para o atendimento dos usuarios com transtorno mental? Sim 35.2 19.3 29.0 | 2.27 2.01 2.57 .000
= | AeSF possui registro dos casos mais graves de usuarios com transtorno mental? Sim 43.0 28.8 375 | 1.87 1.67 2.09 000
-2 | Haé registro de usuarios com necessidades por uso de crack/alcool/outras drogas? Sim 26.3 13.7 214 | 224 1.95 2.58 .000
2‘ A equipe possui registro dos usuarios em uso cronico de benzodiazepinicos? Sim 44.9 33.5 405 | 1.62 1.45 1.80 .000
E A equipe realiza a¢Bes para pessoas que fazem uso cronico de benzodiazepinicos sim
o | € necessitam desmame (diminuigdo da dose)? 225 12.8 18.7 | 1.89 1.62 2.19 .000
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A 3. Distribuigdo proporcional das estratégias de cuidados segundo a realiza¢do da a¢do de matriciamento (a¢Ges clinicas compartilhadas com profissionais
da atengdo béasica) em eSF COM e SEM apoio matricial em satide mental. Brasil, 2012.

Variaveis de investigagdo: acGes de matriciamento

Ac0es clinicas compartilhadas com os prof da equipe de AB

Resposta | Sim Néao Total OR IC 95% p_valor
%Col | %Col | %Col inferior | Superior (x2)
Estratégias de cuidado
Consulta especifica com tempo maior. Sim 49.8 30.8 45.4 2.22 2.00 2.47 .000
é Registro da histéria de vida. Sim 54.0 32.1 489 | 2.48 2.24 2.75 .000
& | Oferta de algum tipo de atendimento em grupo. Sim 39.8 17.5 34.6 3.11 2.75 3.52 .000
£ Atendimento com profissionais de satide mental. Sim 72.2 50.0 67.1 2.60 2.35 2.88 .000
= | Aequipe possui protocolos com definicdo de diretrizes terapéuticas para
Zg 1 acolhimento a demanda espontanea/urgéncia para problemas relacionados a satide Sim
< 5 mental? 83.9 68.9 81.7| 2.35 1.93 2.85 .000
% A eSF teve preparacdo para o atendimento dos usuarios com transtorno mental? Sim 43.0 24.1 38.7 2.38 2.12 2.66 .000
'S | AeSF possui registro dos casos mais graves de usuarios com transtorno mental? Sim 50.3 31.7 46.0 2.18 1.69 241 .000
< | Ha registro de usuarios com necessidades por uso de crack/alcool/outras drogas? Sim 30.5 17.3 27.4 2.09 1.85 2.37 .000
g A equipe possui registro dos usuérios em uso crénico de benzodiazepinicos? Sim 50.5 36.1 47.2 1.81 1.63 2.00 .000
®) Aequipg realiza acOes para pessoas que fazem uso crénico de benzodiazepinicos sim
e necessitam desmame (diminuigdo da dose)? 29.8 15.3 264 | 2.39 2.09 2.73 .000
Estratégias de cuidado
' | Consulta especifica com tempo maior. Sim 44.0 30.2 38.4 1.82 1.63 2.03 .000
%C) Registro da historia de vida. Sim 45.4 30.2 39.2 1.92 1.72 2.14 .000
2 Oferta de algum tipo de atendimento em grupo. Sim 24.8 12.1 19.7 2.38 2.06 2.75 .000
‘2 | Atendimento com profissionais de salide mental. Sim 62.6 435 54.9 2.17 1.95 2.41 .000
UE) A equipe possui protocolos com definicdo de diretrizes terapéuticas para
& | acolhimento a demanda espontanea/urgéncia para problemas relacionados a sadde Sim
-2 | mental? 79.9 70.4 77.1 | 1.67 1.33 2.08 .000
% A eSF teve preparacdo para o atendimento dos usuarios com transtorno mental? Sim 34.3 21.3 29.0 1.93 1.71 2.17 .000
= | AeSF possui registro dos casos mais graves de usuarios com transtorno mental? Sim 42.2 30.5 375 1.67 1.49 1.86 .000
8 Ha registro de usuarios com necessidades por uso de crack/alcool/outras drogas? Sim 25.9 14.8 21.4 2.01 1.76 2.31 .000
& | Aequipe possui registro dos usuarios em uso cronico de benzodiazepinicos? Sim 45.2 33.6 40.5 1.63 1.47 1.82 .000
E A equipe realiza a¢Bes para pessoas que fazem uso cronico de benzodiazepinicos sim
o | e necessitam desmame (diminuicdo da dose)? 23.1 12.3 18.7 2.09 1.80 2.43 .000
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A 4. Distribuicdo proporcional das estratégias de cuidados segundo a realiza¢do da acdo de matriciamento (construcdo conjunta dos Projetos Terapéuticos
Singulares) em eSF COM e SEM apoio matricial em salde mental. Brasil, 2012.

Construcdo conjunta dos Projetos Terapéuticos Singulares.

Variaveis de investigacdo: a¢des de matriciamento Resposta | Sim Né&o Total OR IC 95% p_valor
%Col | %Col | %Col inferior | Superior (x2)
Estratégias de cuidado
TCE Consulta especifica com tempo maior. Sim 52.1 34.8 454 | 2.04 1.87 2.23 .000
g Registro da histéria de vida. Sim 57.7 34.9 48.9 2.54 2.33 2.78 .000
2 Oferta de algum tipo de atendimento em grupo. Sim 44.9 18.3 34.6 3.64 3.29 4.03 .000
‘2 | Atendimento com profissionais de salde mental. Sim 75.7 53.5 67.1 2.71 2.48 2.97 .000
UE) A equipe possui protocolos com definicdo de diretrizes terapéuticas para
@ | acolhimento & demanda espontanea/urgéncia para problemas relacionados a satde Sim
-2 | mental? 85.9 69.4 81.7 | 2.68 2.27 3.16 .000
% A eSF teve preparacdo para o atendimento dos usuarios com transtorno mental? Sim 46.9 25.7 38.7 2.55 2.32 2.80 .000
= | AeSF possui registro dos casos mais graves de usuarios com transtorno mental? Sim 53.6 33.9 46.0 | 2.25 2.06 2.46 .000
g H4 registro de usuérios com necessidades por uso de crack/alcool/outras drogas? Sim 33.5 17.9 27.4 2.31 2.08 2.56 .000
<CtL A equipe possui registro dos usuarios em uso cronico de benzodiazepinicos? Sim 52.4 38.9 47.2 1.73 1.58 1.88 .000
g Aequipg realiza agdes para pessoas que fazem uso crénico de benzodiazepinicos sim
O | e necessitam desmame (diminui¢do da dose)? 32.9 16.2 26.4 2.64 2.36 2.94 .000
Estratégias de cuidado

< | Consulta especifica com tempo maior. Sim 49.0 31.4 38.4 2.10 1.89 2.33 .000
a;» Registro da historia de vida. Sim 520 | 309 | 39.2| 243 2.18 2.70 .000
< Oferta de algum tipo de atendimento em grupo. Sim 28.8 13.7 19.7 2.55 2.24 2.90 .000
2 | Atendimento com profissionais de satide mental. Sim 66.6 47.2 54.9 2.22 2.00 2.48 .000
UE) A equipe possui protocolos com definicdo de diretrizes terapéuticas para
© | acolhimento a demanda espontanea/urgéncia para problemas relacionados a satde Sim
-2 | mental? 82.1 71.3 77.1 1.85 1.49 2.29 .000
% A eSF teve preparacdo para o atendimento dos usuarios com transtorno mental? Sim 40.8 21.3 29.0 2.55 2.27 2.86 .000
= | AeSF possui registro dos casos mais graves de usuarios com transtorno mental? Sim 46.7 315 375 1.91 1.71 2.12 .000
'§_ Ha registro de usuarios com necessidades por uso de crack/alcool/outras drogas? Sim 28.7 16.6 21.4 2.02 1.78 2.28 .000
< | Aequipe possui registro dos usuarios em uso crdnico de benzodiazepinicos? Sim 48.9 35.0 40.5 1.77 1.60 1.97 .000
E A equipe realiza agGes para pessoas que fazem uso crénico de benzodiazepinicos sim
o | e necessitam desmame (diminuigdo da dose)? 27.1 13.2 187 | 224 1.95 2.57 .000
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A 5. Distribuicdo proporcional das estratégias de cuidados segundo a realiza¢do da acdo de matriciamento (atividades de educacdo permanente) em eSF
COM e SEM apoio matricial em satide mental. Brasil, 2012.

Atividades de educacdo permanente.

Variaveis de investigacdo: a¢des de matriciamento Resposta | Sim Né&o Total OR IC 95% p_valor
%Col | %Col | %Col inferior | Superior (x2)
Estratégias de cuidado
Consulta especifica com tempo maior. Sim 50.3 35.0 45.4 1.88 1.72 2.07 .000
2 | Registro da historia de vida. Sim 54.7 36.6 489 | 2.09 1.91 2.29 .000
‘5&) Oferta de algum tipo de atendimento em grupo. Sim 40.6 21.9 34.6 2.44 2.20 2.70 .000
£ | Atendimento com profissionais de salide mental. Sim 72.3 56.1 67.1 2.04 1.86 2.24 .000
% A equipe possui protocolos com definicdo de diretrizes terapéuticas para
]g = acolhimento a demanda espontanea/urgéncia para problemas relacionados a sadde Sim
T 5 mental? 84.6 72.0 817 | 212 1.79 2.52 .000
% = AeSF teve preparacio para o atendimento dos usuarios com transtorno mental? Sim 45.3 24.7 38.7 2.53 2.29 2.79 .000
‘g | AeSF possui registro dos casos mais graves de usuarios com transtorno mental? Sim 51.6 34.2 46.0 2.06 1.87 2.25 .000
< | Haregistro de usuarios com necessidades por uso de crack/alcool/outras drogas? Sim 31.6 18.7 27.4 2.00 1.80 2.23 .000
g A equipe possui registro dos usuarios em uso crénico de benzodiazepinicos? Sim 51.9 37.3 47.2 1.82 1.66 1.99 .000
O | Aequipe realiza aces para pessoas que fazem uso cronico de benzodiazepinicos sim
e necessitam desmame (diminuigdo da dose)? 30.9 16.9 26.4 2.28 2.03 2.55 .000
Estratégias de cuidado
S | Consulta especifica com tempo maior. Sim 45.2 32.5 38.4 1.71 1.54 1.90 .000
S | Registro da histéria de vida. Sim 475 | 321 39.2| 191 1.72 2.12 .000
% Oferta de algum tipo de atendimento em grupo. Sim 26.1 14.0 19.7 2.17 1.90 2.47 .000
\% Atendimento com profissionais de satide mental. Sim 63.1 47.8 549 | 1.87 1.68 2.07 .000
UE) A equipe possui protocolos com definicdo de diretrizes terapéuticas para
@ | acolhimento a demanda esponténea/urgéncia para problemas relacionados a satde Sim
-2 | mental? 83.4 68.4 771 2.32 1.87 2.87 .000
% A eSF teve preparacdo para o atendimento dos usuarios com transtorno mental? Sim 38.0 21.3 29.0 2.23 2.02 2.54 .000
= | AeSF possui registro dos casos mais graves de usuarios com transtorno mental? Sim 44.2 31.7 375 1.71 1.54 1.90 .000
8 Ha registro de usuarios com necessidades por uso de crack/alcool/outras drogas? Sim 26.5 17.1 21.4 1.75 1.55 1.98 .000
<cff' A equipe possui registro dos usuérios em uso cronico de benzodiazepinicos? Sim 47.0 34.9 40.5 1.65 1.49 1.84 .000
E A equipe realiza a¢Bes para pessoas que fazem uso cronico de benzodiazepinicos sim
0 | e necessitam desmame (diminui¢do da dose)? 24.5 13.8 18.7 1.97 1.71 2.26 .000
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A 6. Distribuicdo proporcional das estratégias de cuidados segundo a realizacdo da a¢do de matriciamento (discussdes sobre o processo de trabalho e
também do proprio apoio matricial) em eSF COM e SEM apoio matricial em saude mental. Brasil, 2012.

Discuss@es sobre o processo de trabalho/prdprio apoio matricial.

Variaveis de investigacdo: a¢des de matriciamento Resposta | Sim Néao Total OR IC 95% p_valor
%Col | %Col | %Col inferior | Superior (x2)
Estratégias de cuidado
Consulta especifica com tempo maior. Sim 54.5 42.5 45.4 1.62 1.47 1.79 .000
:%; Registro da histéria de vida. Sim 58.6 45.8 48.9 1.68 1.52 1.85 .000
& | Oferta de algum tipo de atendimento em grupo. Sim 47.0 30.6 34.6 2.01 1.83 2.22 .000
£ Atendimento com profissionais de satde mental. Sim 78.9 63.3 67.1 2.17 1.93 2.43 .000
= | Aequipe possui protocolos com definicéo de diretrizes terapéuticas para
Zg g acolhimento a demanda espontanea/urgéncia para problemas relacionados a saude Sim
© & mental? 89.8 77.9 81.7 ] 250 2.05 3.06 .000
% A eSF teve preparacdo para o atendimento dos usuarios com transtorno mental? Sim 48.6 35.5 38.7 1.72 1.56 1.90 .000
'S | AeSF possui registro dos casos mais graves de usuarios com transtorno mental? Sim 59.0 41.8 46.0 2.00 1.82 2.21 .000
< | Haregistro de usuérios com necessidades por uso de crack/alcool/outras drogas? Sim 38.0 24.0 27.4 1.95 1.76 2.16 .000
g A equipe possui registro dos usuérios em uso cronico de benzodiazepinicos? Sim 53.6 45.1 47.2 1.40 1.27 1.55 .000
©) Aequipg realiza acdes para pessoas que fazem uso crénico de benzodiazepinicos sim
e necessitam desmame (diminuicdo da dose)? 304 25.1 26.4 3.53 3.10 4.09 .000
Estratégias de cuidado
< | Consulta especifica com tempo maior. Sim 41.8 37.7 38.4 1.19 1.04 1.36 .011
g Registro da historia de vida. Sim 435| 383 | 392| 1.24 1.08 1.41 .002
o | Oferta de algum tipo de atendimento em grupo. Sim 22.7 19.0 19.7 1.26 1.07 1.47 .005
‘% Atendimento com profissionais de sadde mental. Sim 64.2 52.8 54.9 1.60 1.40 1.83 .000
UE) A equipe possui protocolos com definigdo de diretrizes terapéuticas para
@ | acolhimento & demanda espontanea/urgéncia para problemas relacionados a satde Sim
-2 | mental? 84.8 74.6 77.1 1.90 1.44 2.49 .000
% A eSF teve preparacdo para o atendimento dos usuarios com transtorno mental? Sim 334 28.0 29.0 1.29 1.12 1.48 .000
= | AeSF possui registro dos casos mais graves de usuarios com transtorno mental? Sim 41.7 36.6 375 1.24 1.08 1.42 .002
§ Ha registro de usuarios com necessidades por uso de crack/alcool/outras drogas? Sim 26.0 20.4 21.4 1.37 1.18 1.60 .000
< | Aequipe possui registro dos usuarios em uso crdnico de benzodiazepinicos? Sim 47.2 39.1 40.5 1.39 1.22 1.59 .000
E A equipe realiza acGes para pessoas que fazem uso crénico de benzodiazepinicos sim
o | e necessitam desmame (diminuigdo da dose)? 21.4 18.1 18.7 | 2.87 2.38 3.48 .000
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A 7. Distribuicdo proporcional das estratégias de cuidados segundo a realizacdo da acdo de matriciamento (organizam intervencdes no territorio) em eSF
COM e SEM apoio matricial em salde mental. Brasil, 2012,

Organizam intervencdes no territorio.

Variaveis de investigacdo: acdes de matriciamento Resposta | Sim Né&o Total OR 1C 95% p_valor
%Col | %Col %Col inferior | Superior (x2)
Estratégias de cuidado
Téﬁ Consulta especifica com tempo maior. Sim 50.4 33.7 454 | 2.00 1.82 2.20 .000
g Registro da histéria de vida. Sim 54.6 35.5 489 | 2.19 1.99 2.40 .000
g Oferta de algum tipo de atendimento em grupo. Sim 40.3 21.4 34.6 | 2.47 2.22 2.75 .000
‘2 | Atendimento com profissionais de salde mental. Sim 72.1 55.3 67.1 | 2.09 1.91 2.30 .000
2 A equipe possui protocolos com definicdo de diretrizes terapéuticas para
@ | acolhimento a demanda espontanea/urgéncia para problemas relacionados a saude Sim
-2 | mental? 85.3 68.8 81.7 | 2.63 2.21 3.12 .000
% A eSF teve preparacdo para o atendimento dos usuarios com transtorno mental? Sim 43.7 27.0 38.7 | 2.09 1.89 2.31 .000
= | AeSF possui registro dos casos mais graves de usuarios com transtorno mental? Sim 50.9 344 46.0 | 1.98 1.80 2.18 .000
g H4 registro de usuérios com necessidades por uso de crack/alcool/outras drogas? Sim 31.2 18.7 274 1.97 1.77 2.21 .000
<c::L A equipe possui registro dos usuarios em uso cronico de benzodiazepinicos? Sim 51.5 37.1 472 | 1.98 1.64 1.97 .000
g A equipe realiza acGes para pessoas que fazem uso crénico de benzodiazepinicos sim
O | e necessitam desmame (diminuicdo da dose)? 30.8 16.3 26.4 | 2.33 2.07 2.63 .000
Estratégias de cuidado

= | Consulta especifica com tempo maior. Sim 445 32.1 38.4 | 1.70 1.53 1.88 .011
3 Registro da historia de vida. Sim 46.2 32.1 39.2 | 181 1.63 2.01 .002
§ Oferta de algum tipo de atendimento em grupo. Sim 24.4 14.7 19.7 | 1.87 1.64 2.13 .005
2 | Atendimento com profissionais de satide mental. Sim 61.9 47.7 54.9 | 1.78 1.61 1.97 .000
UE) A equipe possui protocolos com definicdo de diretrizes terapéuticas para
@ | acolhimento a demanda espontanea/urgéncia para problemas relacionados a saude Sim
-2 | mental? 82.4 68.7 771 213 1.72 2.64 .000
% A eSF teve preparacdo para o atendimento dos usuarios com transtorno mental? Sim 35.4 22.4 29.0 | 2.90 1.70 2.13 .000
= | AeSF possui registro dos casos mais graves de usuarios com transtorno mental? Sim 43.8 31.1 375 | 1.73 1.55 1.92 .002
'§_ Ha registro de usuarios com necessidades por uso de crack/alcool/outras drogas? Sim 26.3 16.3 214 ] 1.83 1.61 2.08 .000
<C | Aequipe possui registro dos usudrios em uso crénico de benzodiazepinicos? Sim 46.4 34.5 405 | 1.64 1.48 1.82 .000
E A equipe realiza a¢Bes para pessoas que fazem uso cronico de benzodiazepinicos sim
o | e necessitam desmame (diminuicdo da dose)? 23.5 13.9 18.7 | 1.90 1.66 2.19 .000
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A 8. Distribuicao proporcional das estratégias de cuidados segundo a realizacdo da acdo de matriciamento (realizam visitas com os profissionais da sua
equipe) em eSF COM e SEM apoio matricial em salde mental. Brasil, 2012.

Realizam visitas com o0s profissionais da sua equipe.

Variaveis de investigacdo: a¢des de matriciamento Resposta | Sim Né&o Total OR IC 95% p_valor
%Col | %Col | %Col inferior | Superior (x2)
Estratégias de cuidado
Tcg Consulta especifica com tempo maior. Sim 48.3 34.8 45.4 1.75 1.58 1.94 .000
% Registro da histéria de vida. Sim 52.2 37.2 48.9 1.85 1.67 2.05 .000
2 Oferta de algum tipo de atendimento em grupo. Sim 37.9 22.7 34.6 2.08 1.85 2.33 .000
2 | Atendimento com profissionais de satde mental. Sim 70.3 55.5 67.1 1.90 1.71 211 .000
UE) A equipe possui protocolos com definicdo de diretrizes terapéuticas para
@ | acolhimento a demanda espontanea/urgéncia para problemas relacionados a salde Sim
-2 | mental? 82.7 76.7 81.7| 145 1.19 1.77 .000
% A eSF teve preparacdo para o atendimento dos usuarios com transtorno mental? Sim 41.7 27.6 38.7 1.88 1.68 2.09 .000
= | AeSF possui registro dos casos mais graves de usuarios com transtorno mental? Sim 49.5 334 46.0 1.96 1.76 2.17 .000
g H4 registro de usuérios com necessidades por uso de crack/alcool/outras drogas? Sim 29.8 18.8 27.4 1.83 1.62 2.07 .000
<C(L A equipe possui registro dos usuarios em uso cronico de benzodiazepinicos? Sim 50.2 36.5 47.2 1.76 1.58 1.95 .000
CEJ A equipe realiza acBes para pessoas que fazem uso crénico de benzodiazepinicos sim
O | e necessitam desmame (diminui¢do da dose)? 29.2 16.5 26.4 | 2.08 1.82 2.38 .000
Estratégias de cuidado

< | Consulta especifica com tempo maior. Sim 41.7 34.1 38.4 1.38 1.24 1.54 .011
T | Registro da historia de vida. Sim 42.9 34.4 39.2 1.43 1.29 1.59 .002
E Oferta de algum tipo de atendimento em grupo. Sim 23.0 15.2 19.7 1.67 1.46 1.91 .005
‘% Atendimento com profissionais de saide mental. Sim 60.0 48.1 549 | 1.62 1.46 1.80 .000
UE) A equipe possui protocolos com definicdo de diretrizes terapéuticas para
© | acolhimento a demanda espontanea/urgéncia para problemas relacionados a satde Sim
-2 | mental? 79.7 72.1 77.1 1.52 1.22 1.89 .000
% A eSF teve preparacdo para o atendimento dos usuarios com transtorno mental? Sim 33.9 22.6 29.0 1.76 1.57 1.98 .000
= | AeSF possui registro dos casos mais graves de usuarios com transtorno mental? Sim 42.5 30.9 375 1.66 1.49 1.85 .002
-8 Ha registro de usudrios com necessidades por uso de crack/alcool/outras drogas? Sim 25.9 155 21.4 1.91 1.67 2.18 .000
< A equipe possui registro dos usuérios em uso crénico de benzodiazepinicos? Sim 45.6 33.7 40.5 1.65 1.48 1.83 .000
E A equipe realiza acGes para pessoas que fazem uso crénico de benzodiazepinicos sim
o | e necessitam desmame (diminuigcdo da dose)? 22.1 14.3 18.7 1.71 1.48 1.97 .000
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11 ANEXO

Matriciamento em Saude Mental — Analise do cuidado as pessoas em sofrimento
psiquico na Atencéo Bésica

Giselle Fagundes
Ménica Campos
Sandra Fortes

Resumo: A prevaléncia de sofrimento emocional na populacdo atendida pelas equipes
da Estratégia de Saude da Familia (ESF) é alta, mas a capacitacdo dos profissionais da
Atencdo Basica (AB) para o cuidado em Saude Mental (SM) é inadequada. O Apoio
Matricial (AM), através dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF), tem sido
considerado como fundamental na qualificacdo deste cuidado. Objetivo: Analisar a
qualificacdo do cuidado em SM na AB através das a¢Ges de Apoio Matricial em Salde
Mental (AM em SM). Método: Estudo quantitativo (corte transversal) em base de dados
secundaria do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencédo
Basica (PMAQ-AB), de 2012. Foram analisadas as associacdes entre a realizacdo das
diversas a¢Oes de matriciamento em SM e o desenvolvimento das estratégias de cuidado
integral, avaliadas no instrumento. Resultados: Verificou-se que 60% das equipes
realizam acdes de AM em SM e que as estratégias de cuidado qualificadas em SM sao
realizadas pelo menos duas vezes mais quando estas acdes estdo presentes, destacando-
se as acOes de discussbes de caso, consultas conjuntas e construgdo de projetos
terapéuticos (PTS). Conclusdo: Este estudo traz evidéncias quantitativas de que o
desenvolvimento de acGes compartilhadas é determinante para qualificacdo do cuidado
em SM na AB.

Palavras-chave: apoio matricial; salde mental; atencao basica.

Abstract: Prevalence of emotional distress in the population assisted by teams of the
Family Health Strategy is high, but the training of professionals for the primary care for
Mental Health care is inadequate. The Matrix Support, enabled through the Family
Health Support Centers, is considered fundamental in qualifying mental health care.
Aim: to assess the qualification of Mental Health care in primary care through the
Matrix Support activities in Mental Health. Methods: we carried out a quantitative study
(crosscutting) in the secondary database from the National Program for Improving
Access and Quality of Primary Health Care, 2012. We analyzed associations among
many matrix activities in Mental Health and the development of integral care strategies.
Results: we found out that 60% of the teams carry out Matrix Support activities in
Mental Health, and qualified care strategies in Mental Health are performed at least
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twice more than regularly when those activities are present. The most prominent
activities being discussion of cases, joint doctor’s appointments, and construction of
therapeutic projects. Conclusion: this study shows quantitative evidence that the
development of shared actions is crucial for qualification of Mental Health care in
primary care.

Keywords: matrix support; mental health, primary care.

INTRODUCAO

O Brasil passa por um processo de transicdo epidemioldgica, desde a década de
1960, que se caracteriza pela predominancia de doencas ndo-transmissiveis (66,3%) em
substituicdo aos adoecimentos e mortes relacionadas as doencas transmissiveis (23,5%).
Os transtornos mentais, inseridos no primeiro contexto, representam grande proporcao
das causas de adoecimento e incapacidade na populacdo brasileira, superando até
mesmo as doencas cardiovasculares e o cancer (1).

Em uma perspectiva global, a Organizacdo Mundial de Saide (OMS) (2) sinaliza
que mais de 450 milhdes de pessoas sofrem em decorréncia de transtornos mentais, que
estes representam quatro entre as dez principais causas de incapacidade no mundo todo
e que uma a cada quatro pessoas no mundo desenvolverdo ao longo de suas vidas
alguma forma de adoecimento psiquico. Apesar de estimativas demonstrarem que aos
transtornos mentais pesam cerca de 12% das doencas mundiais (2), 0S recursos
financeiros direcionados ao tratamento de tais morbidades ndo ultrapassam a marca de
1% na maioria dos paises e ha grande auséncia de politicas publicas especificas de
salde mental em 40% dos paises.

A lacuna de tratamento verificada pode superar a marca dos 75% nos paises mais
pobres (3) e a integracdo de cuidados em salude mental na AB colaboram

significativamente para a amenizar esta realidade (4). A OMS apontou, em relatério
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sobre a saude no mundo, como primeira recomendacdo para que se desenvolvam
qualitativamente as politicas de satde mental para a populacdo proporcionar cuidado em
salde mental nos dispositivos da atencdo primaria (5). Aproximadamente 80% da
populacdo terd, pelo menos, um atendimento com seu médico de familia durante um
ano, o que torna a AB um nivel privilegiado para identificacdo de necessidades de
cuidado e tratamento.

No Brasil, a AB ganhou destaque no sistema de salde a partir da década de
1990, quando passou a redirecionar o modelo de assisténcia no Brasil (6). Com a
prerrogativa de ser a coordenadora da rede de salude e promover cuidado integral,
longitudinal e resolver 80% dos problemas de salde da populacdo do territério de sua
abrangéncia (7), a AB ja se depara com esta questdo. Estudos mostram que mais de 50%
dos pacientes em atendimento em unidades da ESF apresentam sofrimento emocional
importante e 40% também preenchem critério para serem considerados casos suspeitos
de transtornos depressivo-ansiosos (8).

Contudo, observam-se algumas dificuldades no cuidado em SM na AB como a
falta de capacitacdo dos profissionais da AB na intervencdo aos sujeitos em sofrimento
psiquico. Apesar de se sentirem preparados para o acolhimento do sofrimento
apresentado, ndo possuem ferramentas tedricas e praticas para uma intervencdo que
considerem ser de qualidade e que promova cuidado para além do emergencial, onde
prevalecem sentimos de medo e incapacidade em relacdo ao sofrimento psiquico
(9)(10). Ha tambem a baixa deteccéo de transtornos mentais, apresentando uma lacuna
que pode alcancar 50% dos casos, além dos frequentes erros diagnosticos (11) e 0 uso
inadequado de psicotropicos, como por exemplo, a prescricdo inapropriada de

benzodiazepinicos.
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O cuidado colaborativo (collaborative care) emerge como proposta de
intervencdo no desenvolvimento de praticas que visam proporcionar relacbes de
trabalho mais estreitas entre profissionais especializados e da atencdo primaria, para
integrar os cuidados em saude mental na AB (12). Os cuidados colaborativos, além de
se mostrarem muito eficazes no tratamento dos transtornos mentais comuns, também
s80 menos onerosos aos sistemas de saude. Eles dizem respeito ao compartilhamento de
conhecimento, competéncias, recursos e tomadas de decisdo, vém sendo realizados ao
redor do mundo e tem na experiéncia desenvolvida no Canada (13) grande inspiracéo.

O modelo de cuidados colaborativos implementado no Brasil € o Apoio
Matricial — AM, termo utilizado inicialmente no final do século XX (14). Propde um
novo modo de organizacdo da salde, com a estruturacdo de novos processos de trabalho
que envolvam diferentes equipes no cuidado aos sujeitos, numa perspectiva de
corresponsabilizacdo dos casos, integrando diferentes especialidades e niveis de
cuidado. Como uma concepcdo inovadora em salde, o matriciamento é o processo de
trabalho em que especialistas prestam suporte para as equipes da AB de modo a
produzir melhor assisténcia aos usuarios atendidos neste nivel de atencdo, por
intermédio de acdes terapéuticas conjuntas e atividades pedagogicas, assumindo assim
um carater técnico-pedagogico (15).

O matriciamento é uma prética interdisciplinar e a proposta € que profissionais
da AB e especialistas de diferentes areas atuem juntos, com vistas a qualificacdo do
cuidado fornecido na AB e a diminuigdo de encaminhamentos desnecessarios (16), sem
de fato haver uma demanda claramente estabelecida que justifique a atengéo
especializada. A organizacdo do trabalho deve ser dar de modo a fomentar parcerias,
onde o ambiente favoreca que os profissionais possam trocar seus saberes, ampliando

assim suas concepcdes sobre adoecimento e formas de tratamento aos sujeitos.
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H4&, desta maneira, um novo modo de produzir saide com o compartilhamento
do cuidado entre duas ou mais equipes que tem o potencial de modificar ndo s6 o
processo saude-doenca, mas incide também sobre a realidade das equipes envolvidas e
nas comunidades (15). Sua efetivacdo exige a criacdo de novas tecnologias de trabalho
que se pautem na construcdo do vinculo, permitam a apreensdo das singularidades de
cada individuo e também os contextos em que elas estdo inseridas.

Embora qualquer unidade de salde possa realizar 0 matriciamento, os Nucleos
de Apoio a Saude da Familia (Nasf) sdo equipes em que realizar o apoio matricial é
parte intrinseca de seu trabalho. Eles foram implementados em 2008 (17) integrando e
dando mais robustez a AB prestada no Brasil, seguindo suas mesmas diretrizes (18). O
trabalho realizado pelos Nasf se traduz em acdes clinicas conjuntas com 0s usuarios e
atividades de educacdo permanente com os profissionais da ESF, que de maneira
frequente ocorrem simultaneamente. Ressalta-se que o AM se implementa a partir de
uma pluralidade de novas tecnologias em salde tais como: consultas conjuntas,
discussdo de casos, construcdo de projeto terapéutico; realizacdo de intervencdes
especificas de SM na AB (tais como grupos terapéuticos); ou ainda, para fortalecimento
da integracdo entre o nivel especializado e a AB.

Contudo, a realizacdo do presente estudo ancora-se no fato de que se verificam
situacbes onde acgdes sdo realizadas e nomeadas como apoio matricial de maneira
equivocada (CHIAVERINI et al.,, 2011). Ainda persiste a ideia de que o suporte
especializado é mais uma oferta na cesta de servigos das unidades basicas, funcionando
sob a logica de encaminhamentos, com agenda para marcagdo de atendimentos com
especialistas, em que predominam relacGes verticais entre os profissionais (19).

Ademais, diante da relevancia do tema para a saude publica, apesar da existéncia

de uma vasta quantidade de producbes cientificas que se debrucam a estudar a
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integracdo dos cuidados em SM na AB, por meio do apoio matricial, ndo foram
encontrados estudos quantitativos acerca do impacto do apoio matricial no cuidado em
SM na AB, no Brasil.

Deste modo, 0 presente artigo propde a realizacdo de uma pesquisa quantitativa
que analise os efeitos das acGes de matriciamento em salde mental no cuidado aos

sujeitos em sofrimento psiquico na AB.

METODOLOGIA

Fonte de Informacéo:

Este estudo usa como banco de dados uma fonte de informacéo secundaria que é
0 Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica
(PMAQ-AB), em seu 1°iclo de aplicacdo - 2012. O PMAQ-AB §é, atualmente, a
principal ferramenta de avaliacdo e monitoramento das acdes da atencdo basica que
abrange todo pais e um instrumento de consolidacéo da Atencdo Basica ao inaugurar um
elemento qualitativo ao financiamento ao certificar as equipes de salde da AB de
acordo ndo s6 com as caracteristicas burocraticas do funcionamento de uma unidade de
salde, mas também levando-se em conta a qualidade dos servicos e acbes prestadas,
ouvindo gestores, trabalhadores e 0s usuéarios (20).

O PMAQ-AB, em 2012, era divido em trés médulos: o 1°. direcionado aos
gestores (Observacdo da Unidade de Saude), o 2°. aos profissionais (Entrevista com
Profissional da Equipe de Atencéo Basica e Verificacdo de Documentos na Unidade de
Saude) e o 3°. aos usuarios (Entrevista na Unidade de Saude com Usuario). Este estudo
tera como base de observacao os dados obtidos por questdes trazidas no modulo 11, uma

vez que é neste modulo que podem ser analisados aspectos referentes ao
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desenvolvimento do apoio matricial e de seu impacto sobre a qualidade do cuidado aos
usuarios em sofrimento psiquico.

Variaveis e Indicadores:

Para iniciar a pesquisa foi criada a variavel “Apoio Matricial em Saude Mental”
para caracterizar as equipes de Nasf pois esta defini¢cdo ndo constava no banco de dados
original do PMAQ-AB. Para defini-la utilizou-se como critério a presenca no Nasf de
pelo menos um profissional das seguintes categorias: psicélogo, assistente social,
psiquiatra e terapeuta ocupacional. Tais categorias sdo elencadas no Guia Pratico de
Matriciamento em Salde Mental (2011) como matriciadores em salde mental na
atencdo basica. (CHIAVERINI et al., 2011, p. 16).

No PMAQ-AB, em relacdo ao matriciamento, sdo definidas 8 acGes: consultas
clinicas (acdo 1); discussdo dos casos (acdo 2); acOes clinicas compartilhadas (acdo 3);
construcdo de PTS (a¢do 4); educacdo permanente (acdo 5); discussdo sobre 0 processo
de trabalho (acdo 6); acGes territoriais (acdo 7) e a visitas domiciliares (acdo 8). As
estratégias de cuidado sdo definidas por quatro variaveis, quais sejam: consulta
especifica com tempo maior; registro da histéria de vida; oferta de algum tipo de
atendimento em grupo e atendimento com profissionais de saude mental — que se
referem a qualificacdo do cuidado pela equipe da ESF. Consideramos entdo que estudar
as associacdes entre as acdes de matriciamento e as estratégias de cuidado permitiria o
entendimento da influéncia daquelas na qualificacdo do cuidado em SM prestado na
AB.

Variaveis pertencentes a outras categorias foram também utilizadas para analise
por se referirem diretamente a cuidados da area de saude mental. Séo elas: a existéncia
de protocolos que definam diretrizes terapéuticas para o acolhimento das demandas

espontaneas e urgéncias identificadas como sendo relacionadas a problemas de saude
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mental; a preparacdo das equipes no trato com 0s usuarios com transtorno mental no
cotidiano; a existéncia de registro dos casos mais graves de usuarios com transtorno
mental; o registro de casos de usuarios com necessidades decorrentes do uso de crack,
alcool e outras drogas; registro dos wusuarios que fazem wuso crénico de
benzodiazepinicos; bem como, a identificacdo das equipes que realizam acles
direcionadas a diminuicdo da dose de benzodiazepinicos.

Para efeito de analise e discussdo da tematica, a partir dos dados optou-se por
agregar as dez variaveis referentes as estratégias de cuidado descritas anteriormente,
formando quatro novas categorias, elaboradas conforme a seguinte agregacéo:

Qualificacdo da Clinica (QC);

e “consulta especifica com tempo maior”
e ‘“registro da historia de vida”
Desenvolvimento de Novas Tecnologias (DNT);
e “oferta de algum tipo de atendimento em grupo”
e “atendimento com profissionais de saide mental”
e “a equipe realiza agdes para pessoas que fazem uso cronico de
benzodiazepinicos e necessitam desmame (diminuicao da dose)?”

Gestdo do Caso (GC) e

e ‘“‘aequipe possui protocolos com definigdo de diretrizes terapéuticas para
acolhimento a demanda espontanea/urgéncia para problemas
relacionados a saude mental?”,

e “a eSF teve preparacdo para o atendimento dos usuarios com transtorno
mental?”

Qualificacdo do Registro (QR).
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e “a eSF possui registro dos casos mais graves de usuarios com transtorno
mental?”,

e “ha registro de usuarios com necessidades por uso de crack/alcool/outras
drogas?”,

e “a equipe possui registro dos wusuarios em uso cronico de
benzodiazepinicos?”.

De modo a identificar a existéncia ou ndo de associagao (influéncia) entre tais
acOes de matriciamento e as estratégias de cuidado seré aplicado o teste qui-quadrado,
ao nivel de significancia de 95%, utilizando o programa SPSS, considerando-se a
presenca ou ndo de apoio matricial em saide mental (AM em SM). Para mensurar e
analisar a magnitude e direcdo do efeito de cada uma das agdes de matriciamento
separadamente em relacdo as estratégias de cuidado serdo calculados seus Odss Ratio
(OR), e respectivos intervalos de confianca, em nivel agregado e desagregado.

Cabe ressaltar que quando ndo ha presenca de AM em SM significa que existem
outros tipos de matriciamento sendo executados. Por isso, nenhuma das respostas “ndo”

tem como valor o zero.

RESULTADOS

Em 2012 participaram do PMAQ-AB 15.120 eSf e destas 9.057 informaram
realizar acbes de AM em SM, ou seja, 60% das equipes formam o universo de anéalise
deste estudo. Dentre as oito agdes de matriciamento em SM aqui investigadas, aquela
declarada como a mais frequente entre as eSF foi a “agdo 1” (consultas clinicas),
realizada por 85% das equipes, enquanto que a menos executada foi a “a¢do 6”
(discussdo sobre o processo de trabalho), apenas em 24,5%. Em relacdo ao efeito

quando h& ou ndo apoio AM em SM, observa-se que todas as oito a¢Ges tém maior
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chance de serem realizadas quando tém-se também a presenca do AM em SM. Por
exemplo, para a ‘“agdo 8” (visitas domiciliares) é possivel notar-se que ao se
desconsiderar o AM em SM tem-se cerca de 60% de realizacdo desta, porém quando ha
AM em SM esta proporcao atinge aproximadamente 80% (OR = 2,72 —Tabela 1).

No tocante as estratégias de cuidado, observa-se que o “Desenvolvimento de
Novas Tecnologias” ¢ a mais realizada, em 65,1% das equipes, enquanto que a “Gestdo
do Caso” ¢ realizada em apenas 47,7% das equipes, sendo assim a menos realizada.
Essas duas categorias também sdo as que sofrem maior influéncia da realizacdo ou nao
do AM em SM. O DNT é realizado por 56,3% das eSF quando ndo hA AM em SM e
esta percentagem salta para 73% na presenca do AM (OR=2,09), como é demonstrado

na Tabela 1.



Tabela 1 Distribuicdo proporcional das a¢gdes de matriciamento e estratégias de cuidados segundo a eSF ter ou nao apoio matricial em saude

mental (profissionais do NASF). Brasil, 2012.
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Varidveis de investigacdo

Apoio Matricial em Satde Mental - NASF (*)

Sim Nao Total IC 95%
%Col | %Col | %Col
Resposta N= OR Inf Sup
Acdes de matriciamento N= N= 1512
9057 6063 0
Acdo 1 - Consultas clinicas de pacientes da atencdo basica (AB). Sim 876 81.0 850 | 1.65 | 151 180
Acdo 2 - Discussdo de casos clinicos, eventos sentinelas, casos dificeis e desafiadores. Sim 770 611 706 | 213 | 1.98 229
Acdo 3 - Agoes clinicas compartilhadas com profissionais da equipe de AB. Sim 76.8 595 69.8 | 225 | 210 242
Acdo 4 - Construgdo conjunta de projetos terapéuticos com profissionais da AB. Sim 61.1 395 525 | 240 | 225 257
Acdo 5 - Atividades de educacdo permanente conjuntamente com profissionais da AB Sim 67.8 46.3 59.2 | 243 | 2.28 2.60
Acdo 6 - Discussdes sobre o processo de trabalho da equipe de aten¢do bésica e
também do préprio apoio matricial. Sim 245 181 219 | 146 | 1.35 159
Acdo 7 - Organizam intervencdes no territério em conjunto com sua equipe. Sim 70.0 50.7 623 | 226 | 212 242
Acao 8 - Realizam visitas domiciliar com os profissionais da sua equipe. Sim 782 568 69.6 | 272 | 253 292
Estratégias de cuidado
Qualificacdo da Clinica (QC) Sim 574 468 524 | 152 | 143 162
Desenvolvimento de novas tecnologias (DNT) Sim 73.0 563 651 | 209 | 196 223
Gestdo do Caso (GC) Sim 555 388 477 | 196 | 1.85 2.09
Qualificagéo do registro (QR) Sim 642 531 59.0 | 157 | 148 1.67

* Todas as associa¢des (OR'’s) sdo estatisticamente significativas com p_valor < 5%.
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O principal destaque da Tabela 2, que traz a distribui¢do das razdes de chance
(OR) entre as estratégias de cuidados e as acGes de matriciamento com e sem AM em
SM, diz respeito ao fato de que todas as associagdes entre as oito agdes de AM em SM
com as quatro categorias de estratégias de cuidado mostraram-se positivas e
significativas estatisticamente (p_vlaor < 5%), apontando para ocorréncia de uma
melhor atencdo ao cuidado em saide mental na ESF quando estas acdes sdo realizadas.
Além disso, é importante ressaltar que tais associacdes se expressaram de forma mais
acentuada, ou seja, mais fortes (com maiores valores) na situacdo na qual contou-se com
0 AM em SM, a excecdo da “ac¢do 17 (consultas clinicas), frente a estratégia de cuidado
DNT, OR=1.54 x OR= 1,71 em situacdo com apoio matricial x sem apoio matricial,
respectivamente.

Quanto a “Qualificacdo da Clinica”, sem apoio matricial, ao realizar-se a “agdo
17 (consultas clinicas), observa-se uma associacao invertida e ténue (bem préximo de 1
com OR=0,96), mais uma vez apontando para a forca do AM em SM (OR=1,28).
Considerando-se apenas as eSF respondentes que declararam ter AM em SM, ao
comparar-se o efeito das oito acGes conjuntamente sobre as 4 categorias de estratégia de
cuidado, observa-se que a “ac¢ao 2” (discussao de casos clinicos) foi a que se mostrou
como a mais eficiente (associada com maior magnitude) em todas as estratégias de
cuidado. Estéa foi seguida de perto, quanto a eficiéncia pela “agdo 4” (construcéo de PTS)
e a “a¢do 3” (agOes clinicas compartilhadas). Por outro lado, a “agdo 1 (consultas

clinicas), foi a que teve menor efeito, embora positivo (Tabela 2).
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Tabela 2 Distribuicao das razdes de chance (OR) entre as estratégias de cuidados e as a¢fes de matriciamento na atencéo basica (acdo 1 a 8), em
eSF COM e SEM apoio matricial em saude mental. Brasil, 2012.

Estratégias de cuidado* Resposta A(;Oég 1 A(;Oég 2 A(;Oég 3 AgOéch; 4 Ag;llg ° Ag;llg 6 Ag;llg ! Ag&lg 8
o ETS Qualificacdo da Clinica Sim 1.28 2.45 2.42 2.30 1.98 1.71 2.10 1.88
&olé é Desenvolvimento de novas tecnologias Sim 1.54 3.27 2.82 3.10 2.24 2.10 2.29 2.04
g = § Gestdo do Caso Sim 1.34 3.27 2.80 3.15 2.66 2.20 2.45 1.97
0= Qualificacdo do registro Sim 1.36 2.20 2.11 2.14 1.97 1.72 2.02 1.95

Estratégias de cuidado*
OETE Qualificacdo da Clinica Sim 0.96 1.95 1.83 2.20 1.85 1.17 1.71 1.41
5%% g Desenvolvimento de novas tecnologias Sim 1.71 2.38 2.21 2.47 2.02 1.60 1.86 1.67
E 2 § Gestao do Caso Sim 1.26 2.47 2.17 2.80 2.43 1.70 2.22 1.97
» 23 Qualificacdo do registro Sim 1.30 1.85 1.75 1.90 1.77 1.26 1.70 1.69

* Todas as associagdes (OR’s) sdo estatisticamente significativas com p_valor < 5%.
Nota: agdo 1- Consultas clinicas de pacientes da atengdo basica (AB); agdo 2 - Discussdo de casos clinicos, eventos sentinelas, casos dificeis e desafiadores; agao 3 - A¢Ges
clinicas compartilhadas com profissionais da equipe de AB; agdo 4 - Construcdo conjunta de projetos terapéuticos com profissionais da AB; ag¢do 5 - Atividades de educagdo
permanente conjuntamente com profissionais da AB; a¢ao 6 - Discussdes sobre o processo de trabalho da equipe de atencgdo bdsica e também do préprio apoio matricial;
acdo 7 - Organizam intervencgdes no territério em conjunto com sua equipe; agdo 8 - Realizam visitas com os profissionais da sua equipe.
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Devido ao fato de que as acOes 2 (discussdo de casos), 3 (acdes clinicas
compartilhadas) e 4 (construcdo de PTS) terem se mostrado as mais eficientes na
obtencdo de melhores resultados nas estratégias de cuidado, essas acOGes foram

analisadas de forma mais detalhada (Tabela 3,

Tabela 54 e Tabela 5). Os resultados apresentam os efeitos de cada uma das
referidas acdes em particular sobre as estratégias de cuidado, considerando as categorias
em dois niveis de andlise: agregadas e desagregadas.

De modo geral, nas trés tabelas apresentadas a seguir vé-se que as acdes nelas
destacadas tem maiores efeitos nas seguintes estratégias de cuidado: Desenvolvimento
de Novas Tecnologias e Gestdo do Caso, com indicadores de associacdo de forte
magnitude. Observa-se trés vezes mais chance de ocorréncia dessas estratégias ao
realizar-se discussdo de casos graves, acbes clinicas compartilhadas, bem como ao
fazer-se a construcdo conjunta do PTS. Além disso, descendo-se no nivel de analise
mais desagregado dessas estratégias, verifica-se que a maior influéncia de todas as
agodes ¢ sobre a “oferta de algum tipo de atendimento em grupo” (OR= 4,15 para a agédo

2; OR=3,11 para acdo 4 e OR= 3,64 para a acdo 3).



Tabela 3 Distribuicdo proporcional das estratégias de cuidados segundo a realizacdo da acéo 2 de matriciamento (discusséo de casos

clinicos/eventos sentinelas/casos dificeis) em eSF COM apoio matricial em saide mental. Brasil, 2012.

Discussdo de casos clinicos/eventos sentinelas/casos dificeis
Varidveis de investigacdo: agdes de matriciamento Sim Nido | Total IC 95%
%Col | %Col | %Col *
Estratégias de cuidado Resposta N= N= N = OR Inferior | Superior
Qualificacdo da Clinica Sim 62.6 | 405| 575 2.45 2.22 2.71
Consulta especifica com tempo maior. Sim 496 | 31.3| 454 2.16 1.95 2.40
Registro da historia de vida. Sim 542 | 31.0| 489 2.64 2.38 2.94
Desenvolvimento de novas tecnologias Sim 79.0| 535| 731 | 3.27** 2.95 3.63
g Oferta de algum tipo de atendimento em grupo. Sim 40.7 | 142 | 34.6 | 4.15** 3.63 4,74
S Atendimento com profissionais de salide mental. Sim 73.0| 473] 67.1| 3.01** 2.71 3.33
g A equipe realiza agdes para pessoas que fazem uso crénico de sim
‘&?; benzodiazepinicos e necessitam desmame (diminui¢do da dose)? 30.2 | 13.7| 264 2.77 2.41 3.18
= | Gestdo do Caso Sim 62.3| 335 | 55.7| 3.28** 2.96 3.63
ci; A equipe possui protocolos com definigdo de diretrizes terapéuticas para
2 acolhimento & demanda espontanea/urgéncia para problemas relacionados a Sim
I salde mental? 84.0| 66.8| 817 2.60 2.13 3.17
= A eSF teve preparagdo para o atendimento do arios com transtorno .
5 preparagéo pa e e S usuarios S sim
S mental? 436 | 221 | 387 2.72 2.42 3.05
S | Qualificagao do registro Sim | 687| 499| 643 220| 199| 243
8 A eSF possui registro dos casos mais graves de usuarios com transtorno sim
mental? 51.1| 28.8| 46.0 2.59 2.33 2.88
H4 registro de usuarios com necessidades por uso de crack/alcool/outras sim
drogas? 31.0| 153| 274 2.49 2.18 2.83
A equipe possui registro dos usuarios em uso crénico de benzodiazepinicos? Sim 503 | 36.7| 47.2 1.75 1.58 1.93

* Todas as associa¢des (OR'’s) sdo estatisticamente significativas com p_valor < 5%. ** OR>3.00.
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Tabela 4 Distribuicdo proporcional das estratégias de cuidados segundo a realizacdo da a¢éo 3 de matriciamento (agdes clinicas compartilhadas com
profissionais da atencdo basica) em eSF com apoio matricial em saude mental. Brasil, 2012.

Acdes clinicas compartilhadas com profissionais da AB

Variaveis de investigacdo: acdes de matriciamento Sim | Néo | Total IC 95%
Respos | %Col | %Col | %Col OR*
Estratégias de cuidado ta N=| N=| N= Inferior | Superior
Qualificacdo da Clinica Sim 625 | 40.8| 575 2.43 2.20 2.68
Consulta especifica com tempo maior. Sim 498 | 30.8| 454 2.22 2.00 2.47
Registro da historia de vida. Sim 54.0| 32.1| 489 2.48 2.24 2.75
< | Desenvolvimento de novas tecnologias Sim 2.82%
= 783 | 56.1| 731 |* 2.55 3.13
%’ Oferta de algum tipo de atendimento em grupo. Sim 39.8| 175| 34.6 | 3.11** 2.75 3.52
@ Atendimento com profissionais de salide mental. Sim 722 | 50.0| 67.1 2.60 2.35 2.88
:?g A equipe realiza agdes para pessoas que fazem uso crénico de sim
w0 benzodiazepinicos e necessitam desmame (diminuicdo da dose)? 29.8| 153 | 264 2.39 2.09 2.73
£ . . 2.80*
2 | Gestdo do Caso SIM | 616 36.3| 557 *| 253 310
k) A equipe possui protocolos com definigdo de diretrizes terapéuticas para
= acolhimento a demanda espontanea/urgéncia para problemas relacionados a Sim
= saude mental? 839 | 689 ]| 817 2.35 1.93 2.85
.g A eSF teve preparacao para o atendimento dos usuarios com transtorno sim
<c£_ mental? 43.0 | 241 | 387 2.38 2.12 2.66
s | Qualificacdo do registro Sim 685| 50.7 | 643 | 217 | 1.92 2.34
@) A eSF possui registro dos casos mais graves de usuarios com transtorno sim
O mental? 50.3| 31.7| 46.0 2.18 1.69 2.41
Ha registro de usuarios com necessidades por uso de crack/alcool/outras sim
drogas? 305 | 17.3| 274 2.09 1.85 2.37
A equipe possui registro dos usuarios em uso crénico de benzodiazepinicos? Sim 505 | 36.1| 47.2 1.81 1.63 2.00

* Todas as associagdes (OR’s) sdo estatisticamente significativas com p_valor< 5%. ** OR >2.80.



Tabela 5 Distribuicdo proporcional das estratégias de cuidados segundo a realizacdo da acéo 4 de matriciamento (construg¢do conjunta dos
Projetos Terapéuticos Singulares) em eSF com apoio matricial em saude mental. Brasil, 2012.

Construcdo conjunta dos Projetos Terapéuticos Singulares

Variaveis de investigacao: acGes de matriciamento Sim | Nao | Total IC 95%
Respos | %Col | %Col | %Col OR*
Estratégias de cuidado ta N= N= N= Inferior | Superior
Qualificacdo da Clinica Sim 65.4 45.0 57.5 2.30 2.11 2.51
Consulta especifica com tempo maior. Sim 52.1 34.8 454 2.04 1.87 2.23
Registro da historia de vida. Sim 57.7 34.9 48.9 2.54 2.33 2.78
Desenvolvimento de novas tecnhologias Sim 3.10%
= 81.9 59.3 73.1 * 2.82 3.41
*
%C’ Oferta de algum tipo de atendimento em grupo. Sim 449 18.3 346 3'64* 3.99 403
3 Atendimento com profissionais de salide mental. Sim 75.7 53.5 67.1 2.71 2.48 2.97
}::; A equipe realiza agdes para pessoas que fazem uso crénico de sim
= benzodiazepinicos e necessitam desmame (diminuicdo da dose)? 32.9 16.2 26.4 2.64 2.36 2.94
— | Gestdo do Caso Sim 3.15"
0 66.5 38.7 55.7 * 2.89 3.44
f;’ A equipe possui protocolos com definigdo de diretrizes terapéuticas para
‘25 acolhimento a demanda espontanea/urgéncia para problemas relacionados a Sim
o salide mental? 859 | 694 | 817 268 2.27 3.16
'g_ A eSF teve preparagdo para o atendimento dos usuarios com transtorno sim
< mental? 46.9 25.7 38.7 2.55 2.32 2.80
= | Qualificagéo do registro Sim 712 | 536| 643 214 1.95 2.33
8 A eSF possui registro dos casos mais graves de usuarios com transtorno sim
mental? 53.6 33.9 46.0 2.25 2.06 2.46
H4 registro de usuarios com necessidades por uso de crack/alcool/outras sim
drogas? 335 17.9 274 2.31 2.08 2.56
A equipe possui registro dos usuarios em uso crénico de benzodiazepinicos? Sim 52.4 38.9 47.2 1.73 1.58 1.88

Todas as associagdes (OR’s) sdo estatisticamente significativas com p_valor< 5%. ** OR > 3,0.
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DISCUSSAO

O panorama geral deste estudo demonstra que pelo menos 60% das equipes
declararam realizar as acfes de matriciamento na presenca de AM em SM, com exce¢édo
da “acdo 6” (discussdes sobre o processo de trabalho e do proprio apoio matricial)
realizada por apenas 24% destas equipes. Ja as estratégias de cuidado, séo realizadas por
pelo menos 55% das equipes, mas atinge no maximo 73% das equipes. Todas as acoes
de matriciamento e estratégias de cuidado sdo potencializadas quando ha a realizacéo do
AM em SM, apresentando um aumento de duas vezes mais na sua frequéncia

Das oito acdes de matriciamento, trés destacam-se mais quanto a sua influéncia
positiva na qualificacdo do cuidado: discussdo de casos (acdo 2), acdes clinicas
compartilhadas (acdo 3) e construcdo conjunta de PTS (acdo 4). Elas sdo realizadas por
77%, 76,8% e 61,1% das equipes, respectivamente. Quando tais acdes sao
implementadas, todas as estratégias de cuidado sdo realizadas pelo menos duas vezes
mais — as demais acGes de matriciamento também apresentam associa¢BGes positivas,
porém mais fracas.

A discussdo de casos (acdo 2) € um procedimento altamente rotineiro nas
unidades de saude. Contudo, a riqueza da utilizacdo desta ferramenta, com a presenca de
profissionais do apoio matricial, encontra-se no fato de uma equipe interdisciplinar se
debrucar sobre os casos e com isso fazer emergir diferentes visdes sobre o processo de
adoecimento dos sujeitos, bem como multiplas propostas de cuidado. Ha, desta forma,
uma ampliagio do escopo da compreensdo sobre os transtornos mentais. E indicado
pelo Guia de Matriciamento (16) um roteiro para discussdo de casos em AM de SM, que
contempla uma vasta gama de elementos, como o problema apresentado, a configuracédo
familiar e a rede social de cada individuo. As a¢des clinicas compartilhadas (acdo 3) se

configuram como a principal ferramenta do AM e objetivam o desenvolvimento de
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praticas terapéuticas integrais. Elas integram os carateres assistenciais e pedagogicos
das acOes de saude, ao reunir diferentes atores e saberes em um processo de
aprimoramento conjunto (21). Seu grande potencial esta ancorado no fornecimento de
bases de atuacdo para que os profissionais da AB desenvolvam competéncias para o
cuidado das questbes psiquicas apresentados por seus usuarios (22), auxiliando na
melhora da qualidade do atendimento prestado e na resolutividade dos casos sem a
necessidade de encaminhamentos constantes.

Ja o Projeto Terapéutico Singular (PTS) é um instrumento da Clinica Ampliada e
resulta de trocas entre a equipe multidisciplinar em que sdo definidas diretrizes
terapéuticas que incluam os recursos das unidades de salde e intersetoriais, além das
ferramentas existentes no territério, na familia e nos préprios usuarios (23). Nas
unidades de AB, a construcdo conjunta do PTS envolvendo as equipes da ESF e Nasf
revela-se uma tecnologia inovadora e particularmente indicada nos casos mais graves e
complexos (24).

Importante destacar que o Desenvolvimento de Novas Tecnologias e a Gestdo do
Caso sdo as estratégias de cuidado mais afetadas. Tais estratégias sdo implementadas
mais vezes na ocorréncia de todas as acdes de AM em SM, sendo realizadas trés vezes
mais associadas as a¢des 2 (discussdo dos casos) e 4 (construcdo de PTS), e pouco mais
de duas vezes e meia associadas a a¢do 3 (a¢des clinicas compartilhadas).

Em analise num nivel desagregado da categoria Desenvolvimento de Novas
Tecnologias, observa-se que as trés acOes destacadas afetam, de maneira regular, cada
estratégia de cuidado, mas tém influéncia mais efetiva sobre a oferta de atendimento em
grupo. Desta forma, pode-se afirmar que 0 AM em SM proporciona uma maior oferta de
atividades em grupo aos usuarios em sofrimento psiquico atendidos na AB, chegando a

ser oferecido quatro vezes mais na presenca de AM em SM. Esta constatagéo é de suma
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relevancia um vez que a participacdo em grupos tem alto potencial transformador e
pode auxiliar as pessoas com transtorno mental na criacdo de novos vinculos sociais,
em sua melhor circulacdo pelo territorio e no desenvolvimento de maior autonomia em
seu proprio tratamento (25).

O atendimento com profissionais de saide mental aumenta em pelo menos duas
vezes e meia, 0 que demostra que 0 AM em SM proporciona mais acesso da populagéo
a profissionais especializados. Por fim, na categoria DNT, as intervencbes para
diminuicdo de doses de benzodiazepinicos sdo as menos afetadas, entretanto, ainda
assim realizadas pelo menos duas vezes mais na presenca do AM em SM. Segundo
dados da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), de 2007 a 2010 tal
classe de medicamento controlado foi a mais utilizada pela populacdo brasileira (25) e
como seu uso inadequado e prolongado pode causar dependéncia, transformou-se em
um problema de saude publica no pais.

Na Gestdo do Caso, em nivel desagregado, a diferenca entre o efeito nas
estratégias de cuidado é sutil. Destaca-se a preparacdo das equipes de AB para 0
atendimento a usuarios com transtorno mental como estratégia mais implementada,
sofrendo maior influéncia positiva das acGes 2 (discussdo de casos) e 3 (acdes clinicas
compartilhadas). A existéncia de diretrizes para o acolhimento inicial as demandas de
salde mental se associou positivamente, embora com menor intensidade, a acdo 4
(construgéo conjunta do PTS).

Os efeitos nestas estratégias de cuidado sdo particularmente importante, pois
interferem diretamente na capacidade resolutiva da AB nos casos de SM e sdo
determinantes na ades@o ou ndo do usuario ao tratamento. Os dados evidenciam que 0
AM estd conseguindo de fato fornecer subsidios aos profissionais da AB para que

possam atuar com mais qualidade nos casos de SM, auxiliando na superacao da falta de
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capacitacdo dos profissionais da AB. A existéncia de diretrizes terapéuticas voltadas
para 0 acolhimento é essencial. Trata-se de uma acéo técnico-assistencial (26) com a
proposta de qualificacdo da escuta e inicio da construcdo de vinculo dos usuarios com
os profissionais e servigos de saude, o que faz total diferenca para a adesdo as propostas
terapéuticas.

A Qualificacdo da Clinica, por sua vez, sofre maior influéncia das acdes 2
(discussao de casos) e 3 (acdes clinicas compartilhadas), respectivamente, seguida da
acao 4 (construcdo conjunta do PTS), porém com diferenca pequena na forca da
interferéncia entre as acbes. Ao nivel desagregado o registro mais detalhado sobre a
historia de vida dos usuarios sofreu maior influéncia do que o maior tempo de consulta,
na ocorréncia das trés acdes.

A Qualificacdo do Registro, em comparacdo as outras trés categorias de
estratégias de cuidado, € a que demonstra menor efeito no desempenho, porém com
associacdo positiva com todas as a¢6es. Sob influéncia das trés acdes destacadas de AM
em SM os registros sdo feitos duas vezes mais e tal padrdo é visto também na analise
desagregada desta estratégia de cuidado. A excecdo estd no registro das pessoas que
fazem uso cronico de benzodiazepinicos, sendo realizado apenas uma vez mais.

O registro é algo altamente importante pois permite saber a situacdo de saude
dos individuos, familias e territério e fornece subsidios para que as acBes sejam
direcionadas para cada publico alvo de maneira mais efetiva (27). Saber a quantidade de
casos com transtorno mental grave, de pessoas que fazem uso prejudicial de algum tipo
de droga e de benzodiazepinicos, por exemplo, auxilia na tomada de decisbes sobre
quais estratégias de cuidado séo necessarias.

Todas as estratégias de cuidados sdo potencializadas sob a influéncia das ac¢des

de AM em SM. De modo geral, tanto em nivel agregado como desagregado, sé@o
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implementadas de duas a trés vezes mais. As trés acdes investigadas de maneira mais
minuciosa apontaram seus efeitos relevantes, na qualificacdo do cuidado. Cabe,
contudo, salientar que tanto a discussao de casos (a¢do 2), como a construcdo conjunta
do PTS (acéo 4) sdo atividades que fazem parte das acdes clinicas compartilhadas. Este
resultado demonstra que o AM em SM se faz mais eficaz quando envolve o trabalho
conjunto entre os profissionais da AB e da saude mental, pensando e atuando nos casos,
e superam as atividades de educacdo permanente quando realizadas isoladamente.

Os resultados deste estudo confirmam e geram evidéncias de que o trabalho
integrado e o modelo de cuidados colaborativos, com o desenvolvimento de acbes
compartilhadas de maneira interdisciplinar € o que realmente se traduz em efeitos na
qualificacdo do cuidado em SM na AB. Foram utilizados para tal, de maneira inédita até
0 momento, dados obtidos através da aplicacdo do principal instrumento avaliativo da
AB do Brasil. O presente estudo traz como inovac¢do a investigacdo quantitativa acerca
dos efeitos do apoio matricial no cuidado ao usuério e a utilizacdo dos dados do PMAQ-
AB para tal.

E importante ponderar que as acdes de matriciamento ainda estdo sendo
implementadas de maneira insuficientes nas diferentes unidades do SUS. A amplitude
da ocorréncia de transtornos mentais na populacdo e o entendimento que todas as acdes
de cuidado em salde envolvem o cuidado em salde mental, aponta que este ndo pode
ser configurado como um campo em separado. Os resultados apresentados confirmam
estas afirmativas, demonstrando que o cuidado em salde mental se faz presente de 55%
a 73% das equipes.

Soma-se a esta analise o fato de que os resultados séo obtidos pelas respostas
dos profissionais da AB. Frente a um cenario de precarizacdo do SUS e diante de um

sistema avaliativo que esta associado a obtencao de recursos financeiros para o servico,
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hd que se considerar a possibilidade de um viés que supervalorize as respostas
fornecidas. Entende-se ainda como limitacGes deste estudo a impossibilidade de
comparacdo entre os ciclos do PMAQ-AB, uma vez que as questdes relacionadas ao
apoio matricial sofreram alteragbes substanciais que prejudicaram a qualidade da
investigacdo. Este estudo apresenta limitacbes em seu escopo pois ndo abordamos as
avaliacdes de usuarios ou de profissionais dos CAPS e Nasf. A falta de informacdes
acerca da percepcdo dos usuarios sobre as aces de matriciamento e o cuidado em SM
na AB, baseia-se no fato de as perguntas do PMAQ-AB direcionadas aos usuarios se
referirem apenas a questfes de acesso. E e a falta de avaliacdo do AM desenvolvidas
pelos CAPS’s e Nasf a partir das respostas dos profissionais destas unidades so foi
realizado em 2014, ndo fazendo parte do escopo do estudo.

E de suma importancia que mais estudos sejam realizados abordando a tematica
do apoio matricial através de metodologia quantitativa, pois a auséncia destes dados
enfraquece a analise do modelo de cuidado e a avaliacdo de sua implementacdo nas
politicas publicas. Tal constatacdo se evidenciada nas mudancas da proposta de trabalho
atual do Nasf, com reducdo significativa da sua forca de trabalho, justificada pela
auséncia de evidéncias de sua efetividade. H& que se acrescentar que o PMAQ-AB € 0
unico instrumento de abrangéncia nacional que avalia de maneira tdo extensa a politica
de atencdo bésica e seu objetivo de avaliacdo fica fragil se os dados ndo séo explorados

em sua poténcia maxima.
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