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Resumo

AReforma Psiquiatrica busca superar as intervengoes
tradicionalmente hospitalocéntricas e medicalizantes
emrelacdo a “loucura”. Para isso, visa implantar estra-
tégias de cuidado territoriais e integrais, ancorados em
novos saberes e valores culturais. Nessa perspectiva,
0 Apoio Matricial surge como proposta para articular
os cuidados em satde mental a Atencéo Basica. Este
trabalho objetiva discutir a perspectiva de técnicos
de Unidades de Satide da Familia (USF) do municipio
de Natal, RN, acerca dessa proposta. Foram realizadas
entrevistas com oito técnicos da USF do Distrito Sani-
tario Leste da cidade. A partir dos resultados observa-
mos que ndo ha clareza acerca da proposta de Apoio
Matricial (AM) e ha uma forte demanda cotidiana de
satde mental ndo acolhida, pois os entrevistados néo
se sentem capacitados para tal e indicam a necessida-
de de apoio e instrumentalizacdo nesse campo. Além
disso, as possibilidades de referenciamento s&o pe-
quenas em func¢édo da precariedade darede de servicos
substitutivos e destes com a rede do Sistema Unico de
Satde (SUS) como um todo. O trabalho compartilhado
com o Centro de Atencédo Psicossocial (CAPS) € ainda
uma promessa.

Palavras-chave: Reforma psiquiatrica; Satde mental;
Programa de satde da familia; Apoio matricial.
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Abstract

The Psychiatric Reform aims to overcome the tradi-
tional interventions concerning “madness”, which are
hospital-centered and medicine-based. To achieve this,
its objective is to implement territorial and integral
care strategies, supported by new knowledge and cul-
tural values. In this perspective, the Matrix Support
emerges as a proposal to articulate mental healthcare
with Primary Care. This study aims to discuss the
perspective of technicians from Unidades de Satide da
Familia (USF - Family Health Units) of the municipality
of Natal, state of Rio Grande do Norte, concerning this
proposal. Interviews with eight technicians of the USF
of the East Sanitary District of the city were conducted.
Based on the results, we observed that the proposal
for Matrix Support is not clear and there is a strong
daily mental health demand that has not been met, as
the interviewees do not feel qualified to perform this
service and indicate the need of support and training
in this field. In addition, the referral possibilities are
limited, due to the precariousness of the network of
substitutive services and of these with the network of
Sistema Unico de Satide (SUS - National Health Sys-
tem) as a whole. Shared work with Centro de Atencdo
Psicossocial (CAPS - Center for Psychosocial Care) is
still a promise.

Keywords: Psychiatric Reform; Mental Health; Family
Health Program; Matrix Support.
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Introducgao

A Reforma Psiquiatrica Brasileira tem como caracte-
ristica a tentativa de superagdo do cenario histérico
de desassisténcia e maus-tratos no campo da satde
mental e a construcdo de novos espacos de intervencao
assistenciais, politicos e juridicos em relacéo a “lou-
cura”. Atualmente o Ministério da Satde vé a Reforma

Psiquiatrica como:

Um conjunto de transformacdes de praticas, sabe-
res, valores culturais e sociais em torno do “louco”
e da “loucura”, mas especialmente em torno das
politicas puablicas para lidar com a questdo. Tra-
ta-se de um processo politico e social complexo,
composto de atores, instituicdes e forcas de dife-
rentes origens, e que incide em territérios diversos,
nos governos federal, estadual e municipal, nas
universidades, no mercado dos servicos de satde,
nos conselhos profissionais, nas associacdes de
pessoas com transtornos mentais e de seus fami-
liares, nos movimentos sociais, e nos territorios
do imaginario social e da opinido puablica (Brasil,
2007, p. 63).

A Reforma Psiquiatrica aponta para a superacédo
do modelo hospitalocéntrico no atendimento do
transtorno mental, tendo em vista um cuidado que n&o
afaste o portador do seu espaco social. Desse modo, a
atencdo basica, no campo da satde publica brasileira,
constitui-se em um espaco privilegiado de intervencéo
mostrando-se como uma estratégia significativa para
tracar acdes focadas no eixo territorial. O Programa
de Satude da Familia (PSF), criado em 1994, destaca-se
nesse contexto.

A diretriz conceitual do Ministério da Satude sobre
Atencdo Basica e sobre o Programa de Satide da Familia
indica que a expanséo e a qualificacdo da aten¢do basica,
organizadas pela estratégia Satide da Familia, compdem
parte do conjunto de prioridades politicas, devendo essa
concepcdo superar a antiga proposicdo de carater exclusi-
vamente centrado na doenca, desenvolvendo-se por meio
de praticas gerenciais e sanitarias, democréaticas e par-
ticipativas, sob a forma de trabalho em equipe, dirigidas
as populacdes de territérios delimitados, pelos quais as-
sumem responsabilidade. Essa perspectiva € antagdnica
ao modelo de atendimento centrado nos especialismos,
que adota uma perspectiva de satdde fragmentada, dis-
tante da concretude da vida dos sujeitos, o qual tem sido



intensamente questionado desde a década de 1980, com
o0 Movimento da Reforma Sanitéria.

Sabe-se que foi ap6s a Segunda Guerra Mundial,
com o surgimento do Estado de Bem-estar Social, que
se evidenciou uma maior preocupagdo com as politicas
sociais. Nesse contexto, a instituicdo manicomial foi
problematizada como um lugar de producéo de doenca
mental. Segundo Rosa (2003), o processo de Reforma
Psiquiatrica passou por periodos distintos anteriores:
os movimentos de critica a estrutura asilar, conside-
rada patologizante e cronificadora, que buscavam a
reestruturacdo do hospital, sendo ele ainda concebido
como um lugar de cura. Entretanto, € a Psiquiatria
Democratica Italiana, através de Franco Basaglia, que
expressa aruptura das propostas de reformas apresen-
tadas até entdo, por questionar a exclusdo imposta pela
funcdo social da psiquiatria, do asilo e dos técnicos,
indo além da analise de natureza médico-psicologica da
“loucura”. Na década de 1980, inspirados na Reforma
Italiana, a Reforma Psiquiatrica Brasileira tentou efe-
tivar uma ruptura paradigmatica. Cenario politico de
criticas e de implantacdo do SUS, fruto do movimento
da Reforma Sanitaria, a luta antimanicomial segue até
hoje criticando as praticas excludentes, segregadoras,
centradas no manicémio e priorizando intervencdes
mais complexas centradas na territorialidade.

A partir dessas criticas, o ato de cuidar implica em
compreender a saude de maneira global, intrincada
ao modo de vida das pessoas. A saide, sendo percebi-
da como recurso para a producédo de vida diaria dos
usudrios, exige novos modos de tratar e de acolher o
sujeito em sofrimento, principalmente o portador de
transtorno mental, na sua vida diaria e em seu espaco
comunitario. Desse modo, a unidade basica tornou-se
fundamental para esse tipo de acompanhamento. E
nessa perspectiva que a satide mental deve ser entendi-
da, como um campo de intervencé&o prioritario também
para as equipes do Programa de Satde da Familia (PSF),
pois tém a potencialidade de: atuar n&o s6 na unidade,
mas no espaco social onde acomunidade vive e circula;
estabelecer vinculos de compromisso e corresponsabi-
lidade com a populacéo; trabalhar norteados por uma
perspectiva ampliada sobre os modos de vida, de satde
e doenca articulada ao contexto familiar e cultural;
intervir sobre fatores de risco aos quais a comunidade
esta exposta - sendo os transtornos mentais um dos
mais evidentes - por meio de parcerias estabelecidas

com diferentes segmentos sociais e institucionais,
visando interferir em situacdes que transcendem a
especificidade do setor satide e tém efeitos determinan-
tes sobre as condic¢des de vida e satide dos individuos-
familias-comunidade.

Segundo o Ministério de Saade (Brasil, 2005), os
principais desafios da Reforma Psiquiatrica é que
3% da populagdo necessita de cuidados continuos
em saude mental, em func¢do de transtornos severos
e persistentes, o que exige uma rede de assisténcia
densa, diversificada e efetiva. Somado a isso, apro-
ximadamente de 10% a 12% da populacdo ndo sofre
transtornos severos, mas precisam de cuidados em sat-
de mental, na forma de consulta médico-psicolégica,
aconselhamento, grupos de orientacéo e outras formas
de abordagem. Isso, consequentemente demanda uma
rede assistencial ampla e integrada. Além disso, a Or-
ganizacdo Mundial da Saude (OMS) vem registrando
uma preocupacdo gradativa nos tltimos anos com as
chamadas doencas cronicas no mundo inteiro, dentre
as quais estdo os transtornos mentais:

Os problemas de satide mental ocupam cinco
posi¢des no ranking das 10 principais causas de
incapacidade no mundo, totalizando 12% da carga
global de doencas. Atualmente, mais de 400 mi-
lhoes de pessoas sdo acometidas por distarbios
mentais ou comportamentais e, em virtude do en-
velhecimento populacional e do agravamento dos
problemas sociais, ha probabilidade de o nimero
de diagnosticos ser ainda maior. Esse progressivo
aumento na carga de doencas ira gerar um custo
substancial em termos de sofrimento, incapacidade
e perda econémica (OMS, 2003, p. 19).

Segundo orelatério “Cuidados inovadores para con-
di¢Bes cronicas: componentes estruturais de acdo™

As doengas cronicas apresentam um ponto em
comum: elas persistem e necessitam de certo nivel
de cuidados permanentes. Além disso, as condicdes
crénicas compartilham algumas caracteristicas
preocupantes: estdo aumentando no mundo e
nenhum pais estd imune ao impacto causado por
elas; representam um sério desafio para os atuais
sistemas de satide no tocante a eficiéncia e efetivi-
dade e desafiam nossas capacidades em organizar
sistemas que supram as demandas iminentes; cau-
sam sérias conseqiiéncias econémicas e sociais em
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todas as regides e ameacam os recursos da satude
em cada pais e podem ser minimizadas somente
quando os lideres do governo e da satide adotarem
mudancas e inovag¢des (OMS, 2003, p. 15).

Esse documento aponta, ainda, que os distarbios
mentais demandam monitoramento e gerenciamento
de longo prazo. Emrelacéo as incapacidades causadas,
a depressdo é preocupante porque se estima que até
2020 ela s6 seja superada pelas doencas cardiacas.
Nesse sentido, os impactos pessoais, sociais e econo-
micos causados pela depresséo serdo significativos.
H&a também uma indicacdo de que os transtornos
mentais representavam 9% das enfermidades crénicas
nos paises em desenvolvimento, como o Brasil, e uma
estimativa de aumento para 14%, em 2020.

Observa-se, portanto, que a incorporagdo das a¢des
de satde mental na atencdo basica € uma prioridade
no cendrio atual. Porém, néo € algo que se efetiva sem
o desenvolvimento de estratégias institucionais como
capacitacdes, supervisdes, financiamento, dentre
outras. Nesse sentido, o Ministério da Satde propés
a estratégia do Apoio Matricial (AM) para facilitar o
direcionamento dos fluxos na rede, promovendo uma
articulacdo entre os equipamentos de satide mental e
as Unidades Basicas de Satude (UBS). Segundo a coor-
denacdo de Satide Mental, no documento apresentado
a Conferéncia Regional de Reforma dos Servicos de
Saude Mental, o AM se constitui em:

Um arranjo organizacional que viabiliza o suporte
técnico em areas especificas para equipes respon-
saveis pelo desenvolvimento de a¢des basicas de
saude. Nesse arranjo, a equipe de satide mental
compartilha alguns casos com as equipes de Aten-
cdo Basica. Esse compartilhamento se produz em
forma de corresponsabilizacdo pelos casos, que
podem se efetivar através de discussdes conjuntas
de casos, intervencdes conjuntas junto as familias
e comunidades ou em atendimentos conjuntos,
e também na forma de supervisdo e capacitacdo
(Brasil, 2005, p. 34).

Em outras palavras, o Apoio Matricial surgiu a par-
tir da constatacdo de que a reforma psiquiatrica nédo
pode avancar se a atencéo basica néo for incorporada
ao processo. Ndo é vidvel concentrar esforcos somente

narede substitutiva, mas € preciso estender o cuidado
em sadde mental para todos os niveis de assisténcia,
em especial, a atencdo primaria. Entretanto, sabemos
que as equipes de atenc&o bésica se sentem desprote-
gidas, sem capacidade de enfrentar as demandas em
satde mental que chegam cotidianamente ao servico,
especialmente os casos mais graves e/ou crénicos. O
matriciamento visa dar suporte técnico a essas equi-
pes, bem como estabelecer a corresponsabilizacéo.

Ao ser entendido como uma metodologia de trabalho
que visa assegurar retaguarda especializada, tanto em
nivel assistencial quanto técnico-pedagdgico, pressu-
poe assim uma construcdo compartilhada entre a equi-
pe dereferéncia, composta de profissionais da atencéo
basica, que tém a responsabilidade pela conducéo de
um caso individual, familiar ou comunitario, e os apoia-
dores, que sdo especialistas com a missdo de agregar
conhecimentos a equipe de referéncia, contribuindo
com intervencdes que aumentem sua capacidade de
resolver problemas (Campos e Domitti, 2007).

Essa articulagéo cria a possibilidade de efetivar
a tdo almejada clinica ampliada, cuja funcédo, por
exceléncia, seria acompanhar movimentos, metamor-
foses subjetivas, paisagens que vdo se processando
cotidianamente na vida, proporcionando um meio
criador para encontros e composi¢des. Uma clinica
como pratica politica que tem a ver com afeto e com a
fabricagdo de modos de existéncia. Entretanto, muitas
séo as dificuldades para a efetivacdo dessa proposta.
A légica capitalista, o individualismo, a competiti-
vidade e a segregacdo tdo evidentes nas sociedades
atuais, contrapdem-se a logica do trabalho em equipe,
a corresponsabilizacdo e a escuta qualificada, prati-
cas essenciais para a execucdo da proposta do Apoio
Matricial®.

Segundo o Relatério da gestdo 2003/2006 do
Ministério da Saade (Brasil, 2007), a estratégia de im-
plementacdo de Equipes Matriciais de Referéncia em
Sadde Mental esta sendo articulada junto aos gestores,
e cada vez mais os municipios tém aderido a essa pro-
posta. Com a institucionalizacdo da Estratégia Satde
da Familia na maior parte do pais, a atencdo basica
foi instigada a produzir invenc¢des para desenvolver a
integralidade da atengdo com grupos de satde mental
egressos de longas internacdes psiquiatricas.

2 GOMES, V. G. Apoio matricial: estratégia de interlocucdo narede de satide de Campinas/SP. 2006. Trabalho de Conclusé&o de Curso (Apri-

moramento em Satde Mental) - Faculdade de Ciéncias Médicas da Unicamp, Campinas, 2006.

66 Salde Soc. Sdo Paulo, v.18, n.1, p.63-74, 2009



0 Apoio Matricial as equipes da atencéo basica deve
partir dos CAPS, pois estes sdo servicos que ocupam
lugar central na proposta da reforma psiquiatrica, sen-
do seus dispositivos por exceléncia. Sdo considerados
ordenadores da rede de satide mental, direcionando
o fluxo e servindo de retaguarda para as residéncias
terapéuticas, bem como para a atenc¢édo basica. Para
isso, mecanismos de inducéo financeira pelo Minis-
tério da Satde para o desenvolvimento da politica de
satde mental na atencédo basica sdo fundamentais.
E necessario melhorar a articulacdo desses servicos
com atencédo bésica para que as equipes dos CAPS se
desloquem de espacos tradicionalmente instituciona-
lizados e passem a realizar um trabalho em conjunto
com as equipes da atencgéo basica, que pela proximida-
de com as familias e as comunidades, sdo essenciais
para garantir o acesso e o enfrentamento de agravos
vinculados ao uso abusivo de alcool, outras drogas e
diversas formas de sofrimento psiquico.

As experiéncias das equipes matriciais de satde
mental e os processos de formacdo estdo ainda em
construcdo. Ndo ha davida de que a implantacéo, ex-
panséo e qualificacdo do apoio matricial sdo grandes
desafios para a gestdo da Politica de Satde Mental do
pais nos proximos anos e a garantia de acessibilidade
a atencéo, um dos maiores desafios do Sistema Unico
de Saude. Do mesmo modo, o fortalecimento de uma
politica efetiva de formacg&do continuada que envolva
tanto as equipes de satide mental quanto as da aten-
cdo basica devera ser uma das principais prioridades,
objetivando, com isso, minimizar a fragmentacdo da
assisténcia em satde tradicional.

Em Natal, RN, desde 2006, estd ocorrendo um pro-
cesso de implementacdo do AM], articulando arede de
servicos substitutivos e Unidades Basicas de Satde da
Familia. As discussdes acerca do AM em Natal est&o
em fase inicial, avancando significativamente. Esse
projeto estd em curso em parte da rede, tendo sido
iniciado pelas Unidades de Satde da Familia. Sdo apoia-
das pelos CAPS atualmente duas unidades no Distrito
Sanitario Oeste, trés unidades no Distrito Sanitario
Leste e uma no Distrito Norte I. Esta previsto mais de
30% de unidades apoiadas até o fim de 2008 (Prefeitura
Municipal de Natal, 2006). A Coordenacdo em Saude
Mental do municipio pretende com o Apoio Matricial
a ampliacdo da rede em satde mental, a capacitacédo
dos profissionais envolvidos e a garantia de acesso

para todos os usudrios que necessitem de atencédo em
saude mental.

Nesse contexto, buscou-se conhecer o processo
local e discutir seu funcionamento com técnicos de
equipes de PSF que estdo participando atualmente da
proposta de matriciamento.

Metodologia

Pararealizar essa investigacdo optou-se por trabalhar
com técnicos vinculados as Unidades de Satude da
Familia do Distrito Sanitario Leste, regido eleita pela
Secretaria Municipal de Satde (SMS) para dar inicio
ao processo de discussdo e implementacdo do AM.
Além disso, essa regido concentra o maior nimero de
servicos substitutivos em SM no municipio. As USF do
Distrito Leste estdo assim distribuidas: USF Guarita
(duas equipes), USF Passo da Patria (duas equipes) e
USF Rocas (quatro equipes), totalizando 8 equipes.
Realizamos entrevistas, a partir de um roteiro semies-
truturado de questdes, com um técnico de nivel superior
e o coordenador de cada uma das equipes, sendo cinco
médicos e trés dentistas, e apenas seis coordenadoras
de Equipes de Satude da Familia - todas enfermeiras
-totalizando 14 entrevistas. Neste trabalho, apresenta-
mos os resultados das entrevistas com os oito técnicos.
Todas foram gravadas apds consentimento dos partici-
pantes. No caso em que nédo houve concordancia no uso
desse instrumento, a entrevista foi anotada. As questdes
visavam conhecer a avaliacdo de cada técnico acercada
propostade implantagdo do AM, sua participacéo nesse
processo, as estratégias que vém sendo utilizadas, o que
jaavancou, as dificuldades, a importancia deste arranjo
paraarede de satde e sugestdes para a continuidade do
processo. Mais especificamente, buscamos conhecer o
tipo de demanda em satde mental recebida, os modos
de acolhimento e referenciamento produzidos e as
habilidades requeridas para isso.

Resultados e Analise

Tipo de Demanda em Saude Mental Vivenciada
no Cotidiano

De um modo geral, a demanda relativa a satde mental
mais frequente na realidade das USF é a de pacientes

que procuram a unidade para renovar a receita e con-
tinuar o tratamento.
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Aparece demanda, paciente com queixa depressiva
como hoje apareceu uma, que sofre angistia por
perda de algum parente, paciente que faz uso cro-
nico demedicagdo controlada, a gente tem também
aqui, muitos pacientes que ja vem usando medica-
mento ha um tempo prescrito por um paiquiatra.
(Médica)

Outras demandas também foram mencionadas,
como uso de alcool e drogas e situacdes constatadas
como sendo transtorno mental na area de cobertura da
equipe. Contudo, a demanda pelarenovagdo de receitas
parece ser mais comum e mais alarmante.

O modo de acolhimento da demanda em satde men-
tal expresso nas entrevistas indica o privilegiamento
dos cuidados medicamentosos e especializados para a
resolucdo dos problemas de satide na populagéo. Nas
ESF pesquisadas isso se reflete de duas maneiras: o
encaminhamento da demanda em satde mental aos
servicos/profissionais especializados e a prescricdo
de receitas psiquiatricas.

0 medicamento € visto como a principal pratica
terapéutica na rede publica de satde, sendo muitas
vezes considerado o Unico recurso disponivel para
aqueles que necessitam desse tipo de cuidado, tornan-
do os usuarios dependentes. Esse fendmeno, de acordo
com Carvalho e Dimenstein (2004), esta relacionado
ao papel privilegiado da indastria farmacéutica na
atencdo a saude e a forca do modelo biomédico, ainda
hegemonico nas praticas de satde. De acordo com
esses autores:

0 fendmeno da medicalizacdo, apesar de nédo ser
um problema atual [...] esta muito presente nos
dias de hoje e ocupa um lugar importante no jogo
de interesses do poder econémico. O consumo de
medicamentos tem um significativo impacto na
sociedade, haja vista constituir o principal meio
de combate a doenca na pratica terapéutica atu-
al e também por ter relevante significdncia em
termos econémicos. Aliado a isso, existe o fato de
as consultas médicas resultarem quase sempre
numa prescricdo, decorrente de uma viséo limitada
da satde, para a qual o medicamento tornou-se a
principal ferramenta (p. 122).

Por conseguinte, deixa-se de ter uma visdo ampla
dos problemas e de seus determinantes, resultando
numa crenca generalizada de que ndo parece ser pos-
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sivel enfrentar os problemas de satide sem a presenca
do arsenal terapéutico oferecido pelo sistema médi-
co-industrial. Com isso, o medicamento passa a estar
vinculado ao bem-estar ou mesmo a felicidade.

Acdes em Saude Mental Realizadas nas USF

Diante da demanda apresentada nas USF, os técnicos
entrevistados, em geral, renovam as receitas psiqui-
atricas sem maiores questionamentos sobre essa
estratégia de intervencéo.

A genterecebe, mas geralmente se resume a pacien-
te que ja é acompanhado por um paiquiatra e vem
apenas para a gente transcrever a receita [...] nos
ndo temos condicdes de dar um suporte terapéuti-
co, diagnéastico em satide mental, Qque é uma coisa
muito especializada. (Médica)

E possivel perceber que a concepcéo de acdes em
saude esta bastante compartimentalizada, com inter-
vencdes fragmentadas por especiliadades. A crescente
fragmentacdo pela qual a medicina e outras areas da
satde passaram, levando a formacéo de areas de co-
nhecimentos distintas e com objetos de intervencéo
diferenciados, dificultam pensar acdes integrais em
saude que privilegiem a concretude da vida dos sujeitos
(Campos e Domitti, 2007).

Mas assim, iss0 € a minha realidade, mas as mé-
dicas do posto geralmente encaminham para um
especialista, porque elas ndo podem ficar pres-
crevendo esses medicamentos, né? Entdo tem que
realmente encaminhar para um especialista. € ai
elas tém feito isso. (Dentista)

Avisdo predominantemente fragmentada do traba-
lho em satde, baseada nos conhecimentos especializa-
dos, propicia ainda o fortalecimento da l6gica do
encaminhamento. Campos e Domitti (2007) apontam
que o apoio matricial vem tentar reverter essa logica de
encaminhamento, pois essas intervencdes pressupdem
sempre uma légica de hierarquizac¢éo, havendo uma
diferenca de poder/saber entre quem encaminha e quem
recebe e ainda uma transferéncia de responsabilidade.
A partir das entrevistas, percebe-se que isso propicia e
reforca aimpoténcia desses técnicos diante da demanda
em satde mental apresentada na unidade, além da cris-
talizacdo das tradicionais intervencdes em satide men-
tal, e na satade global, de prescri¢cdo de medicamentos e
encaminhamentos. Entretanto, muitas acdes podem ser



desenvolvidas em parceria com os técnicos do CAPS, tais
como: consulta/atendimento, trabalhos em grupo, visita
domicilar, reunides com a equipe etc.

Definicdo da Proposta do Apoio Matricial

Em relacdo as equipes de PSF, foi possivel constatar
que a proposta do AM ainda n&o esta clara para esses
profissionais. Ainda hd muitas incertezas e expectati-
vas equivocadas por parte de alguns técnicos. Amaioria
dos profissionais sequer foi capaz de definir a proposta
indicando seus pontos mais importantes. As escassas
defini¢Bes identificaram o AM como uma estratégia
de descentralizacdo no atendimento em satide mental,
como forma de orientacdo para o atendimento, incluin-
do a questdo dos medicamentos. Uma das entrevistadas
o percebe como uma espécie de suporte emocional para
os técnicos de PSF. Apesar da pouca informacéo se jus-
tificar, em parte, pelo fato de as entrevistas terem sido
realizadas em um estagio inicial do processo - apenas
algumas reunides iniciais haviam ocorrido -, ainda sim
€ preocupante. Uma proposta como essa, que envolve
muitos atores em sua elaboracéo e execucédo, deve ser
discutida por todos os envolvidos, visto que as ac¢des
deverdo ser construidas em parceria no decorrer do
processo. Ndo se trata, portanto, apenas de tomada de
decisdes no nivel da gestdo, de forma centralizada e
isolada, mas de forma compartilhada e pactuada.

Importancia do Apoio Matricial para as Equipes
de PSF

Entdona pratica se objetiva que a gente lide melhor
com essa demanda porque servicos especializados
nado ddo conta, entdo eles querem que o PSF inclua
um trabalho em satide mental. (Médica)

Diante disso, todos os técnicos entrevistados relata-
ram anecessidade de ter um suporte para o acolhimen-
to em satide mental, contudo hd maneiras distintas de
concepgdo: alguns mencionaram que a contribuicéo do
AM as equipes poderia serealizar por meio da oferta de
capacitacgdes, treinamentos, palestras, na area especifi-
ca;outros mencionaram a importancia da presenca de
um psic6logo por Unidade Basica de Satde, bem como
de um veiculo para o transporte de usuarios; outro
mencionou a importancia de suporte emocional para
os técnicos. A perspectiva de um atendimento efetivo
para a demanda em satide mental na unidade béasica é
vislumbrada; entretanto a possibilidade de um trabalho

articulado entre USF e o servico especializado n&o é
percebida. Tradicionalmente, o modelo hierarquizado
de atendimento em satde produziu fragmentacéo e
burocratiza¢do nas formas de relacionamento entre os
servicos de satde, instituindo formas de se conceber e
de seintervir nos equipamentos de satide, repercutindo
na desresponsabilizacdo em vez de corresponsabili-
zacdo entre profissionais e servicos. Dessa forma, o
cuidado com a demanda em satde mental € visto como
um acréscimo de trabalho e encarado como uma des-
responsabilizac&o dos servicos especializados.

Entretanto, a propostado AM é articular atencéo ba-
sica e servigo especializado, promovendo encontros de
saberes que proporcionem uma atuacdo mais integral
e menos fragmentada. Dessa forma, o CAPS, no papel
de servico especializado, ndo estaria desresponsabili-
zando-se de sua demanda, mas passando a atuar numa
outra perspectiva, a de descentralizar esse cuidado,
levando-o para mais perto do usuario. Os profissionais
desse servico estariam orientando e construindo, jun-
tamente com os profissionais da atencéo basica, um
novo modelo de atenc¢do, em que o maior beneficiado
€ o proprio usuario. Ndo ha, portanto, um desvio e sim
um compartilhamento de responsabilidades. Campos
(1999) aponta um novo sistema de referéncia entre
profissionais e usuarios para a efetivagdo da proposta
de Apoio Matricial em que:

Atradicional noc¢éo de referéncia e contra-referén-
cia vigente nos sistemas de satde: quando um pa-
ciente se utiliza de um servico matricial ele nunca
deixa de ser cliente da equipe de referéncia. Neste
sentido, ndo ha encaminhamento, mas desenho de
projetos terapéuticos que ndo sido executados ape-
nas pela equipe de referéncia, mas por um conjunto
mais amplo de trabalhadores. De qualquer forma, a
responsabilidade principal pela conducéo do caso
continua com a equipe de referéncia (p. 396).

Aproposta de AM faz-se a partir do desenho de um
projeto terapéutico integrado entre a equipe de refe-
réncia da atencdo bésica e a equipe de outros servigos
adequados a demanda de cada caso. Nesse sentido, as
intervencdes seriam complementares umas as outras,
de modo que os projetos terapéuticos fossem enrique-
cidos, utilizando-se do compartilhamento dos sabe-
res especificos dos diversos profissionais de satde.
Além disso, a proposta do AM busca o funcionamento
efetivo da rede, em que os CAPS deveriam atuar, no
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caso da Saude Mental, como articulador estratégico,
trabalhando em conjunto com as Unidades Basicas e
com outros setores, sejam servicos de satide ou outros
recursos comunitarios, ou seja, trata-se de mudancas
de praticas e por isso produzem resisténcias tanto
nas equipes de atencdo basica quanto nas de servigos
especializados.

Estratégias de Implementacdo pela Secretaria
Municipal de Saude

As estratégias ja em andamento, apontadas pelos pro-
fissionais do PSF, foram as reunides realizadas nas uni-
dades com a equipe da coordenacdo de satide mental,
com a supervisora territorial e com profissionais dos
CAPS. A participacdo dos profissionais da rede basica
no processo de implantacdo do AM, no momento da
entrevista, restringiu-se apenas a participag¢donareu-
nido, visto que as entrevistas se deram em um momento
inicial, particularmente para esses profissionais que
ndo haviam participado de qualquer discussdo anterior
e, em muitos casos, estavam tomando conhecimento do
assunto muito recentemente. Como estratégias para
continuidade do processo, a maioria dos entrevista-
dos considerou que era cedo para definir. Contudo,
apontaram alguns aspectos que devem ser levados em
consideracdo: o fato de a presenca das equipes de satde
mental na UBS ser muito positiva, pois elas passam a
conhecer a realidade da unidade e formular interven-
¢des sintonizadas; o processo deve se dar por meio de
uma construcdo coletiva entre os diferentes atores
envolvidos, ou seja, os passos e estratégias devem ser
tragados em conjunto para que sejam operacionaliza-
veis. Nesse sentido, Campos (1999) destaca que:

O reconhecimento da necessidade de eventual
comunicacgdo entre as distintas profissdes que
operam nos servicos de satide representa um avan-
¢o, um inicio de enfretamento do problema, mas
apenas com discurso néo € alterada a estrutura que
reforca esta separacdo. Na logica da integracéo epi-
sodica, eventuais encontros horizontais tentariam
amainar estes conflitos e desacertos (p. 399).

E necessario construir projetos terapéuticos que
privilegiem a intervenc&o conjunta de varios recursos
e especialidades em satde. A proposta do AM, segun-
do Campos e Domitti (2007), aponta exatamente a
construcdo de estratégias integradas entre a equipe
dereferéncia da Unidade Basica e a equipe apoiadora.
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Isso permite a construcéo coletiva de praticas de inter-
vencdo, explorando os diversos saberes sobre os casos
apresentados, privilegiando a corresponsabilizacédo.

Avaliagdo da Proposta

Apesar de néo estar totalmente clara a proposta do
AM, os técnicos da Estratégia de Saude da Familia
avaliaram-na como positiva pelo fato de promover a
aproximacdo da atencdo basica com a especializada.
Os profissionais parecem vislumbrar no AM um cata-
lisador de suas angutstias em lidar com uma demanda
que lhes chega cotidianamente, mas para qual n&o se
sentem preparados.

Eu acho interessante porque é um canal que eles
tém para ouvir também a gente [...] porque eles
estdo vendo que na pratica ndo é tdo facil jogar a
demanda de satide mental para a equipe de PSF
Aem preparo, porque na pratica a gente ndo vai ter
capacitagdo para atender e o proprio doente nao
vai querer. (Médica)

Faz parte do imaginario social contemporaneo
acreditar que a grande especializacdo profissional,
em especial a médica, é a estratégia mais eficiente
para se cuidar da satide. Sendo assim, os profissionais
dessa area vdo cada vez mais restringindo seu campo
de atuacdo, ao mesmo tempo em que a populacdo em
geral também vai incorporando esses valores e passan-
do a acreditar somente na atuacdo de um especialista.
Nesse sentido, os técnicos em satde mental terdo como
tarefa, além de atuar como apoiadores, desmistificar a
ideia de que s6 os especialismos trazem resolutividade.
Pelo contrario, tem se trabalhado na perspectiva de que
s6 a integralidade é realmente efetiva na promocé&o
da saude.

Dificuldades em Relagdo a Implementacdo da
Proposta do AM

Muitos consideraram cedo para tracar maiores
consideracdes acerca das dificuldades. No entanto,
alguns pontos foram mencionados. A maior dificul-
dade citada para implementac&o do AM foi a falta de
conhecimentos especificos em satide mental por parte
desses profissionais, cuja formacdo € generalista ou
com especialidades em outras areas. Essa parece ser,
para eles, a maior dificuldade, ndo apenas em relacéo
a implementacéo do AM, mas em relag&o ao cotidiano
das demandas de SM. Essa dificuldade, porém, néo se



coloca como um entrave definitivo, desde que tenham
suporte e orientacdo adequados.

Outras dificuldades relacionaram-se as greves
recentes que paralisaram o processo e a estrutura fi-
sica precaria de algumas Unidades Basicas de Satde.
Segundo os entrevistados néo ha articulacéo entre os
servicos da rede basica e especializada, salvo quando
se trata de alguns encaminhamentos, partindo deles
para os servicos especializados. Quando acontece
esse referenciamento ndo ha acompanhamento do
caso, nem retorno por parte do servico especializado.
Alguns entrevistados apontaram, ainda, que o AM pode
fortalecer essa articulacdo, que é um dos objetivos da
proposta do AM, possibilitando uma mudanca no sis-
tema de referéncia vigente até ent&o. Isso se efetivaria
através do agendamento continuo de reunides e de
contatos através de outros meios de comunicacédo, via
telefone ou meio eletrénico.

Consideracoes Finais

Os eixos de discussdo citados apontam a predomi-
nancia do paradigma biomédico na atencdo a saude,
em que se privilegiam os cuidados medicamentosos
na resolucéo dos problemas de satde da populacéo,
como a prescricdo indiscriminada de psicotrépicos. A
visdo predominantemente fragmentada do trabalho em
saude, por sua vez, ancorada nos conhecimentos espe-
cializados, propicia ainda o fortalecimento da légica
do encaminhamento. A perspectiva de um atendimento
efetivo para as demandas em satiide mental na unidade
basica é vislumbrada como necessaria, entretanto, um
trabalho articulado entre essa instituicdo e o servico
especializado néo é percebido ainda. Isso acontece
porque, tradicionalmente, o modelo hierarquizado de
atendimento em satde produziu uma fragmentacéo
e burocratizacdo na formas de relacionamento entre
0s servicos, instituindo formas de se conceber e de se
intervir, acarretando uma desresponsabilizacdo em de-
trimento da corresponsabilizag&o entre profissionais
e servicos de satde. E justamente essa tendéncia que
a estratégia do Apoio Matricial visa superar.

Essa realidade, no entanto, nédo é privilégio do
municipio de Natal. Campos e Domitti (2007) apontam
uma logica de extrema fragmentacdo do cuidado e para
a estrutura que cria dificuldades gerenciais extremas
a adocdo do método de trabalho do Apoio Matricial,

como sendo uma dificuldade presente no SUS como
um todo. Arelacdo pontual e fragmentada entre profis-
sional/paciente predominante nos servicos de satude;
os atendimentos que sdo realizados para atender uma
queixa especifica, sem um prosseguimento horizontal
de projetos terapéuticos, os quais, por sua vez, sdo redu-
zidos “a dimens&o médica e, em geral, com exagerado
enfoque biolégico e individual, impondo uma reducéo
do terapéutico ao uso de medicamentos, procedimentos
cirargicos” (Campos, 1999, p. 402), tudo isso dificulta
a implementacdo do AM. Esse quadro se agrava ainda
mais quando nos voltamos para discussdes especificas
do campo dareforma psiquiatrica, pois saimos dos mo-
mentos épicos e entramos em tempos problematicos.

Isso quer dizer que enfrentamos atualmente o de-
safio ndo s6 de avancar nas conquistas ja alcancadas,
tais como a reducdo consideravel do nimero de leitos
psiquiatricos e a inversdo dos gastos publicos desti-
nados ao pagamento de internacdes psiquiatricas, a
predominancia da oferta de cuidados extra-hospita-
lares, expansdo da rede de servicos substitutivos e a
existéncia de um vasto cenario epistemolégico para
pensar a saude mental n&o mais fixado no reducionis-
mo biologico (Delgado, 2007), mas enfrentar os obsta-
culos que se apresentam no cenario atual da reforma
e que afetam sua sustentabilidade.

Esses obstaculos sdo de diversas ordens. Podemos
elencar num primeiro nivel aspectos como: a neces-
sidade de redimensionamento do financiamento do
modelo; a ampliacdo das equipes e capacitagéo técnica;
o desenvolvimento de mecanismos de avaliacdo dos
servigos; a incorporacéo das acdes de satide mental na
atencdo basica etc. Essa ordem tem sido privilegiada
ao longo dos ultimos anos sem uma problematizacéo
acerca dos seus limites, da obsess&o pela burocracia,
da trama das pequenas relacdes do dia-a-dia, que difi-
cultam a transformac&o/avanco das praticas em saade
mental, ou seja, ha outra ordem de desafios que implica
na problematizacdo da prépria conducdo da reforma,
dos principios moralizantes que norteiam as praticas;
do cotidiano repetitivo e banalizado; da acomodacéo e
burocratizacdo da vida; das relagdes de poder/saber e
preocupacdes utilitaristas por parte dos técnicos; da
motivacdo emancipatoria identificada a normatizacéo,
a medicalizacdo. Quais as consequéncias de se focar
somente nesse primeiro nivel de questdes? Primeira-
mente, passamos a viver a crenca de que se alcangou o
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“lugar desejado” ou que areforma esta garantida com a
simples existéncia de servicos substitutivos; a produ-
cdo deum tipo de cuidado pouco diversificado - modelo
ambulatorial dominante, e de novas cronicidades em
relacdo aos usuarios, profissionais e dispositivos em
satude mental tal como aponta Barros (2003). Essas cro-
nicidades se expressam quando n&o operamos rupturas
nalégica manicomial, quando n&o interferimos na po-
litica de subjetivacéo vigente, que exclui a “loucura” e
discrimina o “louco”; nos modos de gestdo autoritarios,
pouco participativos e desconectados de uma perspec-
tiva critica e politica de trabalho; nos especialismos
que produzem praticas empobrecidas e pouco potentes
em produzir efeitos desinstitucionalizantes nas vidas
de usuarios, familiares e dos préprios técnicos, enfim,
reproduzimos nos servicos substitutivos, nas relagdes
cotidianas, muito daquilo que queremos desmontar nas
instituicdes psiquiatricas.

Essa situacdo tem sido identificada na forma como
os CAPS tém operado. No funcionamento de alguns
deles observa-se um modus operandi ambulatorial,
centrado no trabalho individualizado de diferentes
técnicos, com pouca inser¢do no territorio, o que difi-
culta a producéo de trocas entre os diferentes atores
sociais e com arede de satide. Rela¢des hierarquizadas
entre usuarios/técnicos, técnicos/familiares e entre os
proprios técnicos, oficinas como meros dispositivos de
ocupacédo do tempo, sendo mais uma tarefa a ser cum-
prida, cheia de regras rigidas, havendo pouco espaco
paraacriacdo, tudo isso faz parte darotina do servico.
0 acolhimento é o momento de transmitir valores para
o usuario como a forma mais adequada de ser e agir
(formas de existéncia idealizadas). Ha, na verdade,
muita disciplina, praticas de vigilancia/ameaca (se ndo
seguir asregras esta fora do servico, volta para o hospi-
tal, perde a vaga no CAPS), visando a domesticacéo da
“loucura”. O medicamento ocupa posicéo privilegiada
no tratamento e estar bem é entendido como remiss&o
de sintomas. Por fim, nota-se um trabalho voltado para
si préprio, ndo havendo interface com a cidade, e sua
existéncia ndo produz nenhum efeito no territério.

Outro ponto critico diz respeito a presenca de
um quantitativo enorme de usudrios crdnicos nos
hospitais, bem como a re-internacéo sucessiva, fatos
bastante evidentes no contexto atual da atencdo em
satde mental. Estima-se que, hoje, no pais, de 25% a
30% do total dos leitos sdo ocupados por portadores
de transtornos mentais cronicos (Brasil, 2007). Isso
representa um contingente enorme de pessoas mo-
radoras dessas institui¢cdes que podem se beneficiar
com a estratégia do Programa de Volta para Casa’ e
das Residéncias Terapéuticas* Em Natal, no Hospital
Dr.Jodo Machado, 63,09% das internacdes registradas
de janeiro a julho de 2007 s&o reincidéncias’. Essas
constantes re-internacdes, em geral, sdo decorrentes
da inexisténcia ou ineficacia de uma rede de suporte
e atencdo extra-hospitalar, da auséncia de tratamento
e esclarecimento sobre a necessidade de acompanha-
mento continuado, conflitos familiares, comorbidade
com drogas, determinacéo judicial, tratamento e uso
irregular de medicacéo, desinformacéo sobre os trans-
tornos mentais e problemas decorrentes do imaginario,
que associa o louco a periculosidade, marginalidade e
agressividade, gerando intolerancia e violéncia para
com o sujeito em sofrimento mental. Muitos desses
aspectos podem ser abordados pelas equipes de satde
da familia integrando-os as atividades que desenvol-
vem via proposta do acompanhamento terapéutico
(AT), por exemplo, ou seja, tanto os usuarios cronicos
quanto os que registram varias re-internacdes podem
se beneficiar de uma articulacéo mais proxima entre
atencdo basica e satide mental, passando a ter uma
atencdo continuada por diversas formas de agéo pro-
movidas em parceria.

Experimentar inovagdes, construir interfaces, uma
“zona de comunidade” (Teixeira, 2004) entre saide
mental e atencdo basica parece ser uma via privilegiada
de mudanca daquilo que hoje nos parece pouco reso-
lutivo e estagnado. Esses movimentos implicam em
operar lutas transversais, como alerta Alarcon (2002),
por meio de intensas problematizacdes do cotidiano,
articulando o que é da ordem das condicdes politicas

3 Brasil. Ministério da Satide. Manual do Programa “De Volta Para Casa”. Brasilia, dezembro de 2003. Disponivel em: <http://
portal.saude.gov.br/portal/arquivo/pdf/Manual%20do%20Programa%2oDe%20Volta%20Para%2oCasa_dez2003.pdf>.

4 Disponivel em: <http://portal.saude.gov.br/portal/saude/visualizar_texto.cfm?idtxt=29803&janela=1>.

5 Municipio Internacdes Fonte: Ministério da Satide — Sistema de Informacdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS). Consulte o 4ite da Secretaria

Estadual de Satde para mais informagdes.
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e sociais da atualidade com aspectos micropoliticos,
com as for¢as que geram esse produto que queremos
combater: o personagem doente mental, a exclus&o
social, o medo, o imobilismo, a violéncia contra o
“louco” etc.

As iniciativas de reestruturacgdo da assisténcia
psiquiatrica hospitalar e a construcdo de umarede de
atencdo de base comunitaria, em que o matriciamento
se apresenta como uma das possiveis estratégias, tém
a potencialidade de nos fazer confrontrar com aquilo
que. segundo Mattos (2006), se constitui um traco
presente ao longo dos séculos em relagéo a “loucura”:
o siléncio camplice dos observadores. Sangrias, hidro-
terapia, castigos fisicos, coma insulinico, eletrochoque,
lobotomia, muitas e variadas técnicas foram experi-
mentadas desde a antiguidade até os psicofarmacos
desenvolvidos apds a Segunda Guerra Mundial e que
hoje ocupam posicdo privilegiada no tratamento dos
transtornos mentais. Essas técnicas foram largamente
utilizadas e ainda estdo em uso, como € o caso do ele-
trochoque, causando danos irreversiveis e a morte de
muitas pessoas no mundo inteiro. Técnicas produzidas
a partir de um “saber cientifico” sobre a “loucura”, que
visava sua correcdo e aniquilamento, sustentadas pelo
siléncio sufocante, temeroso, torturado, repugnante,
dos observadores, experts, cientistas, técnicos ades-
trados e investidos de poder. Atualmente, a hegemonia
inconteste racionalidade técnico-cientifica ocidental
produz novos e mais sofisticados mecanismos de
controle, mas o siléncio se mantém, atravessando as
praticas agora revestidas de tolerdncia. O equilibrio
dos medos permanece intocado, a cultura da obediéncia
nédo cessa de proliferar.

A possibilidade de cuidado e escuta fora do mode-
lo manicomial s6 € realizavel com o enfrentamento
desse siléncio, que atravessa os tempos e a geografia
e é da ordem dos afetos. Fazer uma estratégia institu-
cional acontecer como o apoio matricial é lidar com
uma ordem de cronicidade, com uma légica modelar
presente nos modos de subjetivacdo hegemonicos
na contemporaneidade, que nos faz cada vez mais
silenciosos, obedientes, doceis, conformistas, ou
seja, € empreender uma guerra contra uma politica
de subjetivacdo que exige consensos, razoabilidade, o
exorcismo do disparatado, e em contrapartida promete
seguranca, bem-estar, pacificacdo, conforto, operando
pela via do medo e da esperanca. Como diz Tétora

(2005), inspirada em Nietzsche, “a esperanca e o medo
sdo paixdes daqueles que necessitam de crencas que
lhes dé um sentido para sua existéncia. A esperanca
de uma existéncia segura, de bem-estar, € a promessa
que atrai homens cansados” (p. 87).

A fragmentacio das praticas e saberes em saude,
bem como as dificuldades vividas pelos coletivos
de trabalho em seu enfrentamento cotidiano esta
intimamente relacionada ao medo de aventurar-se
em direcdo a algo que abale os valores vigentes, que
produza instabilidade. O corporativismo é um desses
alvos. Geralmente, atribuimos responsabilidade e cul-
pa as relacdes de poder, as hierarquias profissionais,
a falta de capacitacdo e remuneracdo adequadas, a ma
gestdo, ao imobilismo das praticas no campo da satide.
Entretanto, é raro nos questionarmos sobre o que néo
queremos mudar, sobre pactos, sobre as ideias de que
as coisas e pessoas sdo como sdo e ndo podem mudar,
que anossavida esta na Unica possibilidade que teria,
sobre tudo aquilo que ao vir a ser alterado nos fara
sentir demais, trabalhar mais, se expor demais, sofrer
mais, sobre situagdes que nos lancam em confrontos
diarios e exigem posicionamento ético. Ndo vamos nos
iludir, ha muita serviddo em nés. “Essa cosmovisdo
fatalista expressa uma geografia da conformidade
e o aprisionamento no territério da subserviéncia e,
claro, da insignificancia emrelacdo a possibilidade de
construir uma realidade que seja diferente” (Cortella,
2005, p. 171). Assim, perguntamos: o que fariamos se
néo tivéssemos tanto medo?

Na articulagdo satde mental/atencdo basica, esta-
mos diante da necessidade de inventar uma atuacéo
transdisciplinar de agenciamento social em que, “re-
sistir deve ser algo mais que simplesmente inviabilizar
a existéncia dos manicémios” (Alarcon, 2002, p. 117);
mas por algo de infame no ar, invadindo as narinas,
algo insuportavel no culto da tolerdncia. Como diz Oli-
veira (2005), aos insubordinaveis resta arruinar essa
tolerancia, pois “o resto é perfumaria” (p. 201).
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