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RESUMO 

 

 

ATHIÉ, Karen Santo. A Integração do Cuidado em Saúde Mental na Atenção Primária: um 

estudo sobre o matriciamento na Área Programática 2.2 do município do Rio de Janeiro. 

2017. 156 f. Tese (Doutorado em Ciências Médicas) – Faculdade de Ciências Médicas, 

Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2017. 

 

O estudo sobre a Integração do Cuidado em Saúde Mental na Atenção Primária na 

Área Programática 2.2 do município do Rio de Janeiro analisou o modelo de cuidados 

colaborativos em saúde mental brasileiro chamado de matriciamento. A importância desse 

estudo se apoia, do ponto de vista mundial, na discussão sobre a lacuna de cuidados em saúde 

mental, e, do ponto de vista nacional, no desenvolvimento de atividades conjuntas entre a 

saúde mental e atenção primária para ampliar a capacidade das equipes de atenção primária e 

dar acesso ao cuidado do sofrimento mental na comunidade. Os objetivos foram: a) revisar a 

literatura sobre o assunto; b) entender a percepção de profissionais de saúde da atenção básica 

e serviços especializados sobre o matriciamento; c) entender a compreensão de mulheres 

ansiosas e deprimidas sobre essa oferta de cuidado no seu local de moradia; d) comparar as 

compreensões de profissionais e de mulheres ansiosas e deprimidas sobre esse tipo de 

cuidado. O estudo triangulou os métodos: Revisão de Literatura, Estudo Quali-quanti e 

Estudo de Narrativa. Resultados: A revisão de literatura foi crucial na compreensão de como 

essa perspectiva de integração de processo de trabalho em saúde mental na atenção primária 

vem sendo contemplada ao longo deste século, antes e depois da criação dos Núcleos de 

Apoio à Saúde da Família. Além disso, foram produzidos três artigos científicos publicados: 

Matriciamento em saúde mental na Atenção Primária: uma revisão crítica (2000-2010); 

Perceptions of Health Managers and Professionals about Mental Health and Primary Care 

Integration in Rio de Janeiro: a Mixed Methods Study e Anxious and Depressed Women’s 

Experiences of Emotional Suffering and Help Seeking in a Rio de Janeiro Favela 

(Experiências de Mulheres Ansiosas e Deprimidas sobre Sofrimento Emocional e Busca de 

Cuidado em uma Favela do Rio de Janeiro). A comparação dos estudos aponta que o 

matriciamento em saúde mental no Brasil iniciou um processo de cuidado baseado em dados 

de prevalência, mas que, entretanto, vem construindo novos processos em saúde como: a 

perspectiva de compartilhamento e construção de rede e o reconhecimento das pessoas em 

sofrimento emocional, o que corrobora com a perspectiva da Reforma Psiquiátrica Brasileira. 

Além disso, o estudo aponta a necessidade das equipes de apoio matricial em desenvolver 

uma oferta também baseada em competências culturais e sociais das populações, 

especialmente em relação a questões de gênero, violência e vulnerabilidade.   

 

Palavras-chave: Saúde mental. Atenção primária. Matriciamento. Cuidados integrados. 

Avaliação. Processo de trabalho em saúde. 



 

 

 

ABSTRACT 

 

 

ATHIÉ, Karen Santo. Integrating mental health into primary care: a study about Brazilian 

collaborative care model in a Programmatic Area in Rio de Janeiro. 2017. 156 f. Tese 

(Doutorado em Ciências Médicas) – Faculdade de Ciências Médicas, Universidade do Estado 

do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2017. 

  

Integrating mental health into primary care: a study about Brazilian collaborative care 

model in a Programmatic Area in Rio de Janeiro, analysed the Brazilian mental health 

collaborative care called matrix support. The relevance of this study is due to the world 

mental health gap, as well as mental health and primary care joint activities development in 

Brazil, which aims to improve primary care teams skills and raise access to mental health 

suffering community based. The aims were: to review a literature; to study perceptions of 

health professionals and managers about primary mental health care integration; to study 

emotional suffering women’s narratives about mental health offer treatment in primary care 

setting, and comparing these views about the same subject. The study method was 

triangulation between Literature Review, a Mixed-method and a narrative study. The 

literature review was crucial to understand how this process f work integration perspective has 

been experienced in the last years, before and after the creation of Family Health Support 

Centres. Besides that, three articles were published:  Matriciamento em saúde mental na 

Atenção Primária: uma revisão crítica (2000-2010); Perceptions of Health Managers and 

Professionals about Mental Health and Primary Care Integration in Rio de Janeiro: a Mixed 

Methods Study e Anxious and Depressed Women’s Experiences of Emotional Suffering and 

Help Seeking in a Rio de Janeiro Favela (Experiências de Mulheres Ansiosas e Deprimidas 

sobre Sofrimento Emocional e Busca de Cuidado em uma Favela do Rio de Janeiro. The 

comparison between these studies demonstrated that the mental health matrix support in 

Brazil started a process of care based in prevalence data, however this Brazilian model have 

been building new perspective in health work; for instance, task sharing, building a network, 

and recognizing people with emotional suffering, which matches with Brazilian Psychiatric 

Reform. Moreover, this study emphasizes how important is to developing cultural and social 

competences in primary mental health care in order to treat people with gender, violence e 

vulnerability issues. 

 

Keywords: Mental health. Primary care. Matrix support. Integrated care. Evaluation. Health 

care work process. 

 



 

 

 

LISTA DE ILUSTRAÇÕES 

 

 

Quadro 1 - Síntese das Bases Teórico-Conceituais do Cuidado em Saúde Mental 

na Atenção Primária ................................................................................ 

 

36 

Figura 1 - Processo de construção da metodologia da tese ...................................... 51 

Figura 2 - Mapa das Áreas Programáticas da Cidade do Rio de Janeiro ................. 53 

Quadro 2 - Serviços de Saúde da Área Programática 2.2 .......................................... 55 

Quadro 3 - Entrevista em profundidade ..................................................................... 64 

Quadro 4 - Dimensões da análise da narrativa .......................................................... 65 

Figura 3 - Processo de análise do material das entrevistas em profundidade .......... 66 

 



 

 

 

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS 

 

 

AP 2.2   

APS   

CAPS 

DST    

ESF 

FHS 

FCM 

GMHM 

GTO 

HDI   

IDH 

IDS  

LAMIC  

LIPAPS 

MFC   

MH 

MHGAP 

MHMS 

MHOS 

NASF 

OMS 

PC 

PCC 

PNAB 

SCIELO 

SDI 

SUS 

UBS 

UERJ 

WHO 

Área Programática 2.2 

Atenção Primária à Saúde 

Centro de Atenção Psicossocial 

Doenças Sexualmente Transmissíveis 

Estratégia de Saúde da Família 

Family Health Strategy 

Faculdade de Ciências Médicas 

Global Mental Health Moviment 

General Traditional Outpatient 

Human Development Index 

Índice de Desenvolvimento Humano 

Índice de Desenvolvimento Social 

Low and Middle Income Countries 

Laboratório Interdisciplinar de Pesquisa em Atenção Primária à Saúde 

Medicina de Família e Comunidade 

Mental Health 

Mental Health Gap 

Mental Health Matrix Support 

Mental Health Outpatient Services 

Núcleo de Apoio à Saúde da Família 

Organização Mundial da Saúde 

Primary Care 

Psychosocial Community Centre 

Política Nacional de Atenção Básica 

Scientific Eletronic Online Library 

Social Development Index 

Sistema Único da Saúde 

Unidade Básica de Saúde 

Universidade do Estado do Rio de Janeiro 

World Health Organization 

        



 

 

 

SUMÁRIO 

 

 

 INTRODUÇÃO .............................................................................................. 13 

1 A INTEGRAÇÃO DO CUIDADO EM SAÚDE MENTAL NA 

ATENÇÃO PRIMÁRIA ................................................................................ 

 

18 

1.1 A integração do cuidado em saúde mental na atenção primária no 

mundo: proposta para a redução da lacuna de cuidados em saúde 

mental .............................................................................................................. 

 

 

18 

1.2 A integração do cuidado em saúde mental na atenção primária no 

Brasil: aspectos históricos- institucionais do SUS e a prática de 

matriciamento ................................................................................................ 

 

 

19 

1.2.1 O campo da atenção primária .......................................................................... 20 

1.2.2 A organização do trabalho interdisciplinar em saúde ...................................... 21 

1.2.3 Aspectos da Reforma Psiquiátrica Brasileira ................................................. 21 

1.3 A integração do cuidado em saúde mental na atenção primária no Rio 

de Janeiro: a expansão da ESF e o matriciamento em saúde mental na 

Área Programática 2.2 .................................................................................. 

 

 

25 

1.4 Matriciamento em saúde mental: marcos teórico-conceituais do modelo 

de trabalho colaborativo brasileiro .............................................................. 

 

27 

2 REVISÃO BIBLIOGRÁFICA ..................................................................... 37 

2.1 A integração do cuidado em saúde mental na atenção primária: 

atualização da revisão bibliográfica (2010- 2016) .......................................    

 

37 

3 OBJETIVOS .................................................................................................. 45 

3.1 Objetivo principal .......................................................................................... 45 

3.2 Objetivos específicos ...................................................................................... 45 

4 MÉTODOS ................................................................................................... 47 

4.1 Proposta metodológica ..................................................................................  47 

4.2 Questões norteadoras ....................................................................................  48 

4.3 O processo de construção da metodologia ................................................... 48 

4.4 Revisão de literatura ...................................................................................... 51 

4.5 Metodologia quali-quanti .............................................................................. 52 

4.5.1 Área AP 2.2 ...................................................................................................... 52 



 

 

 

4.5.2 Serviços de saúde: unidades de atenção primária e serviços especializados ... 54 

4.5.3 Participantes: gestores e profissionais de saúde .............................................. 56 

4.5.4 Ferramentas: questionário quali-quanti ........................................................... 57 

4.5.5 Análise: estatística e comparativa .................................................................... 60 

4.5.6 Análise qualitativa ........................................................................................... 61 

4.5.7 Mistura de métodos (mixed-method) ............................................................... 61 

4.6 Metodologia qualitativa ................................................................................. 62 

4.6.1 Área: Morro dos Macacos ................................................................................ 62 

4.6.2 O serviço: Centro Municipal de Saúde Parque Vila Isabel ............................. 63 

4.6.3 Participantes: mulheres em sofrimento emocional com diagnóstico de 

ansiedade e depressão ...................................................................................... 

 

63 

4.6.4 A ferramenta: entrevistas em profundidade ..................................................... 64 

4.6.5 Análise: framework e análise temática ............................................................ 65 

4.7 Aspectos éticos ................................................................................................ 66 

5 RESULTADOS .............................................................................................. 67 

5.1 Apresentação dos artigos publicados ........................................................... 67 

6 DISCUSSÃO: A INTEGRAÇÃO DO CUIDADO EM SAÚDE 

MENTAL NA ATENÇÃO PRIMÁRIA: COMO A DISCUSSÃO DO 

CASO DA 2.2 PODE INSPIRAR A INTEGRAÇÃO DE PROCESSOS 

ATRAVÉS DO TRABALHO EM COLABORAÇÃO CHAMADO 

MATRICIAMENTO? .................................................................................. 

 

 

 

 

72 

 CONCLUSÕES: A INTEGRAÇÃO DO CUIDADO EM SAÚDE 

MENTAL NA ATENÇÃO PRIMÁRIA: CONCLUSÕES SOBRE O 

MODELO BRASILEIRO DE PRÁTICAS COLABORATIVAS 

CHAMADO MATRICIAMENTO A PARTIR DO CASO DA ÁREA 

PROGRAMÁTICA 2.2 DA CIDADE DO RIO DE JANEIRO ................. 

 

 

 

 

86 

 REFERÊNCIAS ............................................................................................. 91 

 APÊNDICE A - Termos de Consentimento Livre e Esclarecido – Grupo 

Focal ................................................................................................................. 

APÊNDICE B - Questionário de Avaliação da Integração do Cuidado em 

Saúde Mental na Atenção Primária ................................................................ 

APÊNDICE C - Questionnaire Mapping the Integration of Mental Health 

Interventions in Primary Care ……………………………………………….. 

 

102 

 

106 

 

112 



 

 

 

APÊNDICE D - 10 artigo científico publicado /Matriciamento em saúde 

mental na Atenção Primária: uma revisão crítica (2000-2010) ....................... 

APÊNDICE E - 20 artigo científico publicado /Perceptions of Health 

Managers and Professionals about Mental Health and Primary Care 

Integration in Rio de Janeiro: a Mixed Methods Study …………………… 

APÊNDICE F - 30 artigo científico publicado /Anxious and Depressed 

Women’s Experiences of Emotional Suffering and Help Seeking in a Rio de 

Janeiro Favela (Experiências de Mulheres Ansiosas e Deprimidas sobre 

Sofrimento Emocional e Busca de Cuidado em uma Favela do Rio de 

Janeiro .............................................................................................................. 

ANEXO – Aprovação do Comitê de Ética ...................................................... 

 

 

119 

 

 

130 

 

 

 

 

145 

156 

 



13 

 

 

INTRODUÇÃO   

 

 

Apresentação geral 

 

 

Esta tese defende que a integração da Saúde Mental no campo de trabalho da Atenção 

Primária pode favorecer o acesso a cuidados em saúde de pessoas em situação de sofrimento 

emocional.  

 O recorte do estudo teve como foco o modelo brasileiro de cuidados colaborativos 

chamado de Apoio Matricial. Neste, a prática será apresentada como um processo de trabalho 

interdisciplinar do cuidado em Saúde Mental no contexto da Atenção Primária chamada no 

Brasil de Estratégia de Saúde da Família.   

 Como justificativa da relevância desse estudo, serão aqui apresentadas as perspectivas 

político-institucionais do ponto de vista mundial, nacional e regional, como um pano de fundo 

importante na compreensão da integração dos cuidados em saúde mental com os de atenção 

primária .  

 A descrição do objeto de investigação apontará como os movimentos histórico-

institucionais têm sido oportunos para o desenvolvimento do trabalho em colaboração entre a 

Saúde Mental e a Atenção Primária na perspectiva do cuidado comunitário. Neste sentido, o 

trabalho desenvolvido nesta tese leva em consideração que a integração de modalidades de 

trabalho em saúde diferentes pode produzir uma nova oferta de atendimento em saúde que 

pode favorecer o acesso, especialmente de populações com sofrimento emocional e em 

situação de vulnerabilidade.  

 O estigma do sofrimento emocional e a oferta insuficiente de serviços públicos de 

saúde em relação às necessidades da população serão aqui entendidos como desafios 

importantes para a organização dessa oferta de assistência.  

 Por isso, este estudo pode ser norteador na discussão sobre organização de processos 

de trabalho e integração de serviços que vêm se desenhando a partir da Atenção Primária. 

 Assim, tese explora a prática do matriciamento, o modelo de trabalho colaborativo 

brasileiro, considerando duas perguntas:  

 

a) Qual é o impacto do rearranjo organizacional chamado de matriciamento na 

força de trabalho em saúde?; 
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b) Existe uma expectativa dos usuários da oferta de cuidado em Saúde Mental 

na Atenção Primária?  

 O desenvolvimento dessa discussão será compartilhado conforme as regras do 

Programa de Pós-Graduação da Faculdade de Ciências Médicas (FCM) da Universidade do 

Rio de Janeiro, do qual sou aluna doutoranda. Assim, além dos aspectos já citados, também 

serão apresentados três artigos científicos, dos quais dois foram publicados em revistas 

internacionais e de impacto para as ciências médicas:  

 

a) o primeiro é uma revisão crítica que traz aspectos históricos da prática de 

matriciamento em Saúde Mental nos 10 primeiros anos do século 20 no 

Brasil nomeado “Matriciamento em Saúde Mental na Atenção Primária: 

uma Revisão Crítica (2000-2010)” e publicado em 2013 na Revista 

Brasileira de Medicina de Família e Comunidade (1); 

b) o segundo é um artigo quali-quanti resultado de uma avaliação sobre a 

percepção de gestores e profissionais de saúde sobre a implementação do 

processo de matriciamento em Saúde Mental na perspectiva da Atenção 

Primária; nomeado Perceptions of health managers and professionals 

about Mental Health and Primary Care Integration in Rio de Janeiro: a 

mixed methods study e publicado na BMC Health Services and Research 

em 2016 (2); 

c) e o terceiro é a análise de narrativa de mulheres diagnosticadas com 

ansiedade e depressão moradoras de uma favela da cidade do Rio de 

Janeiro nomeado Anxious and depressed women’s experiences of emotional 

suffering and help seeking in a Rio de Janeiro favela, publicado na Revista 

Ciência & Saúde Coletiva em 2017 (3).  

 

 Além disso, considerando os avanços desta discussão durante os anos de realização 

deste estudo foi feita atualização da revisão bibliográfica. Nesta revisão, foram incluídos 

aspectos da ampliação de serviços multi/interdisciplinares, cuja presença de um profissional 

de saúde mental para o trabalho matricial é recomendada considerando-se questões 

epidemiológicas.  

Assim, como pilares para a justificativa foi considerado que: 
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a) o matriciamento em Saúde Mental na Atenção Primária pode favorecer o 

acesso e romper a barreira do estigma, especialmente dos problemas mais 

prevalentes; 

b) a percepção da força de trabalho é um componente importante para que a 

prática seja efetiva; 

c) a percepção dos usuários é um componente importante para que a prática 

seja efetiva.  

 

 A expectativa é que este estudo, ao retratar aspectos dinâmicos de práticas de Saúde 

Mental na Atenção Primária, em período de implementação desses serviços na cidade do Rio 

de Janeiro, possa inspirar profissionais, gestores e pesquisadores na estruturação e 

planejamento da oferta do cuidado ao sofrimento emocional em serviços de base comunitária.  

 

 

Prefácio sobre as motivações pessoais e profissionais da autora 

 

 

 Esclarecer os motivos que me fizeram produzir esta tese implica em enunciar parte da 

minha vida pessoal e profissional. Espero que esta referência singular possa ser compreendida 

como um convite à leitura deste trabalho, a qual me dediquei como: pesquisadora, profissional 

e pessoa nos últimos anos.  

 Assim, inicio a justificativa compartilhando as motivações de trajetória pessoal em 

buscar respostas acerca das práticas de cuidado em situações de sofrimento psíquico.  

 Primeiro, é importante localizar que a escrita teve como pano de fundo a participação, 

desde minha formação de base, como aluna do curso de Psicologia da Universidade Federal 

do Espírito Santo, em processos políticos relacionados à discussão da oferta de serviço em 

Saúde Mental brasileira.  

 No início dos anos 90, fui estagiária de um projeto de extensão universitária chamado 

“Cada doido com a sua mania”. Este, com diferentes oficinas de artes, era coordenado pela 

Professora Tania Prates. Ele acontecia dentro de um tradicional hospital psiquiátrico, 

denominado Adauto Botelho. Embora a experiência do cuidado com o sofrimento através das 

artes e grupos tenha sido uma importante descoberta, nessa oportunidade, também pude 

testemunhar como a assistência em Saúde Mental oferecida pelo modelo hospitalocêntrico 
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podia ser desumanizadora e excludente. Naquela ocasião, tocada pela incompreensão de como 

a saúde naquele contexto produzia descuido e sofrimento, me aproximei das ações do 

movimento da Luta Anti-manicomial.  

 Estes foram os meus primeiros passos. Assim, como profissional em formação, me 

senti convocada a contribuir com o debate contra o estigma da loucura, em favor da luta pelos 

direitos dos portadores de sofrimento emocional, e à refletir sobre o cuidado adequado para 

aqueles indivíduos.  

 Neste sentido, o estudo de Psicologia, como disciplina das ciências humanas, somou 

ao meu interesse clínico do sofrimento emocional a compreensão da importância dos 

processos institucionais presentes na organização dos serviços de saúde.  

A inclusão desse tipo de conhecimento às perguntas que apenas se iniciavam foi 

incentivo no aprofundamento de leituras sobre processos de subjetivação, os quais eu podia 

comparar ao cenário de práticas dos estágios realizados.  

  Ainda durante a minha formação universitária fiz estágios voluntários em duas 

instituições francesas consideradas referências históricas importantes para o cuidado em saúde 

mental. O primeiro foi na Clínica La Borde, berço da Psicoterapia Institucional e local onde 

Felix Guatarri e Jean Oury repensaram sobre o cuidado ao sofrimento emocional. O segundo 

estágio foi na Escola Experimental de Bonneil sur Marne que ainda contava com a presença 

viva e inspiradora da psicanalista Maud Manonni em atividade no cuidado de crianças e 

adolescentes com autismo e outras dificuldades.  

 O trabalho de iniciação científica, sob a orientação da Professora de Psicologia 

Comunitária Maristela D’Albello Araújo, também foi fundamental para que eu pudesse, 

organizar as dúvidas que iam se apresentando nesse percurso. Um dos resultados desse 

encontro foi o meu primeiro artigo “As durezas da loucura”, publicado na Revista 

Vertentes/Universidade Estadual Paulista, em 1999. Essa experiência inicial me motivou a 

procurar outras respostas sobre a oferta de cuidado ao sofrimento emocional através de 

aspectos relacionais. 

 No início do século XX, por razões familiares, me mudei para Paris, onde tive a 

oportunidade de Estudar na Universidade de Paris 8 e fazer o mestrado em departamento 

multidisciplinar de Ciências Humanas e Sociais, sob a orientação da Professora Hélène 

Cixous. Essa experiência foi um importante contato com as relações entre a linguagem e sua 

construção semântica. Neste período, participei de atividades acadêmicas na École de Hautes 

Études e assisti aulas com o filósofo Jacques Derrida, um dos professores do departamento 

àquela época e parceiro de trabalho da minha orientadora. O estudo foi revalidado como 
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mestrado em Letras pela Universidade do Estado do Rio de Janeiro em 2005. O título é: 

L’écoute d’une escriture sauvage: variations sur Près du Coeur Sauvage.     

 Posteriormente a essa vivência retomei a prática do cuidado em psicologia no âmbito 

hospitalar e ambulatorial generalista. Estar como especialista em contexto não específico 

provocou a construção de outras perguntas, desta vez sobre o sofrimento emocional 

relacionadas com situações de adoecimento físico agudo ou crônico. A interdisciplinaridade 

característica desse cenário de práticas favoreceu a observação de diferenças sobre a forma de 

olhar o sofrimento psíquico e emocional por diferentes profissões de saúde e dos desafios que 

essas nuances provocavam na prática de cuidado em conjunto. O que eu considerava saber 

encontrava, nos próprios limites de ação profissional e os dos meus pares, a busca por novas 

respostas para o cuidado em saúde.  

 Essas camadas de experiências profissionais e formativas iam produzindo novos 

sentidos ao meu olhar como psicóloga, bem como a construção de perguntas sobre a oferta de 

cuidado em saúde mental em contextos diversos, sempre e pensando em populações 

vulneráveis e sem acesso ao cuidado ou escuta do seu sofrimento emocional. 

 Meu caminho me levou ao contato com as discussões realizadas no campo das 

Ciências Médicas como mais um desafio. A orientação generosa da Professora Sandra Fortes 

e a oportunidade de realizar o doutorado sanduíche na Universidade de Liverpool sob a 

orientação do Professor Christopher Dowrick foram estímulos importantes nessa etapa final e 

conclusiva do doutorado 

 Assim, embora o foco da análise seja como tem sido construído o cuidado em Saúde 

Mental ofertado e entregue no território, através da prática de matriciamento entre 

especialistas de Saúde Mental e não especialistas, é importante clarificar que a construção 

teórico-conceitual dessa pesquisa, inclui a apresentação subjacente da minha percepção como 

profissional e pesquisadora sobre o tema do sofrimento mental.  Pode-se dizer que as 

inquietações produzidas nesse processo, mesmo não sendo o objeto de estudo em si, fizeram 

parte da investigação que deu sentido à escrita desta tese.  
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1 A INTEGRAÇÃO DO CUIDADO EM SAÚDE MENTAL NA ATENÇÃO 

PRIMÁRIA 

 

But I don’t want to go among mad people, Alice remaked.  

“Oh you can’t help that”, said the Cat: we’re all mad here. 

I’m mad. You’re mad. 

“How do you know I’m mad?” said Alice.  

“You must be, “said the Cat, or you wouldn’t have come 

here.” 

Lewis Caroll 

 

O deslocamento do sistema de saúde mental dependente de 

hospitais para um que consiste no equilíbrio entre serviços 

hospitalares e comunitários implica muito mais do que 

somente a realocação física dos locais de tratamento. Ele 

implica também uma reorientação fundamental de 

perspectivas. 

Thornicroft e Tansella 

 

 

1.1 A integração do cuidado em saúde mental na atenção primária no mundo: proposta 

para a redução da lacuna de cuidados em saúde mental 

 

 

 A lacuna de cuidados em saúde mental vem sendo apontada pelo Global Mental 

Health Moviment (GMHM), como um problema com impacto na sustentabilidade econômica 

e social no mundo, especialmente em países pobres e em desenvolvimento (4).    

 A Organização Mundial da Saúde (OMS) e o GMHM compararam a oferta de serviços 

em saúde mental e a necessidade de cuidado em aproximadamente 150 países com diferentes 

contextos (5). A taxa média de falta de tratamento nos ajuda a compreender o problema da 

lacuna de cuidados.  Esta é de 32,2% para portadores de esquizofrenia; 56,3% para a 

depressão; 56,0% para a distimia; 50,2% para os transtornos bipolares; 55,9% para o 

transtorno de pânico; 57,5% para a ansiedade generalizada; 57,3% para o transtorno 

obsessivo-compulsivo e 78,1% para abuso e dependência de álcool. A avaliação diz que, no 

início deste século, 450 milhões de pessoas sofriam de desordens neuropsiquiátricas no 

mundo. Quando esse número é comparado com os dados dos anos 90, a expectativa é que em 

2020 haja um aumento de 15% (1, 6).    

 Além de serem números significativos do ponto de vista dos cuidados específicos de 

saúde mental, os transtornos mentais estão entre as três doenças mais incapacitantes do ponto 
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de vista da saúde global. Estes são responsáveis por 12% a 15% da incapacidade mundial 

total, sendo mais do que as doenças cardiovasculares e duas vezes mais que o câncer (7). 

 O dado evidencia que a alta prevalência dos transtornos mentais em contraponto com a 

escassez de serviços é um problema de saúde pública. Tal panorama vem apontando a 

necessidade de desenvolvimento dos sistemas de saúde a fim de ampliar a oferta e propiciar 

acesso ao cuidado em saúde mental.  

 A OMS e pesquisadores do MGMH vêm argumentando em favor de um sistema de 

serviços comunitários para a redução da lacuna de cuidados. A leitura é que apenas os 

serviços e recursos humanos especializados não são suficientes para a ampliação da cobertura 

e acesso. A proposta é de uma rede efetiva com um conjunto diversificado de serviços que 

inclua a Atenção Primária à Saúde (APS) como base racional e econômica de efetividade. (8) 

  Nessa perspectiva, a discussão sobre integração de processos e serviços vem sendo 

considerados chaves para a diminuição da lacuna terapêutica entre a oferta de serviços de 

saúde mental e a necessidade da população (9, 10). Nesse sentido, a atenção primária à saúde, 

compreendida como base da pirâmide dos sistemas de saúde e porta de entrada preferencial, 

tem sido entendida como estratégica para a redução desse hiato. Por isso, o slogan proposto 

pela OMS é: “Não há saúde sem saúde mental” (4). 

 

 

1.2 A integração do cuidado em saúde mental na atenção primária no Brasil: aspectos 

históricos-institucionais do SUS e a prática de matriciamento 

 

 

A integração do cuidado em Saúde Mental na Atenção Primária brasileira para o 

desenvolvimento da prática de trabalhos colaborativos no SUS tem sofrido nas últimas três 

décadas a influência de movimentos históricos e institucionais em três frentes diferentes:  

 

a) o campo da Atenção Primária;  

b) a organização do trabalho interdisciplinar em Saúde;  

c) e a Reforma Psiquiátrica brasileira.  

 

 A descrição destes três processos, que ocorrem simultaneamente, é importante para a 

compreensão da relevância de estudo sobre prática de matriciamento na Atenção Primária 

hoje, como desenho escolhido desta tese, pois diferencia e contextualiza o seu campo de 
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estudo.  

 

 

1.2.1 O campo da atenção primária 

 

 

Nos anos 90, a força de trabalho em saúde e a força de trabalho em saúde mental em 

Saúde Mental no Brasil 90 viviam problemas distintos. Enquanto o Programa de Saúde da 

Família dava os seus primeiros passos em 1994 na Atenção Primária de base comunitária 

(11), a força de trabalho em saúde mental caminhou na discussão da substituição do modelo 

hospitalocêntrico e excludente (12). 

Nos dois casos, essa ampla movimentação em defesa de um sistema público universal 

e equânime já apontava para a substituição do modelo hospitalocêntrico por uma organização 

em três diferentes níveis de cuidado hierarquizado: atenção primária, serviços ambulatoriais 

especializados e hospitais gerais.   

 Naquele momento, a integração entre esses níveis de cuidado era essencialmente 

produzida pelas ações de referência e contrarreferência, ou de encaminhamento. Um 

movimento de intelectuais brasileiros e pensadores sobre a Saúde Pública e Coletiva provocou 

a força de trabalho em Saúde Pública a repensar seus modos de comunicação para a 

integração dos fluxos entre os diferentes níveis de cuidado na pirâmide assistencial do SUS. 

As propostas previam novos arranjos organizacionais chamados de Apoio Matricial, e desde o 

início propunham a revisão do sistema hierarquizado e verticalizado. 

 Embora a mudança da cultura organizacional do trabalho em saúde seja um constante 

obstáculo para a efetivação de ações integradas, já nos anos 90, a organização 

compartimentalizada do cuidado não era mais compreendida como a única possibilidade. A 

integração entre equipes de referência e de apoio especializado matricial tornou-se mais um 

desafio para a organização do sistema. Nesta perspectiva, o mais relevante, segundo Campos 

(13), passava a ser o fortalecimento do vínculo com os usuários e envolvimento das equipes 

da saúde, para que o mesmo fosse centrado na produção de saúde e não apenas em 

procedimentos.  

 A discussão sobre a organização de processos, considerando a relação entre os saberes 

em saúde, provoca novas formas de olhar o cuidado.  
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1.2.2 A organização do trabalho interdisciplinar em saúde  

 

 

 Na segunda frente mencionada, em relação à atenção primária brasileira, é importante 

enfatizar que as experiências do Programa de Saúde da Família foram importantes para que os 

serviços em atenção primária, chamados de Unidades Básicas de Saúde se repensassem sua 

metodologia de oferta de cuidado e acesso. Em 2006, é criada a Política Nacional de Atenção 

Básica (PNAB), um dos alicerces da expansão da Estratégia de Saúde da Família (ESF) hoje a 

principal oferta de serviços de saúde no Brasil (14).  

As equipes de ESF são multidisciplinares e compostas por um médico generalista, um 

enfermeiro, um técnico de enfermagem e seis agentes comunitários de saúde. Os princípios 

usados na implementação desse processo têm como base a ideia de adscrição, o que se traduz 

por um território pré-definido de 3500 pessoas por equipe de ESF, as quais deverão ser 

cadastradas através de busca ativa. Esse modelo de atenção primária vem, ao longo dos 

últimos anos, substituindo progressivamente o modelo baseado nas Unidades Básicas de 

Saúde (UBS) que cobrem territórios de aproximadamente 200.000 pessoas usando como 

critério de atendimento a demanda e chegada da população ao serviço.  

 A metodologia de adscrição e chegada ao território dessas equipes para o 

cadastramento das populações avançam na questão do acesso, pois leva à comunidade a 

possibilidade de escuta e acolhimento em saúde de um modo geral, o que, da perspectiva da 

integralidade, inclui o sofrimento emocional (15). 

 A substituição da oferta de atenção primária de base ambulatorial das tradicionais 

UBS pelo modelo de atenção primária da ESF inicia um processo de redução da distância 

entre os serviços básicos e as populações vulneráveis. Assim, a atuação crescente da APS no 

território, enquanto presença, favorece a identificação dos problemas mais comuns de saúde 

mental.  

 

 

1.2.3 Aspectos da Reforma Psiquiátrica Brasileira 

 

 

 O terceiro aspecto sobre os movimentos histórico-institucionais se localiza nos anos 

90, onde mudanças no campo da saúde mental se fortalecem em discussões relacionadas aos 

direitos humanos e oferta de serviços de saúde mental não excludentes. A organização da 
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força de trabalho em saúde mental teve, depois de um intenso debate político, como resultado 

a  Política Nacional de Saúde Mental, a Lei 10216, criada em 2001.  

 A lei que reconhece os direitos dos portadores de sofrimento mental deu base a outras 

normas que reorientam a substituição dos serviços hospitalares asilares para serviços 

especializados de base comunitária. Por exemplo, a criação dos Centros de Atenção 

Psicossocial (CAPS) como oferta principal aos portadores de transtornos mentais graves e 

persistentes, sendo estes serviços especializados de base comunitária construídos em 

substituição aos hospitais grandes psiquiátricos funcionando como porta aberta e cobrindo 

uma área de abrangência de até 200.000 habitantes (16). 

 Em aspectos esses três movimentos históricos simultâneos se aproximam e se 

afastam? 

 Embora a questão do sofrimento mental e do reconhecimento dos direitos dessa 

condição seja ponto em comum, o foco de discussão e ação revela focos e concepções 

metodológicas distintas. Enquanto a principal oferta de cuidados em saúde mental da atenção 

primária aponta para as questões agudas e crônicas relacionadas ao sofrimento emocional, 

altamente prevalentes (17) como a ansiedade e a depressão, a saúde mental, no campo dos 

cuidados especializados, têm o seu enfoque principal direcionado a pacientes com transtornos 

mentais moderados a graves com necessidade de intensidade de cuidado, porém menos 

frequentes (18).  

 Nas duas situações, as concepções de sistema integrado de cuidados e os conceitos de 

rede de atenção com construção de parcerias de cuidado compartilhado têm sido considerados 

como parte do processo de trabalho em saúde. No que se refere ao campo da saúde mental 

específico, a parceria com a atenção primária para o cuidado em saúde mental de pacientes 

em sofrimento emocional moderados a graves e menos prevalentes, pode ser também 

entendido um avanço na Reforma Psiquiátrica Brasileira, já que reorienta a partir da noção de 

rede, neste caso aspecto importante do matriciamento, a oferta dos cuidados em saúde mental. 

Desta perspectiva, os Centros de Atenção Psicossocial, entendidos como ordenadores do 

cuidado psicossocial no Sistema Público de Saúde, também fazem uso do arranjo matricial 

para o cuidado dos transtornos mentais graves e persistentes incluindo dispositivos não 

especializados como a ESF.  

 Ou seja, embora a experiência de expansão dos serviços adscritos no território 

evidenciem os problemas mais comuns em saúde mental, o cuidado ofertado pelos CAPS tem 

foco nos transtornos mentais graves. Nestas duas direções de cuidado, o matriciamento, ou 
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processos integrados entre a saúde mental e a atenção primária, vem sendo considerados 

como chaves importantes para a ampliação da oferta de cuidado. 

O segundo marco histórico-institucional para a integração do cuidado em saúde mental 

na atenção primária, considerado como base dessa tese, é a discussão sobre integração de 

saberes em saúde. Isto é, para além da integração de serviços, a lógica do trabalho em rede 

chamada de apoio matricial, precisa levar em conta como nos processos de trabalho acontece 

a integração dos saberes em saúde.  

Trata-se de uma discussão que nasce de bases conceituais, mas que se aplicam nos 

saberes-fazeres em saúde.  

Por exemplo, através da criação em 2008 dos Núcleos de Apoio à Saúde da Família 

(NASF). Este dispositivo é formado por equipes multiprofissionais com o objetivo ampliar o 

escopo de atuação das equipes de ESF através do trabalho em colaboração entre a equipe de 

profissionais generalistas e de equipes de especialistas que trabalhem na lógica do apoio 

matricial.  

Considerando a prática de matriciamento como cuidado colaborativo literatura, seja do 

ponto de vista mundial (19) ou local (20), enfatiza a ideia de que as trocas de saberes devem 

ser facilitadas pela organização do trabalho e presença física entre equipes para que a 

colaboração aconteça. Esse aspecto será trazido novamente na apresentação das referências 

teórico conceituais desta tese.  

Essa aproximação entre equipes com diferentes saberes é uma aposta na produção de 

novos sentidos sobre o sofrimento mental nos profissionais não especializados e comunidade 

contra o estigma e o analfabetismo sobre o adoecimento mental; o que pode ser impeditivo 

para que as pessoas portadoras desse tipo de sofrimento busquem ajuda no sistema de saúde. 

Assim, a presença da prática de matriciamento em saúde mental na atenção primária 

comunitária pode favorecer o acesso ao cuidado do sofrimento emocional pela sua presença 

no cuidado compartilhado (9, 21).  Além disso, a presença de um profissional de saúde mental 

na atenção primária, com o objetivo de estabelecer uma relação clinico-pedagógica, pode ser 

compreendida como um avanço se for entendido que a integração de saberes não acontece 

espontaneamente, mas precisa ser facilitada por processos que coloquem os saberes em 

relação.  

Vale mencionar que a prática de matriciamento, ou cuidados colaborativos, tem sido 

considerado como estratégia importante para favorecer acesso aos cuidados em saúde mental 

e assim reduzir a hiância entre a oferta de serviços e a necessidade de cuidado pela população 

segundo a avaliação feita pela OMS. 
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No que concerne à discussão de integração de processo e saberes, vale lembrar que a 

Portaria 154, que cria os NASF, sugere sempre a presença de um profissional de saúde mental 

que trabalhe na ótica da colaboração ou matriciamento (22, 23). Assim, o que antes era uma 

opção local de integração entre equipes de ESF e de saúde mental torna-se, para além das 

recomendações internacionais, também um arranjo interdisciplinar oficial.  

Vale dizer que o estudo de práticas de matriciamento em saúde mental na atenção primária, 

pela sua relevância estratégica, tem sido considerado uma das prioridades da pesquisa em 

saúde mental no Brasil para, como o Mental Health Gap (MHGAP) coloca, romper as 

barreiras de acesso ao cuidado em saúde mental (24).  

 Outro importante parâmetro que embasa a relevância deste estudo de tese sobre o 

matriciamento em saúde mental na atenção primária é a opinião dos atores envolvidos no 

processo, isto é, os gestores e profissionais de saúde e de um grupo específico de usuários do 

serviço.  

Por que no caso da integração do o cuidado em saúde mental na atenção primária é 

importante conhecer a percepção destes?  

 Na construção desta tese, foi considerado que compreender a percepção da força de 

trabalho, composta por gestores, profissionais da atenção primária e profissionais de saúde 

mental matriciadores, sobre as mudanças promovidas na implementação das práticas de 

integração era também buscar compreender como esses recursos humanos vêm sustentando a 

integração de saberes em suas práticas de trabalho (25). A sistematização desse olhar entende 

que o nível de envolvimento destes recursos são a força motriz da implementação desse fluxo 

de cuidado propiciado pelo matriciamento.  

 O estudo da narrativa dos usuários com ansiedade e depressão sobre o mesmo 

processo pareceu fundamental tendo em vista as circunstâncias da oferta, isto é como os 

potenciais usuários do sistema no seu mais comum problema de saúde mental estavam 

entendendo e recebendo a oferta de cuidado do SUS no seu lugar de moradia (26, 27).  

 Espelhar esses diferentes olhares de quem recebe o cuidado e de quem oferece sobre 

um mesmo assunto foi considerado na analise da relação entre a ampliação da oferta de 

serviço e as expectativas dos usuários no cuidado em saúde mental. Além disso, essa 

comparação pode ser relevante tendo-se em conta ajustes e adequação da oferta de apoio 

matricial pra o cuidado das questões mais prevalentes em saúde mental nas comunidades, a 

fim de ampliar a compreensão desses modos de ação para os pares envolvidos, bem como 

criar mecanismos que façam sentido às populações vulneráveis em sofrimento emocional para 

o aumento da adesão aos serviços.  
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1.3 A integração do cuidado em saúde mental na atenção primária no Rio de Janeiro: a 

expansão da ESF e o matriciamento em saúde mental na Área Programática 2.2 

 

 

O recorte desta tese buscou analisar a integração da saúde mental e atenção primária 

em área programática da cidade do Rio de Janeiro chamada de 2.2 (AP 2.2). Nesta, pela sua 

localização geográfica próxima da Universidade do Estado do Rio de Janeiro, foram iniciadas 

em 2008 atividades de matriciamento em unidades de saúde que ofereciam o cuidado pela 

atenção primária.  

O enfoque dado a essas atividades considerou o matriciamento como um processo 

complexo de ações conjuntas e relações específicas entre um profissional de saúde mental e 

um não profissional de saúde mental para o cuidado do sofrimento emocional. O principal 

referencial conceitual foi o Guia Prático para o Matriciamento em Saúde Mental (28).   

A implementação dessa ação no território provocou a inquietação em conhecer a 

opinião dos profissionais envolvidos sobre o impacto dessa nova referência nos seus 

processos de trabalho. Deste modo, esta é uma análise de como a força de trabalho vinha 

percebendo as convergências e divergências desse encontro teórico-prático entre as ações de 

saúde mental e da atenção primária para o cuidado das questões que surgiram no contexto 

comunitário. 

A área programática 2.2 da cidade do Rio de Janeiro foi o cenário escolhido para este 

estudo.  

Antes de apontar especificamente as características dessa área e situar as perspectivas 

do cuidado em saúde na atenção primária da cidade do Rio de Janeiro, é importante para a 

compreensão do leitor sobre a dinâmica das mudanças nos serviços de APS em processo no 

período da pesquisa de campo.  

Desde 2008 até os dias atuais, a cobertura da atenção primária na cidade do Rio de 

Janeiro foi amplamente investida tendo como referência principal o modelo da Estratégia de 

Saúde da Família e crescendo de 3% para quase 75%, de 2008 a 2016, de cobertura 

populacional na cidade (29, 30).  

A metodologia de cuidado da ESF foi substituindo progressivamente a plataforma de 

atenção primária calcada nas UBS com cobertura de populações de 100000 a 200000 

habitantes. A coexistência de duas plataformas de atenção primária foi uma das características 

observadas no período estudado e apresentada nos resultados deste estudo.  O modelo da APS 

além de ser referência para um território passava a atuar com novos princípios, agora mais 
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perto dos moradores. A espera de demandas espontâneas pelo cuidado das UBS, na ESF foi 

substituída pela cobertura de uma população adscrita e pela busca ativa.   

Deste modo, a análise que inclui a percepção dos profissionais envolvidos bem como 

usuários que recebem esta oferta como uma novidade dentro dos territórios onde moram pode 

ser valiosa para a leitura e organização de processos de trabalho.  

Como se justifica a escolha da AP 2.2 dentro da cidade do Rio de Janeiro?  

A cidade do Rio de Janeiro é dividida em 10 áreas programáticas como territórios com 

geografias específicas e serviços assistenciais e de saúde similares.  

A Universidade do Estado no Rio de Janeiro se localiza dentro desse território com 

aproximadamente 375.000 habitantes (31) que abrange os bairros de Vila Isabel, Tijuca e 

entorno.  

A pactuação entre a professores-pesquisadores da Universidade do Estado do Rio de 

Janeiro interessados no assunto e profissionais da rede de saúde mental local preocupados em 

melhorar o cuidado em saúde mental foi um dos propulsores do desenvolvimento das 

pesquisas apresentadas nesta tese.  

O Grupo de Pesquisa de Saúde Mental na Atenção Primária, registrado pelo Conselho 

Nacional de Pesquisa (CNPq) e o Laboratório Interdisciplinar de Atenção Primária à Saúde 

(LIPAPS) da Faculdade de Ciências Médicas da UERJ, foram importantes referências para o 

desenvolvimento das mesmas. Para ambos, o processo de matriciamento tem sido base na 

construção de uma oferta de cuidados em saúde mental na atenção primária (32).  

A conjunção desses elementos discutidos em espaços institucionais como fóruns de 

Saúde Mental e encontros técnicos entre os profissionais da universidade e profissionais de 

saúde do município foi propulsora de parcerias entre a UERJ e ações da assistência da área, 

em uma perspectiva de coprodução do desenvolvimento e implementação de práticas que 

pudessem favorecer o acesso ao cuidado em saúde mental aos moradores dessa área. 

Em suma, pode-se dizer que a implementação do processo do matriciamento em saúde 

mental na AP2.2 concretizou a tríade ensino-assistência e pesquisa tida como uma das 

funções essenciais da Universidade. Através desta, a análise do cuidado em saúde mental na 

atenção primária pelo matriciamento foi compreendida como fator capital para a leitura de 

evidências, e estrategicamente na área Programática onde a Universidade se localiza.  
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1.4 Matriciamento em saúde mental: marcos teórico-conceituais do modelo de trabalho 

colaborativo brasileiro 

 

 

Neste estudo sobre o caso do matriciamento em saúde mental na 2.2, foram, a 

princípio, usados dois marcos teórico-conceituais sobre o trabalho em colaboração. O 

primeiro, a referência brasileira de integração de processos de trabalho entre diferentes níveis 

de atenção e profissionais chamados de apoio matricial e, o segundo, são as referências da 

discussão internacional chamada de integrated care, onde estão incluídos o modelo 

collaborative care e o shared care.  

O ponto de partida deste estudo sobre a integração do cuidado em saúde mental na 

atenção primária foi o manual chamado Guia Prático de Matriciamento em Saúde Mental (28) 

produzido por grupo de pesquisadores implicados na expansão dessa oferta de cuidado e que 

usa também essas duas bases de pensamento para o desenvolvimento de práticas de atenção 

onde a proposta é a construção de uma intervenção pedagógico-terapêutica. Nele, encontra-se 

a definição: “Matriciamento ou apoio matricial é um novo modo de produzir saúde em que 

duas ou mais equipes, num processo de construção compartilhada, criam um proposta de 

intervenção pedagógico-terapêutica” (28). 

As referências brasileiras e mundiais sobre a integração de processos de trabalho para 

o cuidado em saúde mental embora se tangenciem, também iluminam a discussão de 

perspectivas especificas do modo como a questão é considerada por aqui.  

No Brasil, a proposta de matriciamento, discutida desde os anos 90, inclui na 

organização de um sistema pautado na comunicação entre os diferentes níveis de atenção 

através das práticas de referência e contrarreferência, um processo de colaboração. O desenho 

fundamenta-se na ideia de integração de saberes colocando em cena as diferenças na 

organização do cuidado em saúde e como os diferentes saberes se comunicam.  

Assim, as ações de matriciamento provocam a experimentação de modos de conexão 

entre essas diferenças de organização, saber e comunicação, especialmente quando o trabalho 

acontece entre uma equipe de referência e uma equipe de apoio matricial na coordenação de 

processos de cuidado conjuntos. Podemos chamar isso de fluxo de trabalho. Segundo os 

pesquisadores do assunto no Brasil, tal orientação modifica a organização tradicional e 

hierárquica dos sistemas de saúde que antes usava a prática de encaminhamento apenas como 

a transferência de responsabilidade do cuidado (33). Assim, a inclusão dessa nova lógica de 

comunicação e compartilhamento de processos entre profissionais de saúde vem sendo 
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considerada como a possibilidade de favorecer a releitura dos limites entre as disciplinas e de 

provocar a perspectiva de integração entre níveis de atenção e serviços, o que por outro lado 

provoca movimentos políticos diferentes dos saberes em saúde.  

Assim, a perspectiva inicial da discussão do matriciamento no Brasil era mais 

abrangente e trazia à cena questões acerca da multidisciplinaridade dos saberes em saúde, o 

que tem sido ainda hoje uma referência importante para o campo da saúde coletiva.  

No campo específico da saúde mental na atenção primária essa mesma referência vem 

trabalhando na perspectiva de trabalho de atuação extramuros e com os pés na abordagem 

comunitária. E neste caso é entendida como:  

 

uma estratégia potente, pois possibilita a construção de um sistema articulado em 

rede no SUS, não limitado às fronteiras de um dado serviço. Interconectado por uma 

equipe de referência, que mobiliza diversos atores para lidar com o andamento do 

caso, o apoio matricial sinaliza os caminhos que viabilizam a conexão de redes de 

cuidados em saúde mental (34). 

 

A segunda base conceitual que aqui orienta a questão do matriciamento em saúde 

mental na atenção primária são as referências internacionais que abordam os trabalhos 

colaborativos como integrated care, shared care ou colaborative care. E embora essas 

referências também mencionem importantes aspectos sobre a integração dos sistemas de 

cuidado envolvidos, a busca de respostas através do mesmo não é necessariamente a de como 

realizar a integração de saberes, mas a efetividade do cuidado. Um dos estudos feito pelo 

Pesquisador Peter Bower (35) sobre primary care mental health workers busca respostas 

sobre a efetividade desse modelo de trabalho. Para tal, ele considera quatro dimensões-chave 

diferentes para o processo de integração entre a saúde mental e atenção primária como 

funções de cuidado desse trabalhador:  

 

a) o perfil dos pacientes mais comuns nesse contexto de cuidado, no caso 

pacientes portadores de transtornos mentais comuns; 

b)  o grau de independência no trabalho do matriciador no desenvolvimento 

de intervenções clínicas;  

c) o grau de independência no trabalho do matriciador como parte do sistemas 

na organização dos processos de trabalho;  

d) o monitoramento das relações em processo. (35) 

 

Esses aspectos são amplamente discutidos pelo grupo de trabalho ligado à 
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Universidade de Manchester, e foram desenvolvidos especialmente para o cuidado da 

ansiedade, depressão e de doenças crônicas (35-39). A ideia é que este modelo conceitual seja 

capaz de reduzir a lacuna entre as necessidades de cuidado e o desenvolvimento de politicas 

para a organização dos serviços em saúde da atenção primária (39). 

Apesar da leitura deste modelo de cuidado ter sido feita essencialmente em países de 

primeiro mundo, o grupo inglês, similarmente ao modelo brasileiro, aborda aspectos 

relacionados à complexidade de uma oferta de trabalho em colaboração, tais como: 

 

a) habilidades de comunicação para o desenvolvimento do trabalho conjunto 

(40, 41); 

b) a desconstrução do estigma do adoecimento mental (9, 21);  

c) e a percepção dos atores envolvidos, o que compreende gestores, 

profissionais especializados ou não e pacientes em sofrimento e envolvidos 

no processo (42, 43).  

 

Estas referências são importantes para esta análise sobre o matriciamento na AP 2.2, 

pois elencou desafios e potencialidades da ação da prática de cuidados colaborativos entre 

profissionais de saúde mental e da atenção primária. 

Considerada uma complexa intervenção, o trabalho em colaboração, segundo a 

experiência inglesa, pode ser um diferencial no cuidado dos transtornos mentais comuns, 

como os problemas mais prevalentes de saúde mental na atenção primária, pois podem ser 

identificados precocemente no contexto dos cuidados primários, mesmo sem demanda clara 

do usuário, haja vista as questões médicas inexplicáveis e o sofrimento emocional causado 

por outras morbidades físicas (44).  

Neste caso, embora as leituras utilizadas mencionem a relevância da integração dos 

diferentes olhares profissionais sobre um mesmo problema, estas não têm como foco principal 

o processo de integração em si, mas apresentam seus modos de organização para o cuidado 

em saúde mental na atenção primária dos casos mais comuns.  

A mistura do apoio matricial brasileiro e do integrated care no contexto da abordagem 

estudada nos faz supor que o encontro de uma equipe de ESF com a equipe de apoio 

matricial, pelas suas diferenças, pode provocar um novo olhar sobre o sofrimento em relação 

ao seu contexto.  

Assim, este estudo soma ao papel do trabalhador, para nós o matriciador de saúde 

mental e, para eles, o primary mental health care worker (35), a tarefa fundamental de 
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integrar as ações de saúde mental e atenção primária para o cuidado no contexto comunitário 

dos TMC. 

Nessa direção, as referências usadas no contexto da ESF ajudaram a observar as 

experiências de matriciamento em saúde mental usando o modelo do collaborative care para 

o cuidado dos casos mais prevalentes podem dar visibilidade às experiências de sofrimento 

emocional em sua associação com situações de vulnerabilidade social. 

É importante considerar que mesmo que tenhamos tomado a princípio a prática do 

matriciamento, na medida em que a análise foi processada, apresentada e comparada a outros 

referenciais essa visão foi sendo ampliada. A incorporação de outros conceitos à discussão foi 

importante para a compreensão do assunto trabalho em colaboração tendo em vista a 

ampliação do acesso aos cuidados em saúde mental no contexto da atenção primária. Além 

disto, os mesmos foram também considerados importantes para a discussão teórico-

conceitual. Estes são: 

 

a) MHgap (45); 

b) atenção primária;  

c) saúde mental na atenção primária. 

 

Aqui, este conjunto de conceitos está sendo entendido como saberes essenciais para a 

análise do matriciamento em saúde mental na atenção primária no contexto estudado. Em 

todas elas, embora com focos e ferramentas diferentes, observa-se que as perspectivas teórico-

conceituais estão intrinsicamente relacionadas à abordagem de leitura comunitária e de 

facilitação de acesso.   

O MHgap é importante pois aborda a necessidade da criação e facilitação do acesso ao 

cuidado em saúde mental tendo em vista a alarmante lacuna de cuidados em saúde mental 

verificada no seu diagnóstico mundial. O slogan que alavanca esse movimento “Não há saúde 

sem saúde mental” tem sido estratégico na compreensão de que o número de especialistas no 

mundo e em países com problemas econômicos e sociais é bem menor do que a necessidade 

de cuidado. Por isto o alerta para a relevância dos cuidados primários em saúde de base 

comunitária feito por profissionais não psi, mas que podem acolher os problemas que 

envolvem sofrimento emocional pelo viés do olhar integral e interdisciplinar. A proposta de 

trabalho em colaboração tem sido uma recomendação por este olhar também como uma forma 

de favorecer o acesso compreendendo que uma abordagem de cuidado ao sofrimento é uma 

ação e não exclusiva de profissionais de saúde mental, especialmente nos países pobres e em 
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desenvolvimento onde essa lacuna de cuidado é maior. Trata-se de uma visão macropolítica 

em defesa de diretos humanos frente ao estigma do sofrimento e a falta de cuidados.  

Em estudo de revisão sobre o panorama do MHgap, no cenário brasileiro, 

pesquisadores apontam a necessidade de abertura dos limites de ação em cuidados de saúde 

mental por profissionais de saúde não especializados, dado que o numero de profissionais 

especializados não seria suficiente para atender aos casos estimados de transtornos mentais 

(46). Além disso, já que o SUS é um sistema de saúde cuja porta de entrada preferencial tem 

sido a atenção primária, temos que considerar que a primeira identificação das situações de 

sofrimento mental e psíquico no campo da saúde são potencialmente identificadas na atenção 

primária, isto é por não especialistas. Mais uma vez a questão do matriciamento em saúde 

mental e a do trabalho em colaboração neste cenário são relevantes para o avanço conceitual 

apontado pelas perguntas: ”por quê integrar”, “o que integrar” e “como integrar” a fim de que 

a direção do cuidado seja a redução da lacuna entre a oferta e a necessidade de cuidado em 

saúde mental (47).  

A segunda das referências para a reflexão do que seja o matriciamento em saúde 

mental na atenção primária é a atenção primária à saúde. Seus conceitos de acessibilidade, 

coordenação do cuidado, integralidade e continuidade do cuidado (48) são relevantes para 

entendermos a potencia das recomendações feitas em um documento feito pela a OMS e a 

Organização Mundial de Médicos de Família (WONCA) sobre a integração entre a saúde 

mental e a atenção primária considerando os problemas globais. Neste documento foram 

apresentadas experiências exitosas de integração, bem como recomendações em seu favor 

para a ampliação do acesso (49). 

 O documento refere como tarefas da APS:  

 

a) identificar precocemente os transtornos mentais e realizar o tratamento de 

transtornos mentais comuns, manejar pacientes psiquiátricos estáveis;  

b) cuidar das necessidades de saúde mental de pessoas com problemas de 

saúde física; 

c) prevenir e promover da saúde mental. 

 

A leitura pode ser inspiradora e motivadora dos processos de interação entre a saúde 

mental e a atenção primária em sistemas hierarquizados como é o caso do Brasil. Com este 

fim o documento destacada sete razões para integração da saúde mental à atenção primária 

que são: 
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a) a elevada carga de doença dos transtornos mentais;  

b) a conexão entre problemas de saúde física e mental;  

c) o hiato terapêutico dos transtornos mentais;  

d) aumento do acesso; 

e) promoção dos direitos humanos neste campo;  

f) disponibilidade e custo-efetividade; 

g) bons resultados clínicos na integração.  

 

A apresentação destas razões, justificadas por aspectos ligados a oferta de serviço e 

necessidade de cuidado tem como alvo três pontos chave:  

 

a) a ampliação do acesso aos cuidados de saúde mental;  

b) o treinamento de profissionais da atenção primária na identificação dessas 

situações; 

c) o manejo dos problemas mais comuns de Saúde Mental.  

 

Nesta análise, essa e as outras referências podem ser entendidas como interconectadas. 

Por exemplo, a atenção primária como conceitual teórico implica na leitura da concepção de 

saúde e os seus determinantes, segundo Starfield (48). Para ela, o olhar a saúde se refere aos 

indivíduos e a população, entendendo que a saúde de uma comunidade é determinada pelas 

suas características ambientais e sua população, incluindo relações, condições sociais, 

econômicas, de educação e de oportunidades de trabalho (48).  

Vale lembrar que o modelo de APS brasileiro chamado ESF busca através de suas 

ferramentas de trabalho a ampliação do acesso da população aos cuidados em saúde, 

especialmente as mais prevalentes ou comuns, a metodologia de adscrição de 3500 por equipe 

promove o acesso pelo cadastramento das pessoas do território. Além disso, é possível 

entender que a oferta de cuidado continuado pela busca ativa estabelece entre a equipe e a 

comunidade uma relação (50).  

Segundo Starfield (48), um sistema estabelecido deste modo pode ameaçar os 

objetivos de equidade, pois nenhuma sociedade possui recursos ilimitados para fornecer 

serviços de saúde. A atenção subespecializada é mais cara do que a atenção primária e, 

portanto, menos acessível para os indivíduos com menos recursos poderem pagar por ela. 

Além disso, os recursos necessários para a atenção altamente técnica orientada para a 

enfermidade competem com aqueles exigidos para oferecer serviços básicos, especialmente 
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para as pessoas que não podem pagar por eles (48). 

A crítica ao sistema fragmentado se desdobra no olhar da oferta de cuidado seguindo a 

mesma racionalidade. Neste sentido, com o intuito de integrar as ações em saúde algumas 

reformas curriculares importantes vem sendo propostas com ase no modelo de Medicina 

Integral: 

 

 A ideia era criar novos currículos, transformando as escolas médicas em produtoras 

de médicos com atitudes menos reducionistas e menos fragmentárias, médicos que 

fossem capazes de apreender seus pacientes e suas necessidades de modo mais 

integral. As propostas de reforma curricular da medicina integral tomaram dois eixos 

básicos. De um lado, tratava-se de modificar radicalmente a acepção do que era 

básico, quer pela introdução de outros conhecimentos relativos ao adoecimento e à 

relação médico paciente, bem como relativos à sociedade e aos contextos culturais, 

quer pela valorização da integração desses conhecimentos básicos na prática médica 

(51). 

 

Dessa perspectiva são repensadas as referências fundamentais aos médicos 

especialistas em atenção primária ou médicos de família e comunidade (MFC). Para Anderson 

e Rodrigues (52), esta especialidade que tem como campo de atuação primordial a atenção 

primária, este deve desenvolver competências que não estão situadas no plano da 

racionalidade biotecnológica que privilegia a dimensão fisiopatológica das doenças. Para a 

autora citada:  

 

[...] é fundamental desenvolver conhecimentos, habilidades e atitudes que capacitem 

o MFC para abordar as pessoas e seus processos de saúde-adoecimento enquanto 

fenômenos complexos, com sentidos e significados, condicionados pelo 

entrelaçamento de fatores de diferentes dimensões. Ou seja, torna-se necessário 

desenvolver competências centradas em nova racionalidade, reconhecidas como o 

paradigma da integralidade biopsicossocial (52). 

  

Assim, neste estudo foram associadas às duas leituras sobre a integração de processos: 

uma que considera a integração dos processos em primeiro plano, que é a do modelo 

brasileiro de matriciamento; e uma segunda que aborda as experiências sobre o assunto na 

literatura científica produzida por países de língua inglesa e que consideram essa perspectiva 

de trabalho importante para o cuidado de situações prevalentes nesse cenário (53), incluindo 

questões relacionadas à continuidade de cuidado (54) e sobre os modelos de intervenção 

psicossocial oferecidos (55). Isto é, enquanto uma discute de forma mais abrangente o sistema 

de saúde, a segunda, talvez por se situar em sistemas mais estáveis, como é o inglês, busca a 

melhoria da oferta de cuidado em saúde mental na atenção primária.   

Embora as duas primeiras perspectivas conceituais que são o MHgap e a AP possam 
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se parecer se bastante elas são diferentes. Para a leitura do problema desta tese, foi 

considerado que seus focos atuação se complementam, pois primeira se situa no campo da 

macropolítica e trata de aspectos relacionados aos direitos humanos e perspectivas globais 

sobre o assunto, e a segunda diz respeito à organização micropolítica do cuidado em saúde no 

contexto citado do ponto de vista da oferta do cuidado em saúde e suas ações.  

O diálogo e a tensão que o encontro que esses dois referenciais promovem na 

estruturação das bases conceituais dessa tese têm como resultado o cuidado em saúde mental 

na atenção primária. Isto, mais do que a soma dos dois movimentos, evidencia aspecto sobre a 

importância do trabalho em colaboração entre dispositivos e profissionais de saúde mental e 

de atenção primária. O matriciamento no cenário e práticas, onde fora estudado, tem como 

recorte conceitual a abordagem comunitária de populações e lugares vulneráveis do ponto de 

vista socioeconômico.  

A terceira referência usada é “Saúde Mental na Atenção Primária”. Esta integra as 

duas primeiras em prática multidisciplinar. O que o encontro de diferentes saberes no cenário 

da APS de base comunitária pode promover, através da sobreposição de diferentes 

concepções do cuidar em saúde um olhar ao sofrimento emocional não mais centrado apenas 

na doença, ou dados de prevalência, pelo processo de integração de diferentes saberes fazeres 

o cuidado de cuidado em saúde mental na atenção primária é centrado na pessoa (56). 

Isto é, o olhar centrado na pessoa converge com um importante aspecto discutido pelo 

MHgap, defensor do combate ao estigma do sofrimento mental em contextos vulneráveis 

(LAMIC) na compreensão da busca de cuidado e acesso (57).  

Ou seja, a Saúde Mental na Atenção Primária, do mesmo modo, visa favorecer o 

acesso das pessoas em situação de vulnerabilidade psicossocial e sofrimento emocional 

através da ampliação do olhar das equipes de referência, bem como no desenvolvimento de 

ações de cuidado que se estabelecem nesse processo. O encontro presencial desses 

profissionais e a reorientação de trabalho conjunto integram os diferentes olhares para o 

sofrimento bem como amplia construção de redes de cuidado (58). 

Assim, mesmo que a integração de saberes em saúde possa ocorrer pelo olhar que nos 

embasa pelas competências da atenção primária e pela oferta de cuidado ao sofrimento mental 

no território, a integração de saberes tem como pano de fundo contexto onde a oferta de 

serviço integrada acontece no território de moradia do usuário. Ou seja, como a abordagem 

comunitária é entendida pela comunidade também é ponto em questão.  

Por isso, embora possamos considerar que a princípio a oferta tenha como intenção 

propiciar esse olhar integral, a compreensão de como a população entende isso tudo é o outro 
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lado da moeda que este estudo buscou analisar. Deste modo, o que inicialmente tinha como 

lente a perspectiva da avaliação dos profissionais incorporou-se uma análise com duplo 

sentido como diz Ayres (59) sobre a dupla tarefa hermenêutica. Isto é: 

 

De um lado é preciso compreender os discursos tecno-científicos hoje operantes na 

saúde; fazer sua hermenêutica para identificar onde e como propiciam ou 

obstaculizam a humanização. De outro lado, é preciso construir saberes que possam 

responder as novas necessidades de conhecimento e de tecnologias reclamadas pela 

expansão de horizontes normativos propostos com a humanização; fazer uma 

hermenêutica das relações entre saúde e os projetos de felicidade dos indivíduos e 

comunidades de que buscamos cuidar. 

 

Dessa perspectiva, que coloca em contraposição a ideia de sofrimento a de felicidade, 

é relevante considerar que o que vem sendo chamado de sofrimento emocional é uma 

categoria de pensamento que aqui engloba tanto a ideia de sofrimento psíquico que se 

apresenta fenomenologicamente de diferentes modos tais como: dores físicas, queixas 

médicas inexplicáveis ou conflitos pessoais internos bem como o sofrimento mental expresso 

por conjunto de sinais e sintomas que levam ao diagnóstico de processos de adoecimento 

denominados transtornos mentais comuns ou severos.  

Concluindo, as referências teórico-conceituais utilizadas e desenvolvidas pela 

experiência de matriciamento em saúde mental na Área Programática 2.2 da cidade do Rio de 

Janeiro englobam aspectos sobre o sistema de saúde, oferta de cuidado, integração dos 

processos estabelecidos nessa oferta, mas, sobretudo, a percepção de quem vive esses 

processos. 

Com fins pedagógicos, essas referências que se tangenciam foram agrupadas em uma 

matriz segundo seu foco de ação, estratégias utilizadas e suas ferramentas de apoio (Quadro 1, 

a seguir). 
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Quadro 1 - Síntese das Bases Teórico-Conceituais do Cuidado em Saúde Mental na Atenção 

Primária 

Conceitos Focos da ação 
Perspectivas teórico- 

conceituais 
Ferramentas 

Global 

Mental 

Health 

Gap 

• Lacuna de cuidados em saúde 

mental 

• Acesso 

• Direitos Humanos 

• Visão Macropolítica 

• Integralidade 

• Atenção de base 

comunitária 

• Educação Permanente de 

Profissionais não 

Especializados 

• Trabalho em Colaboração 

Atenção 

Primária 

• Cuidado da população 

adscrita 

• Problemas mais prevalentes 

• Acesso 

• Visão Micropolítica 

• Integralidade 

• Atenção de Base 

Comunitária 

• Busca ativa 

• Coordenação do Cuidado 

• População Adscrita 

Saúde 

Mental 

na 

Atenção 

Primária 

• Ampliar o olhar das Equipes 

de Atenção Primária para 

Cuidado do Sofrimento 

emocional e situações de 

Vulnerabilidade Psicossocial 

• Acesso 

• Lacuna de cuidados 

• Cuidado da população 

adscrita 

• Integralidade 

• Atenção de Base 

Comunitária  

• Inter/ Transdisciplinaridade 

• Cuidados colaborativos 

• Matriciamento em Saúde 

Mental 

• Construção de Redes 

• Educação Permanente de 

Profissionais não 

Especializados 

• Busca ativa 

• População adscrita 

• Coordenação de cuidados 

Fonte: A autora, 2017. 
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2 REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 

 

 

By this time she had found her way into a tidy little room 

with a table in the window, and on it (as she had hoped) a 

fan o  two or three pairs of tiny White kid-gloves: she took 

up the fan and a pair of the gloves, and was just going to 

leave the room. When her eye fell upon a little bottle that 

stood near the looking-glass. There was no label this time 

with the words “DRINK ME”, but nevertheless she 

uncorked it and put it to her lips. “I know something 

interesting is sure to happen,” she said to herself, whenever 

I eat or drinkanything: so I’ll just see what this bottle does. 

I do hope it’ll make me grow large again, for really I’m 

quite tired of beign such a tiny little thing! 

Lewis Caroll 

 

Qualquer que seja a técnica específica de intervenção eleita, 

todo trabalhador da equipe na sua organização tem que 

garantir continuamente algumas atitudes básicas em relação 

à comunidade (atitude ou participação), em relação aos 

membros da equipe (atitude de integração) em relação ao 

paciente (atitude solidária e afetiva, psicoterapêutica, 

reabilitatória e farmacológica). 

Sarraceno, Asioli, Tognolli 
 

 

2.1 A integração do cuidado em saúde mental na atenção primária: atualização da 

revisão bibliográfica (2010- 2016) 

 

 

O objeto deste estudo vem sofrendo mudanças na medida em que as práticas de 

cuidado em saúde na atenção primária são experimentadas. Deste modo, rever na literatura as 

publicações disponíveis nos últimos anos apontou avanços das questões do trabalho em 

colaboração pela sua prática, especialmente após a criação dos Núcleos de Apoio à Saúde da 

Família (NASF).  

O que é o NASF ? E por que é importante a retomada das leituras sobre o apoio 

matricial a partir deste marco institucional?  

Os NASF foram criados através da Portaria 154(23), em 2008, como dispositivos de 

saúde que visavam no campo da atenção primária aumentar a resolutividade das equipes de 

ESF. Seu processo de trabalho é construído com base na ideia de colaboração. Na composição 

das equipes NASF há uma gama de profissões como: farmácia, nutrição, educação física,  

psicologia, psiquiatria, fonoaudiologia, serviço social, terapia ocupacional, entre outras.  
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Pela Portaria, é recomendada a participação de, pelo menos, um profissional de saúde 

mental devido à sua prevalência no território. Existem três tipos de NASF que são desenhados 

segundo a cobertura populacional e a carga horária agrupada por profissionais. Além disso, 

esse desenho contem ações que podem ser conjuntas ou específicas de cada profissão. O nome 

da relação entre as equipes NASF e de ESF é apoio matricial. Esse apoio tem como objetivos: 

 

a) ampliar de escopo, melhoria em ambiguidades e correção de desvios e 

diretrizes, para que os NASFs tenham efetividade e além de apoiar às 

equipes de SF, realizar a operacionalização de serviços especializados 

ambulatoriais no SUS no âmbito da atenção primária reduzindo o número 

de encaminhamentos e trabalhando na lógica do território (60);  

b) transformar as organizações de trabalho previstas para criar maiores 

condições para o trabalho compartilhado (61); 

c) rediscutir a noção de matriciamento entre os pares profissionais e 

institucionais, bem como usuários em nome do fim do equívoco da 

dissociação entre papéis da gestão e controle social daqueles da atenção e 

formação no campo da saúde (62). 

 

A gestão do trabalho interdisciplinar pelo encontro entre duas ou mais equipes de 

saberes pós-NASF é um arranjo organizacional mais complexo do que somente o 

matriciamento em saúde mental, pois inclui às ações específicas, as ações coletivas de 

assistência, prevenção e promoção de saúde também de outras profissões. Além disso, uma 

das intenções desse arranjo é de aumentar a capacidade das mesmas em resolver os problemas 

também a de reduzir encaminhamentos desnecessários para o nível de cuidados secundários 

em saúde. 

A proposta, liderada por um grupo de profissionais de saúde e intelectuais do interior 

do Estado de São Paulo, ligados à Universidade de Campinas, visava uma reorganização 

transdisciplinar do trabalho em saúde com essas equipes como um novo arranjo que 

simultaneamente: 1) estimulasse no cotidiano a produção de novos padrões de inter-relação 

entre equipe e usuários, que 2) ampliasse o compromisso dos profissionais com a produção de 

saúde e que 3) quebrasse obstáculos organizacionais à comunicação (20).  

Essa definição de apoio matricial, através da prática em si, vem se expandindo e 

engendrando processos de trabalho interdisciplinares e conjuntos.   

Por exemplo, em estudo também realizado na cidade de Campinas, foi observada a 



39 

 

 

redução de encaminhamentos indiscriminados para outros níveis assistenciais e o aumento da 

resolutividade do cuidado em saúde mental na atenção primária, em processo com impacto 

nas relações políticas e assistenciais em saúde mental (63).  Ou em, em estudo feito no estado 

do Ceará, na cidade de Sobral (64), foi apontado que a prática do apoio matricial na atenção 

primária favorecia o acesso dos usuários em sofrimento mental ao sistema e ampliava a 

participação e tomada de decisão dos profissionais não especializados.  

Como já foi dito no item anterior, historicamente esses processos aconteceram 

concomitantemente, porém, com evoluções históricas distintas e por isso as possibilidades de 

leitura sobre essa ação, cujo nome é o mesmo, isto é matriciamento, podem ser diversas. 

Nesta tese, o foco escolhido foi a prática de trabalho integrado entre profissionais de saúde 

mental, psiquiatras e psicólogos, e médicos generalistas para o cuidado a usuários do Sistema 

Único de Saúde (SUS), atendidos na Atenção Primária chamada Estratégia de Saúde da 

Famíli (ESF).  

A inclusão dessa proposta tem como base a ideia de compartilhamento e integração de 

saberes. Essa ação prescinde do encontro entre uma equipe de referência e do apoiador 

matricial, tal como diz Campos (33):  

 

O apoiador matricial é um especialista que tem um núcleo de conhecimento e um 

perfil distinto daquele dos profissionais de referência, mas que pode agregar 

recursos de saber e mesmo contribuir com intervenções que aumentem a capacidade 

de resolver problemas de saúde da equipe primariamente responsável pelo caso. O 

apoio matricial procura construir e ativar espaço para comunicação ativa e para o 

compartilhamento de conhecimento entre profissionais de referencia e apoiadores.  

 

Desta perspectiva, o matriciamento, que enquanto metodologia acontece inicialmente 

em práticas de gestão e integração de serviços, pode ser entendido a partir da portaria que cria 

os NASF como uma oferta oficializada e não mais apenas pactuada apenas entre serviços e 

trabalhadores. Sua publicação teve impacto também nas orientações dadas pelo Ministério da 

Saúde para os processos de integração entre a saúde mental e atenção primária/básica. Ou 

seja, Após a criação da portaria dos NASF algumas recomendações nacionais foram feitas 

através dos Cadernos de Atenção Básica (CAB). Estas publicações são norteadores das 

práticas de trabalho do SUS. Desta coleção oficial, três documentos foram considerados 

relevantes para este estudo: 

 

a) o CAB 29(65), publicado em 2009, orientando sobre as diretrizes gerais do 

NASF;  
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b) o CAB 34 (66), publicado em 2013, orientando sobre a saúde mental na 

atenção primária; 

c) o CAB 39 (67), publicado em 2014, orientando sobre as ferramentas de 

trabalho do NASF.   

 

Por tratar-se de uma oferta de serviço em pleno desenvolvimento em todas as regiões 

do país, esta análise retoma como passo seguinte o levantamento de publicações, também em 

português, sobre essa metodologia de organização de processo de trabalho que vem sendo 

chamada de matriciamento. A atualização demonstra que nos últimos anos o número de 

publicações sobre a integração entre equipes e profissionais com formações diferentes e 

objetivos comuns aumentou e se diversificou.   

Os critérios usados para o levantamento dos artigos sobre esse assunto foram a busca 

em base de dados virtual (BIREME) de artigos escritos em português e com livre acesso. Os 

unitermos foram: Saúde Mental, Atenção Primária ou Atenção Básica, e Apoio Matricial ou 

Matriciamento.  

Foram encontrados 14 artigos sobre pesquisas e experiências brasileiras neste âmbito. 

O recorte no tempo foi de 2011 a fevereiro de 2017. Embora a saúde mental tenha sido usada 

como palavra chave nesta busca, alguns textos de outras disciplinas apareceram entre os 

selecionados. Neste caso, a leitura dos mesmos, mesmo quando não tocavam diretamente 

questões de saúde mental, foco desta tese, favoreceu a exploração de aspectos novos sobre o 

trabalho de apoio matricial.  

Para sua melhor descrição os textos foram agrupados em categorias segundo a ênfase 

observada no processo de integração: 

 

a) Saúde mental no processo de trabalho coletivo da equipe do NASF: nos 

textos onde essa apresentação foi observada a leitura dos mesmos explorou 

as interfaces que o NASF, enquanto equipe multidisciplinar, tem como foco 

o campo da saúde mental na atenção primária. Os artigos que abordavam 

esses aspectos traziam a questão do apoio matricial em saúde mental do 

ponto de vista da equipe interdisciplinar, considerando a integração de 

processos conjuntos;  

b) Matriciamento em saúde mental pelas profissões específicas: este 

segundo grupo de artigos apresentou questões específicas de matriciamento 

em saúde mental com ou sem o NASF. Neste caso foi observada a 
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descrição do matriciamento por diferentes profissões tais como: psicologia, 

psiquiatria, fonoaudiologia e nutrição ou ainda de diferentes serviços;  

c) Matriciamento de situações prevalentes por profissões não específicas: 

nesta categoria embora algumas dessas leituras sobre o trabalho de apoio 

matricial entre o NASF e a ESF não seja específico em saúde mental, vale 

observar que pensar sobre a integração dos processos de trabalho dessas 

equipes podem ser úteis na discussão da integralidade do cuidado. Por 

exemplo: a abordagem nutricional com base na clínica ampliada e do 

conhecimento do território (68) que coloca frente a frente aspectos como 

adesão às orientações em saúde nutricional e potenciais dificuldades em 

correspondê-las tendo em vista variáveis socioeconômicas, clínicas e 

epidemiológicas. A categoria aponta que a especificidade do NASF, ou de 

ações matriciamento, é a de atender a demanda identificada pelas ações da 

ESF. Neste caso, a ideia de apoio matricial não é exclusiva de ações de 

saúde mental. Ela evidencia a integração de diferentes processos de 

cuidado em um único cenário; 

d) Matriciamento como facilitador da construção de redes de cuidado: 

algumas leituras que evidenciam o papel do matriciamento para a 

construção de rede de atenção entre a APS e serviços especializados, por 

exemplo, para o cuidado das DSTs e AIDS. Neste caso, o estudo 

identificado lembra que tradicionalmente estas situações eram 

acompanhadas ambulatorialmente. Em contrapartida hoje, em razão de 

dados de prevalência, a APS, que acompanha as doenças crônicas no 

território, é também responsável. A discussão sobre descentralizar o 

cuidado a estes usuários dos ambulatórios de especificidades tem 

tensionado as dificuldades e as potencialidades da rede. Duas situações 

parecem ser frequentes na problematização da construção de rede entre a 

APS e ambulatório. A primeira quando equipes incompletas e com alta 

rotatividade dos profissionais podem fragilizar a relação com os usuários, e 

a segunda quando a presença da equipe no território reduz o caminho do 

usuário à porta de entrada do sistema ampliando o acesso. O estudo 

considera que as capacitações em articulação com o apoio matricial 

mostraram-se como importantes estratégias para auxiliar na mobilização 

em direção à mudança; 
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e) Matriciamento de situações complexas: mais um aspecto relevante nessa 

revisão foi quanto ao papel do apoio matricial na construção de redes onde 

há a necessidade de cuidados intensos e específicos de saúde mental. Um 

dos o artigos identificados comenta a relevância da integração entre a 

atenção primária e um centro de diálise no acompanhamento de pacientes 

renais crônicos. O estudo desenvolvido em Fortaleza considera que a 

lacuna de cuidados entre esses dois níveis de atenção é uma barreira de 

acesso ao usuário, podendo comprometer avanços no plano da 

integralidade. O matriciamento nesse sentido é compreendido como 

proposta viável para a articulação das ações entre os níveis da atenção no 

cuidado do portador da Doença Renal Crônica ou seus fatores de risco (69); 

f) Matriciamento de situações complexas de saúde mental: os artigos que 

abordam essa integração entre os dispositivos de cuidado CAPS e ESF 

consideram que a parceria entre esses dois serviços de saúde inovação das 

abordagens psicossociais pela assistência compartilhada entre equipe, 

familiares e usuários, bem como abrir caminhos que viabilizam a redes de 

cuidados em saúde mental a partir de casos. A aproximação efetiva com o 

território também é aspecto apontado favorecendo o acesso e resolutividade 

do cuidado.  

 

A partir dessas leituras organizadas em categorias sobre a prática de apoio matricial na 

atenção primária em diferentes especialidades, o que podemos considerar comum e específico 

sobre o matriciamento em saúde mental na atenção primária? 

Diferente das experiências com as DST e usuários renais crônicos, um dos estudos 

sobre a integração de serviços considera, no campo específico da saúde mental, que o 

encaminhamento precipitado a um CAPS pode interferir negativamente no cuidado. 

Qual a diferença entre a saúde mental e questões de saúde física neste caso? 

Entendendo que a construção de vínculo é aspecto importante para o cuidado em 

saúde mental talvez essa diferença possa ser entendida como uma especificidade das questões 

de saúde mental trabalhadas na perspectiva do matriciamento (70). Em outras palavras, de 

acordo com uma dessas experiências apresentadas sobre a prática de matriciamento em Saúde 

Mental, a relação de confiança se apresenta como ponto crucial. Nossa suposição não exclui 

que outros problemas de saúde eliminem a necessidade de fortalecimento da relação entre os 
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usuários e a oferta de cuidado; entretanto, não há como negar que o estigma e outras questões 

subjetivas podem ser importantes neste trabalho em colaboração.  

Em outras palavras, no diálogo sobre a integração entre as ações específicas e 

multidisciplinares, a discussão sobre a relação de confiança parece ser questão chave na 

relação usuário e profissionais de saúde para o compartilhamento do sofrimento emocional. A 

suposição é que neste caso essa relação de confiança possa ser entendida novamente como 

aspecto específico da clínica em saúde mental no contexto da atenção primária.   

Os outros artigos tratam de ações especificas de saúde mental. Estes são descritos por 

três profissões diferentes: psicologia (71, 72), psiquiatria (73) e fonoaudiologia (74). As 

questões abordadas se referem às soluções e tensões presentes também na integração dos 

processos de trabalho. Algumas questões observadas são:  

 

a) dilemas entre a prescrição do trabalho e o que é possível ser realizado na 

prática;  

b) tensões na execução do trabalho compartilhado entre gestores e equipes; 

c) a sobrecarga de trabalho;  

d) falta de recursos humanos e de recursos estruturais equipamentos.  

 

O estudo também considera importante que a profissão de psicólogo possa, a partir das 

experiências de matriciamento, repensar sua identidade profissional e os objetivos de seu 

trabalho na construção do SUS. O artigo pela especificidade de apoio matricial em psicologia 

aponta duas concepções de apoio diferentes: uma como troca de saber e a outra como 

capacitação e supervisão. A primeira é entendida como horizontal entre os profissionais, pois 

reverte a lógica vertical das organizações de saúde. Nesta, muitos profissionais reconhecem a 

dificuldade de realizá-lo quando se referem à operação dessas trocas no trabalho. O estudo 

observa que nesse modelo muitos profissionais falam sobre o que ensinam e poucos falam 

sobre o que aprendem, sem perceberem o conhecimento que a ESF pode lhes proporcionar. 

Segundo o mesmo, aqueles psicólogos que consideram que matriciamento é uma prática 

baseada em relações de cobranças e hierarquias, sustentaram uma atuação voltada unicamente 

ao atendimento ambulatorial em Psicologia, sendo o especialista o único responsável pelo 

cuidado em Saúde Mental (71). 

 A fim de atualizar a leitura do trabalho colaborativo entre a Saúde Mental e a Atenção 

Primária no Brasil, a revisitar a literatura sobre o assunto depois da criação e implementação 

dos NASF foi importante para observar que a criação de uma portaria como esta pode ser 
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fundamental para o apoio de discussões institucionais e a criação de parcerias em favor da 

construção de redes de cuidado colaborativas.  

 O levantamento apontou a criação dos NASF, enquanto proposta política, como um 

marco importante para as práticas colaborativas multidisciplinares em saúde mental descritas 

na segunda década do século XX. Nesta perspectiva, a influência é a do encontro entre 

profissões onde ações coletivas e conjuntas são convidadas ao diálogo com as ações de cada 

profissão.  

 Além disso, o cenário desta perspectiva em termos de cobertura populacional deve 

considerar que hoje a cobertura nacional que hoje atinge em torno de 50% da população (75, 

76) tem sido potencialmente cliente dessa oferta de trabalho de matricial.  

Hoje, no Brasil, as equipes de apoio matricial em saúde mental tem sido criadas como 

importante recurso adicional de cobertura já implementada de ESF nos 5570 municípios 

brasileiros (77). Isto é, seja pelo dispositivo de apoio constituído como NASF, ou 

simplesmente pelo apoio matricial de saúde mental para o cuidado das situações identificadas 

na atenção primária e que são específicas de saúde mental.  

 Em outras palavras, as experiências de matriciamento entre a APS e outras 

especialidades vividas pelos profissionais estudados, no período descrito, podem ser 

consideradas experiências preparatórias para a constituição de um NASF completo(24, 64, 75-

78).   

Assim, perspectiva de apoio matricial, com ou sem a presença do NASF, após a 

publicação da portaria e experiências e recomendações nacionais, tem sido amplamente 

considerada como possibilidade de redução da lacuna da oferta do cuidado em saúde mental, 

seja para as situações mais prevalentes como ansiedade e depressão; seja para a construção da 

Rede de Atenção Psicossocial (Portaria nº 3088) (79) que no cuidado dos transtornos mentais 

graves prescinde da participação do território para a construção da rede de intensividade de 

cuidados cuja base política são os serviços CAPS.  
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3 OBJETIVOS 

 

 

“Have you guessed the riddle yet?” the hatter said, turning 

to Alice again.   “No, I give it up,” Alice replied. “what’s 

the answer”.  

Lewis Caroll 

 

 

Uma ação codificada, presidida por uma ação formalizada, 

ação que não é isolada e que arrasta, ação que se dá em 

sistema, cujo lubrificante maior passou a ser, talvez, não a 

produção, mas sim a comunicação, tem o papel 

fundamental na organização da vida coletiva e na condução 

da vida individual. Entender todo esse processo torna-se 

crucial, tanto na interpretação do que a realidade é, como 

no esforço para mudá-la. 

Milton Santos 

 

 

3.1 Objetivo principal 

 

  

Objetivo principal desta tese é: 

Estudar o cuidado em saúde mental na atenção primária através da prática de 

matriciamento em saúde mental. 

 

 

3.2 Objetivos específicos 

 

 

Os objetivos específicos são: 

 

a) observar através da revisão de literatura científica, publicada em base de 

dados virtual em língua portuguesa, as nuances sobre compreensão dos 

processos de integração entre a saúde mental e atenção primária no Brasil;  

b) criar e validar instrumento de avaliação da integração de processos de 

trabalho de saúde mental e atenção primária;  

c) observar as semelhanças e diferenças de percepção entre gestores e médicos 

da atenção primária e matriciadores de saúde mental sobre o processo de 
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integração entre a saúde mental e atenção primária na perspectiva do 

matriciamento na Área Programática 2.2 da cidade do Rio de Janeiro;  

d) estudar a percepção dos usuários em sofrimento emocional com diagnóstico 

de ansiedade e depressão sobre a oferta de cuidado em saúde mental na 

atenção primária;  

e) comparar o olhar dos profissionais envolvidos e usuários sobre o sobre o 

mesmo processo de cuidado. 
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4 MÉTODOS 

 

 

“Have some wine”, the March Hare said in an encouraging 

tone.  

Lewis Caroll 

 

Esse pequeno relato da nossa história sofrerá agora nova 

guinada. Além do envolvimento, da participação da 

comunidade – através do Conselho Municipal de Saúde e 

de suas Plenárias – e de dar continuidade ao que já 

iniciamos, teremos de desbravar uma “nova velha estrada, 

com todas as suas sinuosidades”. 

Vania Casé 

 

 

4.1 Proposta metodológica  

 

 

 O desenho geral do conjunto da investigação sobre a integração da saúde mental e 

atenção primária na perspectiva do matriciamento, foi uma triangulação de dados que incluiu: 

 

a) um estudo de revisão de literatura como uma leitura histórico institucional 

no período pré-histórico da compreensão de que essa oferta de cuidado 

integrado na atenção primária pode reduzir a lacuna de cuidados em saúde 

mental; 

b) um estudo quali-quanti sobre a percepção dos gestores e profissionais com 

diferentes olhares sobre o matriciamento, enquanto integração de diferentes 

ofertas de cuidado com um mesmo fim; 

c) o estudo da narrativa de usuários, que apresentam sofrimento emocional da 

forma mais comum encontrada na atenção primária, a depressão e a 

ansiedade, sobre o cuidado oferecido no seu território de moradia.  
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4.2 Questões norteadoras 

 

 

As questões norteadoras para a integração dos resultados e apresentação da tese foram: 

 

a) Que referências teórico-conceituais são importantes para a compreensão 

dos avanços e desafios da integração entre serviços e ações de saúde mental 

e atenção primária usando a prática do trabalho em colaboração nomeada 

de matriciamento ao longo do seu desenvolvimento enquanto oferta de 

cuidado e prática assistencial?; 

b) Qual tem sido o papel do matriciamento em saúde mental na atenção 

primária para ampliar a capacidade de cuidado em saúde mental?; 

c) Como os usuários em situação de vulnerabilidade psicossocial percebem 

essa oferta de cuidado no seu território de moradia? 

 

Essas questões foram construídas considerando que o objeto deste estudo tratava-se de 

um processo envolvendo diferentes serviços, relações de trabalho multidisciplinares e oferta 

de cuidado em perspectiva diferente da tradicional que oferece o cuidado em saúde mental 

como especialidade. 

 

 

4.3 O processo de construção da metodologia  

 

 

 A construção deste estudo foi a partir de parceria realizada entre pesquisadores da 

Faculdade de Ciências Médicas da Universidade do Estado do Rio de Janeiro e trabalhadores 

de saúde dos serviços de saúde mental e atenção primária da região onde se localiza a 

Universidade.  

 Profissionais de saúde ligados aos serviços da rede pública de saúde ofereciam em 

associação com a Unidade Docente Assistencial Saúde Mental e Psicologia Médica da 

FCM/UERJ como modalidade de treinamento em serviço atividades de cuidado em saúde 

mental e atenção primária nos Centros Municipais de Saúde. O treinamento se iniciou em 

2008 com alunos do segundo ano do curso de Pós-Graduação em Psicologia Médica e 

residentes de psiquiatria da UERJ e do Município.  
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 As atividades eram a de trabalho em colaboração entre os profissionais de saúde 

mental que iam às unidades de saúde não especializadas para o atendimento conjunto com as 

equipes não especializadas.   

 Na medida em que esse processo de trabalho, nomeado de matriciamento em saúde 

mental foi se expandindo, o Laboratório Interdisciplinar de Pesquisa em Atenção Primária, 

também ligado a FCM/UERJ, e com professores da Unidade Docente Assistencial de Saúde 

Mental e Psicologia Médica implementou projetos de pesquisa para ampliar a compreensão 

do assunto, o que incluía a avaliação dos serviços e processos de trabalho para o cuidado de 

problemas de saúde mental, em especial as situações mais prevalentes no contexto da atenção 

primária.  

 O estudo sobre Cuidado em Saúde Mental na Atenção Primária na Área 

Programática 2.2 do Município do Rio de Janeiro foi desenhado a princípio considerando a 

revisão critica da literatura publicada sobre o assunto, bem como a necessidade de avaliação 

do processo de integração entre serviços e trabalhadores com diferentes orientações de 

cuidado. A avaliação foi construída tendo como perspectiva os conceitos que orientam o 

trabalho da atenção primária brasileira no modelo chamado Estratégia de Saúde da Família. 

 O desenvolvimento dessa proposta metodológica apresentada nesta tese inclui a 

análise de um terceiro banco de dados e a produção de um artigo sobre o assunto do ponto de 

vista dos seus usuários. Assim foi incluída nessa triangulação de aspectos sobre os processos 

de integração entre a SM e a APS, a análise sobre as narrativas de mulheres em sofrimento 

emocional sobre a oferta de cuidado em saúde mental feita pela ESF e o matriciamento em 

saúde mental.  

 O desenho metodológico deste estudo, cujo objeto é um processo em construção, 

buscou comparar as diferentes leituras sobre um mesmo problema, o acesso ao cuidado em 

saúde mental na atenção primária, a fim de observar se as compreensões de diferentes 

perspectivas combinam.  

 Assim, além de estudar a percepção dos profissionais da AP e SM sobre o 

matriciamento, o espelhamento deste estudo com o de narrativa sobre a opinião dos usuários 

foi considerado importante para o avanço da compreensão baseada em evidencias da oferta de 

cuidado em saúde mental na atenção primária através do modelo de cuidados colaborativos 

brasileiro.  

 Assim, o estudo da narrativa dos usuários sobre o sofrimento emocional procurou 

entender como os mesmos buscam ajuda em situação de sofrimento emocional para serem 

cuidados no lugar onde moram.  
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 Assim, a metodologia desta tese foi construída para compreender se essa oferta de 

cuidado feita por pesquisadores e profissionais envolvidos, a qual defende que a prática do 

matriciamento em saúde mental na atenção primária reduz a lacuna de cuidados,  converge ou 

diverge da opinião dos usuários do serviço oferecido.  

 Estes dois últimos são resultados de trabalho de pesquisa desenvolvido pelas 

atividades do LIPAPS/FCM/UERJ em parceria com o Professor Christopher Dowrick do 

Departamento de Saúde Psicologia e Sociedade da Universidade de Liverpool na Inglaterra 

durante o meu doutorado sanduíche.  Essa parceria aconteceu de junho a dezembro de 2016 

com o objetivo de fortalecer e analisar o banco de dados brasileiro através do olhar de um 

centro de pesquisa com tradição em pesquisas quali e quanti. Neste período, a leitura foi 

realizada através de discussões semanais com o orientador britânico que junto com a 

orientadora brasileira previu visitas a serviços de saúde britânicos que usassem técnicas de 

cuidado similares na Inglaterra. Isto permitiu a observação da perspectiva do trabalho 

integrado entre a saúde mental e atenção primária, ampliando as possibilidades de leitura 

sobre o assunto: a integração do cuidado em saúde mental nas ações da atenção primária.  

 O exercício de distanciamento da prática in loco da experiência brasileira, bem como a 

aproximação de outras realidades de uma mesma perspectiva de trabalho em um contexto 

científico, cultural, político e econômico diferentes foram importantes para a leitura dos dados 

analisados aqui. Pode-se dizer que embora a proposta inicial metodológica fosse a de um 

estudo quali-quanti que avaliasse a percepção dos profissionais envolvidos nas atividades de 

integração entre a saúde mental e a atenção primária na AP 2.2, o processo de construção, 

organização e análise sofre, ao longo do tempo de estudo, adaptações e ajustes. A Figura 1, a 

seguir, apresenta as etapas e os desdobramentos dessa construção passo a passo. 
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Figura 1 - Processo de construção da metodologia da tese 

 

Fonte: A autora, 2017. 

 

 

4.4 Revisão de literatura 

 

 

 A revisão da literatura se baseou nas recomendações da base Cochrane de revisões 

sistemáticas qualitativas. Este tipo de análise explora aspectos políticos e práticos das 

propostas recentes para a saúde com a intenção de levantar de informações históricas e atuais 

sobre a integração do cuidado em saúde mental na atenção primária. A busca também incluiu 

a Latin American and Caribbean Health Sciences (LILACS), Base COCHRANE, Scientific 
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Eletronic Online Library (SCIELO) e Medline para artigos em português ou sobre 

experiências brasileiras bem como buscas em bases de dados internacionais sobre as 

referências do MHgap e collaborative care. O critério de busca foi artigos de revista que 

citavam a integração entre os cuidados realizados na atenção básica e saúde mental no Brasil e 

no mundo.  

 

 

4.5 Metodologia quali-quanti 

 

 

 O estudo quali-quanti transversal foi desenvolvido a fim de mapear diferentes aspectos 

da integração entre a saúde mental e atenção primária da perspectiva de gestores e 

profissionais de saúde envolvidos no processo. Considerando estes profissionais como 

facilitadores do processo, a pesquisa buscou responder três questões considerando como esses 

profissionais avaliam suas ações em saúde em vista das referências conceituais usadas na 

atenção primária e como a experiência deles se dava no campo de atuação: 

 

a) as percepções dos gestores e profissionais de saúde sobre a implementação 

da prática de matriciamento em saúde mental no Rio de Janeiro no período 

estudado; 

b) as similaridades e diferenças entre gestores e profissionais de saúde da 

percepção sobre o processo; 

c) a integração entre a saúde mental e atenção primária no modelo brasileiro 

chamado de matriciamento em saúde mental. 

 

 

4.5.1 Área: AP 2.2 

 

  

 Este estudo foi conduzido na cidade do Rio de Janeiro. Para fins administrativos a 

cidade é dividida em 10 distritos chamados de áreas programáticas. Cada uma dessas áreas 

deve prover serviços similares de saúde mental e atenção primária. A divisão está apresentada 

no mapa a seguir (Figura 2). 
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Figura 2 - Mapa das Áreas Programáticas da Cidade do Rio de 

Janeiro  

 

Fonte: Rio de Janeiro (31).  

 

 A área programática de realização deste estudo foi a AP 2.2.  

 Esta área tem 371120 habitantes distribuídos e sete bairros: Alto da Boa Vista, Praça 

da Bandeira, Tijuca, Andaraí, Grajaú, Maracanã e Vila Isabel.  

 O Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) desta é similar a de um país de primeiro 

mundo, isto é torno de 0,9. Todavia, quando dividido por micro áreas, o que inclui as 

diferenças entre os bairros e dentro dos bairros as diferenças entre as ruas e favelas 

localizadas nos morros da área, esta região é demarcada por contratantes diferenças sociais. 

Esta diferença pode ser observada em estudo de variação das rendas per capita dos moradores 

da área. De acordo com o último Censo (2010) a renda dos moradores dessa região pode 

contrastar de $ 61.12 a 3558.59 (Dólares americanos). Outro indicador que apresenta os 

contrastes socioeconômicos é o Índice de Desenvolvimento Social (IDS) que varia de 0.7 no 

Maracanã (altas condições de desenvolvimento) a 0,54 na Praça da Bandeira (precárias 

condições de desenvolvimento). 

 A população de moradores de favelas na área fica em torno de 43.000 habitantes. 

Nelas a percentagem de desenvolvimento social varia de 0.55 (baixa) no Parque Vila Isabel a 

0.48 (muito baixa) em uma outra favela da área a comunidade do Casa Branca.  

 No momento em que este trabalho se desenvolvia no campo para avaliar a prática de 

oferta de serviço de saúde mental integrado aos serviços de atenção primária na cidade do Rio 
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de Janeiro estavam sendo implementas as unidades de polícia pacificadora, 4 destas na área da 

AP2.2.  

 Assim, é importante dizer que na mesma área deste estudo unidades de saúde e de 

polícia pacificadora embora tenham sido implementas em perspectivas políticas paralelas e 

com intenções diferenciadas, foram expandidas a partir de 2010, onde a primeira se desenhava 

como uma política de oferta de acesso aos cuidados em saúde e a segunda como uma política 

do estado no combate ao trafico de drogas e violência.  

 A importância deste contexto fica mais proeminente no artigo em que se discute a 

opinião dos usuários sobre a oferta de cuidados no seu território de moradia onde a violência 

aparece fortemente associada ao sofrimento emocional das pessoas entrevistadas.  

 

 

4.5.2 Serviços de saúde: unidades de atenção primária e serviços especializados 

 

 

 A coleta de dados sobre a percepção dos profissionais de saúde mental e de atenção 

primária envolvidos nas atividades de integração de cuidados em saúde mental e atenção 

primária aconteceu em todos os serviços da área. Isto caracterizou o estudo de avaliação como 

corte-transversal e censitário.  

 As entrevistas aconteceram em Unidades Tipo A, Unidades Tipo B, Unidade tipo C, 

ambulatório generalista ligado a Universidade, os serviços de Ambulatório Especializado em 

saúde mental da área e Centros de Atenção Psicossocial.  

 As Unidades tipo A se caracterizavam por uma oferta de cuidados em atenção 

primária exclusivamente no modelo ESF. As unidades tipo B tinham como oferta duas 

plataformas de atenção primária coabitando o mesmo espaço físico, o que incluía uma parte 

funcionando no modelo ESF e uma outra no modelo ambulatório generalista. As Unidades 

tipo B se localizavam nas UBS. Uma das unidades da área naquele momento era considerada 

tipo C, o que significava a presença de três ofertas de cuidado diferentes: um no modelo ESF, 

a tradicional oferta ambulatorial generalista e um ambulatório especializado de saúde mental.  

 Entre os serviços universitários estavam o ambulatório de medicina integral, 

considerado aqui oferta ambulatorial generalista e a Policlínica Piquet Carneiro com uma 

equipe de ESF e ambulatório especializado de saúde mental, e o serviço ambulatorial de 

psiquiatria do Hospital Pedro Ernesto na UERJ. Também foram entrevistados profissionais 
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dos Centros de Atenção Psicossocial da Área: o Centro de Atenção Psicossocial (CAPS) da 

UERJ e o CAPS álcool e drogas Mané Garrincha.  

 Deste modo, o Quadro 2 apresenta a relação de unidades onde as entrevistas 

aconteceram considerando sua inclusão segundo os modelos de atendimento utilizados no 

espaço da unidade. 

 

Quadro 2 - Serviços de Saúde da AP 2.2 

Modelo de Atendimento Nome da Unidade 

1 Estratégia de Saúde da Família Centro Municipal de Saúde (CMS) Parque Vila Isabel 

CMS Turano 

CMS Formiga 

CMS Casa Branca 

CMS Borel 

Policlínica Piquet Carneiro 

CMS Maria Augusta Estrela 

2 Ambulatório não Especializado Ambulatório de Medicina Integral 

CMS Maria Augusta Estrella 

CMS Alto da Boa Vista 

Policlínica Hélio Pelegrino 

3 Ambulatórios Especializados Ambulatório de Psiquiatria do Hospital Pedro Ernesto 

Ambulatório de Psiquiatria da Policlínica Piquet Carneiro 

Policlínica Hélio Pelegrino 

CMS Heitor Beltrão 

4 Centros de Atenção Psicossocial 

(CAPS) 

CAPS Mané Garrincha 

CAPS UERJ 

Fonte: A autora, 2017. 

 

Na análise dos dados sobre as percepções dos profissionais entrevistados e usuários 

foram relacionadas à oferta metodológica do serviço como modelo de atendimento e não 

apenas ao tipo de Unidade.   

 Durante o desenvolvimento do estudo, acontecia na cidade do Rio de Janeiro um 

complexo processo de substituição de plataformas assistenciais de atenção primária. A 

expansão assistencial de bases comunitárias substituía a metodologia calcada nas unidades 

básicas de saúde de cobertura assistencial de 200.000 habitantes para a substituição de 

equipes de Estratégia de Saúde da Família com metodologia de busca ativa e com o 

cadastramento de em média 3500 habitantes por equipe. O modelo Estratégia de Saúde da 

Família tinha como novidade a metodologia de equipes multidisciplinares e a cobertura da 

população adscrita através de cadastro realizado no território. As equipes de apoio matricial se 
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inseriam nesse contexto com o objetivo de ampliar a capacidade de resolutividade dessa oferta 

que levava ao território ao invés de esperar a busca dos usuários pela demanda espontânea.  

 

 

4.5.3 Participantes: gestores e profissionais de saúde  

 

 

Participaram voluntariamente desta pesquisa gestores de serviços de saúde mental e 

atenção primária da área e usuárias de um serviço de atenção primária de base comunitária.  

Na primeira fase foram entrevistados todos os profissionais envolvidos nesse processo 

de construção das práticas de apoio matricial na AP 2.2. Isto incluiu os médicos de família e 

matriciadores de saúde mental, psicólogos e psiquiatras, bem como todos os gestores das 

unidades da área. Embora o grupo estudado possa ser considerado pequeno, todos os 

profissionais envolvidos nesse processo foram entrevistados. Assim, 42 pessoas trabalhando 

com a perspectiva da construção de práticas de matriciamento neste território foram 

entrevistadas. Destas, 35 eram mulheres e 7 eram homens. Entre os gestores, 15 eram 

mulheres e 3 eram homens, entre os profissionais, ou seja, médicos generalistas/ ou médicos 

de família, psicólogos e psiquiatras 20 eram mulheres e 4 eram homens.  

Outros profissionais pertencentes às equipes de ESF como enfermeiros e ACS foram 

excluídos. As razões foram: a) neste primeiro momento das atividades de matriciamento em 

saúde mental as atividades eram desenvolvidas principalmente por médicos, psicólogos e 

psiquiatras; b) apesar da relevância desses outros profissionais no processo, este projeto teve 

recursos financeiros insuficientes que pudessem incluir outros profissionais dessa força de 

trabalho. Além do mais, estes profissionais, neste momento, não tinham um envolvimento 

direto na discussão sobre o matriciamento.  

Entre os 18 gestores, observou-se diferentes formações profissionais como: médicos 

(n=8); enfermeiros (n=6); dentista (n=1); fisioterapeuta (n=1); assistente social (n=1) e 

psicólogo (n=1). Quanto aos profissionais de saúde do total de 24, 13 eram médicos 

generalistas, 4 eram psiquiatras e 7 psicólogos.  

Após aprovado pelo conselho distrital de saúde e comitê de ética da universidade, 

esses profissionais foram convidados por e-mail e telefone a participar da pesquisa de modo 

voluntário. Todos assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APÊNDICE A) 

aprovado pelo Comitê de Ética (ANEXO). Cada entrevista levou aproximadamente 90 

minutos e todas foram gravadas. A coleta dessas informações aconteceu em dois períodos. O 
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primeiro ocorreu entre setembro de 2011 e janeiro de 2012, no qual os gestores foram 

entrevistados. O segundo período ocorreu entre dezembro de 2012 e novembro de 2013. 

Apenas um dos médicos de família da área não foi entrevistado em razão de estar em período 

de licença. Além disso, é importante ressaltar que devido à falta de recursos financeiros do 

projeto, o segundo período de entrevistas foi mais longo do que o planejado.  

 

 

4.5.4 Ferramentas: questionário quali-quanti 

 

 

 Visando a coleta do material deste estudo de tese duas ferramentas foram utilizadas. A 

primeira foi um questionário semiestruturado criado especialmente para recolher as 

percepções dos profissionais de saúde envolvidos no processo de matriciamento na área 

programática estudada. 

 O questionário de Avaliação do Cuidado em Saúde Mental na Atenção Primária 

(APÊNDICE B) construído é dividido em três partes: 

 

a) a primeira é descritiva e pergunta sobre os recursos estruturais e humanos 

das unidades onde o profissional entrevistado trabalhava. Esta parte do 

questionário foi aplicada apenas nas entrevistas com gestores; 

b) na segunda parte do questionário foram construídas perguntas a fim de 

mapear as percepções do funcionamento dos serviços em relação à 

integração da saúde mental e atenção primária em diferentes dimensões. 

Cada uma das dimensões era composta por um grupo de perguntas acerca 

do assunto tendo como referência os conceitos da atenção primária no 

modelo da ESF como adscrição, busca ativa e continuidade de cuidado e 

trabalhos colaborativos entre profissionais, entre serviços do setor saúde e 

serviços intersetoriais como escola e organizações não governamentais. 

Assim, as dimensões estudadas foram:  

- acesso: avalia o quanto o profissional entrevistado percebe a chegada 

do usuário no serviço de saúde, 

- porta de Entrada: avalia o quanto o profissional entrevistado percebe 

o contato inicial com os usuários do serviço, 
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- vínculo: avalia o quanto o profissional percebe sua relação confiança 

com os usuários na oferta de cuidado,  

- recursos Comunitários: avalia o quanto o profissional entrevistado se 

relaciona através da sua prática de trabalho com outras instituições 

de saúde ou outros setores, 

- trabalho em colaboração: avalia o quanto o profissional entrevistado 

considera realizar o trabalho em colaboração com outros serviços e 

setores na sua prática cotidiana, 

- problemas de saúde mental: avalia a percepção do profissional 

entrevistado sobre o quão frequente problemas de saúde mental se 

apresentam para o cuidado em seu serviço, 

- foco familiar: avalia a percepção do profissional entrevistado sobre o 

enfoque dado a questão familiar no seu processo de trabalho,  

- registros dos problemas de saúde mental: avalia a percepção o do 

profissional entrevistado sobre a pertinência dos registros em saúde 

mental na sua unidade de atuação, 

- educação permanente: avalia a percepção o do profissional sobre o 

seu interesse em atividades de treinamento e capacitação para 

trabalhar o cuidado em saúde mental e atenção primária;  

c) na terceira e última parte do questionário a pergunta é aberta. Ela inquere 

sobre aspectos negativos e positivos dessa integração considerando as 

experiências de matriciamento desenvolvidas.  

 

 O mesmo material foi traduzido para a língua inglesa em razão da publicação 

(APÊNDICE C)  

A construção desse material foi inspirada em outros instrumentos já validados que são: 

a) Primary care assessement tool (PCATOOL) criado para avaliar o trabalho 

da atenção primária (51); 

b) o segundo é a versão brasileira do PCATOOL e adaptada ao contexto 

Brasileiro (14);  

c) e a Terceira é um questionário desenvolvido para avaliar práticas 

multidisciplinares (80). 
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 Como resultado, o questionário tem 185 questões divididas em diferentes dimensões 

conforme já apresentado. Todas as alternativas foram apresentadas em escala Likert indo de 1 

(não ou nunca), 2 (quase nunca), 3 (às vezes), 4 (quase sempre) a 5 (sempre). 

A escala de problemas de saúde mental, para avaliar a percepção desses profissionais 

sobre questões de saúde mental baseadas em diagnósticos comuns na atenção primária variou 

de 0 (não ou nunca), 1 para problemas compreendidos como pouco frequentes, 2 para 

problemas compreendidos como média frequência a 3 para os problemas compreendidos 

como bastante frequentes. Além disso, algumas escalas consideradas eram abertas para a 

inclusão de 1 a 3 exemplos.  

 No final do questionário, como já fora citado, havia uma questão aberta considerando 

a experiência dos profissionais sobre o matriciamento.  

A fim de validar o instrumento desenvolvido foi realizado estudo piloto, realizado em 

duas etapas.  Primeiro, estudantes de graduação aplicaram o questionário em situações 

similares ao setting do estudo a fim de elucidar questões relacionadas à linguagem utilizada e 

ao tempo de aplicação. Pequenos problemas foram analisados como a adequação de termos, a 

elucidação destes durante a entrevista para a clareza do entrevistado quanto a pergunta e o 

tempo de realização do questionário.  

 Na segunda etapa do piloto, as mesmas questões foram analisadas por uma equipe de 

profissionais da área, professores e profissionais de outros territórios de atuação. Nesta etapa 

da aferição do instrumento as entrevistas foram aplicadas novamente pelos pesquisadores do 

projeto afim de que os mesmos pudessem verificar as questões anteriores e treinar a aplicação 

do questionário.  

 A coleta de dados foi iniciada com o grupo de gestores da área. Após essa etapa, foi 

realizada análise estatística a fim de validar ou não o instrumento criado.  

 A análise Alpha Crombach foi feita para todo o questionário e separada pelas 

dimensões. A consistência interna do questionário teve como resultado final um valor 

considerado aceitável de 0,730 (p-valor 0,000).  

 Quanto ao cálculo das dimensões foi observado que:  

 

a) a consistência interna para a categoria acesso foi de (a = 0.495), 

considerada como inaceitável; 

b) os itens Porta de Entrada (a = 0.649) e Recursos Comunitários (a = 0.662) 

foram classificados como questionáveis;  
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c) os itens Confiança (a = 0.729), Trabalho em Colaboração (a = 0.764) e 

Problemas de Saúde Mental (a = 0.762) foram classificados como 

aceitáveis;  

d) o item Foco Familiar (a = 0.852) foi classificado como bom;  

e) e os itens Intervenções de Saúde Mental na Atenção Primária (0.909), 

Registros de Intervenções em Saúde Mental (a = 0.912) e Educação 

Permanente de Saúde Mental na Atenção Primária (a = 0.882) foram 

classificados como excelentes.  

 

 

4.5.5 Análise: estatística e comparativa 

 

 

 A análise quali-quanti sobre a percepção dos profissionais entrevistados foi feita 

considerando as diferentes funções e o design do serviço  

 Os dados foram analisados com o pacote estatístico SPSS (versão 17.0). O teste não 

paramétrico Mann-Whitney não-paramétrico foi usado para comparar as percepções dos 

gestores e profissionais de saúde nas dimensões estudadas.  

 A segunda comparação considerou as diferentes percepções enquanto gestores 

segundo os serviços onde trabalhavam. O teste não paramétrico utilizado foi Kruskall-Wallis. 

A comparação foi feita entre quatro tipos de serviços conforme o Quadro 2 já apresentado 

anteriormente: Estratégia de saúde da Família, Ambulatórios não especializados, 

Ambulatórios especializados e Centros de Atenção psicossociais. Os dados numéricos foram 

calculados com base nas repostas de cada sessão. Os valores perdidos não foram excluídos, 

mas substituídos pelos valores médios.  

As hipóteses consideradas neste estudo foram:  

 

a) hipótese 1. A opinião de gestores e profissionais de saúde diverge quando 

avaliam a integração entre a saúde mental e atenção primária; 

b) hipótese 2. A opinião dos gestores diverge entre si quanto à avaliação da 

integração entre a saúde mental e atenção primária, segundo a oferta do 

serviço no qual o profissional está alocado.  
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4.5.6 Análise qualitativa  

 

 

 Os dados foram lidos a partir de uma framework (81). Isto facilitou no processo de 

análise temática (82), o agrupamento das ideias acerca dos aspectos positivos e negativos do 

matriciamento em saúde mental na construção das categorias de pensamento surgidas. Essa 

análise foi processada usando as mesmas dimensões do método quantitativo como um filtro. 

Para interpretar os dados, as entrevistas foram repetidamente lidas e escutadas. Assim as 

ideais em torno das questões norteadoras foram anotadas e códigos desenvolvidos usando o 

método da análise temática. Em seguida foram reagrupados de acordo com a natureza, 

extensão, repetições de modo que esses códigos foram organizados em amplos temas, os quais 

foram revisados. A discussão entre três pesquisadores (uma psicóloga, um médico de família 

e uma psiquiatra) ajudou a processar os dados de acordo com as ideais mais proeminentes. 

Embora este seja um assunto importante em termos de organização de sistemas de saúde e 

processo de trabalho, nesta análise o estudo compreendido como exploratório em razão da 

falta desse tipo de pesquisa neste campo em país em desenvolvimento. Especificamente no 

Brasil trata-se de um estudo que pode ser de suma importância para o desenvolvimento do 

SUS, dado que esse processo de trabalho vem sendo implementado em aproximadamente 

5000 municípios brasileiras, espalhadas pelo país. Por isso, os temas trabalhados em 

categorias foram organizados em metodologia que características indutivas (83).  

 

 

4.5.7 Mistura de métodos (mixed-method) (84, 85) 

 

 

Nesta fase a integração entre esses dois métodos foi organizada em uma nova 

framework a partir de três questões-chave inicialmente colocadas aqui, e que são: 

a) as percepções dos gestores e profissionais de saúde sobre a implementação 

da prática de matriciamento em saúde mental no Rio de Janeiro no período 

estudado;  

b) as similaridades e diferenças entre gestores e profissionais de saúde da 

percepção sobre o processo; 
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c) e as perspectivas do trabalho de integração entre a saúde mental e atenção 

primária no modelo brasileiro chamado de matriciamento em saúde mental. 

Isto é os resultados dos resultados quali e quanto foram comparados usando essas 

mesmas perguntas para a verificação dos aspectos convergentes e divergentes em cada uma 

delas, segunda cada um dos métodos. 

  

 

4.6 Metodologia qualitativa 

 

 

O design desse estudo qualitativo foi construído para explorar as narrativas sobre o 

sofrimento emocional e busca de cuidado de mulheres com ansiedade e depressão, incluindo 

os serviços de atenção primária onde existiam equipes de matriciamento em uma favela do 

Rio de Janeiro. A fim de identificar as experiências delas sobre isso três questões norteadoras 

foram consideradas: 

 

a) os links entre o sofrimento emocional e o contexto local onde vivem; 

b) as fontes de cuidados baseados na comunidade; 

c) lições dessas narrativas na organização de cuidados de base comunitária de 

saúde mental na atenção primária. 

 

 

4.6.1 Área: Morro dos Macacos 

 

 

 O estudo realizado em favela localizada dentro do bairro de Vila Isabel. É importante 

apontar trata-se de uma região com contrataste social importante. Na comparação dos IDS 

Morro dos Macacos tem como índice 0,55, o que é considerado baixo, enquanto o bairro onde 

se localiza tem um índice considerado médio 0.67. Vale apontar que de acordo com o índice 

de desenvolvimento humano, a favela se localiza em região com bairros com índice de países 

de primeiro mundo (0.9). O Rio de Janeiro como cidade de localiza também neste nível e 

através desse índice é considerado como uma cidade rica (0.799). 
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 Assim, esta área, similar a outras da cidade onde as concentrações de pobreza ficam 

nos morros, é evidenciada a situação de vulnerabilidade psicossocial com a presença de 

violência local, tráfico de drogas e facções criminosas.   

  

 

4.6.2 O serviço: Centro Municipal de Saúde Parque Vila Isabel 

 

 

Desde 2006, o Morro dos Macacos tem uma unidade de atenção primária no modelo 

Estratégia de Saúde da Família chamada Parque Vila Isabel. A Unidade tem três equipes 

cobrindo a área. Em 2008, as ações de matriciamento se iniciaram nesta favela com o objetivo 

de trabalhar junto aos médicos da área a fim de facilitar o acesso aos cuidados de saúde 

mental. Isso acontecia através de encontros regulares. O grupo de mulheres foi desenvolvido a 

partir dessa ação integrada entre os matriciadores de saúde mental e as equipe. Trata-se de um 

grupo para pacientes com sofrimento emocional, incluindo Transtornos mentais comuns. A 

atividade era liderada por um ACS e apoiada por um psicólogo facilitador da equipe de 

matriciamento. 

 

 

4.6.3 Participantes: mulheres em sofrimento emocional com diagnóstico de ansiedade e 

depressão 

 

 

Na etapa onde o estudo focava a compreensão dos usuários sobre a oferta do cuidado 

em saúde mental em uma unidade que usasse o modelo de atenção primária ESF com a 

presença de matriciadores, o grupo estudado foi o de mulheres (18 a 80 anos) diagnosticadas 

com transtornos mentais comuns em um estudo precedente: Avaliação do tratamento da 

depressão na atenção primária na área programática 2.2 na cidade do Rio de Janeiro em 2011 

ou na seleção para o grupo de suporte para mulheres com este perfil na Clinica da Família 

localizada no território onde o estudo ocorreu.  Neste caso, o CMS Parque Vila Isabel 

localizado no Morro dos Macacos.  
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4.6.4 A ferramenta: entrevistas em profundidade 

 

 

 Esta escolha de ferramenta já elaborada com perguntas sobre sofrimento emocional e a 

compreensão da oferta de cuidados em saúde mental pelo médico generalista se deu a partir 

da compreensão de que o campo em estudo ainda em exploração para ser compreendido 

melhor necessitava de escuta sobre a perspectiva dos pacientes- usuários dos serviços de 

atenção primária. O modelo de entrevista semiestruturada cobria seis tópicos desenvolvidos 

em um estudo qualitativo sobre a visão dos pacientes com ansiedade e depressão. Este estudo 

foi publicado por Kadam et al. (86). As questões foram sobre: experiências com sofrimento 

emocional e a compreensão dos mesmos sobre a oferta de cuidado em saúde mental por um 

não especialista.  

 As perguntas desenvolvidas neste trabalho foram traduzidas para o português e se 

dividem em dois momentos: um primeiro sobre a compreensão do sofrimento emocional do 

entrevistado e, um segundo, sobre a compreensão sobre a oferta de cuidado pelo médico não 

especialista, conforme o Quadro 3.  

 

Quadro 3 - Entrevista em profundidade 
Primeira parte 

Compreensão do sofrimento emocional 

Segunda parte 

Compreensão da assistência ao sofrimento emocional 

Quando você adoece como você se sente 

emocionalmente?  

Como você entende isso que você disse que sente 

(referindo-se aquilo que a pessoa disse que sente 

na pergunta anterior)? Que nome você dá para 

isso que você sente? (Nervoso? Estresse? 

Ansiedade? Depressão?) 

Como isso afeta você? Isso interfere na sua 

qualidade de vida? 

Estar doente traz alguma variação emocional/ 

humor? O que acha que acontece com você?  

Você percebe alguma relação entre o seu estado 

de saúde e seu estado emocional/ estado de 

humor? Como a sua condição física se relaciona 

com o seu estado emocional? Quando o seu 

problema físico fica descompensado, isso 

interfere ou altera no seu estado emocional? O seu 

sentimento aumenta, diminui ou não se altera? 

Quando você se sente mais nervoso, estressado, 

etc, isso interfere nos seus problemas físicos? Eles 

aumentam, diminuem ou não se alteram? 

 

 

Quando você se sente nervoso, estressado, etc. você 

conta isso para o médico?  

Em caso positivo perguntar:  

Como você explicou o isso para o médico? Como o 

médico escutou / recebeu o que você disse? Como ele 

chamou isso que você tem nervoso, estresse, etc? Que 

nome o médico deu para isso que você contou para ele 

que você sente? O que ele disse que você tem? E você, o 

que você acha que você tem? Você poderia descrever a 

expressão facial, gestos e postura e tom de voz do 

médico? Você se sentiu acolhido? Como o médico te 

ajuda? O que ele faz? O que você esperaria/gostaria que 

o médico fizesse em relação ao que você sente? Como 

você gostaria de ser cuidado? Alguma outra coisa que 

queiram falar, comentar ou sugerir? 

Em caso negativo:  

Se você tivesse problemas emocionais ou sentisse 

estresse ou nervoso, você contaria isso com o seu 

médico? Por quê? O que vocês esperariam/gostariam que 

o médico fizesse em relação a sua queixa de nervoso, 

estresse, etc?  

Fonte: A autora, 2017. 
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4.6.5 Análise: framework e análise temática 

 

 

Para a análise da percepção das mulheres foram utilizadas como filtros as mesmas 

dimensões estudadas na primeira fase do estudo. A intenção foi de poder comparar as 

diferentes perspectivas diante de uma mesma oferta de serviço em saúde mental no contexto 

estudado. Na medida em que a escuta sobre as narrativas se ampliou foram escolhidos entre as 

dimensões focos principais de estudo que apresentassem questões relacionadas às perguntas 

norteadoras. Assim, no processo de leitura das narrativas a leitura e escuta das entrevistas 

coletadas auxiliaram na criação de categorias de pensamento através das dimensões acesso, 

Porta de Entrada, Confiança, Problemas psicossociais e saúde mental na Atenção Primária. 

Pra cada uma delas havia uma pergunta-chave para nortear a leitura e análise do material 

(Quadro 4).  

 

Quadro 4 - Dimensões da analise da narrativa 

Dimensões Questões- chave 

Acesso Como o entrevistado consegue marcar suas consultas 

Porta de Entrada  Como o entrevistado descreve o serviço oferecido 

Confiança Como o entrevistado descreve o seu cuidado em termos de 

continuidade 

Problemas psicossociais Como o entrevistado descreve o seu sofrimento emocional 

ou de outros 

Saúde mental na Atenção Primária Como o entrevistado descreve as soluções para o seu 

sofrimento buscadas na comunidade 

Fonte: A autora, 2017. 

 

 Em seguida, a fim de interpretar os dados as entrevistas foram lidas e ouvidas 

repetidamente. As ideias foram sendo anotadas e os códigos iniciais anotados.  

Embora não tenha havido visões contrastantes ou em desacordo entre os três 

pesquisadores envolvidos nesta etapa, cada profissional apontou sua perspectiva nesta analise. 

Por exemplo, a psicóloga observou os padrões de linguagem, a psiquiatra as relações com o 

tratamento oferecido pela ESF, e o médico observou elementos que apontam porque essas 

mulheres não buscavam exclusivamente cuidados em saúde para tratar do seu sofrimento 

emocional.  

Na sequência, a classificação dos dados foi importante para a classificação das 

narrativas em duas categorias surgidas neste estudo: sofrimento emocional e busca de 

cuidado. Embora países em desenvolvimento já tenham algumas relevantes referências para 
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este tipo de estudo, existe uma lacuna de estudos desenvolvidos sob este tema no Brasil. 

Deste modo, as subcategorias foram desenvolvidas indutivamente e alimentaram as repostas 

para as três questões deste estudo (Figura 3). 

 

Figura 3 - Processo de analise do material das entrevistas em profundidade 

 

Fonte: A autora, 2017. 

 

 

4.7 Aspectos éticos 

 

 

 O protocolo de pesquisa foi aprovado pela Universidade do Estado do Rio de Janeiro 

(CAAE nº 0252.0.314.000-10) e pelo Comitê de Ética da Secretaria Municipal de Saúde do 

Rio de Janeiro (CAAE nº 0007.0.314.228-11) (ANEXO). Todas as mulheres entrevistadas 

assinaram Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APÊNDICE A).  
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5 RESULTADOS 

 

 

What do you know about this business? The King said to 

Alice. Nothing said Alice. Nothing whatever? Persisted the 

King. Nothing whatever, said Alice. That’s very important, 

the King said, turning to the jury. 

Lewis Caroll  

 

 

Developing countries differ enormously in their cultural 

and religious traditions, in their size and wealth, their 

geografic position and their history. They also have 

similarities and one of these is that their mental health 

programmes have low priority on the 

countries’developmental agenda. To an extent, this is 

because the magnitude and severity of mental health 

problems have been obscured by the support that people 

suffering from mental ilness in these contries received from 

their families and communities; to an extend, the neglect of 

mental ilness is caused by the simultaneous presence of 

many other problems that people in non- industrialized 

countries have to face.  

Norman Sartorius 
 

 

5.1 Apresentação dos artigos publicados 

 

 

Os resultados desse processo de construção de conhecimento e desenvolvimento da tese 

são três artigos científicos já publicados em revistas científicas como fora mencionado 

anteriormente:  

 

a) o primeiro é uma revisão crítica que traz aspectos históricos da prática de 

matriciamento em Saúde Mental nos 10 primeiros anos do século 20 no 

Brasil nomeado “Matriciamento em Saúde Mental na Atenção Primária: 

uma Revisão Crítica (2000-2010)” e publicado em 2013 na Revista 

Brasileira de Medicina de Família e Comunidade (1). Disponível 

integramente no Apêndice D 

(https://www.rbmfc.org.br/rbmfc/article/view/536); 

 

b) o segundo é um artigo quali-quanti resultado de uma avaliação sobre a 

percepção de gestores e profissionais de saúde sobre a implementação do 
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processo de matriciamento em Saúde Mental na perspectiva da Atenção 

Primária; nomeado Perceptions of health managers and professionals 

about Mental Health and Primary Care Integration in Rio de Janeiro: a 

mixed methods study e publicado na BMC Health Services and Research 

em 2016 (2); Disponível integralmente no Apêndice E 

(https://bmchealthservres.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12913-016-

1740-8); 

 

c) e o terceiro é a análise de narrativa de mulheres diagnosticadas com 

ansiedade e depressão moradoras de uma favela da cidade do Rio de 

Janeiro nomeado Anxious and depressed women’s experiences of emotional 

suffering and help seeking in a Rio de Janeiro favela, publicado na Revista 

Ciência & Saúde Coletiva em 2017 (3).  Disponível integralmente no 

Apêndice F 

(http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_abstract&pid=S1413-

81232017000100075&lng=en&nrm=iso&tlng=pt). 

 

Com a intenção de evitar repetições no corpo da tese neste capítulo de resultados serão 

apresentados apenas os resumos com referência ao anexo correspondente de cada um dos 

artigos em sua publicação original.   

 

Artigo 1. “Matriciamento em Saúde Mental na Atenção Primária : uma Revisão 

Crítica (2000-2010)” (APÊNDICE D) 

 

Objetivo: Analisar artigos publicados entre 2000 e 2010 que versam sobre a 

articulação entre saúde mental e Atenção Primária no Brasil, na perspectiva da prática 

do matriciamento. Método: Revisão em banco de dados virtual, no período referido. 

Os descritores foram: “saúde mental”, “atenção primária”, “atenção básica”, “apoio 

matricial” e “matriciamento” e as categorias de análise foram construídas a partir da 

leitura dos artigos. Resultados: Foram selecionados 86 artigos, divididos em 3 

categorias: a articulação analisada a partir da saúde mental, a partir da Atenção 

Primária e experiências de matriciamento. A análise evidenciou a existência de 

diferentes formas de descrever o trabalho em colaboração. Conclusões: A experiência 

brasileira está em consonância com as recomendações mundiais rumo à diminuição da 
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lacuna terapêutica entre a oferta e as necessidades de cuidado. A construção da Rede 

de Saúde Mental integrada à Estratégia Saúde da Família é um novo desafio para a 

reforma psiquiátrica brasileira. 

 

Artigo 2.  Perceptions of health managers and professionals about Mental Health and 

Primary Care Integration in Rio de Janeiro: a mixed methods study (APÊNDICE E) 

 

Background: Community-based primary mental health care is recommended in low 

and middle-income countries. The Brazilian Health System has been restructuring 

primary care by expanding its Family Health Strategy. Due to mental health problems, 

psychosocial vulnerability and accessibility, Matrix Support teams are being set up to 

broaden the professional scope of primary care. This paper aims to analyse the 

perceptions of health professionals and managers about the integration of primary care 

and mental health. Method: In this mixed-method study 18 health managers and 24 

professionals were interviewed from different primary and mental health care services 

in Rio de Janeiro. A semi-structured survey was conducted with 185 closed questions 

ranging from 1 to 5 and one open-ended question, to evaluate: access, gateway, trust, 

family focus, primary mental health interventions, mental health records, mental 

health problems, team collaboration, integration with community resources and 

primary mental health education. Two comparisons were made: health managers and 

professionals’ (Mann-Whitney non-parametric test) and health managers’ perceptions 

(Kruskall-Wallis non parametric-test) in 4 service designs (General Traditional 

Outpatients, Mental Health Specialised Outpatients, Psychosocial Community Centre 

and Family Health Strategy) (SPSS version 17.0). Qualitative data were subjected to 

Framework Analysis. Results: Firstly, health managers and professionals’ perceptions 

converged in all components, except the health record system. Secondly, managers’ 

perceptions in traditional services contrasted with managers’ perceptions in 

community-based services in components such as mental health interventions and 

team collaboration, and converged in gateway, trust, record system and primary 

mental health education. Qualitative data revealed an acceptance of mental health and 

primary care integration, but a lack of communication between institutions. The Mixed 

Method demonstrated that interviewees consider mental health and primary care 

integration as a requirement of the system, while their perceptions and the model of 

work produced by the institutional culture are inextricably linked. Conclusion: There 
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is a gap between health managers’ and professionals’ understanding of community-

based primary mental health care. The integration of different processes of work 

entails both rethinking workforce actions and institutional support to help make 

changes. Keywords: Mental health, Primary care, Collaborative care, Mental health 

matrix support, Integration, LAMIC, Mixed methods, MHGAP, Public health, 

Implementation Science 

 

Artigo 3 - Anxious and depressed women’s experiences of emotional suffering and 

help seeking in a Rio de Janeiro favela (APÊNDICE F) 

 

Abstract: Taking into consideration issues such as stigma and the mental health gap, 

this study explores narratives of anxious and depressed women treated in a 

community-based primary care service in a Rio de Janeiro favela about their suffer- 

ing and care. We analysed 13 in-depth interviews using questions from Kadam’s 

study. Framework analysis studied Access, Gateway, Trust, Psychosocial Issues, and 

Primary Mental Health Care, as key-concepts. Vulnerability and accessibility were the 

theoretical references. Thematic analysis found “suffering category”, highlighting 

family and community problems, and “help seeking category”, indicating how these 

women have coped with their emotional problems and addressed their needs through 

health services, community resources and self-help. Women’s language pat- terns 

indicated links between implicit social rules and constraints to talk about suffering, 

especially if related to local violence. High medical turn- over and overload are 

barriers for establishing a positive relationship with family physicians and continuity 

of care is a facilitator that promotes trust, security and adherence. Concluding, to plan 

community-based primary mental health care of this population, cultural and social 

factors must be comprehended as well as the work health teams conditions. Key words 

Mental health, Primary care, Depression, Anxiety, Access.  

 

Resumo: Considerando o estigma e a lacuna de acesso ao cuidado em saúde mental, o 

estudo explorou narrativas de mulheres ansiosas e deprimidas, atendidas na Clínica da 

Família em favela do Rio de Janeiro, sobre sofrimento e cuidado. Analisou-se 13 

entrevistas em profundidade a partir das perguntas do estudo de Kadam. Os dados 

foram dispostos em Framework, tendo Acesso, Porta de Entrada, Confiança, Questões 

Psicossociais e Saúde Mental na Atenção Primária como conceitos norteadores. 
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Vulnerabilidade e acessibilidade embasaram teoricamente essa leitura. Do estudo 

temático emergiram as categorias: “sofrimento emocional” onde se destacam os 

problemas familiares e comunitários e “busca de ajuda” revelando o papel dos 

serviços de saúde, recursos comunitários e a autoajuda no enfrentamento do sofrimen 

to emocional. Regras sociais implícitas constrangem as mulheres, sendo observados 

padrões de linguagem específicos ligados à vulnerabilidade e à violência. Alta 

rotatividade e sobrecarga dos profissionais são barreiras para uma relação positiva 

com essas mulheres ao passo que a continuidade do cuidado é facilitador da confiança 

no profissional, gerando segurança e adesão. Conclui-se ser crucial considerar fatores 

socioculturais e condições adequadas de trabalho das equipes para o cuidado integral 

dessa população. Palavras-chave Saúde mental, Atenção primária, Depressão, 

Ansiedade, Acesso. 
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6 DISCUSSÃO: A INTEGRAÇÃO DO CUIDADO EM SAÚDE MENTAL NA 

ATENÇÃO PRIMÁRIA: O QUE A DISCUSSÃO DO CASO DA 2.2 

PODE CONTRIBUIR PARA QUE ESTE CUIDADO SEJA 

CONSTRUÍDO DE FORMA INTEGRADA ATRAVÉS DO 

TRABALHO EM COLABORAÇÃO CHAMADO 

MATRICIAMENTO? 

 

 

So she sat on, with closed eyes, and half believed herself in 

Wonderland, though she knew she had but to open them 

again, and all would change to dull reality – the grass 

would be only rustling in the Wind, and the pool ripling to 

the waving of the reeds – the rattling teacups would change 

to tinkling sheep-bells, and the Queen’s shrill cries to the 

voice of  the shepherd-boy – and sneeze of the baby, the 

shriek of the Grifon, and all the other noises, would change 

(she knew) to the confused clamour of the busy farm-yard – 

while the lowing of the cattle in the distance would take the 

place of the Mocks Turtle’s heavy sobs.  

Lewis Caroll  

 

Modern healthcare is based on a biopsychossial model that 

should attend to the physical and psychological needs of 

patients. However, many services focus on single disorders. 

Patients may routinely receive care for their long –term 

condition from one professional, and consult with another 

for depression. This is potentially ineficiente, and treatens 

continuity and coordination of care, which supposed are 

core characteristics of primary care.  

Gilbody and Bower 

 

 

Este estudo buscou contribuir com a discussão baseada em evidencias sobre o modelo 

de cuidado em saúde mental na atenção primária e suas interfaces. O recorte inicial teve como 

foco o modelo de cuidado colaborativo brasileiro chamado de matriciamento.  

A partir dos resultados coletados, e à luz da literatura, foram observadas diferentes 

formas de uso deste mesmo termo. De um modo geral, a palavra cada vez mais corrente na 

literatura e nas discussões técnicas vem sendo usada amplamente para uma gama de ações que 

envolve a construção de processos conjuntos com fins específicos.  

A comparação das perspectivas nacionais e internacionais sobre os cuidados 

colaborativos é importante para a compreensão das diferenças e similaridades quanto 

perspectiva de redução da lacuna de cuidados em saúde mental no Brasil e no mundo.  

Em primeiro plano, seja o matriciamento no Brasil ou o collaborative care dos autores 

de língua inglesa, convergem quanto à compreensão de que a atenção primária e cuidados de 
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saúde mental de base comunitária são os protagonistas mais eficazes no enfrentamento da 

redução do hiato entre as necessidades em saúde mental e oferta cuidados. Por outro lado, 

embora não seja propriamente uma divergência, mas uma orientação diferente, enquanto no 

collaborative care o alvo está no cuidado das questões mais prevalentes em saúde mental 

identificadas na atenção primária, tais como: ansiedade e depressão(39), queixas médicas 

inexplicáveis (87), ou sofrimento emocional (88); no modelo brasileiro pudemos, observar 

que o foco é no processo de trabalho em saúde (89, 90). Essa discussão parece ser bem mais 

ampla e abrange rearranjos organizacionais onde o foco na maioria das vezes é a integração 

de serviço de perspectivas muito específicas (91).  

Neste caso, trata-se de uma diferença que, à luz da literatura, pode contribuir com a 

discussão do modelo de apoio matricial em saúde mental no Brasil, pois nos aponta aspectos 

ainda não discutidos no interior dos processos de trabalho específicos de saúde mental para a 

abordagem no território e não apenas de dentro de um serviço especializado para o território 

(24).  

A literatura ainda nos ajuda a observar que a modalidade de matriciamento 

implementada através da criação dos NASF evidencia essas diferenças quando, nas discussões 

no cenário de práticas, a integração deixa de ser apenas uma pactuação local, tornando-se uma 

orientação de trabalho no âmbito do SUS.  

Um exemplo importante nesse sentido são os cadernos de atenção básica do SUS 

produzidos pelo Ministério da Saúde (65, 66).  

Neste, a saúde mental deste modo aparece também como parte integrada do trabalho 

do apoio matricial multidisciplinar, através da atuação de outras categorias, por exemplo, 

quando a nutrição oferece ações para o cuidado da relação pais e filhos com foco na 

alimentação saudável (92).  

Em outras palavras, assim como alerta o slogan da OMS “Não há saúde sem saúde 

mental”, podemos dizer que outras categorias profissionais não psi, pela perspectiva da 

integralidade dos cuidados em saúde, podem também atender à preocupação com a lacuna de 

cuidados em saúde mental. Em especial quando os cuidados causam impacto na qualidade de 

vida da população atendida.  

Neste sentido, talvez a integração de diferentes saberes e profissões, que a presença de 

um dispositivo multidisciplinar na atenção primária como o NASF faz, tenha facilitado ações 

de melhoria na qualidade de vida como proferem as ações de promoção de saúde.  

Assim, a comparação apresentada nesta tese entre 1) os 10 primeiros anos deste 

século, onde o matriciamento acontecia entre profissões e serviços sem o amparo de uma 
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política e a 2) a atualização da leitura das publicações sobre do apoio matricial após a 

publicação da portaria do NASF, apontou importantes nuances do desenvolvimento dessa 

tecnologia que coloca em comunicação no contexto da APS processos de trabalho diferentes. 

Pode-se dizer que, antes da criação da proposta NASF como política pública, o primeiro 

levantamento as descrições ainda traziam perspectivas muito herméticas (93, 94) apontando 

os desafios da integração ainda do lugar da especialidade (78).  

Na primeira fase estudada, observou-se que os diferentes papéis profissionais das 

disciplinas de cuidado em saúde no campo da atenção primária, muitas vezes, ainda 

revelavam estranhamento entre as diferenças, ao invés das interfaces de cuidado. Nessa 

perspectiva, especialistas de saúde mental enfatizaram suas impressões desse processo, 

considerando o seu nicho de trabalho e cuidado, que estavam aflorados pelo momento político 

institucional ligado às conquistas da Reforma Psiquiátrica Brasileira. Por outro lado, a 

inclusão de práticas colaborativas, que aqui conseira-se o período pós publicação da Portaria 

do NASF, o encontro entre as diferentes profissões é promovido pela necessidade, então 

reconhecida politicamente, de cuidado compartilhado. O avanço político e empírico da 

construção de processos conjuntos e integrados reorienta as ações que podem envolver 

também setores e serviços mais que ações de cuidado em saúde propriamente dita.  

Ou seja, atualizar a leitura após a criação dos NASF nos faz supor que essa estratégia 

de criação de um dispositivo de cuidado oficial e multiprofissional para o trabalho em 

colaboração no âmbito da atenção primária, pela perspectiva da experiência em ato da 

integração, tem facilitado: 

 

a) o encontro entre os saberes;  

b) e consequentemente a construção de novas perguntas às profissões de saúde 

sobre sua atuação no contexto comunitário.  

 

Por exemplo: o que é uma ação específica, conjunta ou coletiva? Qual a diferença 

entre as ações de cuidado e a construção de parcerias? Toda parceria promove a saúde? O que 

é importante considerar no encontro entre diferentes disciplinas quando o alvo é a produção 

de cuidado em saúde?  

Durante o estudo, foi observado que esses referenciais histórico-conceituais se 

presentificam nas percepções dos profissionais envolvidos na experiência de matriciamento 

vivida na AP2.2.  
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Na fase qualitativa da avaliação da integração da saúde mental e atenção primária 

nota-se que as percepções dos profissionais sobre os problemas mais prevalentes apontam a 

importância dos casos de ansiedade e a depressão como os mais frequentes. Por outro lado, 

eles não reconhecem suas intervenções no âmbito da atenção primária como intervenções 

como de saúde mental. A fase qualitativa auxilia na compreensão dessa brecha encontrada 

entre aquilo o que eles sabem que é importante cuidar e os recursos que têm às mãos para 

garantir essa oferta. Nesta, a percepção destes profissionais, neste momento de 

implementação de ação dialoga com a literatura e com a realidade vivida.  

Primeiro, porque tal como os textos estudados apontam, os profissionais da AP2.2 

também compreendem que na construção de uma processo de trabalho conjunto, cujo alvo é a 

saúde mental, a questão das parcerias e apoio institucional se apresentam em primeiro plano 

(95). Todavia, no segundo plano desta análise sobre a integração do cuidado em saúde mental 

na atenção primária, dois outros apontamentos são trazidos pelos profissionais da AP 2.2:  

 

a) a educação dos profissionais para o cuidado em saúde mental na atenção 

primária (96);  

b) e o desenvolvimento de intervenções de saúde mental(97) no contexto da 

atenção primária.  

 

No diálogo com a literatura internacional esses aspectos não parecem ser novidade. A 

diferença parece ser que, se por aqui, a experiência que se inicia com 10 anos de atraso, está 

pode estar também à frente em termos políticos e comunitários.  

Como a experiência da 2.2 pode contribuir para a reflexão do processo de 

implementação de práticas de apoio matricial que vêm sendo implementadas em diferentes 

lugares do país? 

Na fase em que o matriciamento em saúde mental na atenção primária na 2.2 foi 

estudado, a experiência estava dando os seus primeiros passos.  

Nas respostas dos profissionais envolvidos com esse processo, foi observado que, a 

força de trabalho reconhece a relação entre problemas mencionados, tais como:  

 

a) a questão do acesso situações de sofrimento emocional pela atenção 

primária;  

b) a manutenção do vínculo com os usuários; 

c) a construção de parcerias;  
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d) e o trabalho em equipe.  

 

Por outro lado, foi possível observar a sensação de impotência diante dos desafios 

trazidos pelo conjunto de situações.  

As percepções, em suas nuances, traziam também a falta de apropriação dos 

profissionais entrevistados que, mesmo reconhecendo a importância da prática de 

matriciamento, nem sempre se sentiam autorizados, seja por questões técnicas ou politicas, a 

oferecer esse cuidado.  

Isso foi observado, por exemplo, quando as percepções sobre o matriciamento 

incluíam também impressões como: questões de saúde mental deveriam ser cuidadas por 

especialistas, que os casos eram muito complexos ou ainda não saber exatamente como cuidar 

disso.  

Mais uma vez, a atualização da revisão nos leva a considerar que, quando o NASF é 

criado e se propaga, o trabalho em colaboração no Brasil aponta que o crescimento desse 

dispositivo NASF e sua inclusão no SUS induz a integração de diferentes processos de 

trabalho. Neste encontro, provocado pela organização do sistema de saúde, algo acontece no 

encontro entre diferentes saberes e ofertas de cuidado. O paradoxo entre o que é vivido e o 

que se acredita como profissional é demonstrado nas entrevistas quando o entrevistado 

apresenta sua percepção sobre o processo considerando o cuidado em saúde mental como 

“coisa de especialista”, mas ao mesmo tempo faz o cuidado.   

No diálogo com a questão do especializado e do não especializado, além dessas 

impressões iniciais, outros dados podem ser considerados ilustrativos quanto ao lugar do 

especialista nesse processo de integração.  

O primeiro item observado foi, que diferente da hipótese de que as percepções de 

gestores e profissionais de saúde envolvidos eram distintas, a única diferença significativa 

observada no resultado quantitativo foi sobre o modo de registro da ação profissional 

realizada. A diferença na comparação pode compor essa discussão se também for considerada 

a percepção dos gestores de serviços comunitários da APS e dos gestores de saúde mental 

ambulatorial. A análise qualitativa de suas percepções nos ajudou a observar que, embora o 

discurso fosse bastante parecido e em prol da integração nos componentes específicos sobre o 

que os seus serviços vinham oferecendo nos componentes estudados, estas percepções 

divergiam quanto ao acesso aos cuidados, ao trabalho em colaboração, ao enfoque familiar e à 

vontade dos profissionais de suas equipes em participar de atividades de educação para o 

cuidado em saúde mental na atenção primária. Os gestores dos serviços de base comunitária 
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como o CAPS e a ESF avaliaram melhor este itens que os gestores de ambulatório geral ou 

especializado, o que indicou a compreensão de que os entrevistados consideram o acesso aos 

ambulatórios especializados mais difícil do que nos serviços de base territorial. Em relação à 

qualidade da oferta em saúde, os serviços especializados são percebidos como mais 

capacitados para realizar intervenções em saúde mental. Entretanto, pode-se notar que a 

avaliação dos profissionais que atuam na perspectiva do modelo ESF tem resultado mais 

próximo dos serviços especializados do que dos serviços generalistas. Assim na comparação 

entre os serviços foi observado que o trabalho em colaboração e o enfoque familiar são muito 

melhor avaliados pelos serviços CAPS e ESF, por serem preocupações presentes no seu 

cotidiano de trabalho.   

A compreensão dessas percepções e suas implicações possíveis no processo de 

trabalho ficaram mais aparentes pela análise complementar da pergunta final do questionário 

produzido para essa avaliação. Nesta, foi consenso as dificuldades de integração entre 

parcerias institucionais. As razões desta percepção baseiam se na diferentes compreensões de 

um mesmo problema, bem como o modo de se referir a ele. As diferenças entre as linguagens 

técnicas de cada profissão foram entendidas como desafiantes ao processo de matriciamento 

em saúde mental.  

Assim, o aprendizado inicial da experiência da 2.2 e sua primeira contribuição 

científica é que, para que o desenvolvimento dessas ações aconteça, pode ser fundamental a 

discussão das técnicas e direcionamentos vistos em seus diferentes componentes onde o 

compartilhamento de atos em saúde acontece, isto é, para o desenvolvimento de ações 

conjuntas é preciso atenção para não ser abrangente ou genérico, sem considerar o contexto 

(98). Esta tem sido também uma das recomendações do movimento que avança na discussão 

sobre os cuidados em saúde mental no mundo para a redução das lacunas de cuidado. Além 

disso, no campo da prática, a construção de registros e encontros coletivos são importantes 

para a apropriação dos profissionais dessa oferta compartilhada.   

Ainda sobre o que a experiência de apoio matricial na AP 2.2 pode nos ensinar, é 

importante esclarecer nas percepções dos profissionais envolvidos que estas convergiam com 

as com as recomendações mundiais para o preenchimento da lacuna de cuidados em saúde 

mental (98). Todavia, a formação das equipes para trabalhar nesse modelo, mesmo que 

incentivadas através de ofertas educacionais que os preparem para desenvolver habilidades 

neste campo para o desenvolvimento de intervenções em saúde mental na atenção primária 

precisam ser investidas. Por outro lado, o estudo apontou indiretamente que a capacitação 

como forma de ensinar o que seja o matriciamento em saúde mental não significa que os 
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profissionais interessados em conhecer esse conhecimento irão aplicá-lo.  Talvez seja 

importante pesquisar outras variáveis para entender melhor: a) aspectos motivacionais nessa 

relação; b) a formação desses recursos humanos; c) as práticas de educação permanente. 

Embora este não seja o alvo desta discussão final, é importante apontar algumas perspectivas 

iniciais que se apresentam do ponto de vista da organização de processos do sistema e não 

para a oferta de cuidado no território como foi desenvolvido neste estudo. A inclusão de uma 

prática de integração como o matriciamento é de tal forma complexa que pode ter impacto em 

diferentes direções, a depender de como a entrada desse elemento se processa 

institucionalmente. Em outras palavras, está sendo também aqui considerada como uma 

mudança na cultura institucional do SUS, onde os recursos humanos em saúde, força de 

trabalho, e que antes trabalhavam no modelo de referência e contra referência, hoje se veem, 

pelos processos instituídos, incluídos nos processos de colaboração. Ou seja, mais do que 

recursos humanos ou força de trabalho, como o estudo quali-quanti apontou, este grupo de 

profissionais envolvidos precisa, para além de conhecer técnicas de apoio matricial e trabalho 

conjunto, apoiar a sustentação dos processos, em uma função nomeada pela literatura 

internacional de stakeholders (98).  

Para este estudo, a questão chave é a possibilidade do desenvolvimento de 

intervenções psicossociais (99) e do trabalho conjunto como um fim de cuidado em saúde 

mental no território e não como um princípio de troca institucional que dê sustentação a isso 

(100). Em outras palavras, o estudo da ciência da importância das duas pontas desse fio 

condutor, o profissional e o cuidado, cujo centro da oferta de cuidado no território, ou o 

delivery servisse (101) como nomeiam os autores sobre cuidados colaborativos.  

Neste sentido, o desdobramento da leitura e sua compreensão técnica na construção do 

cuidado para a redução da lacuna em saúde mental nos ensina o quão relevante pode ser essa 

diferença que existe entre a oferta de cuidados e a entrega destes no território (102, 103), 

especialmente em locais onde a presença do estigma sobre o sofrimento e a dificuldade de 

acesso são problemas importantes. 

Isto é, mais do que apenas uma formação para o trabalho, como muitas vezes se 

aponta, pode não ser suficiente, é também fundamental que a força de trabalho não só 

compreenda do que se trata, mas também apoie a implementação desse processo no território 

(25). Essa possibilidade envolve questões subjetivas da relação com o processo de trabalho já 

apontadas tanto na perspectiva do matriciamento no modo brasileiro como no primary mental 

health care, tal como refere a literatura da perspectiva internacional sobre o assunto (104). 
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Diante de tantos hiatos por que é importante sustentar o desenvolvimento de um 

estudo como esse ?  

Algumas luzes foram acessas durante o estudo, por exemplo, o impacto do NASF para 

a prática de matriciamento e a construção de pontes de conhecimento pelo processo de 

trabalho e cuidado no campo da atenção primária de base comunitária.  

A experiência da 2.2 revela que as técnicas desenvolvidas nesse campo podem ser 

importantes meios para dar voz aos usuários que não têm acesso a cuidados e nem sabem que 

podem ter.  

Por isso, quanto comparadas essas informações à análise do estudo das mulheres 

ansiosas e deprimidas, como a experiência do matriciamento estudada pode contribuir para a 

construção de pequenas pontes para a redução da lacuna de cuidados em saúde mental em 

países pobres e em desenvolvimento?  

Quando as percepções dos profissionais foram colocadas em diálogo com a opinião 

dos usuários, foi observado que a experiência quanto: a) a relevância das parcerias; b) a 

educação para o cuidado em saúde mental na atenção primária; c) ao desenvolvimento de 

intervenções; d) o reconhecimento e o envolvimento da força de trabalho da sua importância 

nesse processo; f) a criação de um dispositivo de colaboração entre ações específicas, não 

aparece nas narrativas. O sofrimento dessas mulheres estudadas nessa comparação contribui 

para aspectos que tangenciam a prática de viver em uma favela.  

Como já foi mencionado anteriormente, ansiedade e depressão são os problemas mais 

prevalentes encontrados na atenção primária. No desenvolvimento desta tese, as referências 

de trabalho colaborativo mencionadas e que inspiraram o desenho da pesquisa como um todo, 

se apoiam nessa perspectiva. Entretanto, quando comparamos as percepções entre os 

profissionais e as mulheres entrevistadas, a questão do sofrimento emocional, embora seja 

importante, inclui no centro do problema a ser tratado a questão do contexto.  

Por que, além da identificação do sofrimento, a inclusão da compreensão sobre o 

contexto é importante para a integração do cuidado em saúde mental na atenção primária? 

As narrativas de mulheres com diagnóstico de ansiedade e depressão vivendo em 

favelas apontaram que falar dos seus problemas, considerando o contexto local, neste caso de 

violência crônica, necessita da construção de uma relação de confiança.  

As narrativas sobre acesso à atenção primária e à oferta de matriciamento de saúde 

mental trazem importantes aspectos quanto ao cuidado em saúde mental no território, 

especialmente em lugares onde o coletivo é escutado em espaço de segurança como na 

intervenção em grupo oferecida pelo apoio matricial em conjunto com a equipe de ESF.  
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Isto é, diante de todo esse aparato tecnológico de processos e profissões, ouvir as 

narrativas dessas mulheres diagnosticadas com ansiedade e depressão no contexto da favela, 

nos ajudou a entender que a presença no território de profissionais de saúde não é suficiente 

para que uma relação de cuidado se estabeleça. Elas querem pontes.  

Como caminhar na redução da lacuna de cuidado em saúde mental para essas 

populações entendendo aquilo o que lhes faz sentido?  

Do ponto de vista da redução da lacuna de cuidados em saúde mental em países pobres 

e em desenvolvimento, o melhor que esse modelo de cuidados propõe, em termos de 

produção de conhecimento científico, é que a presença do apoio matricial, com todos os 

desafios que o processo impõe, seja uma oferta de cuidado em saúde mental importante para a 

facilitação do acesso e redução do sofrimento, tal como o estudo feito na Índia sobre a 

redução de problemas prevalentes de saúde mental no território (105).   

Todavia, a percepção das mulheres sobre a oferta de cuidado em saúde mental no 

território é relatada como uma novidade e de difícil reconhecimento imediato por parte delas. 

As narrativas traziam a percepção de que ser tratado por especialista e fora da comunidade era 

o melhor que se podia fazer. O que se coaduna com a percepção dos profissionais de saúde 

neste primeiro momento de ações em saúde mental na atenção primária, quando ele não 

reconhece suas ações como intervenções de saúde mental.  

Considerando os padrões de linguagem observados a pesquisa identificou que o 

sofrimento emocional era atravessado pelas questões territoriais, associadas a coerção 

provocada pela cotidiana violência local, o que induziu a suposição de que a busca pelo 

cuidado também se relacionava às relações comunitárias sociais ou culturais (106).  

Dessa perspectiva, a referência de cuidado em saúde para as usuárias entrevistadas 

aparecia como a oferta desejada. Porém, elas também apontavam outras estratégias de busca 

de cuidado não conflitantes com os padrões locais, no caso em especial as oferta filantrópicas, 

já presentes no território antes da implantação dos serviços de saúde onde o estudo foi feito. 

Isto é, a busca de cuidado para o sofrimento não estava centrada em serviços de saúde, ela 

também se dirigia às ofertas locais precedentes a implementação do serviço de saúde e de 

instituições religiosas (21). 

No campo específico da saúde mental essa observação contribui para a construção de 

uma recomendação considerada já fundamental em situações de conflitos territoriais, como, 

por exemplo, em situações de refúgio (107). Ou seja, esse estranhamento pode ser 

ultrapassado na medida em que o vínculo com os profissionais da unidade era fortalecido 
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pelos encontros e continuidade em um setting de cuidado onde as mulheres com ansiedade e 

depressão entrevistadas se sentiam protegidas e cuidadas.  

O que fazer e o que não fazer para construir essas pontes? 

A alta rotatividade dos profissionais médicos foi entendida como aspecto negativo 

para a compreensão da oferta de cuidado em saúde no território. Também foi observado que 

na construção desse relacionamento é fundamental que os profissionais se acerquem de 

habilidades específicas de comunicação para que a oferta de acesso seja de fato aceita (108). 

Um exemplo a ser considerado no relato das mulheres foi a ida frequente e a adesão ao 

serviço de saúde para o uso de contraceptivos. Será que essa também não pode ser 

considerada como uma ação de saúde mental no contexto dessas mulheres que aparentemente 

pelas regras locais buscavam enfrentar as questões de violência e gênero de acordo com as 

regras? 

A suposição é que no caso das narrativas coletadas pelas mulheres da favela do Morro 

dos Macacos essa é uma possibilidade importante do cuidado de si e do empoderamento das 

mesmas. A simplicidade desse movimento é de tal modo complexa que contribui para a 

compreensão de que a chegada em território onde a vulnerabilidade social precisa ser 

considerada não apenas pelo viés das organizações de saúde, mas também da leitura sobre os 

processos locais (109).   

Ouvir essas mulheres e colocar suas narrativas em diálogo com as percepções dos 

profissionais foi uma oportunidade importante em avançar sobre a discussão sobre o apoio 

matricial em saúde mental na atenção primária, pois apontou que experiência de pacientes 

diagnosticados com ansiedade e depressão por serviços traz desafios ao processo de trabalho e 

do desenvolvimento dessa oferta.  

A partir dessas premissas algumas novas perguntas se constituíram. Estas foram: 

 

a) Por que é importante que uma pessoa com sofrimento emocional em uma 

favela com a presença de violência compartilhe os seus problemas com um 

médico de família?; 

b) O que as narrativas estudadas na 2.2 apontaram a fim de que se estabeleça 

uma relação confiável entre médicos de família e pessoas em sofrimento 

emocional?  

 

Isto é, para além da identificação dos problemas de saúde mental, é importante: a) 

promover a educação permanente de médicos de família (110); b) reduzir o estigma da saúde 
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mental; c) o analfabetismo sobre o sofrimento emocional (102); d) poder criar intervenções 

comunitárias de saúde mental na atenção primária (8). 

As experiências dessas mulheres apontadas como aspectos importantes a serem 

repensados que são para o encontro entre a oferta e o aceite ao acesso ao cuidado aconteça: 

    

a) é recomendado que os profissionais de saúde desenvolvam habilidades de 

comunicação especificas (102); 

b) a continuidade de cuidado seja entendida como a construção de uma 

relação de confiança (111);  

c) e desenvolvimento de intervenções psicossociais considere questões locais 

e o relacionamento (112). 

 

A questão da relação de confiança dialoga com aspectos da literatura internacional 

como um dos desafios do processo, e que através da análise do estudo das mulheres ansiosas e 

deprimidas, remete ao compartilhamento de uma história que precisa ser conhecida em um 

espaço seguro (113).   

Entendendo que a relação de confiança e vínculo entre o usuário e a oferta de cuidado 

é uma construção, qual é o papel da prática de apoio matricial? 

Nesta perspectiva, aos profissionais recomenda-se incorporar à leitura clinica-

institucional a possibilidade de entender os modos de relação mais comuns no território onde 

o cuidado é oferecido.  

Assim, a análise que correlaciona os resultados dos três produtos finais dessa tese e a 

atualização da revisão bibliográfica avança nas primeiras impressões tidas na leitura dos 

resultados que foram: 

 

a) falta de prontidão para a busca de cuidado; 

b) resiliência e criatividade das mulheres;  

c) quanto mais resilientes as mulheres são, mais difícil é que elas procurem 

por cuidado ao sofrimento emocional nas unidades de saúde; 

d) a capacidade de enfrentamento dessas mulheres ajudou-as a encarar a 

rotina, sobrevivendo e adaptando-se às circunstancias de um ambiente 

instável;  
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e) as experiências não combinam com as prioridades implícitas nos protocolos 

de tratamentos sugeridos pelos protocolos de atendimento de transtornos 

mentais comuns. 

 

Estas mesmas observações foram usadas para reconsiderar o papel do cuidado 

ofertado no contexto inserido, ampliando os focos relacionados: a) ao diagnóstico em saúde 

mental e prevalências, assim como faz o collaborative care apresentado na literatura inglesa; 

b) do processo de trabalho como a discussão do apoio matricial no Brasil se apresenta. 

Portanto, as primeiras impressões a partir da experiência da 2.2 puderam ser revisitadas 

através de questões como:  

a) Como facilitar uma comunicação terapêutica em um ambiente violento 

como o da favela onde o estudo foi realizado?; 

b) Em um ambiente coercitivo e crônico, como empoderar as pessoas com 

sofrimento emocional para compartilhar os seus sentimentos seja 

individualmente ou em grupo?; 

c) Como incluir no pacote de habilidades da oferta de base comunitária a 

compreensão de que as relações culturais são importantes para levar para o 

território o cuidado com o sofrimento emocional?; 

d) E, sobretudo, o que está além da integração entre as competências 

profissionais?  

 

Isto é, a experiência de vivida na AP 2.2 da cidade do Rio de Janeiro nos inspira a 

considerar que quando o centro de atenção para o cuidado em saúde mental torna-se aquilo o 

que é entendido por quem sente o sofrimento, seja a violência local, o medo pessoal ou 

conflitos difíceis de nomear, as equipes de referência e apoio matricial têm mais chances de 

alcançar a perspectiva dos usuários e acolher a situação para que aspectos de saúde sejam 

cuidados.  

Assim, através deste estudo a função de matriciador de saúde mental, pela presença do 

NASF ou não, pode ser compreendida em algumas competências, já não mais no modelo 

descrito nos primeiros anos deste século. Talvez a especificidade deva ser vista em relação ao 

que o profissional pode oferecer enquanto escuta para acolher o sofrimento e apoiar os 

usuários em situação de vulnerabilidade extrema a ressignificar seu sofrimento (114, 115).  
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No caso da AP 2.2, a vulnerabilidade se relaciona às questões de gênero, sexualidade e 

violência e talvez às questões da cultura latinoamericana, conforme apontam alguns estudos. 

(112, 116-120).   

Assim, a inserção no campo da atenção primária, com tais características como foi a 

experiência realizada na 2.2, convida-nos a rever que quando se promove o trabalho em 

colaboração, a especificidade das disciplinas torna-se pano de fundo para o desenvolvimento 

de competências com a necessidade de novas habilidades como: 

 

a) contextualizar a escuta do ponto de vista da comunidade; 

b) acolher o sofrimento emocional considerando o desconhecimento do 

usuário atendido das questões relacionadas à vulnerabilidade; 

c) incluir na construção do apoio matricial a perspectiva das diferenças 

culturais entre as equipes de saúde e usuários na escuta ao sofrimento 

emocional;  

d) identificar aspectos comportamentais não ditos diretamente nessa relação 

entre a oferta de cuidado em saúde mental das equipes de saúde e as 

expectativas dos usuários desse tipo de cuidado.  

 

Deste modo, a oferta dessa forma de cuidado em saúde mental pode ser uma 

importante estratégia de organização de serviços em prol da ampliação do acesso de pessoas 

em situação de sofrimento emocional, especialmente as em situação de vulnerabilidade.  

A análise do matriciamento em saúde mental na atenção primária por assim dizer 

sugere o desenvolvimento de competências culturais para a construção de um vínculo positivo 

entre estes usuários e as equipes de atenção primária ou de matriciamento.  

Quanto aos pontos fracos deste estudo de tese, destaca-se: 

 

a) o recorte no tempo da coleta de dados;  

b) as dificuldades do trabalho de campo pela falta de recursos humanos e 

financeiros adequados; 

c) a definição e uma metodologia única desde o princípio do desenvolvimento 

da tese. 

 

 

 



85 

 

 

Quanto aos pontos fortes deste estudo de tese, destacam-se: 

 

a) a criação de um instrumento de avaliação sobre a integração de processos; 

b) o trabalho de revisão de literatura que aponta a dinâmica do 

desenvolvimento da perspectiva do cuidado em saúde mental na atenção 

primária em desenvolvimento no SUS; 

c) a comparação das perspectivas dos profissionais e de usuários. 
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CONCLUSÕES: A INTEGRAÇÃO DO CUIDADO EM SAÚDE MENTAL NA 

ATENÇÃO PRIMÁRIA: CONCLUSÕES SOBRE O MODELO 

BRASILEIRO DE PRÁTICAS COLABORATIVAS CHAMADO 

MATRICIAMENTO A PARTIR DO CASO DA ÁREA 

PROGRAMÁTICA 2.2 DA CIDADE DO RIO DE JANEIRO 

 

 

Quanto ao estudo sobre a prática de matriciamento em saúde mental na área 

programática 2.2 conclui-se o matriciamento em saúde mental estava em fase de qualificação 

e reconhecimento da inclusão dos seus processos no campo da saúde e da visibilidade a um 

problema de saúde mental pouco considerado por outras ofertas de cuidado: o sofrimento 

emocional.  

No encontro multidisciplinar no contexto do território, ficou evidente, na relação entre 

as equipes, que é importante desfazer esse lugar de cuidado ofertado apenas pelo especialista. 

As ações de saúde mental podem ser acolhidas, identificadas e cuidadas por não especialistas 

de saúde mental e que trabalham na atenção primária. Alguns fatores são importantes para o 

reconhecimento e construção deste espaço de trabalho como: a construção de um espaço 

seguro e de relação de confiança considerando-se não apenas evidencias médicas, mas 

também fatores sociais e culturais; o acesso aos cuidados básicos do corpo como vacina das 

crianças e anticoncepcionais aproximam as equipes das comunidade que atende, e que o 

itinerário terapêutico dos usuários respeita as regras da comunidade. 

Neste sentido, a presença do matriciamento em saúde mental para a ampliação do 

acesso nos aponta a importância dessa presença em construção para pensar aspectos chave 

como:  

 

a) relevância em facilitar parcerias e pensamento critico a fim de produzir um 

espaço seguro para acolher a “voz” de comunidades vulneráveis;  

b) profissionais de saúde precisam entender a relação entre os aspectos 

culturais e individuais do sofrimento emocional.  

 

Isto é, para além da identificação dos problemas de saúde mental; promover a 

educação permanente de médicos de família; reduzir o estigma da saúde mental, levar à 

comunidade o cuidado em saúde mental e poder criar intervenções comunitárias de saúde 

mental na atenção primária que façam sentido e estejam de acordo com o contexto local 
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podem fortalecer a redução da lacuna dos cuidados em saúde mental na atenção primária é o 

legado que a experiência de estudos vivida na AP 2.2 oferece a comunidade científica e de 

trabalhadores em saúde.  

 

 

Contribuições da tese 

 

 

De modo global, a tese contribui para a compreensão do papel da atenção primária na 

construção de uma rede de cuidados em saúde mental.   

Suas contribuições específicas tangenciam a história da oferta de cuidados em saúde 

mental no Brasil e de processos de trabalho complexos. Por exemplo, o levantamento 

histórico da discussão sobre matriciamento em saúde mental, tendo como recorte dois 

importantes períodos: um primeiro período onde a prática de matriciamento e integração de 

rede eram experimentadas em alguns pontos do pais por iniciativas locais; e um período 

posterior, após a criação da Portaria 154 que oficializa nacionalmente política que favorece o 

compartilhamento do cuidado em saúde mental junto a atenção básica.  

Além disso, consideramos como contribuições as evidências que apontam:  

 

a) como os serviços de atenção primária no modelo Estratégia de Saúde da 

Família podem ser potentes nas intervenções em saúde mental, em especial 

nos chamados transtornos mentais comuns; 

b) como os diferentes vieses sobre a oferta de cuidado em saúde mental 

podem ser vividos como barreira de diálogo e construção conjunta;  

c) como a experiência do matriciamento, embora seja motivada por situações 

problema de saúde mental, é capaz de desencadear um processo de trabalho 

conjunto e de compartilhamento do cuidado onde o aprendizado entre os 

profissionais pode ser mútuo e fortalecedor; 

d) a relevância da associação entre a força de trabalho dos profissionais de 

saúde e os desenhos institucionais em saúde pública como uma questão 

fundamental para pensar sobre a oferta de cuidados em saúde mental;  

e) o contraste entre a opinião dos usuários, profissionais de saúde e gestores;  
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f) a necessidade da compreensão do contexto comunitário para o 

desenvolvimento de intervenções em cenários de práticas de alta 

vulnerabilidade; 

g) a relevância do desenvolvimento de relações de confiança para o trabalho 

conjunto e, portanto, a relevância da estabilidade de profissionais de saúde 

nesse cenário; 

h) a necessidade do envolvimento da força de trabalho em saúde nos 

processos de mudança e oferta de cuidado em saúde mental na atenção 

primária; 

i) também de acordo panorama mundial das lacunas de cuidados em saúde 

mental, o matriciamento em saúde mental pode ser muito potente na 

redução desse problema;  

j) a experiência do matriciamento contribui com a compreensão de que a 

Portaria 154 é um marco fundamental para as práticas colaborativas 

multidisciplinares / ações coletivas e específicas;  

k) a oferta de cuidados em saúde mental não é exclusiva de especialistas de 

saúde mental;  

l) nos locais onde ainda o NASF não existe as equipes de apoio matricial 

podem entendidas como células iniciais para a composição e criação dos 

NASF; 

m) a prática do matriciamento é um convite para repensar o papel da reforma 

sanitária, e da reforma psiquiátrica através dos serviços de saúde; 

n) é importante planejar ações de saúde mental na atenção primária em 

comunidades vulneráveis;  

o) o matriciamento tem entre os seus desafios facilitar a conexão entre 

diferentes formas de conhecimento, criar estratégias de comunicação, 

repensar as ações profissionais tradicionais considerando a integração;  

p) os valores culturais e sociais do local onde a oferta acontece precisam ser 

compreendidos pelas equipes a fim de acessar aspectos individuais do 

sofrimento e o itinerário terapêutico em situações complexas.  

 

Além disso, a tese contribuiu com a literatura em língua inglesa e portuguesa sobre a 

integração da saúde mental e a atenção primária no Brasil, América Latina e países pobres e 

em desenvolvimento.  
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Limitações 

 

 

a) o tamanho da amostra do estudo quali-quanti foi pequeno, o que sugere a 

repetição do método em outras áreas da cidade e do país para comparação.  

b) os dados foram coletados em períodos diferentes; 

c) no questionário aplicado algumas questões não se aplicam às referências de 

saúde mental ou de atenção primária;  

d) as entrevistas não incluíram a percepção de outros profissionais 

importantes na atenção primária, tais como: enfermeiras ou agentes 

comunitários;  

e) o estudo não avalia a experiência em um período contínuo, apenas em um 

momento pontual.  

 

 

Perspectivas Futuras 

 

 

A partir da comparação das percepções dos profissionais e dos usuários sobre a 

integração do cuidado em saúde mental na atenção primária tem-se como perspectiva futura 

que este estudo motive o desenvolvimento de pesquisas que estudem: 

 

a) a vulnerabilidade social não apenas pelo viés das organizações de saúde, 

mas também da leitura sobre os processos locais;   

b) habilidades de comunicação específicas para o cuidado do sofrimento 

emocional em populações vulneráveis;  

c) a continuidade de cuidado e a construção de relações de confiança na 

construção de rede de cuidados. 

 

Além disso, no campo das políticas de saúde, o material desenvolvido pela tese pode 

ser utilizado para inspirar processos de integração de redes e desenvolvimento de políticas de 
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saúde mental. Por exemplo: para favorecer aspectos desafiadores da agenda, tais como o 

acesso aos cuidados de saúde mental, a saúde mental e os modelos de oferta de serviço 

utilizados pelo Sistema Único de Saúde.  

Concluindo, as discussões elencadas na tese podem ser fonte de informação para a 

construção de manuais, capacitações, websites e teleconsultorias saúde podendo contribuir 

para a formação continua de profissionais de saúde.  
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esta é coordenada por Sandra Lúcia Correia Lima Fortes, CRM/RJ 52.39663.2 , a quem poderei contatar a 

qualquer momento que julgar necessário através do telefone nº (21) 25876469 ou e-mail 

sandrafortes@gmail.com. 

            Afirmo que aceitei participar por minha própria vontade, sem receber qualquer incentivo financeiro e 

com a finalidade exclusiva de colaborar para o sucesso da pesquisa. Fui informado (a) dos objetivos estritamente 

acadêmicos do estudo, que, é estudar os avanços e as dificuldades do processo de integração das ações de saúde 

mental às práticas de saúde realizadas pelas Equipes de Saúde da Família e Outras equipes da Atenção básica da 

área programática 2.2, especialmente as organizadas através do apoio matricial, que deve ser realizado no 

modelo de atenção compartilhada.             

Fui esclarecido(a) de que o uso das informações por mim oferecidas estão submetidos às normas éticas 

destinadas à pesquisa envolvendo seres humanos, da Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP) do 

Conselho Nacional de Saúde, do Ministério da Saúde. 

            Minha colaboração se fará de forma anônima, por meio do preenchimento de um formulário de 

identificação e pela participação de um Grupo Focal com duração de 90 minutos, com gravação de áudio / vídeo. 

O acesso e a análise dos dados coletados se farão apenas pela pesquisadora e/ou seu(s) orientandos(as) e/ou 

colaborador(es). 

Estou ciente de que, caso eu tenha dúvida ou me sinta prejudicado(a), poderei contatar a pesquisadora 

responsável ou ainda a Faculdade de Ciências Médicas localizada na Rua Prof. Manuel de Abreu, 444, 2° andar - 

Vila Isabel, Rio de Janeiro. Tel.: (21) 25876104 ou o Comitê de Ética em Pesquisa da Secretaria Municipal de 

Saúde, localizada na Rua Afonso Cavalcanti, 455, sala 701 – Cidade Nova, Rio de Janeiro – RJ. 

A pesquisadora principal da pesquisa me ofertou uma cópia assinada deste Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido, conforme recomendações da Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP). 

Fui ainda informado(a) de que posso me retirar desse(a) estudo / pesquisa / programa a qualquer momento, sem 

sofrer quaisquer sanções ou constrangimentos. 

 

Rio de Janeiro, ____ de _________________ de _____ 

Assinatura do(a) participante: ______________________________ 

Assinatura do(a) pesquisador(a): ____________________________ 
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TERMO DE AUTORIZAÇÃO DE USO DE IMAGEM E VOZ 

 

Nome: 

Nacionalidade: 

Estado Civil: 

Profissão: 

RG:                                                                              CPF: 

Endereço:                                                                     Bairro:  

Cidade:                                                                          Cep: 

 

1- AUTORIZO em caráter gratuito, irrevogável e irretratável, o uso de minha imagem e voz 

em todo e qualquer material entre fotografia, impressão de qualquer tipo, ou qualquer outro 

processo análogo, documentos, filmes, pôsteres, baners, publicações e outros meios de 

comunicação, em qualquer tipo de mídia, para ser analisada e utilizada em estudos e 

apresentações científicas realizadas pela coordenadora da pesquisa “AVALIAÇÃO DO 

CUIDADO EM SAÚDE MENTAL NA ATENÇÃO PRIMÁRIA NA ÁREA PROGRAMÁTICA 

2.2 DO MUNICÍPIO DO RIO DE JANEIRO” sejam essas destinadas apenas à divulgação 

científica no Brasil e/ou no exterior. 

2- Por esta ser a expressão livre da minha vontade, declaro que autorizo o uso acima descrito 

sem que nada haja a ser reclamado a título de direitos conexos à minha imagem e voz ou a 

qualquer outro, e assino a presente autorização em 02 (dias) vias de igual teor e forma, 

juntamente com duas testemunhas.  

Rio de Janeiro, ____/____/____ 

Assinatura:  ___________________________________ 

Testemunhas:  

1- ____________________ 

Nome: 

CPF: 

2- ____________________ 

Nome: 

CPF: 
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO – Para os profissionais  

 

 

Eu, ___________________________________________, R.G: ______________, declaro, por meio 

deste termo, que concordei em participar da pesquisa de campo referente à pesquisa intitulada “AVALIAÇÃO 

DO CUIDADO EM SAÚDE MENTAL NA ATENÇÃO PRIMÁRIA NA ÁREA PROGRAMÁTICA 2.2 

DO MUNICÍPIO DO RIO DE JANEIRO”, desenvolvida pela Faculdade de Ciências Médicas/ Universidade 

do Estado do Rio de Janeiro / Centro de Estudos e Pesquisa em Saúde Coletiva – CEPESC. Fui informado(a) que 

esta é coordenada por Sandra Lúcia Correia Lima Fortes, CRM/RJ 52.39663.2, a quem poderei contatar a 

qualquer momento que julgar necessário através do telefone nº (21) 25876469 ou e-mail 

sandrafortes@gmail.com. 

Afirmo que aceitei participar por minha própria vontade, sem receber qualquer incentivo financeiro e 

com a finalidade exclusiva de colaborar para o sucesso da pesquisa. Fui informado (a) dos objetivos estritamente 

acadêmicos do estudo, que, é estudar os avanços e as dificuldades do processo de integração das ações de saúde 

mental às práticas de saúde realizadas pelas Equipes de Saúde da Família e Outras equipes da Atenção básica da 

área programática 2.2, especialmente as organizadas através do apoio matricial, que deve ser realizado no 

modelo de atenção compartilhada.                  

Fui esclarecido (a) de que o uso das informações por mim oferecidas estão submetidos às normas éticas 

destinadas à pesquisa envolvendo seres humanos, da Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP) do  

Minha participação consiste na resposta aos questionários: I) Questionário de Processos de Apoio Matricial em 

Saúde Mental (QPAMM); II) Questionário de Integração entre a Saúde Mental e Atenção Primária(QISMAPP); 

III) Questionário de Avaliação da Qualidade da Estratégia Saúde da Família em Práticas de Saúde Mental 

(QAMQ); IV) Organização do trabalho, acolhimento e humanização na Saúde da Família (AMQ-OTAH), e 

questionário informando dados gerais  sobre as ações de saúde mental em atenção primária no meu território de 

atuação no último ano. 

O acesso e a análise dos dados coletados se farão apenas pela pesquisadora e/ou seu(s) orientandos(as) / 

colaborador(es). Estou ciente de que, caso eu tenha dúvida ou me sinta prejudicado(a), poderei contatar a 

pesquisadora responsável ou ainda a Faculdade de Ciências Médicas localizada na Rua Prof. Manuel de Abreu, 

444, 2° andar - Vila Isabel, Rio de Janeiro. Tel.: (21) 25876104 ou o Comitê de Ética em Pesquisa da Secretaria 

Municipal de Saúde, localizada na Rua Afonso Cavalcanti, 455, sala 701 – Cidade Nova, Rio de Janeiro – RJ. 

A pesquisadora principal da pesquisa me ofertou uma cópia assinada deste Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido, conforme recomendações da Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP). 

Fui ainda informado(a) de que posso me retirar desse(a) estudo / pesquisa / programa a qualquer 

momento, sem sofrer quaisquer sanções ou constrangimentos. 

 

Rio de Janeiro, ____ de _________________ de _____ 

Assinatura do(a) participante: ______________________________ 

Assinatura do(a) pesquisador(a): ___________________________ 
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO – Para os profissionais  

  

Eu, ___________________________________________, R.G: ______________, declaro, 

por meio deste termo, que concordei em participar da pesquisa de campo referente à pesquisa 

intitulada “AVALIAÇÃO DO CUIDADO EM SAÚDE MENTAL NA ATENÇÃO PRIMÁRIA 

NA ÁREA PROGRAMÁTICA 2.2 DO MUNICÍPIO DO RIO DE JANEIRO”, desenvolvida pela 

Faculdade de Ciências Médicas/ Universidade do Estado do Rio de Janeiro / Centro de Estudos e 

Pesquisa em Saúde Coletiva – CEPESC. Fui informado(a) que esta é coordenada por Sandra Lúcia 

Correia Lima Fortes, CRM/RJ 52.39663.2, a quem poderei contatar a qualquer momento que julgar 

necessário através do telefone nº (21) 25876469 ou e-mail sandrafortes@gmail.com. 

            Afirmo que aceitei participar por minha própria vontade, sem receber qualquer incentivo 

financeiro e com a finalidade exclusiva de colaborar para o sucesso da pesquisa. Fui informado (a) dos 

objetivos estritamente acadêmicos do estudo, que, é estudar os avanços e as dificuldades do processo 

de integração das ações de saúde mental às práticas de saúde realizadas pelas Equipes de Saúde da 

Família e Outras equipes da Atenção básica da área programática 2.2, especialmente as organizadas 

através do apoio matricial, que deve ser realizado no modelo de atenção compartilhada.  

            Fui esclarecido (a) de que o uso das informações por mim oferecidas estão submetidos às 

normas éticas destinadas à pesquisa envolvendo seres humanos, da Comissão Nacional de Ética em 

Pesquisa (CONEP) do Conselho Nacional de Saúde, do Ministério da Saúde. 

            Minha participação consiste na resposta a entrevista semi-estruturada que será gravada, 

respondendo a perguntas sobre as minhas experiências em ações de saúde mental em atenção primária. 

O acesso e a análise dos dados coletados se farão apenas pela pesquisadora e/ou seu(s) 

orientandos(as) / colaborador(es). Estou ciente de que, caso eu tenha dúvida ou me sinta 

prejudicado(a), poderei contatar a pesquisadora responsável ou ainda a Faculdade de Ciências Médicas 

localizada na Rua Prof. Manuel de Abreu, 444, 2° andar - Vila Isabel, Rio de Janeiro. Tel.: (21) 

25876104 ou o Comitê de Ética em Pesquisa da Secretaria Municipal de Saúde, localizada na Rua 

Afonso Cavalcanti, 455, sala 701 – Cidade Nova, Rio de Janeiro – RJ. 

A pesquisadora principal da pesquisa me ofertou uma cópia assinada deste Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido, conforme recomendações da Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP). 

Fui ainda informado(a) de que posso me retirar desse(a) estudo / pesquisa / programa a 

qualquer momento, sem sofrer quaisquer sanções ou constrangimentos. 

 

Rio de Janeiro, ____ de _________________ de _____ 

 

Assinatura do(a) participante: ______________________________ 

Assinatura do(a) pesquisador(a): ___________________________ 
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APÊNDICE B – Questionário de Avaliação da Integração do Cuidado em Saúde Mental na 

Atenção Primária  
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APÊNDICE C - Questionnaire Mapping the Integration of Mental Health Interventions in 

Primary Care  

 

 

 

Questionnaire Mapping the Integration of Mental 

Health Interventions in Primary Care  
 

 

Based on the questionnaires elaborated by: 

1. Barbara Starfield, MD, MPH, FRCGP & James Macinko, PhD, Dept. of Health Policy 

& Management, Johns Hopkins Bloomberg School of Public Health, Baltimore, MD 

USA  

 

2. James Macinko (New York University) & Celia Almeida (ENSP/FIOCRUZ). 

Questionnaire about the Primary Health Care System (Sistema de Atenção Básica) in 

Brazil, 2005. 

 

3. Stella R. Taquette. A tool put together by a multidisciplinary team made up of GPs, 

psychologists, social workers and epidemiologists in a research project approved in 

the Edital da Faperj "Prioridade Rio" 2010.  

 

ATHIÉ, K; FORTES, S. Questionnaire Mapping the Integration of Mental Health Care 

Interventions in Primary Care, 2011. 
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GENERAL INFORMATION (to map profession, position and workplace) descriptive answers  

 

 

Descritivas 

1 Date 

2 Interviewer’s Name  

3 Interviewee’s Name 

4 Interviewee’s Profession 

5 Interviewee’s Position 

6 Number of years working in this position 

7  Unit 

8 Address 

9 City 

10 Opening hours  

11 Telephone Number  

12 Fax Number 

13 Type of Organisation  

a. General Outpatients (  ) 

b. Mental Health Specialised Outpatients (  ) 

c. CAPS Psychosocial Community Centre (  ) 

f. FHS Family Health Strategy (  ) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

The answers to the questions of each of the topics described below are closed.  Please 

state how often they occur in your health unit. 
 

 

ACCESS (To map whether patients can access services, medicines and consultations). For the item consider the 

following answers / frequencies to the question: 0 for DON’T KNOW; 1 for NEVER (0%); 2 for ALMOST 

NEVER (1-25%); 3 for SOMETIMES (26-50%); 4. for ALMOST ALWAYS (51-75%); 5. for ALWAYS (76-

100%); 88 when the question does not apply to the kind of organisation being referred to.  

 

(*) Adequate means: every day all medicines (or equipment) are available to meet the clients’ / users’ needs 

(not urgent or specialized), as they seek treatment in this unit.  

1 In the last 6 months has there been an adequate offer of essential medicines for chronic mental health 

problems? 

2 Does the unit open on Saturdays? 

3 During the week does the unit stay open after 6pm at least once a week?  

4 During the unit’s opening hours, is there a telephone number to make appointments?  

5 During the unit’s opening hours, is there a telephone number to ask for information? 

6 Does the user wait for more than 60 minutes in the unit before being seen by a health professional? 

7 When a patient gives up treatment, is there an active search? 

8 When the patient misses their appointment, is it filled by another patient? 

9 Are the services available in your unit made public in schools? (every 6 months) 

10 Are the services available in your unit made public in neighborhood associations? 

11 Are the services available in your unit made public in NGOs? 

12 Are the services available in your unit made public in your region’s healthcare network? 
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GATEWAY (To map the different services available to patients in the unit). For the item consider the following 

answers / frequencies to the question: 0 for DON’T KNOW; 1 for NEVER (0%); 2 for ALMOST NEVER (1-25%); 

3 for SOMETIMES (26-50%); 4. for ALMOST ALWAYS (51-75%); 5. for ALWAYS (76-100%); 88 when the 

question does not apply to the kind of organisation being referred to.  

1 Before consulting a specialist, for the user to be seen in their unit, is a GP consulted? (Except in cases of 

emergency)  

2 Is the individual received on the day the appointment is made? 

3 Is there a reception group?  

4 Is there a family reception? 

5 Is enrolment in your unit on demand? (When the unit’s resources correspond to the patient’s needs and not in 

any case) 

6 Is enrolment in your unit by formal referral?  

 

 

7 Is enrolment in your unit by catchment area? 

8 Is enrolment in your unit by registration? 

 

TRUST (To map the relationship between patients and health professionals, and patients and units). For the item 

consider the following answers / frequencies to the question: 0 for DON’T KNOW; 1 for NEVER (0%); 2 for 

ALMOST NEVER (1-25%); 3 for SOMETIMES (26-50%); 4. for ALMOST ALWAYS (51-75%); 5. for ALWAYS 

(76-100%); 88 when the question does not apply to the kind of organisation being referred to.  

1 How often are users / clients seen by the same professional when consulted?   

2 How often are users / clients seen by the same team when consulted?  

3 Does the unit have a population in a catchment area?  

4 If the user has a doubt about treatment, can they phone to speak with the same professional that saw them? 

5 Do you think the health professionals in your unit give clients enough time to explain fully their doubts and 

worries?  

6 Do the unit’s health professionals use the medical record every consultation?  

7 How often are the health professionals informed about all the medicines used by the user / client during their 

consultation?  

8 How often are the health professionals informed about the user’s / client’s therapeutic project during their 

consultation? 

9 Are health professionals informed when a user cannot obtain / buy the medicine prescribed?  

10 Does the professional see the patient periodically even without spontaneous demand? (longitudinality / 

continuity of care) 

11 How often do users know the name of the professionals who see them in the unit? 

12 How often do users recognise the professionals that see them in the unit?  

 

PRIMARY MENTAL HEALTH INTERVENTIONS (To map psychosocial actions offered). For the item 

consider the following answers / frequencies to the question: 0 for DON’T KNOW; 1 for NEVER (0%); 2 for 

ALMOST NEVER (1-25%); 3 for SOMETIMES (26-50%); 4. for ALMOST ALWAYS (51-75%); 5. for ALWAYS 

(76-100%); 88 when the question does not apply to the kind of organisation being referred to.  

1 Individual reception (at the time the appointment is made) 

2 Group reception 

3 Family approach  

4 Waiting room group  

5 Individual psychological consultation 

6 Consultation with occupational therapist  

7 Joint consultation with mental health professional  

8 Nursing consultation  

9 Psychiatric consultation 

10 Consultation with a social worker 

11 Treatment of mental health cases by the GP 
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12 Consultation with a neurologista 

13 Interconsultations and discussion of cases with a mental health professional  

14 Multidisciplinary meeting 

15 Matrix support (external – when the action needs to occur between different teams and there is a need to 

visit an external unit) 

16 Supervision 

17 Institutional visit 

18 Worker’s mental health 

19 Complementary therapies (acupuncture, auriculotherapy) 

20 Meeting with the community 

21 External meeting (with the aim of strengthening the integration between the mental healthcare network and 

other units) 

22 Therapeutic Groups in Mental Healthcare (conducted by specialists) 

23 Therapeutic Groups in Mental Healthcare (non-specialists) 

24 Home visit 

25 Prescription of psychotropics  

26 Free dispensation of psycotropics  

27 Workshops (groups with specific activities such as handicraft, dance, theatre, painting) 

28 General meeting (activities bringing together professionals and users to discuss the services)  

29 Active search  

30 Others  

 Please specify: 

 

PRIMARY MENTAL HEALTH RECORD (To map if mental health interventions are recorded in the Health 

Record System as mental health interventions or primary care interventions). For the item consider the following 

answers / frequencies to the question: 0 for DON’T KNOW; 1 for NEVER (0%); 2 for ALMOST NEVER (1-25%); 

3 for SOMETIMES (26-50%); 4. for ALMOST ALWAYS (51-75%); 5. for ALWAYS (76-100%); 88 when the 

question does not apply to the kind of organisation being referred to.  

1  

Does the information system have specific records for the kinds of healthcare services that you 

receive?  

 

2 As for the above-mentioned interventions, is mental health care assistance recorded? 

3 Is the information system adequate for the invoicing of the activities carried out? 

 

 

COLLABORATION BETWEEN TEAMS. For the item consider the following answers / frequencies to the 

question: 0 for DON’T KNOW; 1 for NEVER (0%); 2 for ALMOST NEVER (1-25%); 3 for SOMETIMES (26-

50%); 4. for ALMOST ALWAYS (51-75%); 5. for ALWAYS (76-100%); 88 when the question does not apply to 

the kind of organisation being referred to.  

 

(*Matrix support: collaboration between the mental healthcare professional and the GP)  

(*Therapeutic Project : a commonly-used expression in health services referring to the care plan put together by 

the healthcare team or professional) 

 

(To map collaborative work with different health teams and services as well as with other institutions such as health 

services, schools or community services.) 

 

1 In your team, do you consider that mental health interventions are carried out? 

2 Does the team meet to discuss/elaborate individual therapeutic projects? 

3 In your unit, does the team meet to discuss the group / family therapeutic projects? 

4 Does the team meet to discuss/elaborate therapeutic projects aimed at community interventions? 

5 In your unit, when a professional refers a case, is there a reply to the counter-referral?  
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6 How often do non-specialised mental healthcare professionals of your health unit take care of patients with 

problems considered to be related to mental health? 

7 How often do non-specialised mental healthcare professionals of your health unit seek solutions to these 

problems by liaising with mental healthcare professionals? 

8 How often do professionals of your health unit refer the mental healthcare user to mental healthcare 

specialists? 

9 Does the team use collaborative work to integrate the above-mentioned interventions? 

10 Does the team ask for the help of other professionals who work in other units to carry out the collaborative 

work? 

11 Does the team receive these professionals well to carry out the collaborative work when it happens in their 

unit? 

12 Does the team seek the other professionals’ help to carry out the collaborative work outside the unit? 

13 Does the team collaborate with other kinds of health arrangements to integrate the above-mentioned 

interventions? 

A1/

B1/ 

C1 

Which other kinds of arrangements?  

A2/

B2/ 

C2 

Please specify:  

 

 

 

MENTAL HEALTH PROBLEMS (To map mental health problems treated in the unit). Regarding mental health 

problems, how often do you observe users’ presenting problem in your unit.  For the item consider the following 

answers / frequencies to the question: 0 for NONE; 1 for LOW (1-30%); 2 for MODERATE (31-60%); 3 for HIGH 

(61-100%); 99 Don’t know. 

1 Anxiety 

2 Depression 

3 Alcohol abuse 

4 Alcoholism 

Drug Use 

5.a Use of Crack 

5.b Cocaine 

5.c Cannabis 

6 Personality disorders   

7 Family conflicts  

8 Somatisation 

9 Learning problems  

10 Domestic violence  

11 Psychosis 

Serious Mental Disorders stemming from Childhood and Adolescence 

12.a Retardedness  

12.b Autism 

12.c Behaviour disorder 

13 Dementia 

14 Post-traumatic stress disorders 

15 Medication abuse 

16 Sexual abuse 

17 Sexual dysfunction 
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FAMILY FOCUS To map family interventions. For the item consider the following answers / frequencies to the 

question: 0 for DON’T KNOW; 1 for NEVER (0%); 2 for ALMOST NEVER (1-25%); 3 for SOMETIMES (26-

50%); 4. for ALMOST ALWAYS (51-75%); 5. for ALWAYS (76-100%); 88 when the question does not apply to 

the kind of organisation being referred to.  

1 Is the organisation of the medical records by family? 

2 During consultations, do the healthcare professionals normally ask about other members of the family’s 

diseases? 

3 Are consultations carried out in the family’s presence with the focus on individuals’ health in relation to their 

family situation? 

4 Is the genogram or the familiogram a resource used during consultations? 

5 During the anamnesis, do healthcare professionals ask about social risk factors or the user’s living conditions? 

(unemployment, living arrangements, family situation)? 

6 In your unit, is there a trained professional whose care focus is the family? 

 

 

INTEGRATION WITH COMMUNITY RESOURCES Regarding frequency of integration of your unit with the 

community, which community resources do you identify as partners? (To map institutional integration with 

community resources). For the item consider the following answers / frequencies to the question: 0 for DON’T 

KNOW; 1 for NEVER (0%); 2 for ALMOST NEVER (1-25%); 3 for SOMETIMES (26-50%); 4. for ALMOST 

ALWAYS (51-75%); 5. for ALWAYS (76-100%); 88 when the question does not apply to the kind of organisation 

being referred to.  

1 General Outpatients 

2 Family Health Strategy 

3 Psychosocial Community Centre 

4 NGOs 

5 Social Centre  

6 Religious Institution 

7 School 

8 Neighbourhood Association 

9 Samba School 

1

0 

Other  

 

 

PRIMARY MENTAL HEALTH EDUCATION (To map educational expectations regarding mental health in 

primary care.). For the item consider the following answers / frequencies to the question: 0 for DON’T KNOW; 1 

for NEVER (0%); 2 for ALMOST NEVER (1-25%); 3 for SOMETIMES (26-50%); 4. for ALMOST ALWAYS 

(51-75%); 5. for ALWAYS (76-100%); 88 when the question does not apply to the kind of organisation being 

referred to.  

1 Do you think that the professionals in your unit are interested in participating in permanent education activities 

in mental health? 

2 Does your unit promote internally permanent education activities for its professionals? 

3 Does the town council offer permanent education activities in mental health for professionals in your unit? 
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OPEN-ENDED QUESTION 

Considering the perspective of mental health matrix support, in your opinion, what are the positive and negative 

points of integration between mental health and primary care in the region where you work (Programmatic Area)?  

 

 

 

N.B.: This questionnaire was originally in Portuguese. The English version was based on the original, 

considering only the items discussed in this original paper.  

  



119 

 

 

APÊNDICE D - 10 artigo científico publicado /Matriciamento em saúde mental na Atenção 

Primária: uma revisão crítica (2000-2010) 

 

 



120 

 

 

 



121 

 

 

 



122 

 

 

 



123 

 

 

 



124 

 

 

 



125 

 

 

 



126 

 

 

 



127 

 

 

 



128 

 

 

 



129 

 

 

 



130 

 

 

APÊNDICE E - 20 artigo científico publicado /Perceptions of Health Managers and 

Professionals about Mental Health and Primary Care Integration in Rio 

de Janeiro: a Mixed Methods Study 
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APÊNDICE F - 30 artigo científico publicado /Anxious and Depressed Women’s 

Experiences of Emotional Suffering and Help Seeking in a Rio de Janeiro 

Favela (Experiências de Mulheres Ansiosas e Deprimidas sobre 

Sofrimento Emocional e Busca de Cuidado em uma Favela do Rio de 

Janeiro 
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ANEXO – Aprovação do Comitê de Ética 

 

 

 


