
 

 

 

9 

 

 

 

 

 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA 

INSTITUTO DE PSICOLOGIA 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM PSICOLOGIA 

 

 

 

 

 

DANILO CONCEIÇÃO DE CARVALHO 

 

 

 

 

 

 

APOIO MATRICIAL NA ATENÇÃO BÁSICA: 

SENTIDOS PRODUZIDOS POR PSICÓLOGAS EM UM 

MUNICÍPIO NO INTERIOR DA BAHIA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
SALVADOR-BA 

2021 

 



 

 

 

10 

 

 

DANILO CONCEIÇÃO DE CARVALHO 

 

 

 

 

 

 

 

 

APOIO MATRICIAL NA ATENÇÃO BÁSICA: 

SENTIDOS PRODUZIDOS POR PSICÓLOGAS EM UM 

MUNICÍPIO NO INTERIOR DA BAHIA 

 

 

 

 

Dissertação de mestrado apresentada ao Programa de 

Pós-Graduação em Psicologia da Universidade Federal 

da Bahia como requisito para a obtenção do título de 

Mestre em Psicologia.  

 

Linha de pesquisa: Cognição Social e Dinâmicas 

Interacionais 

 

Orientadora: Mônica Lima de Jesus  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
SALVADOR-BA 

2021 

  



 

 

 

11 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Carvalho, Danilo Conceição de 

C331           

Apoio matricial na atenção básica: sentidos produzidos por psicólogas em um município 

no interior da Bahia. / Danilo Conceição De Carvalho. – 2021. 143 f. 

 

Orientadora: Profª Dra. Mônica Lima de Jesus 

Dissertação (mestrado) - Universidade Federal da Bahia. Instituto de Psicologia, Salva-

dor, 2021. 

 

 

1. Organização matricial. 2. Psicologia discursiva. 3. Psicólogos – Prática 

profissional. 4. Psicologia social.  I. Jesus, Mônica Lima de. II. Universidade Federal 

da Bahia. Instituto de Psicologia. III. Título. 

                                                      
                                                                                                                               CDD: 302 

 

  
 

 



 

 

 

12 

 

 
Folha de Aprovação 

 

Danilo Conceição de Carvalho 

 

Apoio Matricial na atenção básica:  

sentidos produzidos por psicólogas em um município no interior da Bahia 

 

Dissertação de mestrado apresentada ao Programa de 

Pós-Graduação em Psicologia da Universidade Federal 

da Bahia como requisito para a obtenção do título de 

Mestre em Psicologia.  

 

 

BANCA EXAMINADORA: 

 
Prof.ª Dr. ª Mônica Lima de Jesus (Orientadora) 

Universidade Federal da Bahia – UFBA 

 

 

Profa. Drª. Liliana Santos 

Universidade Federal da Bahia – UFBA  

 

 

Prof. Dr. Sérgio Seiji Aragaki 

Universidade Federal do Alagoas – UFAL  

 

 

Salvador, 01 de outubro de 2021. 

Dou fé. 

 

 

______________________________________________ 

Prof.ª Dr. ª Mônica Lima de Jesus 

 



 

 

 

13 

 

 

AGRADECIMENTOS  

 

 

Gratidão certamente é a palavra que define a conclusão desta tarefa tão significativa na 

minha vida. Muita gente participou e colaborou. Desde minha família e os/as amigos/as de uma 

vida toda com muito incentivo e fé nos meus propósitos, até aqueles/as que fui encontrando 

durante a caminhada, com quem muito aprendi. Obrigado a todos/as os/as meus/minhas 

amigos/as. 

Minha mãe sempre me dizia que faria de tudo para que eu estudasse e tivesse uma vida 

melhor. Ela acreditava que os estudos mudariam minha vida e me poupariam de uma trajetória 

de escassez e explorações. Minha mãe sempre fez de tudo pra que eu tivesse todo o necessário 

para estudar e faz até hoje. A boa notícia é que a esta altura eu descobri que os estudos podem 

mudar não somente minha vida, mas também a vida das pessoas que eu alcanço com meu 

conhecimento e meu trabalho. O mestre que estou me tornando hoje começou a ser formado 

naquela criança que acreditava na educação, na escola, nos estudos e no conhecimento. Tudo 

isso porque ela acreditou primeiro e me deu o máximo que podia do mínimo que possuía. 

Mainha até hoje faz de tudo que pode e segue cuidando de mim, por vezes reclamando pra eu 

desacelerar e dormir mais cedo. Mainha sendo mainha! Maria Ivanice Conceição de Carvalho 

está no topo da minha lista de agradecimento e merece esse longo parágrafo  mais do que 

qualquer outra pessoa.  

Cursar o mestrado morando fora de Salvador numa comunidade da zona rural, o distrito 

Bela-Flor de Catu-BA, trabalhando na sede da minha cidade natal, era uma missão quase 

impossível. Mas sou tão sonhador que costumo subestimar os desafios. Além da coragem contei 

com o cuidado de muita gente durante as idas e vindas corridas e cansativas, quase diárias. Meu 

irmão Diego que ia tarde da noite me buscar na rodoviária, que fica a 15km da nossa casa; Dona 

Conrada e Isabel que me davam abrigo quando eu chegava tarde demais e pacientemente me 

esperavam acordadas com um café aconchegante na mesa. Minha tia Eliete que também me 

abrigava e acolhia quando eu precisava voltar por São Sebastião do Passé pra economizar no 

deslocamento. E as caronas gentis de Cristiana Kipper nas tardes do segundo semestre. Pessoas 

lindas! Eu recebi muito carinho e me senti motivado por todo esse apoio. 

Eu agradeço imensamente à minha (des)orientadora Mônica Lima, primeiro por tornar 

o processo científico também afetivo, humano e comprometido ética e politicamente. Por ser 

uma defensora do Sistema Único de Saúde e da Universidade pública, gratuita, inclusiva e de 

qualidade e compartilhar generosamente suas inquietações e saberes. O universo me soprou pra 



 

 

 

14 

 

o Laboratório de Estudos sobre o Vínculo e Saúde Mental (LEV) pelo conselho de Fernanda 

Vidal, minha amiga e mestra, que mais uma vez foi certeira ao compreender que lá/aqui eu me 

encontraria ao chegar pela primeira vez na Universidade Federal da Bahia. Eu cheguei com 

muitas incertezas e inseguranças e encontrei um grupo que produz conhecimento de forma 

compartilhada onde uns/umas contribuem com o processo dos/as outros/as de forma crítica, 

generosa, respeitosa e afetuosa.  Agradeço a todos/as e a cada um/a: Sandra, Juliana, Manuela, 

Carolina, Márcio, Clafylla, Hamilton, Alexandre, Tiago, Emilly e aos recém chegados João, 

Patrícia e Daniele.  

Nessa caminhada alguns se tornaram amigos/as e mais que parceria criamos afetos, 

laços mais fortes. Levo no coração Beatriz e Tainá, que compunham a Área de Concentração 

em Psicologia Social do Programa de Pós-Graduação em Psicologia com um companheirismo 

fiel mesmo em grupos pesquisa tão diferentes. Ao amigo doutorando Gil, que me incentivou 

muito a entrar no mestrado, a seguir até o fim e compartilhou comigo o estágio docente, em um 

componente curricular do Curso de Graduação em Psicologia, Seminários Integrativos, no meio 

do turbilhão da pandemia de Covid-19. E de forma muito especial agradeço ao carinho 

cuidadoso de Jéssica e Maricelly que foram um porto seguro, quando o processo se tornou 

árduo nos dias em que a vida me apertou. 

 

 

Para mim, tudo isso se traduz em luz, amor e cuidado divino.  

Agradeço a Deus por estar chegando até aqui! 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

15 

 

RESUMO 

 

Carvalho, D. C. (2021). Apoio Matricial na atenção básica: Sentidos produzidos por psicólogas 

em um município no interior da Bahia (Dissertação de Mestrado). Instituto de 

Psicologia, Universidade Federal da Bahia, Salvador-BA. 

 

O Apoio Matricial é um modelo para reorganização da gestão e do cuidado no campo da Saúde, 

tendo como fundamento a articulação democrática e humanizada entre equipes 

multiprofissionais, que atuam prestando suporte assistencial e pedagógico a equipes de 

referência. Tem por objetivo produzir uma assistência assentada no princípio da integralidade 

ao envolver profissionais de saúde, comunidade, família e pessoas no planejamento de ações 

de promoção, prevenção e recuperação da saúde, superando barreiras estruturais do Sistema 

Único de Saúde. O Apoio Matricial foi incorporado às políticas públicas de saúde brasileiras 

de alcance nacional através da criação dos Núcleos de Apoio a Saúde da Família (NASF), 

instituídos com o objetivo de fortalecer a Atenção Básica ofertando do suporte especializado às 

equipes de Saúde da Família. Adotando a perspectiva das práticas discursivas e produção de 

sentidos no campo da psicologia social inspirado no movimento construcionista, esta pesquisa 

teve como objetivo compreender os sentidos produzidos pelos/as psicólogos/as atuantes no 

contexto de uma equipe multiprofissional da Atenção Básica, no interior da Bahia, sobre o 

Apoio Matricial à luz dos documentos oficiais de orientação técnica que norteiam sua prática. 

Inicialmente, foram  analisadas práticas discursivas presentes em cartilhas do Ministério da 

Saúde e Conselho Federal de Psicologia, documentos de domínio público que serviram para 

difundir orientações técnicas sobre Apoio Matricial aos/às psicólogos/as em todo território 

nacional. A discussão sobre os documentos de domínio público evidenciou a relação entre 

determinadas agendas políticas e o maior ou menor investimento no cuidado democrático e 

humanizado para qualificação da Atenção Básica. Foram também realizadas entrevistas com 

duas psicólogas de uma equipe NASF de uma cidade interiorana do estado da Bahia destacando 

suas trajetórias profissionais, e os desafios e potencialidades inerentes ao trabalho em equipe, 

às práticas intersetoriais, ao trabalho em territórios atravessados por vulnerabilidades e ao 

contexto de desmonte do SUS, sobretudo na Atenção Básica. Assim, a análise dos documentos 

de dimínio público e das entrevistas permitiram compreender que o investimento político 

refletido nas mudanças estruturais que ocorreram na organização das equipes com a instituição 

do NASF, somado à preocupação para reorientar suas práticas com base na circulação de 

cartilhas com conteúdo técnico/científico foram fatores importantes para o desenho de 

trajetórias profissionais profícuas às propostas do NASF.  Entretanto, o atual momento político 

está produzindo descontinuidades significativas com iniciativas que desestimulam a assistência 

segundo a racionalidade do Apoio Matricial. Alem disso, destacamos que uma das 

contribuições singulares no presente estudo foi a constatação que, a existência um solo fértil 

estruturado para operar segundos os princípios do SUS, contribuiu para que as psicólogas 

ofertassem práticas mais próximas das demandas da população e das diretrizes pertinentes a 

esta tarefa. 

 

Palavras-chave: apoio matricial, psicologia, práticas discursivas, produção de sentidos, 

construcionismo social. 
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ABSTRACT 

 

Carvalho, D.C. (2021). Matrix support in primary care: Meanings produced by psychologists 

in a municipality in the interior of Bahia (Master's Dissertation). Institute of Psychology, 

Federal University of Bahia, Salvador-BA. 

 

Matrix Support is a model for the reorganization of management and care in the field of Health, 

based on the democratic and humanized articulation between multidisciplinary teams, which 

work by providing care and pedagogical support to reference teams. Its objective is to produce 

care based on the principle of comprehensiveness by involving health professionals, the 

community, the family and people in the planning of health promotion, prevention and recovery 

actions, overcoming structural barriers of the Unified Health System. Matrix Support was 

incorporated into the Brazilian public health policies of national reach through the creation of 

the Family Health Support Centers (NASF), instituted with the objective of strengthening 

Primary Care by offering specialized support to the Family Health teams. Adopting the 

perspective of discursive practices and production of meanings in the field of social psychology 

inspired by the constructionist movement, this research aimed to understand the meanings 

produced by psychologists working in the context of a multidisciplinary team of Primary Care, 

in the interior of Bahia , on Matrix Support in light of the official technical guidance documents 

that guide its practice. Initially, discursive practices present in booklets of the Ministry of 

Health and the Federal Council of Psychology were analyzed, documents in the public domain 

that served to disseminate technical guidelines on Matrix Support to psychologists throughout 

the country. The discussion about documents in the public domain evidenced the relationship 

between certain political agendas and the greater or lesser investment in democratic and 

humanized care for the qualification of Primary Care. Interviews were also carried out with two 

psychologists from a NASF team from a small town in the state of Bahia, highlighting their 

professional trajectories, and the challenges and potential inherent in teamwork, intersectoral 

practices, working in territories crossed by vulnerabilities and the context of dismantling the 

SUS, especially in Primary Care. Thus, the analysis of public domain documents and interviews 

allowed us to understand that the political investment reflected in the structural changes that 

occurred in the organization of teams with the institution of the NASF, added to the concern to 

reorient their practices based on the circulation of booklets with technical content /scientific, 

were important factors for the design of professional trajectories that were fruitful to the NASF 

proposals. However, the current political moment is producing significant discontinuities with 

initiatives that discourage assistance according to the rationale of Matrix Support. In addition, 

we emphasize that one of the unique contributions in this study was the finding that the 

existence of a fertile soil structured to operate according to the principles of the SUS, 

contributed to psychologists offering practices that were closer to the demands of the population 

and the guidelines relevant to this assignment. 

 

Keywords: matrix support, psychology, discursive practices, meaning production, social 

constructionism. 
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APRESENTAÇÃO 

 

Este estudo integra o projeto de pesquisa sobre “Formação e Atuação dos/as 

Psicólogos/as e Níveis de Assistência à Saúde”, que vem sendo desenvolvido sob coordenação 

da Drª. Mônica Lima de Jesus, pelo “Laboratório de Estudos Vinculares em Saúde Mental 

(LEV), do Programa de Pós Graduação em Psicologia da Universidade Federal da Bahia 

(UFBA). O referido projeto objetiva compreender a atuação psicológica nos diferentes níveis 

de atenção à saúde (primário, secundário e terciário), considerando a formação dos/as 

psicólogos/as, na graduação e pós-graduação, os desafios e potencialidades da sua participação 

nas políticas públicas de saúde. Esta dissertação em particular está interessada em compreender 

os sentidos sobre o Apoio Matricial produzidas por psicólogos/as de uma Equipe do Núcleo de 

Apoio à Saúde da Família Atenção Básica (NASF-AB) do interior da Bahia. 

A curiosidade sobre o tema desta pesquisa nasceu das inquietações produzidas durante 

a minha formação na Residência Multiprofissional em Saúde da Família, quando atuei por um 

ano e meio em uma equipe multiprofissional na Atenção Básica em um município de médio 

porte do interior baiano. Muitas eram as dúvidas sobre os limites e as possibilidades da 

psicologia naquele contexto. Mesmo defendendo uma prática pautada na coletividade, estando 

em constante reflexão sobre o Apoio Matricial junto às/aos tutores/as e preceptores/as, fui 

descobrindo caminhos para desenvolver práticas exitosas diante dos entraves e obstáculos com 

os quais me deparei. Nesse processo, foi muito importante o encontro com outros/as atores/as 

abertos/as e dispostos a reinventar suas práticas. Assim, ficou a aprendizagem sobre a 

necessidade de construir possibilidades para a mudança, portanto, trata-se de um campo que 

também mobiliza afetos. 

Ao ingressar no LEV (POSPSI – UFBA) já me encontrava em outro momento 

profissional, trabalhando no Centro de Referência em Assistência Social (CRAS), de um outro 

município da Bahia. Agora, na condição de servidor público pretendia levar inquietações e 

reflexões inerentes a nova realidade como assunto para investigação. Entretanto, em pouco 

tempo fui transferido para um Centro de Atenção Psicossocial (CAPS), quando voltei a atuar 

com o matriciamento. 

No mesmo ano o LEV iniciou um projeto de pesquisa para investigar atuação 

psicológica em níveis de assistência à saúde a partir do referencial teórico da Psicologia Social 

Construcionista, somado a isso, ao me atualizar com debates sobre Saúde Pública tomei 

conhecimento do processo de desmonte que havia sido iniciado com as alterações na versão da 

Política Nacional de Atenção Básica (PNAB 2017) e a retirada do financiamento exclusivo para 
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manutenção das equipes NASF-AB pela Portaria 2979/2019. Esses acontecimentos tiveram 

grande relevância para a escolha do tema desta dissertação, que parte do meu compromisso em 

trazer os sentidos dos/as psicólogos/as que atuam na Atenção Básica, cenário de múltiplas 

ameaças tanto para a permanência dos seus locais de trabalho quanto para a garantias das 

condições adequadas ao desenvolvimento de uma prática democrática. 

Ao aprofundar a discussão sobre o Apoio Matricial em leituras de artigos, livros e em 

contato com a obra de Gastão Wagner de Souza Campos e colaboradores/as, compreende-se 

que estamos falando de uma proposta pautada nos princípios da integralidade, universalidade e 

equidade, fundamentada nas noções de cidadania, participação social e democracia. Como os/as 

psicólogos/as estão descrevendo, construindo e dando sentido às suas práticas no atual cenário 

em que esses valores se encontram ameaçados? Esta é a principal, mas não única indagação de 

um psicólogo social, atuante e usuário do SUS, que experimentou o desafio de redirecionar a 

própria prática e acredita na pesquisa como processo dialógico e reflexivo capaz de produzir 

novos sentidos, mesmo quando o campo se encontra permeado por antigos e novos desafios. 

Petter Spink (2003, p. 26) afirma que “a pesquisa nasce da curiosidade e da experiência 

tomados como processos sociais e intersubjetivos de fazer uma experiência ou refletir sobre 

uma experiência.” Como me debruçar sobre um assunto do qual faço parte, uma vez que estou 

na condição de psicólogo e trabalhador da saúde que atua com com Apoio Matricial? Cabe 

destacar que esta pesquisa sobre a produção de sentidos foi desenvolvida com base no 

referencial teórico do Construcionismo Social. Essa abordagem estuda os sentidos a partir da 

linguagem e do seu uso cotidiano contextualizado e reconhece o processo de produção do 

conhecimento como não neutro e dotado de intencionalidade por parte do/a pesquisador/a, 

como sinaliza Mary Jane Spink (2010). 

Assim, minha relação com esta pesquisa começa na condição de psicólogo social e de 

trabalhador do SUS e condiz com meu interesse particular em refletir criticamente sobre o que 

eu faço e como faço. Um segundo interesse que me impulsionou foi o de defender os princípios 

teóricos e técnicos que compreendo como coerentes e eficazes para nortear as práticas 

psicológicas em serviços públicos de saúde. Primeiro, porque tais princípios foram produzidos 

pelo Sistema Conselhos de Psicologia e o dispositivo denominado Centro de Referência 

Técnicas em Psicologia de Políticas Públicas (CREPOP)1, com o uso de uma metodologia 

participativa, partindo das contribuições dos/as psicologas/os que atuam na área  e que com 

auxílio de especialistas lidam com as informações construídas regionalmente para então 

 
1 Para conhecer os objetivos e fundamentos metodológicos do CREPOP acessar: http://crepop.pol.org.br/ 
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produzir um referencial nacional.  No caso dos Manuais do Ministério da Saúde, não podemos 

tomá-los também como um material protocolar sem deslizes e incoerências. Nesta direção, a 

revisão da noção central, apoio matricial, permite uma visão crítica sobre o que é proposto por 

diretrizes ministeriais. Logo, desde a introdução, irei mesclar referências ministeriais com 

textos críticos sobre o conjunto de aspectos que serão abordados.. Portanto, na realização de 

um estudo orientado pelo construcionismo social sou admitido como pesquisador que é parte 

do tema e está no tema. 
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 INTRODUÇÃO 

 

No Brasil, o Sistema Único de Saúde (SUS), desde a sua instituição, com a Lei 

8080/1990, tem avançado na criação de estratégias para garantir o direito universal, integral e 

equânime à saúde, conforme preconizado pela Constituição Federal de 1988. A Atenção 

Primária à Saúde (Atenção Básica) produziu uma das mudanças mais significativas na estrutura 

do SUS, inaugurando um novo modelo de organização e coordenação da assistência, através da 

implantação de equipes que ofertam cuidado à população estabelecendo relação com a 

comunidade e com outros serviços de saúde de diferentes níveis de complexidade (Brasil, 

2012). 

A Estratégia de Saúde da Família (ESF) integra a atenção primária em saúde, tendo 

como missão coordenar o cuidado prestado numa rede de serviços, sendo responsável por 

garantir a continuidade do cuidado das famílias dentro de um território adscrito. Uma equipe 

de Saúde da Família (eSF) é composta minimamente por médico/a, enfermeiro/a, técnico/a de 

enfermagem, Agentes Comunitários/as de Saúde (ACS), dentista e técnico/a em saúde bucal 

(Brasil, 2010). 

Segundo Lígia Giovanella, Cassiano Franco e Patty Almeida (2020) a Estratégia de 

Saúde da Família vem se configurando, desde a criação do SUS, como modelo de atenção à 

saúde alternativo ao tradicional modelo biomédico, curativista, individual e hospitalocêntrico. 

Entretanto, sua evolução foi gradativa à medida que incorporou aspectos de iniciativas 

anteriores como o Programa de Agentes Comunitários de Saúde (PACS) e o Programa de Saúde 

da Família (PSF), ambos caracterizados por um modelo sanitarista de controle de doanças, 

baseados em programas verticalizados e hierarquizados desenvolvidos na década de 1990 em 

um contexto político desfavorável ao desenvolvimento de políticas universalistas. Nesse 

sentido os/as autores/as analisam que:  

 

A Estratégia Saúde da Família (ESF) caracteriza-se como modelo alternativo que busca aliar a prática do 

cuidado individual à abordagem populacional na perspectiva da vigilância em saúde, integrar vigilância 

epidemiológica e sanitária, territorialização/distritalização, atenção clínica e políticas intersetoriais, ações 

programáticas e reorganização do atendimento à demanda espontânea com acolhimento centrado no 

usuário, consolidando diretrizes e princípios do SUS como universalidade, integralidade e equidade 

(Giovanella, Franco e Almeida, 2020, p. 1476). 

 

 

A primeira edição oficial de uma Política Nacional de Atenção Básica (PNAB) foi 

instituída no ano de 2006, em um momento político brasileiro marcado pela valorização, 

fortalecimento e investimento em políticas públicas. Segundo Eduardo Melo et al (2018) a 
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versão da PNAB 2006 reconheceu a Saúde da Família como modelo substituto e de 

reorganização da Atenção Básica, além disso revisou a função das Unidades Básicas de Saúde 

(UBS) e classificou as UBS com ou sem eSF. Assim, ao longo dos anos 2000 observou-se 

grande expansão da EqSF sobretudo nos grandes centros urbanos, além da ampliação do escopo 

de ações com a implantação das Unidades de Saúde Bucal (USB) e criação dos Núcleos de 

Apoio à Saúde da Família (NASF). Eduardo Melo et al (2018, p. 40) sinalizam ainda que apesar 

desse movimento de ampliação muitos problemas persistiram, como: “a infraestrutura 

inadequada, o subfinanciamento, o modelo assistencial e a dificuldade de atração de 

profissionais médicos”.  

Os Núcleos de Apoio à Saúde da Família (NASF) foram criadas através da Portaria 

154/2008 com o objetivo de potencializar as ações desenvolvidas pela ESF na direção de 

reestruturar os processos de trabalho em Saúde. Consiste em equipes especializadas que devem 

atuar junto aos/as profissionais das eSF, apoiando as práticas de saúde desenvolvidas nos 

territórios, priorizando o atendimento compartilhado, a capacitação das equipes, a troca de 

saberes e o trabalho interdisciplinar. Uma equipe NASF não possui uma sala fixa ou prédio 

próprio, uma vez que seu trabalho deve se realizar no cotidiano dos territórios, junto aos 

profisisonais das equipes às quais está vinculada, tendo como foco ações sanitárias, técnicas e 

pedagógicas (Brasil, 2014). 

A Portaria 154/2008 prevê duas modalidades de Equipe NASF: O tipo 1 é composto por 

até cinco profissionais de nível superior de diferentes e não coincidentes ocupações, podendo 

estar vinculada de oito a vinte eSF, já as equipes NASF tipo 2 podem ser compostas por no 

mínimo três profissionais e estar vinculadas a até três eSF. Dentre as ocupações descritas para 

composição dos NASF, no Art 4º, §2º e §4º da referida Portaria, estão: Médico Acupunturista; 

Assistente Social; Educador Físico; Farmacêutico; Fisioterapeuta; Fonoaudiólogo; Médico 

Ginecologista; Médico Homeopata; Nutricionista; Médico Pediatra; Psicólogo; Médico 

Psiquiatra; e Terapeuta Ocupacional. 

A segunda edição da PNAB foi publicada no ano de 2011. Ricardo Melo et al (2018) 

analisam que nessa versão são previstas reformas no sentido de requalificar a Atenção Básica, 

dentre elas: o Programa de Melhoria do Acesso e Qualidade (PMAQ), o Programa Mais 

Médicos (PMM), criação do e-SUS com oferta de prontuários eletrônicos para todos os 

municípios, somado a tais mudanças, houve um maior investimento de recursos federais, 

ampliando rapidamente o número de Equipes de Saúde da Família em todo Brasil, passando de 

34.724 em 2013 para 40.162 em 2015. Os/as autores/as apontam ainda que apesar dos avanços 

inaugurados pela PNAB de 2011 muitos problemas persistiram, como a dificuldade da AB se 
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articular com outros pontos da rede de serviços, o subfinanciamento e a formação profissional.   

Em 2012, os parâmetros de vinculação das equipes NASF às Equipes de Saúde da 

Família foram alterados pela Portaria 3.124, quando o número de equipes apoiadas pelo NASF 

tipo 1 foi reduzido para cinco a nove e o NASF tipo 2 passou a apoiar três ou quatro eSF. Foi 

criada ainda uma terceira modalidade de NASF, o tipo 3, para atender uma ou duas equipes de 

Saúde da Família ou de Atenção Básica direcionadas à populações específicas, como: 

consultório na rua, equipes ribeirinhas e fluviais. Compreende-se que essa portaria criou 

condições para ampliar as possibilidades de implantação de mais equipes NASF em municípios 

de pequeno porte, bem como para reduzir a sobrecarga de equipes NASF 1. 

Nos anos 2014 e 2015 foi iniciada uma séria crise econômica e política no Brasil, ponto 

de partida para um processo que vem caminhando na contramão dos avanços recentes do SUS, 

impactando diretamente a Atenção Básica. Em 2016, movimentos foram feitos no sentido de 

tornar a presença dos/as ACS facultativas na Atenção Básica, e para aumentar o número de 

Técnicos de Enfermagem através de uma portaria posteriormente revogada por pressão política. 

Além disso, foram alteradas as regras de financimento reduzindo de seis para dois o número de 

blocos para repasse de recursos do SUS. Ademais, foi aprovada a Emenda constitucional 9520 

em 2016 que congelou por 20 anos o teto de gastos em saúde e educação no país. Nessa direção, 

em 2017 foi lançada uma nova revisão da PNAB com descontinuidades substanciais para a 

Atenção Básica no Brasil sobretudo relacionadas aos princípios do cuidado que vinham sendo 

adotados até então (Melo et al, 2018).  

A Política Nacional de Atenção Básica foi reformulada pela Portaria 2.436 de 2017. 

Nesta edição a sigla NASF ganhou o sufixo AB, e passou a ser traduzida como Núcleo 

Ampliado de Saúde da Família – Atenção Básica (NASF-AB). Com esta mudança, a 

caracterização do serviço, seus objetivos e sua maneira de atuar permanecem inalterados, 

porém, além de atender apenas equipes específicas da ESF, o NASF-AB teve seu escopo de 

ações ampliado para Unidades Básicas de Saúde que não fazem parte do Programa de Saúde da 

Família2. Além disso, o texto da PNAB 2017 também suprime o termo democracia como 

princípio do cuidado e a humanização deixa de ser considerada como uma de suas diretrizes, 

ao contrário do texto da PNAB (2012). Diante desses fatos, o que significa a perda da dimensão 

de Apoio da sigla NASF/NASF-AB? 

 
2 Uma equipe de Atenção Básica (EqAB) pode ser composta a critério dos gestores municipais segundo as 

características de cada localidade. A composição mínima da EqAB é por Médicos preferencialmente da 

especialidade medicina de família e comunidade, enfermeiro preferencialmente especialista em saúde da família, 

auxiliares de enfermagem e ou técnicos de enfermagem. Podendo agregar ACS, dentistas, técnicos de saúde bucal 

e Agentes de Endemias (Portaria 2436, 2017). 
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A proposta de trabalho do NASF inaugurada com a portaria  154 de 2008 é pautada na 

lógica do Apoio Matricial (Brasil, 2010). O termo apoio relativo à letra “A” da sigla NASF, 

consiste na oferta de retaguarda especializada através de uma equipe de referência cujos/as 

profissionais se responsabilizam pelos problemas de saúde e assumem a condução 

compartilhada de um caso ao longo do tempo, seja ele individual, familiar ou comunitário, 

aumentando as possibilidades de vinculo entre profissionais e usuários/as.  Este conceito sugere 

uma ruptura de paradigma dos processos de trabalho em saúde mais tradicionais, geralmente 

centrados na relação médico/ paciente/ doença, como sinalizam  Gustavo Cunha e Gastão 

Campos (2011). 

Para Gastão Campos e Ana Domitti (2007), o apoio matricial e a equipe de referência 

são metodologias para a gestão do trabalho em saúde de modo a possibilitar a integração entre 

profissionais de distintas profissões, intervindo sobre um mesmo problema de saúde, 

aumentando a eficácia e eficiência do trabalho, ao passo que também contribui para fomentar a 

autonomia dos/as usuários/as do serviços. Entretanto, para que este modo de operar funcione, 

pressupõe-se que a equipe manterá uma relação duradoura ao longo do tempo com os/as 

usuário/as e que a inserção dos/as profissionais nos serviços se dê de modo horizontal. 

A operacionalização do apoio matricial através de uma equipe de referência implica na 

construção de espaços coletivos, onde ocorram discussões de caso clínicos, de questões 

relacionadas à situação de saúde dos territórios ou de gestão dos serviços. Chama-se apoiador/a 

matricial o/a especialista que tem como responsabilidade “agregar recursos de saber e mesmo 

contribuir com intervenções que aumentem a capacidade de resolver problemas de saúde da 

equipe primariamente responsável pelo caso” (Campos e Domitti, 2007, p. 401), através da 

criação de espaços para comunicação e troca de saberes entre apoiadores/as e equipe de 

referência. 

A proposta do apoio matricial, conforme seus princípios, abre um leque de práticas 

possíveis, de modo a permitir que os/as profissionais de referência desenvolvam estratégias 

inovadoras e criativas no sentido de alcançar as pessoas, famílias e comunidades e de 

instrumentalizar a equipe para que atue com autonomia e qualidade. As principais ferramentas 

para operacionalizar o apoio matricial desenvolvido nos NASF, apontadas em documentos 

oficiais são: o trabalho em grupos, atendimentos domiciliares e individuais compartilhados 

entre profissionais do NASF e da equipe de Atenção Básica e a construção conjunta de um 

Projeto Terapêutico Singular (PTS), considerando o diagnóstico e a discussão de cada caso 

(Brasil, 2014). 

“Os psicólogos têm atuado desde as primeiras experiências de apoio matricial” (CFP, 
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2009, p.12), compartilhando saberes com outros/as profissionais para desenvolver ações de 

saúde mental, que abrangem não somente os/as usuários/as e familiares com transtornos 

mentais, mas também, outros tipos de sofrimento psicossocial relacionados ao adoecimento, 

por exemplo: adesão ao tratamento, incentivo à criação de hábitos saudáveis e enfrentamento 

dos problemas relacionados ao uso abusivo de álcool e outras drogas (CFP, 2009). 

Débora Leite, Andréa Andrade e Maria Bosi (2013) sinalizaram a falta de clareza acerca 

do papel do/a psicólogo/a na equipe NASF, cuja atuação vinha se caracterizado pelo incremento 

de um conjunto de práticas que desafiam o modelo da clínica tradicional. Por sua vez, Isabel 

Oliveira et al (2017) destacaram as visitas domiciliares, grupos socioeducativos por faixa etária, 

apoio matricial em saúde mental, concientização acerca do trabalho humanizado e o próprio 

atendimento clínico como principais ações desenvolvidas pelos/as psicólogos/as. Além disso 

chamam atenção para os entraves encontrados pelos/as psicólogos/as quanto à criação de 

vínculos com as comunidades dos territórios onde atuam. 

Á medida que o Apoio Matricial se tornou referência para o trabalho das equipes 

multiprofisisonais do NASF, foram lançados ao longo do tempo documentos norteadores de 

caráter formativo e informativo afim de subsidiar a prática nessa configuração de caráter 

inovador e contrahegemônico. Portanto, esses documentos, que serão apresentados no capítulo 

3, tiveram grande relevância sobre o modo como os/as psicólogos/as, nutricionistas, assistentes 

sociais, enfermeiros/as e demais profissionais dos NASF compreenderam o conceito e o 

incorporaram no processo de trabalho de acordo com sua compreesão sobre o tema. A leitura 

desses documentos e a discussão do seu conteúdo com colegas de equipe foram parte do 

processo de familiarização e produção de sentidos sobre o que é e como fazer acontecer o Apoio 

Matricial na experiência prévia que motivou esta pesquisa.  

O referencial teórico metodológico que orientou este estudo foi o da Psicologia Social 

Construcionista. Esta perspectiva pressupõe que a produção de sentidos ocorre enquanto as 

pessoas interagem no cotidiano (Spink, 2010). Para o movimento construcionista a realidade é 

uma construção mediada pela linguagem, compreendida como práticas discursivas. Entende-se 

que a linguagem é ação que provoca efeitos, mudanças e manutenções que perpassam as 

relações sociais, segundo afirma Ricardo Mello et al (2007). 

Mary Jane Spink (2010) explica que a adoção do termo práticas discursivas em vez de 

discurso, diz respeito à preservação deste último termo para designar o uso já institucionalizado 

da linguagem e de determinados sistemas linguísticos. Deste modo, as práticas discursivas se 

referem ao uso da linguagem cotidianamente pelas pessoas para se posicionarem e produzirem 

sentidos nos seus contextos sociais. Os conteúdos das práticas discursivas são chamados por 
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Mary Jane Spink (2013) de repertórios linguísticos. São os vocabulários, figuras de linguagem, 

termos, descrições, estilos gramaticais que possibilitam as construções discursivas em 

determinado contexto. Segundo Sérgio Aragaki, Pedro Piani e Mary Jane Spink (2014) os 

repertórios linguísticos são unidades relacionais e não estáticas, que dão visibilidade aos 

sentidos produzidos a respeito de um determinado tema. Uma revisão de Literatura dialógica 

sobre Apoio Matricial realizada por Renata Silva e Maria Auxiliadora Ribeiro (2020), constatou 

a ausência de trabalhos sobre essa temática na perpectiva das práticas discursivas e produção 

de sentidos, alertando para relevância da relização de pesquisas qualitativas que abordem o 

Matriciamento utilizando este enfoque.  

Assim como as conversas cotidianas, os documentos de domínio público também são 

compreendidos como práticas discursivas que circulam no cotidiano das pessoas para as quais 

foram direcionados e participam de suas narrativas e de suas memórias, segundo afirma  Petter 

Spink (2003). Nesse sentido compreendemos que os manuais e cartilhas distribuídos aos 

profissionais do NASF pelo Brasil para além do potencial orientador de práticas está imbuído 

de uma racionalidade sobre o cuidado em saúde na AB e de uma intencionalidade política, que 

devem estar na exegese crítica. Entretanto, como discutido por Lígia Giovanella, Cassiano 

Franco e Patty Almeida (2020) e por Eduardo Melo et al (2018) a Política de Atenção Básica 

tem sofrido modificações substanciais desde a sua institucionalização, apresentando momentos 

de avanços e retrocessos relacionados com as disputas e tensões discursivas sobre os modelos 

assistenciais na AB. 

Diante desse cenário a presente pesquisa teve como ponto de partida a seguinte questão 

norteadora: Considerando as práticas discursivas que circulam oficialmente em alguns 

documentos de orientações técnica para os/as profissionais que atuam na Atenção Básica, quais 

sentidos os/as psicólogos/as de uma equipe NASF-AB do interior da Bahia estão produzindo 

sobre o fazer do Apoio Matricial? Para refletir sobre esta questão o estudo teve como objetivos: 

 

 

Objetivo Geral: 

Compreender os sentidos produzidos pelos/as psicólogos/as atuantes no contexto de uma 

equipe multiprofissional da Atenção Básica, no interior da Bahia, sobre o Apoio Matricial à luz 

das práticas discursivas apresentadas por documentos oficiais de orientação técnica que  

buscam nortear sua prática. 

 

Objetivos Específicos: 
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• Discutir sobre a trajetória do conceito de Apoio Matricial na Atenção Básica no Brasil, 

considerando como foi documentado por órgãos oficiais (MS e CFP) para 

instrumentalizar o trabalho dos/as profissionais, particularmente, os/as psicólogos/as. 

• Analisar as práticas discursivas produzidas pelos/as psicólogos/as da Atenção Básica 

sobre o Apoio Matricial; 

• Identificar os posicionamentos dos/as psicólogos/as da Atenção Básica diante dos 

desafios inerentes ao seu contexto de atuação. 

• Refletir sobre as implicações da nova configuração da PNAB no cotidiano do trabalho 

de psicólogas/os na Atenção Básica. 

 

Nessa direção, esta pesquisa se preocupou inicialmente em aprofundar a compreensão 

sobre o Apoio Matricial construída pelos/as autores/as desse termo para, a partir desta 

compreensão, analisar documentos oficiais produzidos para orientar a práticas dos/as 

profissionais da Atenção Básica, bem como orientações técnicas e cadernos publicados pelo 

Sistema Conselhos de Psicologia. Estes últimos, evidenciados por se tratarem de documentos 

direcionados exclusivamente a psicólogos/as e refletirem os posicionamentos éticos e políticos 

específicos da categoria profissional em questão, através do seu Centro de Referencia e Técnica 

em Psicologia e Políticas Públicas (CREPOP). Tais aproximações teóricas subsidiaram a 

análise e discussão sobre os repertórios linguísticos de psicólogos/as atuantes em equipes 

NASF-AB do interior da Bahia, refletindo os sentidos que têm produzido sobre o Apoio 

Matricial e seus posicionamentos diante dos desafios emergentes nesse contexto. 

Esta dissertação está organizada em quatro capítulos: O primeiro apresenta uma 

discussão mais aprofundada sobre o Apoio Matricial apoiada nos estudos desenvolvidas por 

GastãoWagner Campos e parceiros/as de pesquisa. No segundo capítulo são descritos os 

métodos que foram utilizados nesta pesquisa fundamentados pelo referencial teórico do  

movimento do construcionismo social, descrevendo os passos para a análise dos cadernos e 

cartilhas produzidas pelo Ministério da Saúde  (MS) e Sistema Conselhos de Psicologia (CFP) 

e também os passos para produção e análise de repertórios linguísticos produzidos em 

entrevistas semiestruturadas com psicólogo/as do NASF-AB. No terceiro capítulo, são expostos 

os resultados e discussão da análise de documentos, ressaltando os repertórios linguisticos sobre 

Apoio Matricial de acordo com os contextos políticos nos quais foram produzidos.  No quarto 

capítulo nos detemos na análise das entrevistas, discutindo sobre os sentidos produzidos pelas 



 

 

 

29 

 

psicólogas da Atenção Básica sobre o Apoio Matricial. Por fim, nas considerações finais, 

destacamos os alcances e limitações do estudo, além de sintetizar os achados e discussões mais 

significativas da pesquisa. 
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Capítulo 01: 

APOIO MATRICIAL 

 

Considerando o Apoio Matricial como tema complexo imbuído de prerrogativas 

teóricas para orientar e reorientar a prática dos/as psicólogos/as e demais profissionais no 

Sistema Único de Saúde (SUS) do Brasil, se faz necessário compreender como o conceito foi 

produzido, seus pressupostos fundamentais e objetivos, bem como destacar a adoção do Apoio 

Matricial como modelo para reorganizar o trabalho em Saúde pelo estabelecimento de novas 

relações entre equipes de saúde dos diferentes níveis de atenção: primário, secundário e 

terciário. Esta pesquisa deu maior destaque ao campo da atenção primária, uma vez que está 

interessada na experiência de psicólogos/as que atuam neste nível de atenção à saúde. 

Este estudo compreende a produção científica como “prática social de um grupo 

específico da sociedade, que desenvolve uma linguagem social muito peculiar, com regras 

próprias de construção e de apresentação de suas produções”, como pontua Lia Mirim (2013, 

p.128). Para Mirim (2013), os levantamentos bibliográficos possibilitam o acesso a produções 

discursivas que atendam aos interesses e vicissitudes do/a pesquisador/a. Essas produções já se 

encontram cristalizadas dentro de um espaço de tempo delimitado e num sistema social onde 

os discursos se articulam e competem para produzir diferentes versões da realidade, portanto, a 

produção científica tem em si a finalidade de se tornar objeto de comentário, crítica e diálogo, 

devendo ser apropriada de maneira ativa. 

Optou-se neste estudo por apresentar os pressupostos do Apoio Matricial segundo 

análise de textos de autoria exclusiva de Gastão Wagner de Souza Campos e parceiros/as de 

pesquisa, reconhecendo que este autor é referência na produção teórica sobre o tema no Brasil, 

empenhado em desenvolver uma discussão consistente sobre os fundamentos teóricos e éticos 

que norteiam esta prática a partir de uma crítica ao modo hegemônico de organização no 

cuidado em saúde. 

A aproximação inicial com o tema foi realizada através da busca de textos de Gastão 

Wagner de Souza Campos, na tentativa de compreender as bases conceituais sobre as quais o 

método foi criado. Portanto, nos meses de maio e junho de 2019 foram realizadas consultas ao 

acervo digital do próprio autor3, onde se encontra disponível sua produção escrita, incluindo 

artigos científicos, capítulos de livros, transcrições de palestras e conferências, livros e 

romances. Foram baixados do acervo os materiais que tinham no título termos relacionados à 

 
3
. O acervo pode ser encontrado no site: https://www.gastaowagner.com.br/. Acesso realizado em maio e junho de 2019. 
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Assistência à Saúde como: Apoio Matricial, Clínica Ampliada, Método Paidéia, Trabalho em 

Equipe e Atenção Primária. Foi feita uma seleção inicial do material encontrado no acervo 

buscando aqueles trabalhos que apresentavam no resumo ou subtítulo alguma aproximação 

temática com o Apoio Matricial. Foram selecionadas 12 produções. 

 

Quadro 1: Seleção de Textos sobre apoio Matricial no Acervo: https://www.gastaowagner.com.br/ 

Título Autor(es)/ ano Tipo de 

produção 

A clínica do sujeito: Por uma clínica reformulada e 

ampliada Campos, Gastão Wagner  (1996/1997) Ensaio teórico não 

indexado 

Equipes de referência e apoio especializado 

matricial: um ensaio sobre a reorganização do 

trabalho em saúde 
Campos, Gastão Wagner (1999) Artigo 

Um método para análise e co-gestão de coletivos Campos, Gastão Wagner (2000) Livro 

A clínica do sujeito: por uma clínica reformulada e 

ampliada Campos, Gastão Wagner (2003a) Capítulo de Livro 

Reflexões sobre a clínica ampliada em equipes de 

saúde da família Campos, Gastão Wagner (2003b) Capítulo de Livro 

Coconstrução de autonomia: o sujeito em questão Onocko Campos R, Campos, Gastão Wagner  

(2006) Capítulo de Livro 

Apoio matricial e equipe de referência: uma 

metodologia para gestão do trabalho interdisciplinar 

em saúde. 

Campos, Gastão Wagner e Domitti, Ana 

Carla. (2007) Artigo indexado 

Relações de trabalho em equipes interdisciplinares: 

contribuições para a constituição de novas formas de 

organização do trabalho em saúde 

Matos, Eliane; Pires, Denise e Campos, 

Gastão Wagner (2009). Artigo indexado 

Apoio Matricial e Atenção Primária em Saúde Cunha, Gustavo e Campos, Gastão 

Wagner (2011) Artigo indexado 

A aplicação da metodologia Paideia no apoio 

institucional, no apoio matricial e na clínica 

ampliada 

Campos, Gastão Wagner; Figueiredo, 

Mariana; Pereira Júnior, Nilton e Castro, 

Cristiane (2014) 
Artigo indexado 

Apoio Matricial como articulador das relações 

interprofissionais entre serviços especializados e 

atenção primária à saúde 

Castro, Cristiane e Campos, Gastão Wagner  

(2016) Artigo indexado 

Apoio matricial e institucional: analisando suas 

construções 
Oliveira, Mônica e Campos, Gastão Wagner  

(2015) Artigo indexado 

Fonte: Autoria própria, 2021. 

 

Após leitura na íntegra e fichamento do material escolhido, foi realizada síntese dos 

principais repertórios linguísticos relacionados ao Apoio Matricial. Buscando apresentá-los de 

maneira articulada, sintetizamos a discussão em dois eixos: 1) Método Paidéia, Clínica 

Ampliada e Trabalho em Equipe Interdisciplinar: pressupostos do Apoio Matricial e 2) Apoio 
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Matricial na Atenção Primária à Saúde. 

 

Método Paidéia, Clínica Ampliada e Trabalho em Equipe Interdisciplinar: pressupostos 

do Apoio Matricial 

 

O Apoio Matricial se configura como uma ferramenta de trabalho para o cuidado em 

saúde desenvolvido e aplicada inicialmente no Sistema Único de Saúde (SUS) da cidade de 

Campinas - São Paulo, anos 1990 em serviços hospitalares, serviços de Saúde Mental e na 

Atenção Básica. Os pressupostos do Apoio Matricial estão relacionados aos conceitos de 

Clínica Ampliada e Apoio Institucional, tecnologias que objetivam uma mudança estrutural na 

gestão e na assistência à saúde no SUS. Segundo Gastão Wagner Campos, Mariana Figueredo,  

Nilton Junior e Cristiane Castro (2014), esses métodos e tecnologias estão fundamentados no 

conceito chave de Efeito Paidéia. 

Gastão Campos (2000) define o Efeito Paidéia como o aumento da capacidade de 

sujeitos ou coletivos intervirem sobre sua própria realidade. A proposta do autor vislumbra um 

modelo de gestão cujas decisões e análise da conjuntura dos coletivos envolvidos na produção 

de algum bem ou serviço sejam realizadas de modo democrático e participativo, contrariando 

os modos tradicionais cujo poder está concentrado nas mãos dos cargos de liderança. O 

principal ponto de crítica ao modelo verticalizado diz respeito ao entendimento de que a 

concentração de poder/saber mina a capacidade de governabilidade da maioria que tem sua 

força de trabalho comprada. Esta dinêmica baseada no controle e autoritarismo exige do/a 

trabalhador/a uma renúncia dos próprios desejos e interesses em prol de normas e objetivos de 

criados por outros/as, portanto, estranhos a si mesmos. Na obra “Um método para análise e 

cogestão de coletivos”, Gastão Campos (2000), apresenta o Método Paidéia, também chamado 

por ele de Método da Roda, como alternativa para o exercício de uma prática de gestão que seja 

capaz de atender tanto aos interesses de produção, quanto aos interesses e desejos das pessoas 

envolvidas no processo produtivo. São apresentados quatro eixos de conformação do Método 

Paidéia. 

O primeiro eixo diz respeito ao caráter antiTaylor. Segundo o autor “a gerência de 

moldes tayloristas assenta-se (...) sobre a necessidade de conservar alienada a maioria dos 

trabalhadores. A organização vertical, comum às Organizações, exerce uma função castradora” 

(Campos, 2000, p.15), portanto, esse modo de organização produz subjetividades diferentes 

para pessoas que ocupam cargos diferentes. Dos/as trabalhadores/as se espera submissão, 

obediência, subserviência e ordem, enquanto que dos/as líderes e gerentes se espera habilidades 
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como audácia, comando, iniciativa e criatividade. O caminho proposto para superar essas 

práticas alienantes que minam a autonomia dos/as agentes envolvidos/as na produção consiste 

em funcionar sob uma outra lógica, abandonando o conceito de organização próprio da 

administração científica para pensar em coletivos organizados para a produção. 

O segundo eixo pressupõe o fortalecimento dos sujeitos e a construção da democracia 

institucional através da instauração de processos de cogoverno entre todos os/as membros das 

equipes de trabalho. Acredita-se que uma gestão democrática e participativa está assentada na 

distribuição de poder e o Método Paidéia, ou Método da Roda, precisa investir esforços no 

sentido de desenvolver nas pessoas a capacidade de fazer acordos, estabelecer alianças, planejar 

e executar projetos, considerando que tais aptidões são socialmente construídas e dependem de 

vontade política e de condições objetivas para funcionar (Campos, 2000). 

A reconstrução conceitual e prática do trabalho formam um terceiro eixo de 

conformação do Método Paidéia. Gastão Campos (2000), recorrendo às concepções trabalhadas 

por Karl Marx (1985) de valor de troca e valor de uso, discute o caráter ideológico, político e 

cultural das necessidades sociais que determinam o valor de uso de um produto, uma vez que 

os gostos e desejos do público consumidor são conformados por dinâmicas socio-históricas. 

Nesse sentido, o Método Paidéia pressupõe uma postura reflexiva das equipes de trabalho 

diante dos seus projetos, políticas, modelos e produtos a partir do questionamento sobre quais 

necessidades sociais estariam atendendo. Por outro lado, o trabalho tem o potencial de também 

atender às necessidades dos próprios produtores. “Tanto garantindo-lhes a sobrevivência (uma 

remuneração), quanto propiciando-lhes realização pessoal” (Campos, 2000, p. 41). Portanto, os 

sentidos do produto e sua complexidade são questões a serem levadas para análise dos coletivos 

nas rodas. 

Por fim, o quarto eixo de conformação do método diz respeito à visão dialética da 

constituição dos sujeitos. Gastão Campos (2000), defende que os humanos podem exercer papel 

tanto de sujeitos quanto de objetos a depender das produções psíquicas e sociais concretas de 

sua existência, entretanto, é impossível que uma pessoa seja totalmente determinada a priori, 

pois está em constante mudança. Na contramão das práticas sociais que historicamente 

“oprimirem a dimensão singular de cada Sujeito ou os interesses e necessidades dos grupos 

dominados” (Campos, 2000, p.57), o Método Paidéia estaria preocupado em produzir autonomia 

criando arranjos, regras e formas de controle social que possam atender às necessidades sociais 

a que o trabalho do coletivo está comprometido ao mesmo tempo em que também produz 

liberdade para os sujeitos. 

Gastão Campos (2000) propõe o Método Paidéia sustentado na noção de que as pessoas 
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ao produzirem bens e serviços estão também se constituindo como sujeitos, sugerindo que uma 

nova lógica de gestão seja instaurada. Para tanto, o caminho apontado é reorganizar o trabalho 

construindo espaços coletivos de cogestão com três funções básicas: 1) Administrativa: para 

planejamento e organização da produção das coisas, bens e valores de uso; 2) Política: alterando 

relações de poder; e 3) Pedagógica e terapêutica: entendendo os espaços de co-gestão como 

tempos/lugares para criar reflexão crítica, produzir subjetividades e constituir sujeitos. Em suas 

próprias palavras a roda gira em vários cenários: 

 

Um método inspirado na roda com que os pedagogos construtivistas iniciam o dia de trabalho nas escolas. 

E também na roda de samba, na do candomblé e na de ciranda em que cada um entra com sua disposição 

e habilidade sem desrespeitar o ritmo do coletivo. O Método da Roda: a roda como espaço democrático, 

um modo para operacionalizar a cogestão. Mas também a vida girando e se movimentando, sempre: a 

roda (Campos, 2000, p. 4). 

 

O Método Paidéia está imbuído de uma noção radical de exercício de cidadania e da 

democracia (Campos, 2003), se caracterizando como uma técnica não neutra (Campos, 2006). 

Sua operacionalização consiste na criação de espaços protegidos, rodas, de negociação e 

reflexão para análise dos processos de trabalho e construção coletiva de planos, metas e 

objetivos de trabalho a partir da análise da conjuntura realizada pelo coletivo envolvido no 

processo produtivo. Portanto, substitui estratégias de controle, violência institucional e suposto 

saber gerencial, por uma análise compartilhada de aspectos relativos ao mundo e aos sujeitos. 

Seriam aspectos relativos ao mundo: o objetivo da ação humana, o produto dessa ação, os meios 

de intervenção e o objeto do qual se encarrega. Já os aspectos relativos aos sujeitos seriam: a 

capacidade de estabelecer compromissos com os outros, análise das redes de poder em cada 

situação, as referências culturais e éticas de cada sujeito e os mecanismos de controle social. 

Portanto, o Método Paidéia pressupõe apoio e avaliação do desenvolvimento de pessoas 

e instituições reconhecendo que a justiça e o bem-estar social são finalidades da política e do 

trabalho humano, estes últimos devem ser analisados considerando sua capacidade de produzir 

autonomia e liberdade para as pessoas e instituições e assegurando a resolução dos conflitos de 

interesse mediante o aumento da capacidade de gerar acordos e compromissos de maneira 

negociada. 

Gastão Campos (2006) e Gastão Campos et al (2014) propõem oito recursos 

metodológicos indispensáveis para se alcançar o efeito paidéia: 1) o/a apoiador/a, líder ou 

dirigente, etc. precisa se colocar na roda, o que implica sua capacidade de se incluir no processo, 

colocando e sendo colocado em análise; 2) trabalhar com a duplicidade de objetivos, quais 

sejam, a produção de bens e consumo direcionados ao externo e ao mesmo tempo trabalhar as 
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expectativas, desejos e desenvolvimento dos/as trabalhadores/as; 3) lidar com as demandas de 

quem está recebendo apoio e se colocar como apoiador/a fazendo ofertas ao coletivo; 4) apoiar 

o grupo tanto para construir e reconhecer seus anseios, quanto para compor compromissos e 

contratos com outros; 5) pensar e fazer junto com as pessoas e não em lugar delas; 6) ampliar 

espaços onde se aplica o método tornando o fazer cotidiano reflexivo como possibilidade de 

quebrar resistências e inseguranças; 7) autorizar o grupo a fazer críticas e desejar mudanças; 8) 

autorizar-se a ser agente e não apenas apoiador/a. 

Conforme o Método Paidéia, a configuração do Apoio Matricial é descrito por Gastão 

Campos (2013) como uma possibilidade de superação do excesso de fragmentação dos 

processos de trabalho segundo a lógica de departamentos compostos por núcleos isolados de 

especialização. Assim, se construiriam núcleos de saber multiprofissionais em torno de um 

projeto, um resultado ou uma finalidade e aqueles/as que possuem um saber mais especializado 

com experiência acumulada funcionariam como apoiadores/as matriciais para atuarem junto a 

várias unidades de produção a partir de colegiados. Assim, “a equipe multiprofissional passa a 

ocupar o lugar do antigo departamento, agora com o nome de Unidade de Produção e o 

especialista apoia as Unidades segundo lógica horizontal (Campos, 2000, p. 163). 

Ao discutir a aplicação do Método Paidéia no apoio institucional, apoio matricial e na 

clínica ampliada, Gastão Campos et al (2014) afirmam que “o apoio não é um lugar estrutural 

específico” (p. 985), podendo ser exercido a partir de um papel de gerência sobre quem opera 

no cotidiano, desde que se pressuponha uma cogestão e observadas as devidas implicações 

deste gestor/a para com a instituição e sua política oficial. Pode ser exercido também por um/a 

agente externo/a com suposto saber presumido para orientar na busca pela resolução de algum 

problema específico. Na prática clínica, esse apoio pode se constituir como compartilhamento 

tanto de saberes quanto de práticas realizadas com profissionais e a população assistida. 

Até aqui a explanação sobre o Método Paidéia e seus efeitos se apresentam em termos 

mais relacionados à sua aplicação no Apoio Institucional, quando se volta para análise e 

reorientação das relações entre serviços, gestores/as e trabalhadores/as. Entretanto, a estratégia 

de apoio que norteia a reorganização das relações gerenciais e os seus princípios éticos, teóricos 

e metodológicos são também aplicadas para se pensar ferramentas de cuidado em saúde, criar 

novos arranjos organizativos nos serviços e orientar as relações entre equipes de saúde. Assim, 

o Apoio Matricial “sugere um modo de funcionamento para o trabalho em rede, valorizando 

uma concepção ampliada do processo saúde-doença-cuidado, a interdisciplinaridade, o diálogo 

e a interação entre profissionais que trabalham em equipes ou em redes e sistemas de saúde” 

(Campos et al, 2014, p. 984). 
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A concepção ampliada do processo saúde-doença-cuidado, pressupõe um modelo de 

atenção que seja capaz de considerar a complexidade dos fatores individuais, familiares, 

territoriais e sociais com os quais a pessoa doente se relaciona, que interferem na sua 

experiência de adoecimento e consequentemente produzem implicações para seu tratamento. 

Gastão Campos (1996/1997) defende uma concepção de clínica do sujeito, inspirado na 

experiência de Franco Basaglia, na Itália, a partir da reformulação de modelo de atenção 

Psicossocial antimanicomial, quando propôs um cuidado capaz de colocar a doença entre 

parênteses, contradizendo o poder/saber biomédico hegemônico de cuidado, para pensar o 

sujeito concreto, sua singularidade, seus modos e história de vida. 

Gastão Campos (1996/1997) defende que ao deslocar essa concepção da clínica 

manicomial para a clínica geral é importante pensar o sujeito concreto, não somente sua 

biografia singular, mas também, alguém cujo corpo está marcado por alguma enfermidade, 

doença ou sofrimento, portanto, reafirma a radicalidade da proposta de Franco Basaglia 

propondo um retorno dialético de modo que sejam considerados tanto a pessoa e suas 

vicissitudes, quanto a doença a ser tratada, seu sofrimento, sua deficiência e seu corpo. “Sugere-

se, portanto, uma ampliação do objeto de saber e de intervenção da Clínica. Da enfermidade 

como objeto de conhecimento e de intervenção, pretende-se também incluir o Sujeito e seu 

Contexto como objeto de estudo e de práticas da Clínica” (Campos, 1996/1997, p. 5). 

A proposta de ampliação da clínica de Gastão Campos (1996/1997) parte de uma análise 

crítica da clínica clássica. Segundo o autor, a clínica oficial, seria limitada ao respaldar sua 

intervenção apenas sobre o corpo doente supervalorizando os aspectos biológicos em 

detrimento da subjetividade e do contexto social das pessoas, além de sua crescente 

fragmentação com a valorização da especialização que reduz cada vez mais o olhar do/a 

profissional. Esta clínica pode estar ainda degradada, ao ser atravessada por processos 

limitantes do seu potencial, como sucateamento dos serviços, burocratização e condições 

precárias de funcionamento, sofrendo pressões e limitações externas produzidas por conflitos 

de interesse político e econômico. Portanto, a Clínica Ampliada consiste tanto numa ampliação 

do objeto de intervenção, de cuidado, quanto a superação da prática fragmentada. Nessa 

direção, o Método Paidéia funciona “como estratégia para se compartilhar o Projeto Terapêutico 

entre usuário e profissionais. Objetiva a cogestão do atendimento, da assistência e do cuidado 

entre profissionais responsáveis e usuários” (Campos et al, 2014, p. 984). 

Adriano Barros e Ana Francisco (2021), ao discutirem a psicologia clínica nas interfaces 

com o social, analisam a complexidade do conceito de Clínica Ampliada como política pública, 

paradigma teórico e método de intervenção imbuídos de uma concepção de ser humano. Como 
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política pública, a Clínica Ampliada se traduz como dispositivo democrático, interdisciplinar e 

intersetorial para enfrentamento do sofrimento psíquico com foco na promoção da saúde, 

valorização da autonomia dos usuários, produzindo um referencial que respeita os saberes 

populares e considera dados epidemiológicos e determinantes sociais no trabalho clínico. Do 

ponto de vista teórico, a Clínica Ampliada valoriza “o viés socioambiental, comunitário e 

educativo enquanto caminho de promoção de saúde, de superação da dicotomia 

indivíduo/sociedade (público/privado) e da concepção de saúde/ doença (Barros e Francisco, 

2021, p. 20), portanto compreende e aborda o sofrimento psíquico nas suas interfaces com a 

política e os processos intersubjetivos.  

Do ponto de vista metodológico, a Clínica Ampliada engloba demandas sociais, 

processos grupais e psicoterapia individual. Portanto, envolve o sujeito, os profissionais e sua 

família na construção de um Projeto Terapêutico com contornos coletivos, sendo prática 

psicossocial. O setting terapêutico é flexível, móvel, multiprofissional e multifacetado, com 

arranjos complexos e intervenções que consideram a vida dos sujeitos em sofrimento. Assim, o 

ser humano é concebido como “sujeito coletivo, discursivo, complexo, singular e conjectural, 

constituído por uma subjetividade forjada na dinâmica sócio-histórica”, como refletem Barros 

e Francisco (2021, p. 21). Compreendemos assim que a Clínica Ampliada supera os lugares de 

passividade do sujeito e individualidade do sofrimento psíquico inerentes à clínica biomédica.  

O compartilhamento do cuidado pressupõe que ele não ocorre de maneira isolada, por 

um/a profissional específico/a, mas por uma equipe ou várias equipes articuladas e envolvidas 

para a resolução de um caso ou problema de saúde. Eliane Matos, Denise Pires e Gastão 

Campos (2010), ao analisarem o trabalho em equipe interdisciplinar em equipes de dois 

hospitais públicos, argumentam que o novo modo de organização implica em mudanças na 

natureza das relações de trabalho no campo da saúde, alterando tanto relações hierárquicas, 

quanto o modo com que a equipe se comunica entre si, com os/as usuários/as do serviço, os/as 

cuidadores/as, familiares e com outros serviços. Implica na circulação e articulação de saberes 

e fazeres para coprodução de saúde de acordo com as necessidades da pessoa, potencializando 

uma atuação mais pautada na integralidade. 

Marina Peduzzi e Heloise Agrelli (2018) articulam os conceitos de trabalho em equipe 

ao de práticas colaborativas, produzindo uma discussão coerente com os princípios do Apoio 

Matricial na reflexão sobre as atitudes e posturas esperadas de profissionais que atuem em  

equipes de saúde. As autoras afirmam que a garantia da qualidade da atenção a saúde depende 

da colaboração entre equipes de um mesmo serviço ou de serviços diferentes. Colaboração é 

um termo traduzido por Peduzzi e Agrelli (2018) dos estudos de D’Amour et al (2008) e diz 



 

 

 

38 

 

respeito a situações em que os profissionais querem trabalhar juntos, porém reconhecem seus 

próprios interesses e mantém um certo grau de autonomia, tendo como principal característica 

a redução da competição através da criação de parcerias e responsabilidade coletiva.  

Fica evidente que, para além de uma paradigma técnico/científico, o trabalho em equipe 

se traduz também enquanto opção política, uma vez que requer tanto a reestruturação dos 

processos de trabalho quanto uma atitude de responsabilização dos profissionais de diferentes 

áreas do saber para garantir a integralidade no trabalho coletivo em saúde. Marina Peduzzi et 

al (2020) aponta as dimensões do agir instrumental e do agir comunicativo como inerentes ao 

trabalho em equipe. O agir instrumental está relacionado com a aplicação do saber técnico que 

norteiam o trabalho de cada profissional e o agir comunicativo faz parte do processo reflexivo, 

dialógico e crítico que permeia a relação dos/as profissionais com os pacientes e dos as 

profissionais entre si, gerando entendimento entre os sujeitos, construção de objetivos comuns. 

O entendimento acontece quando profissionais e usuários compartilham elementos do mundo 

da vida exigindo aproximação das linguagens para que ocorra efetiva participação do cuidado 

(Peduzzi et al, 2020). 

Os apontamentos sobre o Método Paidéia e a Clínica Ampliada oferecem um panorama 

sobre como essa proposta para reorganização do modelo de trabalho e gestão do SUS está 

respaldada segundo uma racionalidade que pressupõe relações mais democráticas, a 

valorização das pessoas, sejam trabalhadores/as e/ou usuários/as, como sujeitos autônomos, 

partícipes de uma coletividade e de um tempo histórico. Fica evidente que a clínica, a 

organização dos serviços e gestão do trabalho são pensadas de forma articulada e inseparável, 

exigindo, portanto, uma mudança estrutural para além da mudança de racionalidade, uma vez 

que para o Efeito Paidéia acontecer, seja na gestão do trabalho ou na assistência à saúde, 

depende de condições concretas que garantam relações horizontais. Assim se estabelece o 

campo conceitual que justifica a adoção do Apoio Matricial como modelo e método a ser 

aplicado no cuidado. 

 

Apoio Matricial na Atenção Primária à Saúde 

 

As considerações sobre o Método Paidéia e as concepções de Clínica Ampliada e do 

trabalho em equipe esboçadas até aqui, são de fundamental importância para a compreensão do 

Apoio Matricial como modelo para reorganização do trabalho em Saúde (Campos, 1999) e 

modelo para a gestão do trabalho interdisciplinar, como sinalizado por Gastão Wagner Campos 

e Ana Domitti (2007). As primeiras experiências inspiradas no Apoio Matricial foram realizadas 
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em três centros de Saúde Mental e um Centro de Atendimento domiciliar em Aids em 

Campinas/ São Paulo e um Hospital Geral Regional em Betim/ Minas Gerais, entretanto, 

conforme a delimitação do tema deste trabalho, será priorizada a discussão sobre as implicações 

do uso destas tecnologias no âmbito da Atenção Primária à Saúde na perspectiva de Gastão 

Campos (2002). 

Segundo Gastão Campos (1999), o conceito de Apoio Matricial está atrelado ao de 

Equipe de Referência. Pressupondo um novo padrão colaboração entre equipes de saúde 

responsáveis pela prestação do cuidado e o vínculo terapêutico dessas equipes com as pessoas 

que recebem assistência, a equipe de referência se constitui como uma equipe básica de caráter 

multiprofissional que deve compor cada serviço de saúde, considerando os objetivos de cada 

um deles, além dos recursos existentes e das idiossincrasias de cada local. Cada equipe de 

referência tem sob sua responsabilidade uma determinada população adscrita conforme 

critérios territoriais e conta com uma Equipe de Apoio Matricial para a condução de casos que 

necessitam de um suporte mais especializado. 

O objetivo deste modelo seria o de produzir um atendimento mais singular e 

personalizado, uma vez que a clientela adscrita a cada equipe/técnico/a seria permanente e 

assim as possibilidades de fortalecimento do vínculo terapêutico seriam maiores. O vínculo 

dos/as  profissionais com os/as usuários/as do serviço, suas famílias e a comunidade diz respeito 

às relações de mão dupla entre equipes e clientela. Sobre o estabelecimento dessa relação, 

Gastão Campos (2003a, p.1) afirma que “do lado do paciente, somente constituir-se-á vínculo 

quando ele acreditar que a equipe poderá contribuir (...), para a defesa de sua saúde. Do lado 

dos profissionais, a base do vínculo é o compromisso com a saúde daqueles que a procuram ou 

são por ela procurados”. 

O vínculo é um conceito importante na Atenção Primária e significa tanto a inserção da 

Equipe de Atenção Básica no território ao longo do tempo, quanto representa um modo de 

cuidar relacional que se processa para além dos procedimentos realizados em consultório. 

Emerson Merhy e Túlio Franco (2003), defendem que o trabalho em saúde deve ter sua 

composição técnica centrada no Trabalho Vivo em Ato, sobreposto ao Trabalho Morto 

representado pelos procedimentos, equipamentos e protocolos das tecnologias duras. O 

Trabalho Vivo em Ato compreende o cuidado no momento em que está sendo produzido num 

determinado espaço micropolítico, portanto, envolve um certo grau de consciência sobre como 

o poder e os diferentes saberes estão operacionalizados na relação entre profissionais de saúde 

e usuários/as.  

Deste modo, os interesses, escolhas e necessidades dos/as usuários/as precisam ser 
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considerados integralmente e, ainda que transitando por uma linha de cuidados que envolva 

diferentes serviços, precisam contar com todo suporte e orientação necessárias para se sentirem 

seguros/as e acolhidos/as no processo, preservando suas referências. A Atenção Básica, 

sobretudo através da Estratégia de Saúde da Família, está estruturada com essa função de 

coordenar o cuidado. Porém, como observam Emerson Merhy e Túlio Franco (2003, p. 8) com 

relação à realidade da Atenção Básica “a micropolítica de organização do trabalho revela, 

especialmente na atividade clínica, um núcleo do cuidado que continua operando um processo 

centrado na lógica instrumental de produção da saúde” quando o que se propõe de fato é uma 

melhoria na qualidade dos encontros e maior investimento no manejo dos afetos presentes nas 

relações entre cuidado/a e cuidador/a. Portanto, trata-se de um modelo assistencial que se 

estrutura para ser operado por meio do vínculo.   

Ao discutir o vínculo nas Equipes de Saúde da Família, Gastão Campos (2003a) recorre 

aos conceitos psicanalíticos de transferência e contratransferência, para pensar sobre como as 

relações afetivas, as expectativas e anseios de profissionais e usuários/as exercem protagonismo 

no processo de cuidado implicando numa “dialética complexa em que um especialista se 

encarrega de um paciente com intuito de ajudá-lo a encarregar-se de si mesmo” (Campos, 1990, 

p. 400). Nesse processo, o vínculo estabelecido está condicionado pelas diferentes necessidades 

que cada caso exige e pelas possibilidades e limitações da equipe e dos/as usuários/as. O autor 

chama atenção para impasses intoleráveis que podem emergir nesta dinâmica, como posturas 

autoritárias, descaso e alienação. 

Uma característica operacional fundamental da Equipe de Referência é a capacidade de 

responsabilizar-se pela saúde de uma comunidade e ao mesmo tempo ser capaz de selecionar e 

dar atenção especial para os casos circunscritos em condições de maior vulnerabilidade, 

ofertando um acompanhamento mais sistemático, o que demanda a habilidade de avaliar riscos. 

Gastçao Campos (2003b) alerta para os atravessamentos de diferentes níveis que podem 

comprometer a qualidade do vínculo entre equipe e comunidade, sobretudo a desconfiança 

produzida pelas condições precárias com as quais muitas unidades operam. Contudo, defende 

que os efeitos do funcionamento longe das condições ideais podem ser atenuados através da 

aplicação do Método Paidéia, envolvendo pacientes, famílias e comunidade na produção da sua 

própria saúde através do estímulo às práticas de autocuidado. 

Tradicionalmente, uma pessoa atendida em um serviço de saúde, ao apresentar uma 

necessidade de cuidados com a utilização de aparatos tecnológicos mais avançados e mais caros 

como exames, internação hospitalar ou consulta com especialistas, seria encaminhada a outras 

unidades a partir de fichas de referência e contrarreferência para comunicação entre os/as 
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profissionais dos serviços, nos quais os/as usuários/as precisariam ser atendidos/as. Este 

esquema acaba resultando numa transferência de responsabilidade entre as equipes e em 

cuidado fragmentado. A lógica da Equipe de Referência seria de superar os efeitos deste 

esquema, uma vez que o vínculo pressuposto implica no acompanhamento dos casos mesmo 

quando o/a usuário/a do serviço esteja sendo atendido/a por outra equipe de outro serviço de 

saúde, portanto a pessoa continua sob responsabilidade da equipe de referência (Campos, 1999). 

Dada a complexidade e diversidade dos problemas de saúde e de suas múltiplas 

determinações biopsicossociais, emergem dificuldades para que os/as profissionais de uma 

equipe de referência consigam dar conta de todos os casos sobre sua responsabilidade. Assim, 

o Apoio Matricial se configura como uma equipe multiprofissional que estabelece relação 

horizontal com a Equipe de Referência, capaz de ofertar atividades a serem desenvolvidas com 

os/as usuários/as, família e comunidade participando do cuidado e aumentando a capacidade da 

Equipe de Referência lidar com situações mais complexas (Campos e Domitti, 2007). 

O modelo organizativo matricial, sugerido por Gastão Campos (1999), parte da inversão 

de uma lógica de organização dos serviços de saúde por departamentos segundo especialidades, 

nos quais o trabalho é executado isoladamente e sem comunicação entre os/as profissionais. 

Muda-se, portanto a estrutura dos serviços de modo que a Equipe de referência passe a compor 

a base da estrutura organizacional e o suporte especializado matricial seja constituída com 

caráter horizontal e permanente permitindo que os/as profissionais trabalhem se envolvendo 

integralmente com os casos. 

Segundo Gastão Campos e Ana Domitti (2007, p. 402), a escolha do termo matricial, 

decorre tanto para designar um lugar onde algo é criado ou gerado, quanto “para indicar um 

conjunto de números que guardam relação entre si, sejam eles analisados na vertical, na 

horizontal ou em linhas transversais”, endossando o caráter de horizontalidade das relações 

entre equipes, tradicionalmente perpassadas pela rigidez e burocracia dos sistemas de saúde. 

Assim, o termo apoio diz respeito à uma relação estabelecida de forma dialógica e não 

hierarquizada, “retirando o especialista do lugar de autoridade” (Campos e Domitti, 2007, p. 

402). O termo Apoio é herança do Método Paidéia, tendo como princípio a construção coletiva 

e compartilhada do trabalho, cabendo ao/a apoiador/a a capacidade de acolher demandas, 

conhecimentos e estabelecer acordos ao tempo em que oferta atividades e habilidades próprias 

do seu núcleo do saber. 

O/a apoiador/a matricial é caracterizado como profissional especializado/a com 

capacidade de promover intervenções junto à Equipe de Referência, compartilhando o cuidado 

e também compartilhando conhecimentos, oferecendo recursos para qualificar as ações da 
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equipe responsável pela condução e acompanhamento do caso. A descrição do papel do/a 

apoiador/a pressupõe que haja comunicação e envolvimento entre equipes de Referência e 

Equipe de Apoio Matricial, nesse particular, prevê contato permanente entre equipes através de 

encontros regulares para discussão de casos em acompanhamento e conhecimento de novos 

casos. Além disso, pode-se estabelecer também contato mais personalizado a ser prestado por 

meios diretos e ágeis de comunicação, de modo a serem acionados em situações mais urgentes. 

(Campos e Domitti, 2007). 

A articulação das equipes para o compartilhamento de casos implica na elaboração de 

um Projeto Terapêutico Singular (PTS) que caracteriza um planejamento de ações necessárias 

à condução de um caso, que seja integrado, com definição estratégica de como será a 

participação de cada profissional conforme as demandas identificadas. Gastão Campos e Ana 

Domitti (2007) sinalizam que podem ser realizadas intervenções conjuntas entre profissional 

de referência e apoiador/a; o/a apoiador/a poderá programar atendimentos individuais quando 

o caso exigir intervenção própria da sua profissão, ou ainda atuar com a troca de conhecimentos 

oferecendo orientações para a Equipe de Referência sobre revisão de condutas e estratégias a 

serem adotadas para casos específicos. 

Gustavo Campos e Ana Domitti (2007) analisam alguns obstáculos do modelo 

tradicional de organização do trabalho em saúde, os quais o Apoio Matricial busca superar para 

operar de forma dialógica, multiprofissional e horizontalizada, são eles: 1) O obstáculo 

estrutural, diz respeito ao modo pouco articulado e fragmentado de organização dos serviços 

segundo núcleos de saber, impossibilitando uma gestão colegiada dos projetos terapêuticos; 2) 

O obstáculo inerente a carência de recursos para atender a toda população diante do excesso de 

demanda; 3) Os entraves políticos e comunicacionais decorrentes da concentração de poder nas 

mãos de diretores/as, médicos/as e especialistas; 4) O obstáculo subjetivo e cultural diante da 

exigência para lidar com a incerteza, conflitar opiniões, fazer acordos e tomar decisões 

conjuntas; 5) O obstáculo ético, uma vez que a circulação de informações produzidas durante a 

condução de um caso circula por toda equipe e desta com os/as usuários/as, exigindo constante 

reflexão sobre quais aspectos da vida e intimidade das pessoas devem ser necessariamente 

transmitidas; e 6) O obstáculo epistemológico, relacionado ao referencial restrito de cada 

profissão para compreender processos saúde-doença, ora enfatizando aspectos puramente 

biológicos, ora valorizando apenas a dimensão social. 

Gustavo Cunha e Gastão Campos (2011) e Cristiane Castro e Gastão Campos (2015) 

apresentam algumas características do Apoio Matricial na Atenção Primária à Saúde. 

Importante considerar que as produções foram publicadas em períodos compreendidos entre 3 
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e 8 anos após da publicação da Portaria154/2008 que cria os Núcleos de Apoio à Saúde da 

Família (NASF). Gustavo Cunha e Gastão Campos (2011) retomam nesta produção a análise 

das barreiras estruturais, políticas e epistemológicas com as quais as propostas de reformulação 

do modelo de atenção à saúde têm se esbarrado, citando as equipes NASF como exemplos de 

serviços instituídos sobre essa lógica. Nessa direção, o NASF é citado como exemplo de 

utilização dos conceitos de Apoio Matricial, por se tratar de uma equipe multiprofissional 

especializada para prestar apoio às equipes de Saúde da Família, que nessa conjuntura exercem 

o papel de Equipe de Referência. 

Cristiane Castro e Gastão Campos (2016) apresentam uma revisão de literatura para 

discutir o Apoio Matricial como articulador das relações interprofissionais entre os serviços 

especializados e a Atenção Primária. Nota-se nesse trabalho um esforço para analisar produções 

empíricas e teórico/metodológicas sobre o tema, evidenciando impasses existentes para a 

consolidação dessa prática, até então com quinze anos de surgimento e apenas oito anos 

instituída como programa político de forma abrangente para todos os municípios brasileiros na 

Atenção Básica. Criticando o modo tradicional de se produzir saúde e defendendo a efetivação 

do Apoio Matricial como método alternativo, os/as autores/as concluem na sua análise que este 

modelo organizativo apesar de muito difundido ainda estaria longe de ser estabelecido como 

um fazer hegemônico. 

Nessa perspectiva, Cristiane Castro e Gastão Campos (2016) apresentam como 

principais impasses presentes na literatura analisada: a resistência dos/as profissionais da 

atenção primária e especializada para modificar o cotidiano de trabalho ao incorporar esta 

prática, seja pelo pouco conhecimento sobre o método, ou pela dificuldade de reconhecer suas 

próprias resistências; outro impasse seria a compreensão da utilização do método como 

sobrecarga, quando as Equipes de Referência o concebem como transferência de 

responsabilidades da atenção especializada para a atenção primária, revelando nesses casos um 

predomínio da lógica ambulatorial e forte adesão ao modelo biomédico. Tal dificuldade de 

adesão não é arbitrária, ela reflete a organização hierarquizada dos serviços pela gestão 

municipal, onde o poder está centrado no/a médico/a, cuja comunicação é atravessada por 

burocracias e pelo predomínio de modelos de produção baseados em metas, sobrevalorizando 

quantitativamente os atendimentos individuais. A formação acadêmica isolada dos/as 

profissionais de saúde foi apontada como nó crítico, uma vez que o método que pressupõe 

democratização de relações interprofissionais e espaços de cogestão do cuidado. 

Outros impasses pontuados correspondem à aplicação do Apoio Matricial apenas para 

discussão de casos e encaminhamentos, ou ainda a valorização de poucos núcleos de saber, 
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reduzindo as possibilidades de articulação interprofissional. São citados ainda como problemas: 

a inexistência de uma rede articulada de serviços capaz de atender à demanda de saúde da 

população de maneira concreta e a vontade política da qual a proposta depende para se 

consolidar. Nesse sentido a troca de gestão após cada período eleitoral municipal foi colocada 

como motivo de descompasso entre compromissos da gestão e mudança de práticas cotidianas 

nos serviços de saúde (Castro e Campos, 2016). 

As principais contribuições do Apoio Matricial discutidas por Cristiane Castro e Gastão 

Campos (2016) são: o aumento de resolutividade dos casos, reduzindo encaminhamentos 

desnecessários e qualificando a avaliação de riscos; observaram-se relatos em que o 

estreitamento de laços entre os/as profissionais foi sinalizado como potencializador de práticas 

dialógicas e compartilhadas, além de melhorias no acolhimento dos usuários e familiares. 

Foram sinalizadas nesse artigo práticas compartilhadas como visitas domiciliares, projetos 

terapêuticos, consultas conjuntas e mais proximidade entre os serviços do território. Os autores 

concluem que os profissionais envolvidos no Apoio Matricial têm se mostrado importantes 

protagonistas das mudanças implementadas ao enfrentarem os obstáculos estruturais para fazer 

o cuidado compartilhado acontecer e sinalizam para a necessidade de estudos para avaliar este 

método, considerando sobretudo as representações, opiniões e concepções de profissionais e 

usuários. 

Os apontamentos feitos até aqui, refletem as teorizações de Gastão Campos e 

parceiros/as de pesquisa sobre Apoio Matricial e o aparato conceitual, metodológico e teórico 

sobre o qual está fundamentado, sendo eles o Método Paidéia, a reorganização do trabalho em 

saúde, a cogestão de coletivos e a clínica ampliada. Observa-se que os últimos estudos 

realizados pelo/s/as autor/es/as se debruçam sobre a análise de experiências empíricas acerca 

do método a partir da literatura e da sua incorporação como estratégia de ação nas políticas 

públicas de Atenção Primária a Saúde. 

A adoção do matriciamento no campo das políticas públicas demanda mudanças 

estruturais, mas também a revisão da lógica, da racionalidade que orienta cada fazer 

profissional. Desde modo, para além de pensar o método em suas origens, faz-se necessário 

pensar sobre como é oficializado e difundido no Brasil através de documentos produzidos para 

apresentá-lo aos/as profissionais e gestores no momento de consolidar o Apoio Matricial na 

Atenção Básica, considerando também documentos direcionados especificamente para os/as 

psicólogos/as, evidenciando particularidades da atuação nesse contexto. 
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Capítulo  2 

MÉTODO 

 

 

Construcionismo Social 

 

Este estudo buscou compreender como psicólogos/as que estão inseridos/as em uma 

equipe multiprofissional na Atenção Básica falam sobre o Apoio Matricial, reconhecendo que 

este conceito está fundamentado em princípios éticos, políticos e científicos para orientar suas 

práticas nesse contexto. A preponderância das falas foi compreendida para este trabalho na 

perspectiva do movimento do construcionismo social nas ciências humanas e sociais. Nesta 

perspectiva o conhecimento é socialmente construído em interações cotidianas, conforme 

discute Mary Jane Spink (2010) e considera a linguagem como fenômeno dinâmico, histórico 

e complexo por meio do qual as pessoas negociam, agenciam e produzem conhecimento junto 

a seus pares como afirmado por Ricardo Mello et al (2007). 

O termo construcionismo tem sido usado para dar nome a um movimento que defende 

uma postura científica não naturalizante e não essencialista dos fenômenos sociais, defendendo 

que toda produção e compartilhamento de conhecimento é coletiva e contextualizada, portanto, 

todo/a pesquisador/a e seus pares estão implicados no conhecimento produzido, assim, 

compreende-se que na ciência não há neutralidade (Spink, 2013). O objetivo da ciência deixa 

de ser apreender a verdade das coisas e passa a ser descobrir como as pessoas se posicionam, 

explicam e dão sentido ao mundo e a si mesmas, como sugere Kenneth  Gergen (1985).  

Portanto, a pesquisa na perspectiva construcionista é compreendida como prática 

discursiva, ou seja, uma interação social entre pesquisador/a e pesquisado/a mediada pela 

linguagem. Segundo Mary Jane Spink (2010), trata-se de um processo dialógico no qual as 

pessoas se posicionam em um determinado tempo histórico, num contexto específico e 

produzem sentidos. O conceito de práticas discursivas pressupõe a linguagem em uso tanto em 

seus aspectos performativos, quanto nas condições em que está sendo produzida. Os aspectos 

performativos dizem respeito a quando, com que intensidade e com que intenção determinadas 

palavras, termos e expressões estão sendo utilizadas, já as condições de possibilidade 

correspondem ao contexto, o tempo/espaço em que o diálogo acontece (Spink, 2010). 

Segundo Sérgio Aragaki, Pedro Piani e Mary Jane Spink (2014) as práticas discursivas 

são construídas em unidades: termos comuns, figuras de linguagem, gírias e descrições. Estas 

unidades são chamadas Repertórios Linguísticos, eles circunscrevem e caracterizam as 

construções discursivas possíveis diante de um tema e “analisá-los nos permite perceber como 
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versões de realidade foram produzidas” (Aragaki; Piani e Spink, 2014, p. 229). Os Repertórios 

Linguísticos podem instrumentalizar pesquisas para atender a diferentes objetivos, dentre as 

possibilidades sinalizadas por Mary Jane Spink (2014) e colaboradores/as. 

Para Mary Jane Spink e Benedito Medrado (2013) abordar a linguagem como práticas 

discursivas significa situá-la, uma vez que a linguagem não é tomada como fenômeno 

descontextualizado e separado em seus aspectos semânticos, devendo ser analisada, 

considerando a pessoa que fala e o tempo em que fala. A dimensão temporal ou histórica das 

práticas discursivas considera que todo sentido novo é produzido num processo de mudança 

permanente no qual sentidos novos e antigos estão em constante diálogo. Mary Jane Spink e 

Benedito Medrado (2013. p.31) propõem a contextualização das práticas discursivas em três 

tempos: “o tempo longo, que marca os conteúdos culturais, definidos ao longo da história da 

civilização; o tempo vivido, das linguagens sociais aprendidas pelos processos de socialização, 

e o tempo curto, marcado pelos processos dialógicos”.  

A não neutralidade diz respeito ao abandono de uma prática que pretenda eliminar as  

implicações do/a pesquisador/a do processo de pesquisa. Compreende-se que a ação do/a 

pesquisador/a, seus valores e posturas estão presentes desde o momento de escolha do tema e 

do modo como será abordado, portanto, precisa estar implicado de maneira reflexiva e 

expressiva (Spink, 2013). Para Mary Spink e Helena Lima (2013) o rigor das pesquisas 

qualitativas consiste na explicitação dos passos da análise de modo que possibilite o diálogo na 

comunidade científica. Considerar como o/a pesquisador/a está implicado/a na pesquisa diante 

dos/as participantes e do fenômenos estudado possibilita reconhecer que as práticas discursivas 

aí produzidas podem ser atravessadas por divergências, contradições, discursos polissêmicos e 

relações de poder (Spink e Menegon, 2013). 

Com relação ao rigor nas pesquisas qualitativas Mary Jane Spink e Vera Menegon 

(2013) sugerem algumas posturas para tornar o processo analítico/interpretativo passível de 

avaliação por outros/as integrantes da comunidade científica. A primeira seria descrever 

plenamente o contexto de pesquisa, considerando o caráter dinâmico, situacional, cultural e 

histórica dos fenômenos sociais. Nesta recomendação está a noção de indexicalidade, ou seja, 

a vinculação dos sentidos ao seu contexto de produção. 

A segunda recomendação diz respeito à inconclusividade das pesquisas dos fenômenos 

sociais, impossibilitando a busca pelo controle de todas as variáveis, melhor seria dizer, 

dimensões ou âmbitos. Entretanto, é necessário relatar quais critérios para escolha dos/as 

participantes, bem como as possíveis consequências dessas escolhas. Destaca-se que o número 

de participantes não é de grande relevância, dada a variabilidade das experiências, porém deve 
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ser dada atenção ao detalhamento das motivações, atravessamentos, possibilidades e 

impossibilidades de inclusão ou não de participantes (Spink e Menegon, 2013).  

A terceira recomendação pressupõe reflexividade do/a pesquisador/a, tanto a 

reflexividade pessoal: como quem eu sou, meus interesses e valores estão implicados no 

delineamento da pesquisa e no processo de interpretação; quanto a reflexividade funcional: 

como a comunidade científica da qual eu participo interfere no trabalho da pesquisa e nos seus 

resultados. Ademais, é importante disponibilizar as informações brutas, aquilo que não foi 

considerado e tradicionalmente não é exposto no relatório de uma pesquisa (Spink e Menegon, 

2013 e Spink e Lima, 2013). 

Emilly Sala e Mônica Lima (2020), com base no aporte teórico dos estudos sobre as 

práticas discursivas e produção de sentidos e Mary Jane Spink e colaboradores/as, intensificam 

o apelo construcionista sobre o rigor científico das pesquisas qualitativas propondo a oferta de 

uma contrapartida relacional aos/às leitores/as. A proposta consiste em tornar visíveis e 

acessíveis todos os caminhos seguidos para produzir informações e construir as interpretações, 

expondo as modificações, ajustes, superações e readequações que ocorreram ao longo do estudo 

“não como representativos de um deslize ou de uma fragilidade, mas como um potencial 

argumentativo singular do rigor da produção de conhecimento.” (Sala e Lima, 2020, p.1640). 

O rigor, portanto, é assumido por Emilly Sala e Mônica Lima (2020) não como sinônimo de 

rigidez e dureza, mas como busca de uma certa maleabilidade relacionada ao exercício de 

explicitar todos os caminhos da pesquisa, inclusive os redirecionamentos e interferências.  

 

O campo tema 

 

A noção de campo em pesquisas, tradicionalmente está associada a presença do/a 

pesquisador/a em um lugar, no qual ele/a se coloca com certa postura observadora para coletar 

dados e capturar um conhecimento sistematizado sobre uma realidade. Tal concepção de 

pesquisa não condiz com os pressupostos construcionistas acima apresentados, portanto, a 

noção de campo para este estudo esteve orientada pelo conceito desenvolvido por Peter Spink 

(2003).  

Campo, para Peter Spink (2003), é um produto social e não mais uma realidade 

independente, na qual o/a pesquisador/a pode entrar ou se retirar, mas corresponde à situação 

em que determinado assunto se encontra para além de sua materialidade. Considera a 

sociabilidade e engloba os caminhos tomados pelo/a pesquisador/a na definição do seu assunto 

de pesquisa e dos caminhos traçados no delineamento do estudo. Por que esse tema é relevante? 
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Por que estamos interessados nisso? O que pensamos sobre isso? O/A pesquisador/a é parte do 

campo-tema o tempo todo. Em suas próprias palavras: 

(…) ser parte do campo-tema não é um fim de semana de pesquisa participante e muito menos uma 

relação de levantamento de dados conduzido num lugar exótico, mas é, antes de mas nada, a convicção 

moral que, como psicólogos sociais, estamos nesta questão, no campo-tema, porque pensamos que 

podemos ser úteis (Spink, 2003, p.27).  

 

Eu questionei o apoio matricial ao experienciá-lo no cotidiano da minha formação 

profissional, durante a Residência Multiprofissional em Saúde da Família, atuando por um ano 

numa equipe NASF-AB e um ano numa equipe CAPS, ambas de cidades do interior da Bahia. 

Considero que a experiência da residência me permitiu pensar o Apoio Matricial a partir de um 

lugar privilegiado, pois ao mesmo tempo em que estava compartilhando os desafios da equipe 

como profissional autorizado para realizar intervenções e tomar decisões, também estava na 

condição de aprendiz, participando de supervisão e formação fora do ambiente de trabalho, 

quando podia repensar minhas posturas pessoais, compreender as relações que eu estabelecia e 

elaborar proposições. Portanto, vivenciei o Apoio Matricial mobilizado por muita curiosidade 

e inquietações que não cessaram com a conclusão da residência multiprofissional, pelo 

contrário, continuaram me acompanhando e me motivam a querer saber mais. 

Quando nos propomos a debater ou estudar sobre determinado assunto estamos nos 

posicionando sobre sua relevância e nos colocando em um espaço de trocas e negociações, uma 

rede de sentidos. “Campo, portanto é o argumento no qual estamos inseridos; argumento este 

que têm múltiplas faces e materialidades, que acontecem em muitos lugares diferentes”, 

segundo Peter Spink (2003, p. 28). O campo-tema consiste na teia significativa onde o/a 

pesquisador/a se insere, porém, não é criado necessariamente de forma voluntária, ele/a pode 

ser herdado ou incorporado sempre de maneira negociada. 

Ao ingressar no Programa de Pós Graduação em Psicologia Social (POSPSI/UFBA), 

estava trabalhando em um serviço de Assistência Social e apresentei um projeto de pesquisa 

voltado a investigar os repertórios linguísticos de moradores do Programa Minha Casa Minha 

Vida (MCMV) no município em que atuava. Portanto, meu interesse estava atrelado ao meu 

cotidiano profissional. Porém, em poucos meses fui transferido para um CAPS, assim, minhas 

inquietações mudaram, o contexto mudou, portanto saí do campo-tema do MCMV e minha 

motivação para prosseguir com aquela pesquisa perdeu força.  

No Laboratório do Vínculo em Saúde Mental (LEV/ POSPSI/ UFA) em supervisão 

compartilhada junto aos colegas que vinham desenvolvendo diferentes pesquisas de mestrado 

e doutorado na perspectiva construcionista, encontrei acolhida e encorajamento para mudar de 

campo. Neste momento de mudança, começamos a desenvolver no LEV o projeto: Atuação 
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psicológica e níveis de assistência à saúde, desenvolvido por Mônica Lima (2019). Assim veio 

a decisão em retomar o tema do matriciamento, pois além poder contribuir com um projeto 

maior de pesquisa junto aos pares, eu estaria pensando um tema que faz parte do meu cotidiano 

de trabalho no CAPS. A decisão em pesquisar o Apoio Matricial no campo da Atenção Básica 

e não dos serviços Psicossociais Especializados foi reforçada pelos estranhamentos que 

surgiram nos debates do grupo de pesquisa sobre as mudanças que começaram a ocorrer no 

âmbito do financiamento dos NASF-AB no ano de 2019, após a publicação do Programa 

Previne Brasil, o que tornou mais urgente o investimento em iniciativas para defesa do SUS 

contra as ameaças emergentes com o desmonte dos NASF-AB.    

Admitir que o campo-tema é negociado pressupõe que a pesquisa pode ser 

redirecionada, ter sua trajetória modificada a qualquer momento, por pessoas, fatos ou 

acontecimentos. Considerando o fazer científico como uma prática social e tomá-las como 

práticas discursivas, compreendemos que o campo-tema é dotado de historicidade, 

materialidade, polifonias e relações de poder. Peter Spink (2003) alerta para a necessidade ética 

de expandir o diálogo para fora da comunidade acadêmica, abrindo o campo ao debate, 

reconhecendo que a pesquisa não é realizada para descobrir uma verdade, mas sim uma 

tentativa de “confrontar, intercruzar e ampliar os saberes” (Spink, 2003, p. 38). 

 

 

Análise de documentos de domínio público 

 

Uma vez que o objetivo geral desta pesquisa é compreender os sentidos de psicólogos/as 

da Atenção Básica sobre Apoio Matricial, observamos a necessidade de criar uma linha 

argumentativa a respeito da trajetória do conceito de Apoio Matricial na Atenção Básica no 

Brasil, considerando como foi documentado para orientar o trabalho dos/as profissionais, 

particularmente, os/as psicólogos/as. Assim, foi realizada uma análise documental com o 

objetivo de compreender as práticas discursivas sobre Apoio Matricial encontrados em 

documentos publicados por órgãos oficiais que foram direcionados aos/às trabalhadores da 

Atenção Básica no Brasil, buscando identificar as definições e orientações práticas sobre Apoio 

Matricial presentes nos cadernos e cartilhas do Ministério da Saúde e Conselho Federal de 

Psicologia.  

Como documento de domínio público, fica compreendida “toda e qualquer matéria 

escrita produzida para a leitura e o uso pelo público em geral ou para um público específico”, 

segundo Peter Spink et. al. (2014, p. 117). Peter Spink (2013, p. 112) afirma que os documentos 
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de domínio público são práticas discursivas que podem assumir uma diversidade de formas, 

sendo em todas as suas formas “produtos sociais tornados públicos” e por pertencerem ao 

espaço público estão consequentemente propensos a se tornarem material de análise. São 

produtos que refletem um tempo e estão circulando no cotidiano das pessoas para as quais foram 

direcionados, participando das suas narrativas e das suas memórias. Para Peter Spink (2013), a 

escolha do material a ser analisado poder ser realizada tanto a partir de um prévio conhecimento 

do campo, quanto emergir de forma mais aleatória, ao acaso, conforme as descobertas dos/as 

autores/as de conteúdos que se mostrem pertinentes ao estudo.  

A partir de conhecimento prévio do pesquisador, bem como indicação de colegas de 

trabalho e pesquisa, foram selecionados sete (7) documentos, sendo três (3) cartilhas publicadas 

pelo Conselho Federal de Psicologia, elaborados através do CREPOP e quatro (4)  elaboradas 

e publicadas pelo Ministério da Saúde (Tabela 2). Para inclusão dos documentos, foram 

considerados aqueles que tem no seu título geral ou de capítulos o termo Apoio Matricial ou o 

termo correlato matriciamento. Para subsidiar a análise foi construído um quadro (Apêndice 3) 

em editor de texto word com três colunas: a primeira para identificação do título do documento 

e autores/as; a segunda o ano de publicação de modo que a análise considerasse possíveis 

mudanças e nuances quanto ao Apoio Matricial ao longo do tempo; e a terceira coluna onde 

foram colados (Ctrl+V) todos os fragmentos onde aparecia o termo Apoio/apoiador Matricial e 

matriciamento, que foram copiados (Ctrl+C) dos documentos. Os resultados e discussões desta 

análise documental são apresentados no capítulo três (3). 

 

A produção de informações 

 

As pesquisas construcionistas, na perspectiva da Psicologia Social, partem da 

compreensão de que todos os resultados da pesquisa são fruto do processo dialógico através do 

qual pesquisadores/as e pesquisados/as produzem sentidos (Spink e Menegon, 2013). Como foi 

acima explicitado, a postura do/a pesquisador/a não é a de que vai a algum lugar coletar/buscar 

alguma coisa, mas de quem se propõe a participar de um processo coletivo e relacional, sendo 

ele/a o/a primeiro a estar implicado/a. Peter Spink (2003, p.37) é categórico ao afirmar que “não 

há dados nas nossas investigações porque não há fatos empíricos esperando pacientemente e 

independentemente para serem interpretados. Transformar o agir do outro em “dados” é 

desqualificar sua presença e reduzi-lo”, por isso, nossa opção por utilizar o termo informações 

no nosso estudo. 

Dentre as possibilidades de produção de informação em pesquisas, este estudo escolheu 
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como procedimento o uso de entrevistas, considerando-as como práticas discursivas,  ou seja, 

interação contextualizada na qual as pessoas se posicionam, negociam sentidos e constroem 

versões da realidade. Como argumenta Odette Pinheiro (2013): 

Numa conversa o locutor posiciona-se e posiciona o outro, ou seja, quando falamos, selecionamos o tom, 

as figuras, os trechos de histórias, os personagens que correspondem ao posicionamento assumido diante 

do outro que é posicionado por ele. As posições não são irrevogáveis, mas continuamente negociadas 

(Pinheiro, 2013, p. 159). 
 

A negociação está relacionada com o interjogo de posicionamentos assumidos entre 

pesquisador/a e pesquisado/a enquanto a pesquisa está ocorrendo. Diz respeito a quais posturas 

são assumidas, mantidas ou modificadas quando o/a participante recorre à informações que 

disponibiliza para responder determinada pergunta ou contar uma certa história a partir de sua 

experiência de vida (Aragaki et al, 2014). 

Odette Pinheiro (2013) explica que posicionamento corresponde ao tom de voz, posturas 

adotadas, figuras utilizadas, trechos contados, em resumo, performatividades que são 

produzidas de modo a preservar uma coerência subjetiva passível de observação durante uma 

conversa. Ao mesmo tempo que o/a locutor/a se situa enquanto se posiciona, ele/a também 

posiciona o/a interlocutor/a. A autora chama atenção para possibilidade da multiplicidade de 

papéis coerentes que podem ser adotados em uma conversação, uma vez que uma mesma pessoa 

participa de diversas práticas discursivas nos diferentes contextos em que participa no seu 

cotidiano. 

O pesquisador/a também está performando e se posicionando durante a pesquisa, 

portanto é importante se atentar para a reflexividade, uma vez que a postura adotada precisa 

estar coerente com o enquadre da pesquisa que está utilizando e os objetivos que pretende 

alcançar (Aragaki et al, 2014). Para esta dissertação, optou-se pelo enquadre da entrevista, 

caracterizada pela possibilidade de utilização de um roteiro norteador previamente construído 

com um mínimo de padronização afim de permitir 

momentos de construção, negociação e transformação de sentidos, colaborando na interanimação 

dialógica e na manutenção do foco da entrevista, permitindo acrescentar perguntas e/ou aprofundar 

determinada questão ou temática fundamental para o estudo. Como isso implica seguir um nível mínimo 

de padronização, pode ser útil no caso de o/a pesquisador/a comparar ou complementar informações entre 

diferentes interlocutores (Aragaki et al, 2014, p. 62). 
 

As entrevistas foram realizadas a partir de roteiro (Apêndice 2) no mês de fevereiro de 

2020, em local previamente combinado com as participantes e foram registradas com a 

utilização de aplicativo de celular do pesquisador, mediante autorização prévia. Importante 

considerar que o roteiro em questão possui flexibilidade, abertura e serviu  para orientar a 

entrevista. Entretanto, durante a realização das entrevistas estive atento também a possibilidade 
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tanto a inclusão de novas questões, quanto o abandono de outras mediante a fluidez do discurso, 

no interjogo de posicionamento, respeitando a dinamicidade da produção que foi sendo 

processada na entrevista (Aragaki et al, 2014). 

O roteiro de entrevista (Apêndice 1) foi elaborado de modo a permitir as interações 

discursivas entre o/a pesquisador/a e os/as participantes, tornando os dois ativos no processo de 

produção de sentidos. As questões foram elaboradas com a intenção de tornar presente nas 

narrativas dos/as entrevistados/as seus posicionamentos diante das próprias trajetórias 

profissionais, das pessoas para as quais prestam cuidados, da equipe que participam, das 

demandas pelas quais se responsabilizam e das condições nas quais desenvolvem seu trabalho 

a partir de situações que lhe foram significativas. Assim, a maioria das perguntas foram 

disparadoras das práticas discursivas durante as entrevistas. 

O objetivo geral deste estudo é compreender os sentidos produzidos por psicólogos/as 

sobre o Apoio Matricial na Atenção Básica em uma cidade, do interior da Bahia, à luz das 

práticas discursivas apresentadas por documentos oficiais de orientação técnica que norteiam 

sua prática. Nesse sentido, elaboramos o roteiro de entrevista de modo a explorar os sentidos 

que emergem do cotidiano das profissionais nas falas sobre suas rotinas e seus fazeres no 

serviço de Atenção Básica onde atuam. A opção por não perguntar de forma direta sobre os 

saberes teóricos dos/as psicólogos/as sobre o Apoio Matricial parte de duas posturas que 

assumimos neste estudo: a primeira, tem relação com a compreensão de que o matriciamento é 

um fazer orientado por determinados pressupostos teórico-metodológicos e paradigmas do 

cuidado, porém, produzido de acordo com as possibilidades de cada profissional, a partir do 

encontro com sua equipe e com o território específico onde desenvolverá seu trabalho ao longo 

da sua trajetória profissional, portanto, não está pautado num saber prescritivo, segundo 

discussão de Gustavo Campos e Ana Domitti (2007).  A segunda postura corresponde à própria 

compreensão de que os sentidos são produzidos em processos dialógicos no contexto do seu 

trabalho (Spink, 2010) e que nesta pesquisa não estamos preocupados em descobrir a verdade 

sobre Apoio Matricial, mas sim, compreender os posicionamentos destes/as profissionais 

enquanto explicam e dão sentido aos seu trabalho (Gergen, 1985). 

O contato para agendamento das entrevistas foi realizado diretamente com os/as 

psicólogo/as após autorização da Secretaria de Saúde do Município em questão e de contato 

prévio com a coordenação das Equipes NASF-AB nas quais atuam. O agendamento possibilitou 

que os/as participantes planejassem suas demais atividades de modo a deixar o tempo de uma 

hora e meia disponível para realização das entrevistas, portanto, mesmo tendo sido realizadas 

no ambiente de trabalho, as entrevistas não sofreram interferência em decorrência de prováveis 
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demandas que poderiam surgir. Segundo Sérgio Aragaki et al (2014) o espaço físico e suas 

materialidades influenciam a produção de sentidos, uma vez que aquilo que está presente ou 

ausente pode também interferir na narrativa do/a entrevistado/a. 

Para este estudo, foram realizadas duas (2) entrevistas com psicólogas atuantes em um 

NASF do interior da Bahia. Havia previamente a intenção de realizar quatro entrevistas, uma 

vez que haviam mais dois/uas profissionais de psicologia atuando no NASF da cidade em 

questão, um/a deles/as atuando em cargo de coordenação. Porém, com a suspensão das datas 

previamente agendadas em decorrência da pandemia do COVID-19 em março de 2020 e a 

aproximação do período das eleições municipais que ocorreram em novembro de 2020, notou-

se um movimento de esquiva e evitação desses/as dois/uas psicólogos/as que declararam, em 

uma última tentativa de agendamento a vontade de não participar da pesquisa.  

As duas participantes do estudo são mulheres, têm idades entre 25 e 40 anos, atuam no 

NASF-AB há mais de dois anos. Com relação ao aspecto racial, uma se autodeclarou parda, 

outra se autodeclara amarela. Com relação à formação acadêmica, são graduadas apenas em 

psicologia e citaram especializações em áreas como: Psicooncologia, Terapia Cognitiva 

Comportamental – TCC e Biossíntese e Análise do Comportamento e Psicopedagogia). 

A primeira entrevista foi realizada na sala de apoio da Equipe NASF-AB em uma das 

unidades Básicas de Saúde à qual está vinculada. A sala se encontrava vazia, apenas pesquisador 

e participante estavam presentes, os/as demais profissionais da equipe estavam desenvolvendo 

atividades em outras Unidades Básicas de saúde no momento. A entrevista teve duração de 

exata de 46min14seg e foi interrompida duas vezes: primeira, a pedido da entrevistada para 

sanar dúvida com relação ao anonimato e a segunda pela chegada de um outro profissional, 

sendo retomada logo que este se retirou da sala. A transcrição na íntegra desta entrevista somou 

um total de 17 páginas e 571 linhas. 

A segunda entrevista foi realizada em uma sala de atendimento médico da Unidade 

Básica de Saúde, durante a entrevista a sala permaneceu trancada por opção da participante que 

solicitou privacidade junto aos profissionais do PSF e NASF-AB. A entrevista teve duração 

exata de 43min05seg, não houve interrupção. A transcrição na íntegra desta entrevista somou 

um total de 15 páginas e 521 linhas.  

Após transcrição, o material de cada entrevista foi encaminhado para as respectivas 

entrevistadas afim de que avaliassem se algum trecho do diálogo ou informação deveria ser 

suprimida. Após a resposta das participantes, que não solicitaram alteração, o material foi 

submetido à análise.   
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Aspectos éticos  

 

Mary Jane Spink (2000) define ética como a ciência que estuda os julgamentos sobre 

atos considerados bons ou maus, sendo esses dois termos compreendidos como mutáveis ao 

longo do tempo, uma vez que são historicamente construídos através de convenções sociais. 

Mary Spink e Vera Menegon (2013) propõem que para a além das diretrizes e normas criadas 

para resguardar os direitos e a integridade dos/as participantes das pesquisas, é importante que 

seja adotada uma postura reflexiva de dentro do processo investigativo.  

Sendo a pesquisa uma prática social, Mariana Cordeiro et al, (2014, p. 31) questionam: 

“a serviço de quem (ou do que) estamos trabalhando? Quais as implicações que nossos estudos 

têm na vida das pessoas neles envolvidas? O que concretamente queremos transformar com o 

conhecimento que produzimos? Por que (e para que) fazemos pesquisa?”. 

No âmbito dos estudos construcionistas, além de considerar a ética prescritiva, 

caracterizada pelo conjunto de diretrizes e normas que regulam as pesquisas com seres humanos 

atualmente regulamentadas pelas resoluções nº 466/2012 e 510/2016 do Conselho Nacional de 

Saúde (CNS); as pesquisas precisam também observar a ética relativa e dialógica. Relativa, 

porque, uma vez que os valores éticos são socialmente construídos, estão passíveis de abertura 

e contestação e por não serem transcedentais nem incondicionais, não se sustentam por si 

mesmos. Dialógicas porque são valores negociados e construídos por diferentes vozes e podem 

mudar de acordo com a mudança da ordem política dominante (Cordeiro et al, 2014). Nas 

palavras dos/as autores/as: 

Estamos defendendo a importância de a ética ser entendida não como uma prescrição, mas como algo 

que é coconstruído, negociado, (re)significado por diferentes vozes – isso não significa, obviamente, que 

em nossas pesquisas desconsideremos a ética prescritiva dos códigos, e sim que enfocamos a competência 

ética de todos(as) os(as) envolvidos(as) no processo de definição dos valores e das normas de 

conduta.(Cordeiro et al, 2014, p. 43) 
 

A título de procedimentos éticos prescritivos, o projeto desta pesquisa foi aprovado pelo 

comitê de ética em setembro de 2020, CAAE número: 30373419.0.0000.5686, mediante 

parecer de número 4.255.428. 

Com relação aos cuidados éticos também presentes nas pesquisas construcionistas, são 

sinalizadas três recomendações fundamentais (Spink e Menagon, 2013) e (Cordeiro et al, 2014): 

1) consentimento livre e informado de modo a garantir aos participantes a transparência 

quanto aos procedimentos e sobre os direitos e deveres de todos os/as envolvidos/as na 

pesquisa. 

Atendendo a esta recomendação e a fim de garantir a comunicação sobre as possíveis 
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implicações da participação neste estudo os/as psicólogos/as participantes leram e assinaram o 

termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apêndice 3) antes da realização das entrevistas 

autorizando sua gravação. 

2) O resguardo das relações de poder abusivas que implica em respeitar o direito de não 

resposta assegurado aos/as participantes e onde os/as pesquisadores/as se resguardem de buscar 

informações além das necessárias para os interesses da pesquisa. Assim, “Buscamos estabelecer 

uma relação de confiança, que assegure aos(às) participantes o direito de não revelação ou de 

revelação velada, bem como o desligamento do gravador. Além disso, buscamos ser sensíveis 

quanto aos limites apropriados da revelação” (Cordeiro et al, 2014, 52). 

Os/as participantes desta pesquisa foram assegurados/as de que poderiam interromper a 

entrevista a qualquer momento, bem como foi garantida a desistência da participação em 

qualquer etapa ou fase do estudo. Obedecendo a este princípio, ocorreu que em uma das 

entrevistas, o/a participante interrompeu a fala e a gravação para solicitar que um determinado 

trecho fosse retirado da transcrição. O tempo foi anotado e o pedido foi atendido. Além disso, 

as entrevistadas tiveram acesso ao material transcrito afim de que pudessem solicitar correções 

ou retirada trechos que considerassem inconvenientes, desconfortáveis ou capazes de prejudicá-

las. 

3) Garantia do anonimato sempre que for solicitado, ou seja, o resguardo de qualquer 

informação que possibilite a identificação dos participantes. 

Para resguardar a identidade dos/as participantes, este estudo omitiu o nome do 

município no qual exercem atividade no NASF-AB, omitiu também seus nomes próprios, que 

serão substituídos pelos códigos PSI-1 (participante da primeira entrevista) e PSI-2 

(participante da segunda entrevista. 

 

O processo de Análise das informações 

 

Como já discutido nesse capítulo, tornar explícito o processo de análise das informações 

produzidas é um dos cuidados necessários para garantir o rigor e a visibilidade das pesquisas 

com práticas discursivas. Mary Jane Spink e Helena Lima (2013) e Mary Jane Spink (2010), 

propõem a utilização dos denominados Mapas de Associação de Ideias, como instrumento 

analítico para sistematizar as informações produzidas. Vanda Nascimento; Roberth Tavanti e 

Camila Pereira (2014, p. 247) defendem que a construção do mapa “possibilita dar visibilidade 

à interanimação dialógica, aos repertórios linguísticos, às rupturas, ao processo de produção, a 

disputas e negociações de sentidos, a relações de saber-poder e a jogos de posicionamento”.  
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No estudo das práticas discursivas, o mapa de associação de ideias é um recurso que nos permite dar 

visibilidade aos passos dados na construção da pesquisa e à dialogia presente nos discursos analisados. 

Parte da compreensão de que rigor metodológico em pesquisa científica implica a explicitação dos passos 

de busca e de análise das informações obtidas e visa à reflexividade do/a pesquisador/a no processo da 

pesquisa (Nascimento; Tavanti e Pereira, 2014, p. 249). 
 

 

O mapa consiste numa tabela com linhas e colunas que podem ser organizadas de acordo 

com os objetivos do estudo quando esses servem para definir as categorias temáticas; as colunas 

podem ser organizadas também de acordo com os temas identificados na transcrição; ou com 

aquilo que o/a pesquisador/a pretende dar visibilidade na análise. A definição das categorias é 

um passo anterior que serve para nortear a construção do mapa e organizar as falas no processo 

de análise (Nascimento; Tavanti e Pereira, 2014). Mary Spink (2010, p. 40) afirma que “se as 

temáticas não fazem violência ao conteúdo da entrevista, a interpretação flui e isso fica óbvio 

pela facilidade de cortar a entrevista transcrita e colar nas colunas do mapa”. 

Consideramos que a definição das categorias temáticas que serão utilizadas para 

construção dos mapas  já se constitui como processo interpretativo (Spink, 2010) e, nesse 

sentido, orientamos  a definição das categorias conforme as etapas de pré-análise, codificação 

e categorização, sugeridas por Félix Vásquez-Sixto (1996) para análise categorial temática.  

Segundo Vasquéz-Sixto (1996), a definição de categorias temáticas de um determinado 

conteúdo dentro do processo analítico diz respeito à decomposição do texto em unidades 

significativas e o posterior agrupamento das unidades de acordo com a similaridade entre elas 

a partir de critérios preestabelecidos. No nosso caso, também destacamos as diferenças e/ou 

singularidades, analisando a diversidade das práticas discursivas.  

Iniciamos a pré-análise, realizando transcrição na íntegra das entrevistas usando editor 

de texto word, incluindo literalmente todas as falas, expressões verbais e pausas de modo a 

preservar o discurso original do contexto da pesquisa. Em seguida foi realizada numeração das 

linhas da transcrição. Vanda Nascimento, Robert Tavanti e Camila Pereira (2014) sugerem que 

a numeração agiliza a localização das falas durante a elaboração dos mapas e na discussão dos 

resultados. A numeração foi realizada utilizando recurso do word pelo caminho layout da página 

> número de linhas > mostrar numeração. A entrevista 1 somou 571 linhas e 17 páginas e a 

entrevista 2 somou 521 linhas e 16 páginas, incluídas as linhas em branco. 

Em seguida, foi realizada leitura do material transcrito afim de identificar categorias de 

análise. Emilly Sala e Mônica Lima (2020) argumentam que todo o contexto analítico precisa 

ganhar destaque possibilitando apreciação de como foi feita cada etapa, assim, sugerem que um 

dos modos de dar visibilidade às escolhas do pesquisador/a é deixar explícita a relação entre os 
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objetivos da pesquisa e os objetivos da análise.  As autoras buscaram inspiração nos estudos de 

Vazquez Félix Sixto e Mary Jane Spink. Seguindo exemplo apresentado pelas autoras, foi 

elaborado um quadro relacionando os objetivos específicos deste estudo aos objetivos de 

análise, que determinaram os critérios para realce dos trechos das entrevistas na pré-análise.  

 

Quadro 2: Descrição da etapa de pré-análise do estudo 

Objetivos específicos da pesquisa Objetivos da análise 

Discutir sobre a trajetória do conceito de Apoio 

Matricial na Atenção Básica no Brasil, 

considerando como foi documentado por órgãos 

oficiais para instrumentalizar o trabalho dos/as 

profissionais, particularmente, os/as psicólogos/as. 

Destacar os aspectos teóricos e 

metodológicos do Apoio Matricial 

encontrados na leitura dos cadernos e 

cartilhas oficiais sobre o tema analisando 

possíveis mudanças e rupturas que tenham se 

apresentado ao longo do tempo. 

Analisar as práticas discursivas produzidos pelos/as 

psicólogos/as da Atenção Básica sobre o apoio 

matricial; 

Elencar nas falas dos/as psicólogos/as 

entrevistados/as termos, conceitos e 

discursos acerca das práticas desenvolvidas 

no NASF junto a equipe multiprofissional e 

articuladas com Equipes de Saúde da 

Família. 

Identificar os posicionamentos dos/as psicólogos/as 

da Atenção Básica diante dos desafios inerentes ao 

seu contexto de atuação. 

Destacar nas entrevistas trechos que 

expressem opiniões, posturas e decisões 

dos/as psicólogos/as acerca de situações 

concretas que tenham caracterizado como 

limitantes, inquietantes ou inadequadas. 

Fonte: Autoria própria, 2021. Segundo formato proposto por Emilly Sala e Mônica Lima (2020)   

 

 

Uma vez estabelecidos e explicitados os critérios utilizados na pré-análise, passamos à 

etapa de codificação, quando foram realizadas várias leituras do material, ao longo das quais os 

trechos que versavam sobre unidades significativas foram destacados, usando ferramenta cor 

de realce do editor de texto word. A codificação, segundo Vásquez Sixto (1996), consiste em 

catalogar o texto e fragmentar de acordo com as unidades significativas. O autor propõe que o 

texto pode ser fragmentado em unidades de registro ou unidades de contexto. Emilly Sala e 

Mônica Lima (2020) citam os repertórios linguísticos como unidades de registro, por se 

referirem a fragmentos do texto passíveis de categorização identificáveis, conforme critérios 

semânticos e as unidades de contexto como os fragmentos do texto que contextualizam as 

palavras. Neste estudo, as unidades de sentidos não foram separadas das suas unidades de 
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contexto, uma vez que a proposta do mapa permite situar texto e contexto de cada fala, ao 

enfatizar a interanimação entre pesquisador/a e entrevistado/a. 

  Após codificado, o material foi categorizado. Segundo Vasquéz Sixto (1996), esta 

etapa consiste em classificar e organizar as unidades significativas. As categorias deste estudo 

foram criadas atendendo aos critérios da tarefa exclusiva, que consiste na opção por associar as 

unidades a apenas uma categoria e o critério de congruência, que diz respeito à relação das 

categorias produzidas com o conteúdo do material tratado e com os marcos teóricos conceituais 

do estudo (Vasquéz Sixto, 1996). Assim, foram identificadas seis (6) categorias: 1) Trajetória 

profissional; 2) Relações entre a/as equipe/s; 3) Práticas psicológicas na Atenção Básica; 4) 

Repertórios sobre os/as Usuários/as 5) Articulações intersetoriais; 6) Defesa do NASF. 

Após realizada a categorização, foi elaborado um mapa modelo utilizando recurso 

“Inserir Tabela” do word (Apêndice 4), esse modelo foi reproduzido para análise de cada uma 

das entrevistas de modo individual. Mary Spink (2010) sugere que na confecção dos mapas, as 

colunas correspondam às categorias temáticas e as linhas, por sua vez, identificam os/as 

participantes e os conteúdos das falas. Foram incluídas seis colunas, cada uma correspondente 

a uma categoria temática. 

Posteriormente, cada entrevista foi tratada separadamente, quando os trechos 

correspondentes à cada categoria foram copiados e colados no mapa na coluna correspondente. 

Nesta etapa, foi necessário cuidado analítico para dar visibilidade ao processo de interanimação 

dialógica. Segundo Vanda Nascimento, Robert Tavanti e Camila Pereira (2014) a interanimação 

diz respeito aos processos interativos nos quais as pessoas desenvolvem seus argumentos, 

opiniões ou depoimentos, sempre em relação a um/a outro/a com o qual conversa. Para 

possibilitar a visualização dos posicionamentos assumidos durante as entrevistas os trechos 

copiados e colados foram identificados nos mapas:   

a) quem falava: entrevistador ou participante. Os/as participantes foram identificados/as 

como PSI 1 E PSI 2, para garantia do anonimato; 

b) quando falava: identificado ao final de cada trecho a numeração das linhas onde estão 

localizados na transcrição da respectiva entrevista. 

c) sequência das falas: as linhas da tabela foram ocultadas. Segundo Vanda Nascimento; 

Roberth Tavanti e Camila Pereira (2014, p. 260) “a opção de ocultar as linhas da tabela no 

Quadro é para dar ideia de mais fluidez na conversa ou texto analisado, pois visualmente as 

falas têm uma sequência em que uma fala pode continuar na mesma linha, mas em outra 

coluna”. 

Após construído o mapa, foi realizada análise de acordo com cada categoria refletindo 
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as principais discussões de cada tema. Os resultados e discussões desta análise estão descritos 

no capítulo 4 desta dissertação. 
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Capítulo 3 

Os sentidos das orientações do MS e CFP em relação à atuação em psicologia na 

Atenção Básica: uma análise de documentos públicos 

 

Sobre os documentos analisados  

 

Os documentos estudados foram selecionados a partir do contato prévio do pesquisador 

com o material através da exploração de sites de busca, indicação de profissionais da área de 

saúde e divulgação em redes sociais do Conselho Federal de Psicologia.  Portanto, trata-se de 

textos de ampla circulação entre o público-alvo, direcionados a profissionais atuantes na 

Atenção Primária em Saúde, servindo como subsídio para formação e consequente reorientação 

das suas práticas. Os documentos acessados neste estudo foram publicados tanto em formato 

digital quanto impressos e são gratuitos. Foram encontradas sete (7) cartilhas e cadernos e todos 

eles foram lidos em formato digital e utilizados no estudo;  dentre eles: quatro (4) produzidas e 

divulgadas pelo Ministério da Saúde e três (3) pelo Conselho Federal de Psicologia, conforme 

quadro síntese. 

 

Quadro 3: Documentos de domínio público: orientações técnicas para o Apoio Matricial 

Título Instituição Ano 

HumanizaSUS: Equipe de Referência e Apoio Matricial Ministério da Saúde 2004ª 

Caderno de Atenção Básica nº 27: Diretrizes do NASF Ministério da Saúde 2009 

A prática da Psicologia e o Núcleo de Apoio à Saúde da 

Família 
Conselho Federal de Psicologia 

(CFP) 
2009 

Práticas profissionais de psicólogos e psicólogas a 

atenção básica à saúde 
Conselho Federal de Psicologia 

(CFP)/ CREPOP 
2010 

Guia prático de matriciamento em saúde mental Ministério da Saúde 2011 

Caderno de Atenção Básica, nº 39 

Núcleo de Apoio à Saúde da Família: Ferramentas para 

a gestão e para o trabalho cotidiano 
Ministério da Saúde 2014 

Referências técnicas para atuação de psicólogas(os) 

na atenção básica à saúde 
Conselho Federal de Psicologia 

(CFP)/ CREPOP 
2019 

Fonte: Autoria própria, 2021 
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Os documentos do Ministério da Saúde (Brasil, 2004, 2009, 2011 e 2014) são 

direcionados a todos os profissionais que atuam na Atenção Básica, portanto oferecem 

discussões e reflexões gerais sobre o Apoio Matricial, segundo os parâmetros previstos na 

Política Nacional de Atenção Básica (PNAB), de cada período, sem direcionamentos 

específicos para uma ou outra profissão, contudo, orientando para o trabalho em equipe. Já os 

documentos do Conselho Federal de Psicologia (2009, 2010 e 2019) foram produzidos pelo 

Centro de Referências em Políticas Públicas (CREPOP) e apresentam resultados de estudos e 

pesquisas com o objetivo de dar suporte à prática de psicólogos/as que atuam no contexto do 

NASF e outros serviços de Atenção Básica. 

O caderno do CFP (2009), intitulado “A prática da Psicologia e o Núcleo de Apoio à 

Saúde da Família”, transcreve um seminário realizado para refletir sobre a prática dos /as 

psicólogos/as no NASF. Nota-se, que esta iniciativa surgiu um ano após a publicação da Portaria 

154 de 2008 que institui o NASF, mostrando assim um movimento da categoria para construir 

e fomentar uma prática coerente com os princípios e diretrizes do SUS e com a proposta da 

Atenção Básica. Como resultado desse movimento, o caderno de Referências Técnicas para 

Atuação dos Psicólogos no NASF (CFP, 2019) apresenta um apanhado robusto de estudos 

teóricos e empíricos que traduzem o cenário de atuação dos/as psicólogos/as, ressaltando 

dificuldades e possibilidades que emergiram ao longo dos primeiros dez anos do NASF. 

Desta maneira, anunciaremos os principais aspectos sobre o Apoio Matricial presentes 

nos documentos do Ministério da Saúde e do CFP, de acordo com seu caráter cronológico a fim 

de evidenciar possíveis mudanças nas características dos textos e nos seus conteúdos ao longo 

do tempo. Serão referidas ainda portarias relevantes e artigos que analisam as mudanças na 

política de Atenção Básica, possibilitando ampliação da compreensão sobre o contexto em que 

os documentos foram produzidos, enfatizando a discussão sobre a inserção da psicologia e seu 

papel na Equipe de Apoio Matricial, bem como as possibilidades e desafios enfrentados pelos/as 

psicólogos/as. 

 

Discussão da análise documental 

 

A cartilha mais antiga que foi consultada sobre Apoio Matricial aborda o termo na 

perspectiva da Política Nacional de Humanização (PNH) (Brasil, 2004). O Apoio Matricial e 

Equipes de Referência são tratados neste documento como iniciativas viáveis e baseadas em 

experiências exitosas do SUS, potencialmente capazes de produzir protagonismo dos diferentes 

sujeitos envolvidos no cuidado à saúde, incluindo as próprias pessoas que necessitam de 
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assistência. A cartilha defende de forma explícita que para mudar os parâmetros organizacionais 

dos serviços, é preciso transformar também os padrões de relações entre profissionais de 

diferentes níveis hierárquicos, bem como, entre equipe e população assistida. 

Portando, as Equipes de Referência foram reconhecidas no seu potencial para melhor 

definição das responsabilidades e do vínculo terapêutico, uma vez que a elas cabe à 

responsabilidade contínua pela condução dos casos, mesmo quando acompanhados por outras 

equipes de outros serviços. Assim, o compromisso da equipe de Apoio Matricial é contribuir e 

dar suporte na execução desta responsabilidade, ampliando a oferta de ações objetivando 

qualificar o trabalho da Equipe de Referência. Como já exposto, as primeiras experiências de 

Apoio Matricial surgiram na década de 1990, em serviços de Saúde Mental e Serviços 

Hospitalares em alguns estados, por iniciativas pontuais. Percebe-se com a publicação desta 

cartilha o primeiro sinal de disseminação da proposta em nível nacional respaldada pela PNH, 

que tem em seu texto o reconhecimento da necessidade de investimento em formação para 

profissionais que atuarão no SUS e como diretrizes para a Atenção Básica “comprometer-se 

com o trabalho em equipe, de modo a aumentar o grau de coresponsabilidade, e com a rede de 

apoio profissional, visando a maior eficácia na atenção em saúde” (Brasil, 2004b, p. 13). 

O segundo documento consultado foi o Caderno de Atenção Básica nº 27, no ano de 

2009, portanto, publicado imediatamente após a instituição do NASF. Nela, o termo APOIO da 

sigla que denomina o programa, está associado ao conceito de Apoio Matricial. Esse suporte a 

ser prestado por uma equipe formada por profissionais de diferentes saberes se concretiza em 

duas dimensões: uma assistencial, que diz respeito à possibilidade dos/as profissionais 

realizarem intervenções de caráter clínico em parceria com profissionais da equipe de referência 

e outra dimensão pedagógica, que diz respeito à oferta de suporte educativo para as Equipes de 

Referência. A responsabilidade dos/as profissionais do NASF fica assim direcionada tanto para 

os/as usuários/as do sistema quanto para as equipes que apoia. 

No Caderno de Atenção Básica nº 27 (2009), chama-se atenção à concepção do desafio 

das equipes lidarem com os afetos inerentes à relação terapêutica, exemplificando como os 

saberes de psicólogos/as e psiquiatras podem contribuir para a qualificação do cuidado. Outro 

destaque foi dado aos eixos prioritários para o apoio das equipes NASF, dentre os quais está a 

Saúde Mental, ressaltando a importância de garantir que os/as pacientes com transtornos 

mentais estejam vinculados às Equipes de Referência e recebam suporte no território de forma 

articulada com os serviços especializados. Abrindo um parêntese na explanação cronológica, 

antecipamos aqui uma das discussões documento de referências técnicas do CFP (2019) que 

problematiza o envolvimento dos/as psicólogos/as exclusivamente em casos que envolvam 
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pacientes com esses problemas. Esta constatação sugere, do nosso ponto de vista, que há um 

desafio diante da necessidade de desconstrução do lugar exclusivo de cuidado da Saúde Mental 

como fenômeno separado do corpo, pelos/as psicólogos/as e pelos/as demais profissionais que 

os/as acionam no contexto de trabalho. Essa prática pode reproduzir uma lógica manicomial e 

ferir o princípio da integralidade, bem como, nos parece também problemática, a limitação 

assistencial, consequente do não envolvimento de profissionais de outros núcleos do saber nos 

cuidados de usuários/as com diagnósticos de  transtornos mentais. 

No mesmo ano em que o Ministério da Saúde publicou as diretrizes do NASF, o CFP 

lançou o caderno “A prática da psicologia e Núcleo de Apoio a Saúde da Família” (CFP, 2009), 

nele, ressalta-se que os/as psicólogos/as, apesar de já estarem envolvidos/as em práticas de 

matriciamento junto a pessoas com transtornos mentais em serviços de Atenção Psicossocial, 

com os NASF passaram também a estender seu campo de ação para outros grupos em 

vulnerabilidade. Nota-se que esse documento é fruto de um evento que debateu o tema com 

especialistas, sendo que, naquele momento, quando o NASF ainda era uma proposta recente, o 

documento apontou caminhos para a prática na Atenção Básica com base nas experiências de 

Apoio Matricial que vinham sendo desenvolvidas, até então, em serviços especializados de 

Atenção Psicossocial. O protagonismo do/a psicólogo/a para promoção da Saúde Mental na 

Estratégia de Saúde da Família é tema de relevância nas discussões do caderno, entretanto, além 

dos casos típicos de transtornos mentais, é ressaltada a importância da atuação psicológica 

diante de qualquer sofrimento subjetivo associado à toda e qualquer  enfermidade, doença ou 

sofrimento, bem como a outros fatores que estejam interferindo no cuidado. 

Considerando as contribuições de alguns/algumas especialistas que participaram dos 

debates descritos no caderno do CFP (2009), podemos destacar as contribuições de Marcela 

Lucena (CFP, 2009), ao afirmar que incluir a tecnologia do Apoio Matricial significa inaugurar 

uma via para incorporar a questão da complexidade na Atenção Básica, deste modo, reflete que 

apesar das demandas prioritárias da Saúde Mental as/os psicólogas/os no NASF precisam 

atender às outras demandas da Atenção Básica, aprendendo a compartilhar responsabilidades 

para a construção de respostas no território. Destacam-se nesse sentido as palavras de Henriette 

Mourão, no documento do CFP: 

 

Entende-se que fazer matriciamento é levar às unidades de saúde da família o saber especializado e fazê-

lo circular. A ênfase sempre foi, e continua sendo, em “bater na tecla” de que a presença da saúde mental 

nas unidades de saúde da família não é para o atendimento agendado unicamente para o especialista. O 

fazer precisa ser compartilhado e busca-se, com muita insistência e dificuldade, evitar qualquer enfoque 

medicalizante, psicologizante ou psiquiatrizante. Deve-se insistir no fazer coletivo e compartilhado, 

entendendo que o especialista não é um membro da equipe de saúde da família. O risco de se desvirtuar 
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a proposta e de voltar ao antigo, conhecido e seguro modelo ambulatorial é grande caso a missão e 

objetivos não estejam bem claros e em constante acompanhamento e avaliação (CFP, 2009, .43). 
 

 

Marcela Lucena (CFP, 2013) recomendou também que os/as psicólogos/as evitem 

adotar posturas de terapeutas ou supervisores/as da Equipe de Referência, preservando a 

horizontalidade na relação de apoio. Compreendemos que o papel de orientação geralmente 

atribuído aos cargos de supervisão faz parte do compartilhamento do cuidado entre Equipe 

Matricial e Equipe de Referência. Entretanto, na configuração matricial convida o/a apoiador/a 

a sair do lugar de suposto saber inerente à configuração tradicional e se colocar como alguém 

que aprende e direciona junto com o/a profissional da Equipe de Referência. Na mesma direção, 

o potencial terapêutico que o apoio pode produzir não deve colocar o/a psicólogo/a 

matriciador/a numa relação de clientelismo com a equipe de Atenção Básica, mas sim, numa 

relação colaborativa. Utilizando a metáfora de Gastão Campos (2000), os/as psicólogos/as 

matriciadores/as são chamados/as a se colocar na roda, estar com os/as demais. Nesse sentido, 

Carlos Gama (CFP, 2009), ao refletir sobre a prática do/a psicólogo/a com o Apoio Matricial, 

afirmou que o psicólogo/a é convocado/a para a construção de um campo que vai permitir o 

desenvolvimento de novas formas de intervir, evidenciando o caráter contra-hegemônico do 

novo modo de produzir saúde. 

No ano de 2010, o CFP publicou o primeiro documento fruto de uma pesquisa sobre a 

prática de psicólogos/as na Atenção Básica. Neste, o matriciamento foi citado como prática 

relacionada à assessoria, à orientação e ao acompanhamento através de visitas e reuniões 

técnicas com serviços da comunidade que geralmente encaminham casos para 

acompanhamento na Estratégia de Saúde da Família (ESF). Os/as profissionais citaram o 

matriciamento como prática inovadora para a psicologia ao envolverem a criatividade e o 

levantamento da realidade do território, como parâmetro para o planejamento das ações. 

Importante considerar que esse documento remete a um momento em que as políticas públicas 

relacionadas à Atenção Básica ainda estavam sendo implantadas, com apenas dois anos de 

instituição do NASF. Neste mesmo documento muitos desafios foram sinalizados, como: falta 

de infraestrutura, baixos salários e sobretudo dificuldades atribuídas à carência de disciplinas 

nos cursos de Graduação, que preparassem para atuação no SUS e nas demais Políticas 

Públicas.  

O Guia Prático de Matriciamento em Saúde Mental publicado pelo Ministério da Saúde 

(Brasil, 2011), também tem como público-alvo profissionais de Equipes de Atenção Básica, 

reforçando a preocupação em redirecionar as práticas de assistência alertando para o caráter 
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transformador do Apoio Matricial. A ausência de limites precisos entre o campo comum a todos 

os profissionais e o núcleo de saber específico de cada um é mencionado como desafio que 

convida cada profissão a incluir outras no cumprimento de suas tarefas teóricas e práticas, 

tomando como parâmetro o contexto social da comunidade onde estão inseridos. 

 No ano de 2014 foi lançado um novo caderno de Atenção Básica de número 39, 

intitulado “NASF: ferramentas para a gestão e para o trabalho cotidiano” (Brasil, 2014). Esse 

documento reflete um esforço para melhoria da qualidade e ampliação da capacidade resolutiva 

da Atenção Básica, após a reformulação da Política Nacional de Atenção Básica (PNAB) no 

ano de 2011. Eduardo Melo et al. (2018), afirmam que dentre as principais mudanças 

implementadas na PNAB 2011 estão a criação do Programa de Melhoria do Acesso e Qualidade 

(PMAQ)4 e o Programa Mais Médicos5. No NASF, de modo específico, foi reduzido o número 

de Equipes de Saúde da Família vinculadas a cada equipe NASF, houve aumento do incentivo 

financeiro e foi lançado um documento de Autoavaliação para Melhoria do Acesso e da 

Qualidade da Atenção Básica para os NASF (Amaq-Nasf). Outro diferencial do Caderno de 

Atenção Básica nº 39 é que ele foi produzido a partir de oficinas colaborativas entre diversas 

áreas técnicas do Ministério da Saúde, objetivando elaborar orientações coerentes com desafios 

enfrentados pelos trabalhadores no seu cotidiano. 

O documento em questão é enfático ao afirmar que o Apoio Matricial não é prerrogativa 

exclusiva do NASF, convocando os/as profissionais da equipe especializada a articularem ações 

com outros pontos de atenção à saúde, agregando uma prática intersetorial. Uma das 

contribuições importantes deste documento diz respeito ao levantamento das dificuldades que 

começaram a ser observadas na experiência do NASF até aquele ano. Diante de uma prática 

ainda não estabelecida e que se traduzia em termos de inventividade e intervenções planejadas 

caso a caso, os/as profissionais se deparam com o desconhecimento das suas possibilidades de 

atuação, além de lidarem com 

 

a predominância da lógica de atenção centrada na doença e em procedimentos curativos [o que] muitas 

vezes ocasiona pressão para que o Nasf trabalhe em uma lógica ambulatorial, centrada apenas na 

dimensão assistencial do apoio matricial. Essa pressão pode ser realizada ora pela população – que tem a 

 
4. O PMAQ-AB tem foi criado com o objetivo de incentivar os gestores e as equipes a melhorar a qualidade dos 

serviços de saúde oferecidos aos cidadãos do território. O programa elevou o repasse de recursos do incentivo 

federal para os municípios participantes que atingirem melhora no padrão de qualidade no atendimento nos 

serviços de Atenção Básica, sobretudo NASF. Fonte: http://aps.saude.gov.br/ape/pmaq. 
5. Programa que buscou resolver o problema da escassez de médicos em determinadas regiões do Brasil, sobretudo 

cidades mais afastadas dos grandes centros urbanos. Além de contratação profissionais estrangeiros o programa 

incentivou ampliação e reforma de Unidades Básicas de Saúde (UBS), além de novas vagas de graduação, e 

residência médica para qualificar a formação desses profissionais. Fonte: http://maismedicos.gov.br/conheca-

programa. 

http://aps.saude.gov.br/ape/pmaq
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expectativa de ser atendida individualmente –, ora pela própria equipe de AB – que, muitas vezes, espera 

do Nasf apenas suporte para atendimentos clínicos diretos –, ora pela gestão – que pode monitorar ou 

cobrar apenas a produção quantitativa de atendimentos, ora pelos profissionais do Nasf. Da mesma forma, 

pode haver dificuldade por parte dos profissionais do Nasf em ampliarem suas possibilidades de atuação 

para além das ações específicas de seu núcleo de saber (Brasil, 2014, p.39). 
 

 

O Caderno nº 39 defende ainda as reuniões de matriciamento como espaço privilegiado 

para materializar as ações compartilhadas entre NASF e Equipes de Saúde da Família, 

considerando, entretanto, que o Apoio Matricial implica na organização e execução das 

atividades pactuadas. O capítulo 3 do referido caderno se dedica a apresentar ferramentas que 

a equipe NASF pode utilizar para colocar o Apoio Matricial em prática, por exemplo: trabalhos 

com grupos (terapia comunitária, grupos com mulheres, grupos de convivência, grupos 

operativos, grupos motivacionais, etc); O Projeto Terapêutico Singular (PTS), um instrumento 

para organizar o cuidado de forma planejada, envolvendo equipe e usuários, respeitando a 

complexidade de cada caso e considerando o diagnóstico da situação, estabelecendo metas, 

dividindo responsabilidades e avaliando constantemente a condução das ações; o genograma 

que consiste numa representação gráfica da organização familiar e de suas relações; o ecomapa 

que permite mapeamento das redes que ligam família e comunidade enfatizando o suporte 

social e assistencial a que tem acesso; o atendimento domiciliar compartilhado; atendimento 

individual compartilhado e atendimento individual específico. 

É perceptível que, com relação aos primeiros documentos apresentados, o caderno de 

Atenção Básica nº 39 apresenta o Apoio Matricial com maior consistência metodológica ao 

sinalizar ações e ferramentas concretas para subsidiar o trabalho dos profissionais do NASF. A 

leitura do documento implica na compreensão de que o trabalho do NASF está pautado num 

paradigma que convida à ampliação de possibilidades, com fazer dinâmico não cristalizado, 

portanto criativo e coerente com o contexto e as necessidades de cada território assistido pelas 

Equipes de Referência. Porém, pressupõe o fazer compartilhado, respaldado na escuta, no 

vínculo e no envolvimento de todos/as os/as profissionais e usuários/as numa perspectiva de 

relação horizontal e democrática. Porém, o NASF passa atualmente por um processo de 

desmonte, iniciado com a revisão do texto da Política de Atenção Básica através da Portaria 

2436 de 2017. 

Eduardo Melo et al (2018), ao analisar comparativamente os textos da PNAB nas suas 

versões de 2011 e 2017, observa com relação às práticas de cuidado e gestão, que a palavra 

“democrática” é retirada do texto, além disso, a humanização também deixa de ser princípio da 

Atenção Básica, ao contrário das versões anteriores. Tais observações refletem um conjunto 

maior de mudanças na PNAB seja nas suas diretrizes, em seus aspectos organizativos ou na 
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gestão e financiamento. Com relação ao NASF, o autor sinaliza como principais 

descontinuidades a retirada da noção de “apoio” dos serviços que passam a se chamar Núcleos 

Ampliados de Saúde da Família (NASF-AB). Além disso, os NASF passaram a cobrir também 

as chamadas Unidades Básicas de Saúde tradicionais, não apenas as da Estratégia de Saúde da 

Família. Tais mudanças foram impulsionadas pelo cenário político que começou a se 

intensificar no Brasil com a crise de 2015 e refletem o congelamento de gastos em saúde a partir 

da PEC 241/2016. 

Compreendendo que o Apoio Matricial, como já discutido, está respaldado em 

pressupostos como democracia e horizontalidade das relações profissionais e considerando que 

os/as profissionais atuantes nos NASF têm sua prática atravessada por expectativas políticas 

conforme a realidade de cada município, percebemos que a supressão do termo “apoio” reforça 

as condições para o retrocesso às práticas ambulatoriais e fragmentação do cuidado, às quais o 

Apoio Matricial se propõe a enfrentar. 

Além das mudanças paradigmáticas anunciadas na PNAB 2017, o Programa Previne 

Brasil, instituído pela Portaria nº 2.979, de 12 de novembro de 2019, alterou o financiamento e 

repasse de transferências aos municípios. Dentre as principais mudanças para a Atenção Básica, 

está o financiamento baseado no número de pessoas cadastradas em cada Unidade de Saúde e 

por desempenho das equipes. Uma vez que a população está vinculada às Equipes de Saúde da 

Família e Unidades Básicas de Saúde, o NASF, agora NASF-AB, deixou de ser requisito para 

repasse de recursos, ficando a critério do gestor de cada município manter ou não as equipes 

matriciadoras. Erika Almeida (2021) ao analisar dados do Cadastro Nacional de 

Estabelecimentos de Saúde (CNES) constatou que após a instituição do Programa Previne 

Brasil em 2019 ocorreu uma redução de 659 equipes NASF pelo Brasil, somente nos seis 

primeiros meses após a publicação da portaria. Portanto, a escrita deste trabalho vem sendo 

realizada em momento de desmonte do NASF e também defende a sua importância, 

reconhecendo o potencial deste dispositivo para promover qualidade do cuidado em saúde, 

prestado de forma coerente com os princípios constitucionais do SUS: a integralidade, equidade 

e universalidade do acesso. 

No bojo das mudanças do cenário político e na contramão dos desmontes e 

descontinuidades da Política de Atenção Básica com ataque direto aos NASF, o Conselho 

Federal de Psicologia lançou em 2019 o caderno de Referências Técnicas para atuação dos/as 

psicólogos/as na Atenção Básica à Saúde, defendendo este campo como lugar privilegiado para 

a inserção de psicólogos/as no SUS. Respeitando a atualidade da PNAB quanto à nomenclatura 

dos Núcleos Ampliados de Saúde da Família (NASF-AB), o texto endossa a proposta de Apoio 
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Matricial como dispositivo de atuação e discute historicamente o estabelecimento desta prática 

no processo de Reforma Psiquiátrica no Brasil, respaldando a necessidade de articulação entre 

serviços especializados de Atenção Psicossocial e Atenção Básica. Este documento (CFP, 2019) 

reflete sobre a mudança de cenário da inserção da psicologia na Atenção Básica em comparação 

com a pesquisa realizada pelo Centro de Referência e Políticas Publica (CREPOP), em 2008, e 

publicada na cartilha de 2010. Assim, este caderno apresenta um novo cenário com iniciativas 

implantadas ao longo dos dez anos do NASF, que resultaram em atividades de estágio, extensão 

e residências multiprofissionais que vêm contribuindo para a formação de profissionais mais 

preparados para atuarem na Atenção Primária. 

O texto de referência defende o matriciamento como parâmetro de atuação mesmo em 

serviços que não estejam configurados no mesmo formato das Equipes NASF-AB ou das 

Estratégias de Saúde da família, respeitando os parâmetros éticos e políticos da profissão. Está 

posto na cartilha que: 

 

muitas(os) psicólogas(os) inseridas(os) na AB no Brasil estão em postos de trabalho sem o formato da 

Estratégia de Saúde da Família (ESF). As regras e fluxos de trabalho são diferentes e outras questões 

podem surgir nesse processo, mas consideramos que a lógica de funcionamento do matriciamento segue 

como um parâmetro importante para considerar as estratégias de atuação. Assim, a princípio, todo NASF 

AB faz matriciamento, mas nem todo matriciamento é feito pelo NASF. O tema do apoio matricial é alvo 

de muitos questionamentos e dúvidas sobre a forma e o escopo de atuação psicológica. Essas ideias 

podem ser entendias como uma força de transformação da profissão para pensar as muitas maneiras de 

conduzir a prática psicológica (CFP, 2019, p. 13). 
 

São colocados como desafios principais à atuação dos/as psicólogos/as na Atenção 

Básica: 1) o elevado número de Equipes de Saúde da Família apoiada, prejudicando a formação 

de vínculo dos profissionais com equipes e territórios de sua responsabilidade; 2) O foco dos/as 

psicólogos/as nas demandas de Saúde Mental, reforçando uma lógica curativista, uma prática 

individual e desarticulada com os demais núcleos de saber; 3) Número elevado de 

encaminhamentos equivocados, aumentando a demanda e consequente carência de 

psicólogos/as em outros pontos de atenção; 4) Lógica produtivista centrada no quantitativo de 

atendimento, gerando pressão por mais atendimentos individuais; 5) Equipes compostas sem 

considerar necessidades do território, obedecendo apenas a critérios econômicos e 

disponibilidade de profissionais; 6) Impasses éticos com relação ao compartilhamento de 

informações e registro em prontuários gerando insegurança, sobretudo em pequenas cidades 

(CFP, 2019). 

O CFP (2019) destaca ainda dificuldades relacionadas à gestão do trabalho dos/as 

psicólogos/as na Atenção Básica como a carência de recursos necessários como transporte para 

deslocamento dos profissionais entre as equipes de Saúde da Família, os baixos salários, 
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sobretudo em cidades pequenas, precarização dos vínculos de trabalho através de contratos 

temporários ou terceirizados via Organizações Sociais de Saúde (OSS) e dificuldades relativas 

à formação em psicologia com prevalência da clínica clássica nos currículos dos cursos. Porém, 

o documento ressalta que com o grande crescimento da presença de psicólogos/as no SUS, o 

cenário de formação está relativamente mudando à medida que os temas das Políticas Públicas 

passam a fazer parte dos currículos. 

Com base na produção científica já existente, o documento de Referências Técnicas 

(CFP, 2019) ressalta estratégias de enfrentamentos aos obstáculos colocados aos/as 

psicólogos/as atuantes na Atenção Básica, dentre elas: a construção de agendas compartilhadas; 

estabelecimento de critérios nítidos para acionar o apoio; cabe também ao/à psicólogo/a uma 

postura reflexiva acerca dos aspectos institucionais, problematizando a organização do 

trabalho, revisando objetivos e missão; estimular as equipes na construção de Projetos 

Terapêuticos de Singulares (PTS), que contribui para manter relações horizontais e para 

produzir saúde com ênfase na complexidade dos casos; estar sensível às vulnerabilidades 

sociais condicionantes da saúde como desigualdade, violência, relações raciais e de gênero 

produzindo práticas para populações afetadas por essas questões; estimular e dar suporte à 

criação de grupos pela equipe de Atenção Básica; se articular com demais pontos da rede de 

atenção; inserir-se nas visitas domiciliares para casos que demandam escuta; promover leitura 

e reflexão sobre o código de ética da profissão criando estratégias para compartilhamento de 

informações necessárias ao cuidado em equipe sem ferir a ética profissional e promover 

divulgação sobre o fazer psicológico no SUS (2019). 

 

Considerações sobre a análise documental 

 

Observamos a partir desta análise que, na contramão dos desafios e obstáculos, diversas 

possibilidades vêm sendo desenvolvidas para tornar possível e prática do Apoio Matricial no 

contexto da Atenção Básica. As cartilhas e cadernos publicados entre os anos de 2009 e 2014 

refletem como esta prática foi disseminada em um momento político que prezava pelo 

fortalecimento da Atenção Básica no Brasil. Evidenciamos que esse modelo organizativo do 

trabalho e do cuidado está imbuído de uma leitura crítica sobre o modelo biomédico de atenção 

à saúde e exige igual criticidade dos/as profissionais que atuarão em equipes matriciais ao 

intervirem sobre os determinantes sociais da saúde. 

Os documentos oferecem orientações precisas sobre os parâmetros de atuação e 

ferramentas importantes para nortear o planejamento das ações dos profissionais dos NASF-
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AB, prevendo momentos de reflexão e construção compartilhadas. No entanto, ressaltam que a 

abertura às possibilidades e desafios impostos em cada realidade precisam ser levadas em conta 

no momento de fazer valer o Apoio Matricial. Portanto, compreendemos que para além do saber 

sobre a teoria ou a técnica, os diversos contextos podem implicar na produção de diferentes 

versões e olhares sobre a proposta do Apoio Matricial. 

A atual mudança de cenário, inaugurada com a versão da PNAB 2017 e com o programa 

Previne Brasil (2019), denuncia o processo de desmonte do SUS, ameaçando a garantia do 

direito à saúde de qualidade. Túlio Silva (2018) discute o processo de sucateamento do SUS, 

refletindo as mudanças nos paradigmas fundamentais da PNAB e o sub financiamento que tem 

como marco a Emenda Constitucional 95/2016, que congela os gastos em Saúde por 20 anos. 

O autor denuncia no seu artigo a forte pressão do setor privado, comandado por grandes 

investidores de campanhas políticas e que tem nos últimos anos buscado copiar o modelo de 

Atenção Básica do Brasil, até então, reconhecido internacionalmente como melhor modelo de 

atenção do SUS. Portanto, o sucateamento da Atenção Básica abre um nicho de mercado para 

os planos privados de saúde. 

Considerando a análise de Túlio Silva (2018) e a retirada da humanização e da 

democracia, enquanto diretrizes do cuidado na PNAB, observamos a construção das condições 

de possibilidade para a retomada do cuidado pautado numa racionalidade curativista, centrada 

na produtividade, na clínica tradicional, priorizando o atendimento individual, com protocolos 

de encaminhamento burocratizados e atenção à saúde fragmentada. Fica explícito que as atuais 

agendas políticas estão fazendo o caminho inverso, na contramão do Apoio Matricial e da 

democratização da gestão e do cuidado no SUS, produzindo desafios e barreiras ainda maiores 

para os/as profissionais engajados com uma Atuação Psicológica Coletiva. 

O conceito de Atuação Psicológica Coletiva é desenvolvido por Mônica Lima (2005), e 

diz respeito ao compromisso dos/as psicólogos/as que atuam no Sistema Único de Saúde (SUS) 

em “incorporar e avançar em proposições que alimentem práticas socialmente contextualizadas 

para o/a psicólogo/a como profissional de saúde” (Lima, 2005, p.432), em um movimento de  

prática pautada nos princípios do SUS, que evite a reprodução dos efeitos negativos da clínica 

tradicional. Em sua pesquisa de doutorado a autora investiga trajetórias de psicólogos/as 

atuantes no SUS e identifica três tipos de trajetórias: conflito, reprodução e construção, que 

serão explicadas no capítulo seguinte. Cabe destacar que o contexto soteropolitano, ao qual 

Lima (2005) se refere, não contava ainda com a implantação da Estratégia de Saúde da Família 

e NASF. Tais profissionais atuavam em unidades básicas de saúde, ambulatórios de saúde 

mental e de HIV/AIDS, e no único CAPS, até então implantado na capital. Nesta direção, os/as 
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profissionais encontravam um contexto ainda mais hostil aos princípios do SUS, que exigia 

reorientação para a sua consolidação. 

Compreendemos que o/a psicólogo/a que atua com o Apoio Matricial seja mais 

disponível para uma postura de colaborativa em sua prática. Entretanto, é importante 

reconhecer que o engajamento profissional, apesar de potencialmente transformador, não é o 

único fator necessário ao desenvolvimento de uma atuação coerente com os princípios do SUS. 

Convém concordar que tanto as condições políticas e econômicas de ordem macro, por 

exemplo, as mudanças na PNAB e no financiamento do SUS, quanto os fatores microssociais, 

como gestão municipal pautada na lógica verticalizada, desinvestimento e precarização dos 

serviços, se constituem como limitantes e impõem pressão externa aos/as psicólogos/as e 

demais profissionais das equipes. 

Dadas as condições presentes no contexto, traduzidas em possibilidades e limitações 

para a prática do Apoio Matricial e compreendendo suas características de abertura e não 

normatividade, este trabalho está interessado em analisar as práticas discursivas dos/as 

psicólogos/as atuantes no NASF-AB de uma cidade do interior da Bahia a fim de compreender 

quais os sentidos sobre Apoio Matricial, vêm sendo produzidos em suas trajetórias na Atenção 

Básica. 
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Capítulo 4 

 

Sentidos sobre Apoio Matricial na Atenção Básica por psicólogas  

de uma cidade baiana 

 
 

Este capítulo discorre sobre os sentidos produzidos pelos/as psicólogos/as atuantes no 

contexto de uma equipe multiprofissional da Atenção Básica (AB) sobre o Apoio Matricial, no 

interior da Bahia. Dito de modo mais operacional, apresentamos a análise das práticas 

discursivas dos/as psicólogos/as neste âmbito, identificando seus posicionamentos diante dos 

desafios inerentes ao seu contexto de atuação e refletindo sobre as implicações práticas da nova 

configuração da Política Nacional de Atenção Básica PNAB (2017) para o trabalho.  

Conforme descrição do método desde estudo, foram realizadas duas entrevistas com 

profissionais mulheres cisgênero. Portanto, as participantes serão referidas sempre no feminino: 

psicólogas, entrevistadas. Cabe ressaltar que as profissionais são de duas equipes do Núcleo 

Ampliado de Saúde da Família (NASF) diferentes de um mesmo município, portanto, apoiam 

Equipes de Saúde da Família (EqSF) de territórios diferentes e têm cada uma autonomia para 

desenvolver suas próprias ações. Esse fator foi levado em consideração na descrição da análise, 

contribuindo para identificar as diferentes práticas discursivas sobre os aspectos abordados nas 

entrevistas.   

Este capítulo de análise está organizado de acordo com as categorias temáticas 

identificadas na pré-análise descrita no capítulo 3: 1)Trajetórias profissionais; 2) Trabalho em 

equipe, que foi dividida em duas subcategorias – 2.1) trabalho com a própria equipe NASF e 

2.2) Relações com Equipes de Referência; 3) Práticas psicológicas na Atenção Básica; 4) 

Articulações Intersetoriais; e 5) Em defesa do NASF. Nesta direção, as falas das psicólogas 

provocaram reflexões subsidiadas tanto pelos aspectos teóricos sobre Apoio Matricial quanto 

pela análise documental das cartilhas e cadernos de orientações técnicas, que revelam os 

desafios do atual cenário político e econômico das políticas públicas de saúde e suas 

implicações para o fazer do Apoio Matricial. 

 

1) Trajetórias profissionais 

 

Esta categoria trata sobre os momentos das entrevistas que evidenciam aspectos da 

história das psicólogas na Atenção Básica, que foram versados a partir de uma mesma pergunta 

disparadora correspondente à primeira questão do roteiro de entrevistas: ‘você poderia contar um 
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pouco sobre sua trajetória profissional?’. Portanto, os relatos que se desenvolveram contam quem 

são as psicólogas e contextualizam os sentidos que elas vêm produzindo sobre o trabalho no 

NASF para as suas carreiras, por isso, ganharam relevância como categoria nesta análise.  

As duas entrevistadas são contratadas mediante Regime Especial de Direito 

Administrativo (REDA) e estão em suas primeiras experiências no NASF e também no SUS, 

de um modo geral. Elas afirmaram que nunca haviam passado por estágios na Atenção Básica 

ou em outros serviços de saúde pública. Uma delas relatou ter experiência em psicologia da 

saúde no contexto hospitalar, porém estagiou em unidade privada e ambas tinham experiência 

anterior apenas na clínica particular. 

Mônica Lima (2005), em sua pesquisa de doutorado com psicólogos/as dos serviços de 

saúde de Salvador-BA, identificou e descreveu três tipos de trajetórias profissionais entre 

aqueles/as que atuavam no nível da Atenção Básica. O termo trajetória no referido estudo 

(Lima, 2005) diz respeito ao modo como os/as psicólogos/as organizam seu trabalho ao 

ingressarem em um campo de atuação pouco familiar e sem muita compreensão sobre o que se 

espera do seu trabalho. Foram caracterizadas, portanto, três tipos de trajetórias: 1) de conflito: 

quando o/a profissional se opõe e se nega a desenvolver práticas diferentes da psicoterapia, 

resultando em ociosidade e baixa procura da população; 2) de reprodução: quando o/a 

psicólogo/a consegue organizar no serviço público um trabalho centrado na psicoterapia, porém 

nos moldes da clínica particular, gerando uma atuação isolada das demais atividades 

desenvolvidas na unidade e dos/as outros/as profissionais; e 3) de construção: quando há 

abertura do/a psicólogo/a para planejar o trabalho de modo articulado com os/as demais 

profissionais de acordo com a realidade do território e com reconhecimento “dos problemas e 

demandas da população local, fato que não é acompanhado por recusa ao oferecimento de 

atendimento individual psicoterapêutico” (Lima, 2005, p. 129). 

No nosso estudo, a questão sobre a trajetória profissional foi inserida no roteiro com o 

objetivo inicial de analisar se as entrevistadas tiveram uma aproximação durante a graduação 

ou pós-graduação com o campo da Atenção Básica ou tema da Saúde Pública e se houve algum 

tipo de identificação pessoal e interesse anterior por este campo de atuação. Recorrendo à 

análise dos documentos de domínio público, é possível afirmar que após o ano 2008 com a 

instituição do NASF, o Ministério da Saúde e o Sistema Conselhos de Psicologia passaram a 

produzir e divulgar material de apoio técnico, informando sobre o que se espera dos/as 

psicólogos/as e demais profissionais de saúde atuantes no contexto da Atenção Básica. Além 

disso, o documento de orientações técnicas do Conselho Federal de Psicologia (CFP, 2019) 

sinaliza para as mudanças curriculares nos cursos de graduação, inserindo disciplinas voltadas 
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à psicologia e políticas públicas de saúde e, induzindo a implantação de programas de extensão 

e residência multiprofissional, preparando psicólogos/as para atuarem em afinco com os 

princípios do SUS em serviços de diferentes níveis de atenção. 

Portanto, entre a pesquisa de Mônica Lima (2005) e nosso estudo, observamos uma 

mudança de contexto significativa. Analisar a trajetória dos/as psicólogos/as em meados dos 

anos 2000 atendia à necessidade de produzir conhecimento crítico que contribuísse para que 

os/as psicólogos/as atuassem com maior abertura para a construção de intervenções pautadas 

em uma concepção ampliada dos processos intersubjetivos e orientados por uma visão integral 

da pessoa. Contudo, no nosso trabalho nos deparamos com uma realidade na qual as psicólogas 

já chegaram na Atenção Básica com uma dada estrutura de trabalho em equipe multiprofissional 

institucionalizada, organizada em torno de um território. Consideramos também que as 

entrevistadas tiveram acesso a orientações técnicas que defendem o trabalho planejado com 

base nos problemas de saúde da população. 

Diante de tais constatações, pensamos que novas trajetórias, diferentes daquelas 

descritas por Mônica Lima (2005) possam ser identificadas, uma vez que os discursos sobre 

apoio matricial e trabalho em equipe já estão documentados e circulam amplamente. Apesar 

das barreiras estruturais e dos tensionamentos entre os diferentes modelos de atenção à saúde 

que estão coexistindo no cotidiano dos serviços, verificamos que nas experiências narradas 

houve uma tendência das participantes deste estudo em evidenciar práticas distintas da  

psicoterapia individual, demarcando a diferença entre atuação no NASF e na clínica particular, 

na qual já possuíam experiência.  

Quando perguntadas sobre suas carreiras profissionais e suas trajetórias no NASF, as 

entrevistadas produziram sentidos relacionados a aprendizagens necessárias ao trabalho nesse 

serviço e sensibilidade sobre as questões sociais que acometem a população dos territórios. 

Compreendemos como sentido de aprendizagem o processo de familiarização das psicólogas 

com práticas que já eram comuns na equipe NASF, antes mesmo delas ingressarem. Como pode 

ser exemplificado pelo seguinte trecho da minha conversa com PSI 1:  

 

Entrevistador: Como é que foi sua aproximação com o NASF? Suas primeiras 

experiências aqui no NASF? (L. 148-149) 

PSI 1: Olha, quando eu entrei aqui no NASF, é… eu não tinha essa habilidade pra 

falar em público, então, a primeira vez que fui convocada foi pra fazer uma palestra 

e o público foi um público muito alt… foi um publico assim… cheio e, eu gostei muito 

porque isso fez com que eu me fortalecesse e eu disse: olha, é com isso mesmo que 

quero trabalhar: atividades educativas, palestras, e eu me descobri através desses 

trabalhos do NASF mesmo. (151-156) 

Eu fiz estágio na graduação foi algo assim bem diferente da Atenção Básica, na pós 

graduação eu tive o atendimento com… no consultório apenas, mas não vi nada com 
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a Atenção Básica. (L. 167-169) 
 

 

Assim,  PSI 1 expressou a relevância da aprendizagem pessoal de novas habilidades 

para falar em público e trabalhar com intervenções coletivas quando diz: ‘olha, é com isso mesmo 

que eu quero trabalhar’. As novas possibilidades de atuação com que se deparou resultaram do 

que ela denominou como uma autodescoberta: ‘eu me descobri através dos trabalhos do NASF’. 

Podemos inferir que, apesar de não possuir formação ou experiência anterior, esta profissional 

expressou em sua fala uma disponibilidade para realizar atividades que não lhe eram familiares 

no trabalho de psicoterapia individual realizada na clínica privada ou mesmo à sua própria 

formação. Observamos que a mudança de postura opera por uma via de adaptação ao novo 

contexto que já possuía uma gama de atividades coletivas prescritas. Nesse sentido, a psicóloga 

se propõe a aprender à medida que começa a se familiarizar com este novo contexto e descreve 

a experiência com sentido de crescimento pessoal.  

Para a PSI 2 foi realizada uma pergunta com clara intenção de disparar uma narrativa 

sobre a diferença entre os contextos de atuação: 

Entrevistador: Quando você passou a atuar no NASF, quais foram as principais 

diferenças que você percebe em relação ao outro contexto de trabalho? (L.85-86) 

PSI 2: Muita diferença, né? Acho que trabalhar no serviço público e nos outros 

aspectos que eu trabalhava mais no consultório. Sendo que só trabalhava no 

consultório, fiz estágio nos hospitais, mas isso mais privado. E a diferença foi lidar 

com a realidade de uma maneira assim, né bem cruel, mas de uma maneira muito… 

Me falta a palavra agora, sabe? Que você observa, você sente vontade de fazer e o 

que você pode fazer as vezes não te em mais. Foge do seu controle. Entao você lidar 

com essa realidade aqui do NASF, né? Do serviço público, me deixa frustrada as 

vezes e a gente vê que aquela pessoa, a gente poderia fazer um trabalho continuado, 

fazer algo mais. Só que não está nas nossas condições, a gente precisava de um 

suporte de pessoas maiores né? Suporte por fora. Então a diferença é essa é que a 

gente estar num outro serviço que não seja o serviço público, a gente pode buscar 

outros recursos (L. 88-97). 

 

A fala ‘lidar com a realidade de uma maneira bem cruel’ faz referência às condições de 

vulnerabilidade da população dos territórios assistidos pelas equipes NASF, o que convocou a 

psicóloga a um compromisso: ‘você observa, você sente vontade de fazer’. Podemos inferir a partir 

dos termos usados pela psicóloga que seu fazer pode estar imbuído por um olhar sensível sobre 

as condições de vida do público assistido, com o qual não possuía aproximação. Ainda nesta 

fala inicial a complexidade dos casos e os entraves encontrados também aparecem na expressão 

‘foge do seu controle’. O trecho em destaque revela ainda uma queixa da profissional com relação 

à falta de suporte, fazendo referência a pessoas que assumem maiores posições de poder no 

serviço público denominadas como ‘pessoas maiores’. Tanto a concentração de poder e a 

dificuldade de comunicação com trabalhadores da gestão quanto a queixa sobre a precarização 
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revelada na falta de recursos revelam duas barreiras estruturais do SUS, que a proposta Apoio 

Matricial pretende superar conforme afirmam Gustavo Campos e Ana Domitti (2007). O 

reconhecimento de tais fatores é um passo importante e necessário para repensar e reorganizar 

o trabalho em saúde. Entretanto, importa considerar também os prejuízos à autonomia das 

profissionais decorrentes das pressões políticas relacionadas aos vínculos empregatícios 

públicos frágeis. Então, não é possível afirmar que a disponibilidade para aprender e a 

sensibilidade sobre os problemas de saúde da população garantam uma atuação pautada nos 

paradigmas do matriciamento. Contudo, os sentidos que as psicólogas atribuíram às suas 

trajetórias revelam que a maneira como a equipe está organizada e os processos de trabalho 

minimamente organizados conforme as orientações técnicas oficiais têm emergido nas 

narrativas das profissionais para a produção de repertórios sobre o cuidado mais focado em 

práticas coletivas e menos centradas na psicoterapia individual. 

Em síntese, as entrevistadas além de fazerem referência ao trabalho na Atenção Básica, 

como inovador e diverso do contexto clínico, o expressam como um fazer induzido pelo 

engajamento necessário a uma realidade desafiadora e complexa. Cabe considerar que os 

sentidos de aprendizagem e sensibilização atribuídos às trajetórias das psicólogas entrevistadas 

dizem respeito a um recorte específico das suas experiências relacionadas a como chegaram e 

como perceberam o NASF com relação às suas formações pregressas. Portanto, tais categorias 

não pretendem superar as proposições de Mônica Lima (2005), que analisa com profundidade 

as escolhas e decisões cotidianas das psicólogas em serviço, mas contribuem para sinalizar que 

atualmente novas práticas discursivas tem produzido novos caminhos para os/as psicólogos/as, 

que ingressam na atenção básica, mesmo quando ainda não possuem experiência ou 

familiaridade com o campo de atuação. Isso sugere, que  já encontrar um solo mais fértil, 

portanto, menos hostil, fomentado por estar em unidades de Saúde da Família, por começar a 

pertencer a equipes de NASF já implantadas pode contribuir para um engajamento mais 

condizente com os princípios do SUS, e, portanto, do Apoio Matricial. O que tampouco quer 

dizer que seja isso determinante, e que não possa ser desafiador para não sucumbir à reprodução 

e ao conflito em relação ao uso de repertórios profissionais descontextualizados. Mas na 

hipótese de a organização do trabalho não ser mais baseado na territorialidade e que não existam 

mais os dispositivos típicos da saúde da família, como flexibiliza a PNAB 2017, em relação à 

contratação de profissionais de nível superior por hora e não por regime de maior dedicação, 

aos/as ACS serem técnicos de enfermagem e não terem as atribuições ou terem suas atribuições 

muitos ampliadas, etc. Isso coloca em risco a consolidação de todo um processo que ainda está 

em construção, mesmo frente a resultados positivos, ou se desiste antes do tempo, ou é colocado 
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sob ameaça a depender do governo que está no poder. 

 

2) Trabalho em equipe(s) 

 

No primeiro momento da análise, esta categoria foi tratada de forma mais generalizada, 

incluindo na primeira coluna do mapa todos os trechos que versavam sobre comunicações, 

articulações, acordos e ações conjuntas com outros/as profissionais de saúde. Durante o 

processo analítico, percebemos a necessidade de subdividi-la a fim de evidenciar os dois tipos 

de trabalho colaborativo das psicólogas, que além de trabalharem com a própria equipe de apoio 

se articulam também com as equipes de referência (equipes de Atenção Básica). Portanto, são 

dois tipos de relação, uma delas na qual a psicóloga atua junto a outros/as profissionais de 

diferentes saberes que compartilham uma mesma finalidade, e outro tipo de relação com a 

equipe de referência que recebe apoio e possui configuração e finalidades diferentes daquelas 

do NASF.  

Sobre os objetivos das duas equipes, é possível considerá-los específicos em torno de 

um mesmo objetivo geral. O objetivo geral comum às duas equipes seria o de qualificar o 

cuidado à saúde prestado a uma população de um território adscrito. Assim, a equipe de 

referência tem o objetivo específico de se responsabilizar pelos casos e coordenar o cuidado, 

enquanto o objetivo específico da equipe de Apoio Matricial é se co-responsabilizar 

capacitando, orientando e compartilhando intervenções diante de casos mais complexos, 

garantido maior resolutividade das ações.  

 

2.1) Trabalhando com a própria equipe NASF 

 

Ao longo das entrevistas, o tema do trabalho em equipe teve grande ênfase, inclusive 

quando as psicólogas entrevistadas foram questionadas sobre outras características da sua 

prática. Por exemplo, quando foram indagadas sobre as solicitações mais frequentes para as 

psicólogas, elas se posicionaram sobre as colaborações e parcerias feitas com a própria equipe 

no desenvolvimento de ações de promoção da saúde, conforme o trecho a seguir:  

 

PSI 1 : (...) a gente às vezes vai junto com as outras profissionais, as outras 

psicólogas a ter ações nas escolas. (L. 61-62) 

PSI 1: (...) eu fiz uma casadinha com a nutricionista falando da alimentação e da 

ansiedade: como é que elas se comportam quando estão ansiosas? Elas (partem?) 

pra o alimento? (L. 72-74) 
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Nas falas, nota-se que nas expressões ‘a gente vai junto’ e ‘casadinha’ a profissional 

transmite a ideia de parceria e companheirismo no processo de trabalho. Entretanto, o termo ir 

junto é inicialmente utilizado para se referir a outros/as profissionais psicólogos/as, já quando 

menciona o fazer realizado com colegas de outras profissões é usado o termo ‘casadinha’. O 

termo em si remete ao sentido de combo, dois em um. São duas profissionais de núcleos de 

saberes diferentes intervindo sobre uma mesma questão: o comportamento alimentar e sintomas 

de ansiedade. Assim, engajam-se no planejamento de uma mesma intervenção de prevenção à 

saúde. O trecho apresenta um exemplo concreto de como o trabalho colaborativo em equipe 

multiprofissional potencializa a produção de ações de educação em saúde que levem em conta 

a integralidade do sujeito compartilhando saberes e práticas.  

Quando questionadas sobre as articulações das psicólogas com outros/as profissionais 

da equipe, as participantes falaram sobre relações e processos de trabalho, e discorreram ainda 

sobre a complexidade dos casos encaminhados para a psicologia, quando percebem a 

necessidade de um olhar multiprofissional. Sobre as relações de trabalho podemos destacar os 

seguintes trechos: 

PSI 1: Minha equipe… eu… minha equipe então, eu percebo que são pessoas bem 

unidas. Eu não vejo uma desunião, então quando eu preciso de alguma delas pra 

fazer a casadinha, em algum grupo sempre estão disponíveis. Eu não tive nenhum 

problema até hoje com nenhuma. (L. 247-251) 

 

PSI 2: Como a equipe sempre está mudando né? O NASF sempre está mudando… eu 

já encontrei colegas que tinham a mesma visão, que tem a mesma visão que eu tenho. 

O mesmo comprometimento do trabalho, mas também já tinham colegas que… da 

minha equipe… Que não tinham tanta… Não é importância que eu quero dizer… 

Compromisso, com  esse serviço, né? Então às vezes me deixava… No início eu ficava 

desgastada, né? Querendo trazer pra a realidade, só que eu pude perceber que a 

gente não tem esse controle, então eu venho fazendo… Vou juntando com as pessoas 

que gostam de fazer desse mesmo jeito e a gente vai seguindo. Então assim, existe 

uma equipe, mas nem sempre essa equipe ela é tão unida, né? De fato. (L. 151-158) 

 

Na fala da PSI 1 é possível identificar que o termo ‘casadinha’ é novamente utilizado e 

associado a ‘união’, endossando que na sua equipe possivelmente exista iniciativa dos/as 

profissionais para trabalharem articulados/as. Porém, as falas da PSI 2 revelam que na sua 

equipe há uma rotatividade de profissionais devido aos vínculos empregatícios precários, 

portanto, um problema estrutural que além de gerar descontinuidades nos processos de 

planejamento pode produzir rupturas, fragilização de vínculos nas relações entre equipe de 

apoio, equipes de referência, usuários/as e familiares. Tais arranjos acabam por submeter os/as 

profissionais a pressões políticas, cujos interesses, por vezes, podem estar pautados numa lógica 

taylorista, portanto produtivista, que prioriza a quantidade de atendimentos, na contramão da 

racionalidade Paidéia inerente ao Apoio Matricial.  
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Durante a etapa de produção de informações desta pesquisa tivemos um exemplo sobre 

como as relações precárias de trabalho somadas a pressões politico/partidárias podem produzir 

forças capazes de ameaçar a autonomia das psicólogas na equipe de apoio matricial. Conforme 

caracterização realizada no capítulo sobre o método desta pesquisa, as entrevistas foram 

realizadas no início do ano eleitoral de 2020, na eminência do fim da equipe NASF. Portanto, 

nessa época, o NASF já estava ameaçado do ponto de vista dos critérios de repasse de recursos 

federais para os municípios. Assim inferimos que esse cenário tenha influenciado a recusa de 

duas psicólogas do NASF em participar deste estudo, ambas com vínculos frágeis e cargos 

conhecidos como “de confiança”, portanto atravessadas por jogos de poder intensificados nas 

vésperas das eleições. Nos relatos da PSI 2 a fragilização de vínculos aparece como demarcador 

de diferentes posturas entre os colegas dificultando o agir colaborativo (Peduzzi e Agralli, 

2018). 

As pausas na fala da PSI 2 em busca de palavras para descrever o que sentia falta nos/as 

colegas de outras profissões com os/as quais não conseguia se articular, contrastam com a 

afirmação ‘já encontrei colegas que tinham a mesma visão’. A ‘visão’ no contexto deste diálogo 

pode ter sentido de compreensão, interesse e posicionamentos em jogo no processo de trabalho, 

uma vez que a mera existência de uma equipe não garante um trabalho compartilhado. 

Conforme sinalizado nos trabalhos de Marina Peduzzi e Heloise Agrelli (2018) e Marina 

Peduzzi et al (2020) o trabalho colaborativo para acontecer necessita de disposição para 

contribuir e se co-responsabilizar, exigindo aproximação de linguagens e interesses entre 

profissionais e usuários/as.  

Com relação aos processos de trabalho, destacam-se aqui os trechos em que o diálogo 

transcorreu sobre o tema das reuniões de equipe e das articulações necessárias para organizar 

os deslocamentos para as Unidades de Saúde da Família:  

Entrevistador: Com que frequência a equipe se reúne? (L.256) 

PSI 1: Olha, a gente faz discussão de caso toda semana. Quando a gente faz uma 

visita depois já vai discutindo, vai articulando o que vai fazer. (L. 255-256) 

Entrevistador É… E a reunião do NASF, com o NASF. Vocês tem reunião periódica, 

com certa regularidade? Como são realizadas? (L. 211-212) 

PSI 2: Isso depende muito da coordenação. Quem é que está como coordenador. 

Então a gente já teve várias coordenações, muda constantemente e isso não dá uma 

certa fortalecida no NASF, né, nas equipes do NASF. Então assim, é… Tem 

coordenação que chega e que a reunião era semanal. A gente já teve coordenadora 

que foi semanalmente. Já teve coordenadora que era mensalmente. Mas tem 

coordenadora que não vê. Não tem reunião. Tem quando ela acha que precisa ter. E 

nisso eu percebo que deixa solto, muito… Os funcionários né? O pessoal do NASF. A 

equipe do NASF fica solta. (L. 214-221) 

 

Nos trechos acima, a necessidade e importância da reunião de equipe é evidenciada nas 



 

 

 

80 

 

falas das duas psicólogas, porém a partir de perspectivas diferentes. O desdobramento das 

respostas pode ter relação com o modo como a pergunta foi feita. Enquanto que para a PSI 1 a 

questão foi mais objetiva e pontual a PSI 2 teve uma indagação mais detalhada e explicativa, 

direcionando para um relato mais abrangente.  

A PSI 1 associou à reunião de equipe à discussão de caso, citando a prática como hábito 

cotidiano e frequente. Já a PSI 2 relatou que sem reunião a equipe ‘fica solta’ e a falta de reunião 

está relacionada à ‘não dar uma certa fortalecida’ no NASF. Assim ela descreve dinâmicas diversas 

de acordo com a posição da coordenação da equipe. Portanto, sinaliza momentos diferentes que 

correspondem a intencionalidades especificas. A prática de reuniões é condição imprescindível 

para o trabalho em equipe e para promoção de uma postura matricial. Retomando alguns 

recursos metodológicos apontadas por Gastão Wagner Campos (2006/2014) para alcançar o 

efeito Paidéia, pode-se destacar a disposição dos/as líderes para se colocarem na roda, pensando 

e fazendo junto com as pessoas. Portanto, é possível inferir, através da reivindicação da PSI 2, 

o seu reconhecimento crítico de que a falta de reuniões ou a inconsistência desta prática coloca 

a equipe em uma dinâmica hierárquica diferente e incoerente com a esperada de uma equipe 

colaborativa e matriciadora. 

Apesar das psicólogas reconhecerem o papel fundamental das reuniões de equipe no 

trabalho do NASF, as falas aparecem apenas no nível da queixa direcionando à responsabilidade 

para o/a coordenador/a. A produção de relações mais horizontais e menos verticais faz parte do 

Método Paideia, assim, espera-se que todos/as os/as profissionais tenham autonomia e 

compromisso em mobilizar os/as demais membros/as para melhoria dos processos de trabalho. 

Consideramos que a manutenção das relações hierárquicas que concentram o poder decisório 

na mão dos gestores está no lugar comum no qual a maioria dos/as profissionais estão 

familiarizados/as. Então, a produção de uma reconfiguração operacional do trabalho e uma 

reorganização dos serviços por vezes dependerá da capacidade da equipe se comunicar, 

negociar e tensionar a própria dinâmica de relações. 

Outro entrave marcante dos processos de trabalho presente nos relatos das psicólogas é 

o compartilhamento do veículo para se deslocar até as Unidades de Saúde da Família. A 

existência de um único meio de transporte para atender a equipes de territórios diferentes 

produz momentos em que determinados profissionais precisam se manter ociosos numa sala 

específica, reduzindo o tempo de contato direto entre equipe NASF e as Equipes de Saúde da 

Família às quais acompanha.  

PSI 1: Olha… Aqui a gente divide o carro, tá? Então, se na segunda o carro de manhã 

é da equipe 1, a tarde é da equipe 2. Na terça de manhã a equipe 2 e a tarde equipe 

1. Então, ou eu faço atendimento, ou outro dia faço grupo. Não tem assim uma escala, 
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isso vai mudando de acordo com as demandas que vão vindo. (L. 260-263) 

 

Para além de sinalizar a inadequação de recursos para garantir as condições ideais de 

funcionamento, cabe considerar aqui que na fala da profissional o fato de existir apenas um 

carro para atender duas equipes não aparece em termos que enfatizem a falta, mas destacam 

como as duas equipes NASF estavam administrando e negociando suas rotinas para acessarem 

os territórios. No final deste trecho, a psicóloga sinaliza atividades programadas ‘atendimentos’ 

e ‘grupos’, porém, mostra um aspecto de mudança e surpresa ‘demandas que vão vindo’, indicando 

que o trabalho da equipe, apesar de ser planejado, pode ser atravessado pelas contingências do 

território e suas necessidades.  

O compartilhamento de saberes e práticas com a equipe multiprofissional do NASF 

pode ser exemplificado pelos seguintes fragmentos: 

PSI 1: Olha, quando a demanda chega, é… já vem solicitando os profissionais. Olha, 

eu quero avaliação do psicólogo e da nutricionista. O próprio enfermeiro que pede. 

Mas quando a gente vai na casa, qualquer profissional que vá, ele tem essa autonomia 

também né? Dizer assim, a não, eu tô precisando de outros profissionais. (L. 373-

376) 

Entrevistador: É… e em relação à equipe né? Dentro da equipe. Como é que você 

percebe a contribuição do psicólogo trabalhando junto a uma equipe 

multiprofissional? (L. 403-404) 

PSI 1: Olha, quando a gente faz uma visita e a gente tem uma discussão de caso? 

Quando cada um traz uma visão, é… Isso se torna… é… enriquecedor. (L. 406-407) 

 

Entrevistador: Assim. É uma equipe. Profissionais de diferentes áreas, que às vezes 

estão lidando com os mesmos casos, né? Então, é… você consegue demarcar assim 

“ó existe determinada situação ou caso que o trabalho é em conjunto e em 

determinada situação o trabalho é mais pontual da psicologia”. Você consegue 

perceber isso? (370-376) 

PSI 2: Quando a gente, quando as demandas chegam, né? As próprias enfermeiras e 

Agentes de Saúde eles já estão direcionando né se é pra psicólogo, fisioterapeuta e 

tal. E quando é visitas domiciliares a gente vai percebendo o caso. O que eu faço, a 

gente primeiro escuta da Agente de Saúde como é o caso e depois daí que a gente vai 

articular. A maioria precisa  sempre de um trabalho conjunto, né? Que é o trabalho 

com o Assistente Social, às vezes com o fisioterapeuta, com o nutricionista. (...) Então 

a gente pontua: eu trabalho o psicológico porque o trabalho psicológico em si não é 

sozinho, ele não é só o mental (...). Então a gente precisa trabalhar o social, com a 

questão física mesmo dessa pessoas de se movimentar... Então a gente precisa se 

articular mesmo de inserir essa pessoa em grupos, de incluir em atividades físicas 

que tem aqui no NASF, né? A gente precisa também se for necessitar de 

fisioterapeuta, de alguma orientação, orientar. De uma nutricionista fazer uma 

orientação, então funciona desse jeito. E em alguns momentos a pontuação do 

psicólogo é o atendimento individual. Quando eu não posso fazer ou as meninas não 

podem fazer, a gente vai encaminhar pra a Policlínica. (L. 375-390) 

 

Observamos que as duas psicólogas começaram a responder tendo como ponto de 

partida a chegada de demandas direcionadas para a psicologia e sobre como a aproximação com 

a realidade dos/as usuários/as e familiares, através de visitas domiciliares e discussão de casos 
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com enfermeiros/as e Agentes Comunitários de Saúde (ACS), contribuem para uma avaliação 

dos diferentes e complexos aspectos que implicam em uma intervenção multiprofissional. Além 

disso, apresenta um processo da aprendizagem entre os/as profissionais da equipe ao 

compartilharem diferentes olhares e perspectivas sobre um caso. A fala da PSI 1 expressa bem 

o seu ganho pessoal quando aprende com os/as colegas ao dizer que ‘quando cada um traz uma 

visão (...) isso se torna enriquecedor’.  

A PSI 2 discorre sobre o fazer orientado pela integralidade do ser humano: ‘não é só 

mental (...) então a gente precisa trabalhar o social com o físico também’.  Assim, ela se 

posiciona como alguém que acredita no fazer que envolve a ‘escuta’ da demanda, a 

‘articulação’ das práticas e o ‘trabalho conjunto’. As falas e termos utilizados por ela 

convergem com a proposta da clínica ampliada e compartilhada, caracterizada por ser feita por 

vários ouvidos, mãos e vozes, de diferentes profissionais interessados em cuidar de uma pessoa, 

família, grupo, ou comunidade de um determinado território (Campos, 2003). Localizada não 

apenas na mente, ou no corpo, a dor em questão se caracteriza por ser multifacetada e por afetar 

todas as dimensões da vida das pessoas com suas subjetividades, culturas, territórios, 

marcadores sociais e outros determinantes de modo que apenas um saber isolado não seria 

potente o bastante para cuidar. Entretanto, quando a clínica psicológica individual é 

reconhecida como benéfica e necessária ela também é ofertada até que a pessoa possa ser 

direcionada a um serviço ambulatorial.  

 

 

2.2) Relações com equipe de Referência 

 

Ao dialogarem sobre o trabalho junto às equipes de Saúde da Família as psicólogas 

entrevistadas deram bastante centralidade ao termo ‘demanda’. Este termo, por vezes, é 

enfatizado como sentido de solicitação, pedido ou mesmo convocação para atender 

necessidades. Ao analisar as demandas psicológicas do ponto de vista dos/as psicólogos/as de 

serviços públicos de saúde, Mônica Lima (2005) caracteriza aquelas decorrentes de 

encaminhamentos externos e aquelas feitas por profissionais não psicólogos/as. Dentre as 

demandas descritas pela autora estão as decorrentes de triagem feitas por enfermeiros/as, 

assistentes sociais e outros/as membros da equipe; as demandas médicas, quando o atendimento 

psicológico é solicitado pelos/as profissionais médicos/as quando estes/as percebem que a 

pessoa poderá se beneficiar do atendimento; e as demandas espontâneas, quando os/as 

próprios/as usuários/as solicitam serviços para membros/as da família ou para resolver questões 

subjetivas sobre quais já possuem algum tipo de instrução. 
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Mônica Lima (2005, p.181) analisa que, com relação às demandas de triagem e as 

demandas médicas “são vistas pelo/a psicólogo/a como problemáticas e muitas vezes, aparecem 

como refletindo negativamente na adesão ao tratamento psicológico, não sendo reconhecidas 

como necessidades”. Já as demandas espontâneas são reconhecidas pelos/as participantes do 

estudo como mais passíveis de obterem sucesso quanto à realização de um trabalho 

psicoterapêutico, dependendo apenas da relação que será estabelecida entre usuário/a e 

psicólogo/a desde o primeiro encontro. Conforme discutem Carmem Teixeira, Jairnilson Paim 

e Ana Vilabôas (1998) cabe ressaltar que no contexto da saúde da família/ACS o trabalho é 

baseado na oferta organizada para superar a demanda espontânea. Na hipótese das psicólogas 

desprezarem as demais demandas (médica/de triagem, na linguagem mais atualizada, demandas 

das Equipes de Saúde da Família -eSF e de Agentes Comunitários/as de Saúde -ACS) e se 

fixarem na demanda espontânea da busca direta dos/as usuários/as como seria a sua participação 

no reordenamento do SUS,  particularmente da AB? Elas tenderiam a ficar ociosas como 

algumas das entrevistadas de Lima (2005) se qualificam, estando em unidades básicas de saúde, 

organizado de modo clássico?  

No nosso estudo as psicólogas em alguns momentos do diálogo contaram como as 

demandas chegam, porém, também se queixaram sobre quando as Equipes de Saúde da Família 

não buscam apoio do NASF, não as convocam e não se articulam. Observa-se que existe uma 

expectativa por parte das entrevistadas de que os/as profissionais encaminhem casos específicos 

sobre os quais os/as profissionais de apoio devem intervir. Com relação à produção de Mônica 

Lima (2005) observamos uma mudança de cenário uma vez que naquele contexto os/as 

psicólogos/as percebiam as demandas encaminhadas como pouco eficazes.  

PSI 1: eu vou dizer pra você que a demanda surgiu foi do médico da unidade e os 

outros foram das enfermeiras. (...) olha… chegou um médico, fez uma reunião com a 

gente e disse “- Olha, tem uma demanda muito grande de F41, o que vocês podem 

fazer? Você: - Olha, eu posso fazer um grupo. Você organiza essa população, essas 

pessoas, que o resto é comigo”. (L. 98-101) 

 

No relato da PSI 1 existe o exemplo de uma iniciativa médica que partiu de um olhar 

epidemiológico sobre a ‘demanda muito grande de F41’ que reverberou numa prática coletiva, 

quando ela decidiu ‘fazer um grupo’ com aquela população. Não se trata de uma demanda 

médica individual e sim de uma “demanda médica” partilhada em equipe, isso pode fazer uma 

diferença fundamental, principalmente, levando em conta que a aquela pessoa faz parte de uma 

família, que sempre estará sob o cuidado da mesma equipe, da qual o/a médico/a faz parte. 

Nota-se ainda, no repertório da psicóloga, a referência a uma classificação do Código 
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Internacional da Doenças para os transtornos de Ansiedade ‘F41’, exatamente quando repete 

um discurso do médico ao apresentar a demanda, exemplo da polissemia de discursos que 

circulam numa equipe multiprofissional produzindo novas práticas discursivas próprias das 

dinâmicas de trabalho. Diferentemente das psicólogas entrevistadas por Lima (2005), as 

participantes da presente pesquisa não parecem se esquivar a lidar com a "demanda médica” e 

buscam organizar uma prática que possa contribuir para o cuidado do grupo identificado como 

tendo problemas de ansiedade. Mas, há uma especificidade muito importante do modelo de 

atenção vigente que parece favorecer isso. Esta decisão de fazer um grupo para cuidar das 

pessoas com ansiedade ocorreu em uma reunião coletiva, e não por encaminhamentos 

individuais de médicos/as ou enfermeiros/as às psicólogas, reforçando à multidisciplinaridade 

típica de ambulatório. 

A sensibilidade e inciativa dos/as profissionais das equipes de referência ganharam 

destaque quando as psicólogas falaram sobre o modo como os casos chegaram até a equipe de 

apoio. À equipe de Referência é atribuída à responsabilidade pela demanda ou falta de demanda 

direcionada ao NASF. Pode-se inferir que existe uma compreensão, por parte das psicólogas, 

de que o NASF está ali para cooperar, para dar suporte àquilo que já é feito. Portanto os/as 

médicos/as, enfermeiros/as e Agentes Comunitários de Saúde (ACS) aparecem como aqueles/as 

responsáveis por comunicar o/s problema/s. Entretanto, apesar da queixa com relação aos 

poucos encaminhamentos e da baixa procura por parte das Equipes de Referência, as 

profissionais problematizaram as ocasiões nas quais os/as profissionais da equipe de apoio são 

mobilizados para atenderem casos que elas avaliam como inadequados.  

Nesse sentido, retomando a discussão realizada por Mônica Lima (2005), elencamos 

dois fatores que podem ter demarcado os diferentes sentidos produzidos sobre demanda nos 

distintos estudos:  

1) Dentre as trajetórias profissionais descritas por Mônica Lima (2005) predominam 

aquelas que defendem e/ou reproduzem a psicoterapia clássica, que vinham funcionando 

desarticuladas dos/as demais membros/as da equipe. Entretanto, as psicólogas atuantes no 

NASF já ingressaram em um serviço legalmente instituído com base em práticas inspiradas na 

Clínica Ampliada;  

2) No período do estudo em questão (Lima, 2005) haviam poucas orientações oficiais e 

organizadas pela própria categoria de psicólogas, que defendessem o Apoio Matricial e a 

Clínica Ampliada como modelos de reorganização do trabalho e dos serviços de saúde. Já para 

as psicólogas entrevistadas nesta pesquisa, os repertórios sobre os paradigmas de cuidado 
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contra-hegemônicos já estavam mais amplamente publicados e difundidos. Portanto, passaram 

pelo desafio de se familiarizarem com os novos arranjos organizativos, rotinas, práticas da 

equipe NASF.   

Reconhecidas as particularidades de cada estudo, concordamos com Mônica Lima 

(2005), quando problematiza a produção de demandas no âmbito da Atuação Psicológica 

Coletiva, ao identificar a dificuldade de alguns/mas psicólogos/as ao receberem 

encaminhamentos de outros/as profissionais (médicos/as, assistentes sociais, enfermeiros/as). 

Os/as psicólogos/as relataram as dificuldades em dar prosseguimento  os casos que envolviam 

queixas relacionadas a problemas socioeconômicos, ou mesmo os casos em que os/as 

usuários/as possuiam baixo poder contratual dificultando o processo de transformação das 

queixas em demandas, conforme modelo da clínica clássica. No contexto da nossa pesquisa, de 

acordo com as proposições de Mônica Lima (2005), defendemos que cabe aos/às profissionais 

de apoio a tarefa de criar práticas que suplantem nas Equipes de Referência uma nova visão 

sobre o trabalho em saúde compartilhando a oferta de serviços de acordo com a complexidade 

dos fatores psicossociais inerentes às necessidades da população de cada território. Tal 

posicionamento é coerente com a dimensão pedagógica do trabalho da equipe de Apoio 

Matricial caracterizada por Gastão Wagner Campos (2016) e pode contribuir para superação de 

um dos entraves estruturais dentre aqueles que o Apoio Matricial enfrenta, que consiste na 

superação do modelo assistencial biomédico a partir da produção de novos sentidos para o 

cuidado.   

A insuficiência de recursos foi um outro entrave à articulação entre Equipes Matriciais 

e Equipes de Apoio, apontado pelas psicólogas. Se o trabalho da equipe matriciadora exige 

comunicação, encontros e realização de reuniões, a carência de veículo se configurou como 

problemática ao andamento das ações, conforme exemplificado no seguinte trecho: 

 

PSI 2: A gente tentava fazer de algum jeito. E aí foi difícil também de fazer atividade 

por causa das demandas e a falta de demanda… falta de demanda não, a questão do 

carro. A gente tinha as demandas e a gente marcava e quando a gente marcava não 

tinha o carro. A gente já ficou períodos sem carro então a gente foi perdendo a 

credibilidade enquanto profissional e o NASF ele foi perdendo a credibilidade 

também. E além disso, o que acontece no NASF é que a gente não recebe as 

demandas. A gente precisa buscar, o tempo todo a gente precisa buscar as demandas, 

né?(l.32-38). 

 

A PSI 2 relata uma perda de credibilidade e distanciamento do NASF com as equipes 

apoiadas devido às dificuldades com o veículo. Tais desafios são evidenciados também pela 

PSI 1 quando diz que ‘marcava e não tinha carro’, explicitando a ideia de que uma expectativa 
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foi frustrada. Um trabalho foi planejado, profissionais foram engajados/as, pessoas de uma 

comunidade foram mobilizadas e a atividade/ grupo/ evento não aconteceu. Desta forma as 

psicólogas expressam compreensão e sensibilidade acerca da incredulidade da Equipe de 

Referência com relação ao NASF e reafirmam a necessidade  de continuar indo ‘o tempo todo 

(...) buscar as demandas’. Um outro recorte da entrevista da PSI 1 confirma a postura de procurar 

e insistir com as equipes de Saúde da Família, na tentativa de reparar um problema ocasionado 

pela carência de recurso (veículo) do NASF: 

PSI 1: tem postos de saúde que não solicitam muito, a gente tem que ir buscar, a gente 

tem que perguntar: o que que está acontecendo? Porque até então a gente perdeu 

essa confiança dos profissionais de lá porque o carro não vinha. (L. 266-268) 

 

A busca ou produção de demandas apresentada pela PSI 1 reflete uma disposição para 

modificar as práticas, provocar as equipes de referência a desenvolverem ações diferentes das 

habituais, um trabalho de informar novas possibilidades de cuidado e promoção da saúde. Ainda 

com relação à tarefa de buscar e produzir demandas, as psicólogas citam a discussão de casos 

como prática que geralmente ocorre por iniciativa da equipe NASF. A discussão de casos é parte 

substancial do trabalho de matriciamento. É na organização dos/as profissionais para 

compreender, planejar e intervir sobre um problema de saúde que o apoio se opera.  

As psicólogas narraram que a realização de discussões de caso e reunião ficam a encargo 

das ‘necessidades’, que vão surgindo e das suas disposições e compromissos 

pessoais/profissionais com os/as usuários/as. Tal postura é bastante coerente com a noção de 

Atuação Psicológica Coletiva (Lima, 2005). O entrevistador pautou a realização de reuniões na 

segunda entrevista com a intencionalidade explícita de evidenciar essa realidade, conforme 

exemplificado no seguinte fragmento:  

Entrevistador: Tem periodicidade das reuniões ou as reuniões são de acordo com as 

necessidades? (L. 199-200) 

PSI 2: As necessidades… A reunião é de acordo com as necessidades. Deveria ter. O 

ideal seria a gente estar pelo menos mensalmente ou quinzenalmente fazendo 

discussão de caso em reunião. Isso seria o ideal, mas ai não tá tendo. O que é que eu 

faço, com (Nome da colega) que é assistente social. Toda vez que eu atendo algum 

caso eu digo: (Nome da colega), bora sentar junto as equipes precisam discutir esses 

casos. A gente faz, ela faz os encaminhamentos, né? Pra os serviços sociais e a gente 

tenta seguir ou então a gente: Olha, olha fulano de tal que a enfermeira falou. 

Estamos indo aí pra saber como é que está o paciente tal. E a gente vai, chama a 

agente de saúde mas é de acordo com a necessidade. 

 

A comunicação e articulação com as EqSF foi outro aspecto explorado nas entrevistas 

e segundo as respostas das psicólogas os/as profissionais usam tanto recursos tecnológicos 

quanto as visitas às unidades, porém sinalizam para processos ainda burocratizados na cultura 
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da Secretaria de Saúde do Município (SMS). Por vezes, a SMS é mediadora do 

encaminhamento de casos entre EqSF e NASF, conforme descrito no trecho a seguir da PSI 1 

que narra sobre um agir comunicativo, direto e informal, porém endossado por uma solicitação 

por escrito e transmitida por gestores/as, revelando um certo grau de controle e interferência 

hierárquica. 

PSI 1: Olha, com essa tecnologia o whatsapp ajuda muito. Então muitas das vezes 

elas falam assim: Olha, vamos fazer uma reunião tal dia? Ou às vezes a gente mesmo 

fala: Olha, a gente recebendo uma demanda muito grande, vamos lá discutir o caso 

com a enfermeira. Então a gente marca pelo whatsapp mesmo, ou eu ligo, e a gente 

marca. (L. 115-118) (...) mas na hora de fazer a solicitação eles mandam pra a SESAU 

[Secretaria de Saúde] e eles tiram a foto e mandam pra a gente, já pra ser algo mais 

direto, mais rápido. (L.134-137) 

O processo foi narrado com naturalidade, significando que os/as profissionais estão 

familiarizados/as com esta prática. Compreendendo que cada realidade é única e que os 

modelos de atenção à saúde coexistem em um campo de tensionamentos e disputas discursivas, 

não cabe aqui a tarefa de imprimir juízo de valor à esta prática na realidade do município em 

questão. Entretanto, cabe considerar que ela revela características da fragmentação dos serviços 

e das barreiras comunicacionais, um problema estrutural do Sistema Único de Saúde (SUS), 

que o Apoio Matricial busca superar, conforme discussão de Gustavo Campos e Ana Domitti 

(2007). O relato mostra também que os/as profissionais e equipes fazem entre si um movimento 

paralelo de comunicação direta e articulação dinâmica, tornando a tarefa hierarquizada e 

burocrática uma mera formalidade que não condiciona ou determina nas decisões e ações dos/as 

profissionais, uma vez que estes/as já se comprometem e colaboram com os casos antes mesmo 

do papel chegar.  

Os/as Agentes Comunitários/as de Saúde (ACS) são citados em muitas narrativas da PSI 

1 e o papel desses/as profissionais é bastante enfatizado na entrevista com a PSI 2. Segundo as 

psicólogas, os/as ACS estão sendo os/as principais responsáveis por transmitir e acompanhar os 

casos junto à equipe NASF, expressando que, por estarem mais tempo em contato com os 

usuários e comunidade eles/as conseguem transmitem informações úteis e mais atuais para a 

condução de cada caso. 

Entrevistador: Certo… Como é essa articulação com os agentes comunitários? Vocês 

conseguem trabalhar juntos? Como é? (L. 221-224) 

PSI 2: Sim, a gente vai… a gente consegue conversar com os agentes de saúde 

diretamente. A gente tem facilitado o trabalho, né? Porque segundo a proposta do 

NASF, a gente tinha que vir das enfermeiras e do médico as orientações, né? Então 

assim: Ah… encaminhamentos seriam com eles. Só que aí dificulta mais ainda pra 

que venha a orientação do médico, dos enfermeiros, e aí, como o Agente de Saúde ele 

está diretamente em contato com os usuários (L. 326-330).  

 

Diane Moreira et al (2019), ao narrar experiência dos/as Agentes Comunitários de Saúde 
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junto ao NASF em seis municípios do interior baiano, descreve que esses/as profissionais 

percebem sua atuação como fundamental para identificar os problemas de saúde da 

comunidade. Ao mesmo tempo expressam frustração com relação aos/às profissionais do 

NASF, uma vez que percebem uma limitação quanto a realização de atendimentos individuais 

e dificuldade dos/as profissionais de apoio desenvolverem um atendimento longitudinal, devido 

à alta rotatividade de profissionais da equipe. Ademais, os/as ACS afirmam que apesar de 

receberem críticas da equipe matriciadora quanto à inadequação de encaminhamentos não 

percebem que os/as profissionais do NASF estejam efetivamente contribuindo para os ajudarem 

a qualificar a demanda. 

As psicólogas entrevistadas se referiram aos/às ACS como profissionais disponíveis e 

engajados/as, que têm contribuído para identificar e encaminhar casos, além de aproximá-las 

da população, porém se referem a estes/as profissionais como aqueles que precisam ser 

preparados/as. As psicólogas queixaram-se de receberem demandas inadequadas e assumem a 

responsabilidade por capacitar os/as Agentes Comunitários/as de Saúde para diferenciarem 

situações de sofrimentos psíquicos comuns à vida de processos patológicos que exigiriam uma 

intervenção psicoterapêutica. Tal postura é coerente com o papel educativo do Apoio Matricial 

discutido por Fernanda Rebouças Costa (2015). Para a autora, a equipe matriciadora ao exercer 

seu papel pedagógico precisa se pautar na realidade e nos saberes prévios da equipe, 

objetivando qualificação da prática, contudo, evitando posturas diretivas baseadas na 

transmissão de conhecimentos descontextualizados.  

 

PSI 2: Então ele (o Agente Comunitário de Saúde) fala: Ó (NOME), fulano de tal ele 

está com isso e isso aqui, eu acho… eles não dão certeza. Eles dizem, eu acho que 

está precisando de um psicólogo (...). Não é o ideal, não é o correto, mas a gente 

consegue se articular mais com os agentes de saúde e assim a gente consegue se 

articular melhor. (L. 330-335) (grifo nosso) 
PSI 2: Antes da gente fazer essa orientação. Eles encaminham as pessoas: Há! 

Porque está sentindo uma tristeza, porque é uma pessoa que está com uma dificuldade 

e vinha dizendo que era depressão(...) Então eles não sabem o que é depressão e 

então, depois que a gente orienta: olha, o que é depressão? O que é transtorno de 

ansiedade? O que é esquizofrenia? Quais são os sintomas? Como a gente consegue 

conduzir? Ai eles conseguem, é… Como é que eu posso dizer: funilar mesmo. (L. 314-

320) 

Entrevistador: Qualificou a demanda, né? (L. 331) 
 

Identificamos na fala da PSI 2, um descompasso significativo uma vez que ela considera que 

‘não é adequado’ e ‘não é o ideal’ um caso ser transmitido direto pelo/a ACS. Inferimos que para 

ela a inadequação ocorre porque em alguns casos o/a usuário/a ainda não passou por avaliação 

dos/as médicos/as e enfermeiros/as da equipe de Saúde da Família. Pensamos que essa postura 

acaba por hierarquizar os/as profissionais da Equipe de Referência segundo escolaridade, indo 
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na contramão da proposta do Apoio Matricial, que é de promover um cuidado democrático e 

valorizar os diferentes saberes que circulam no território. Os/as ACS possuem inserção e 

aproximação com a cultura local da comunidade e “exercem relevante protagonismo na 

reorientação do modelo de atenção à saúde, com potencial para estabelecer aproximações entre 

os saberes populares e os saberes técnico-científicos, como destaca  Diane Moreira (2019, p. 

26). 

Porém, a fala da PSI 2 expressa que ainda assim os/as ACS tem exercido protagonismo 

no cuidado e que, ao serem orientados/as, têm conseguido definir melhor as prioridades dos 

casos que necessitam de uma intervenção mais específica. Cabe ressaltar que entrevistador não 

tratou com essa mesma ênfase a relação das psicólogas do NASF com os/as demais profissionais 

da Equipe de Saúde da Família, é provável que para cada profissional existam posturas e 

posicionamentos diferentes de acordo com papel e responsabilidades que cada um assume na 

condução dos casos.  

O fazer matricial que foi dado em relação ao modo como as psicólogas narraram suas 

experiências junto à equipe de apoio e junto à equipe de referência refletem os movimentos 

realizados para cuidarem junto com outros/as, através de atitudes colaborativas e 

compartilhadas. As articulações se revelam potentes e necessárias em diversos sentidos: seja 

nas ‘casadinhas’ no confronto de visões (posicionamentos), na negociação e produção de 

demandas, na discussão de casos e na ampliação do olhar clínico que se revelam nos sentidos 

sobre o trabalho em equipe/s de Apoio Matricial. 

 

3) Práticas psicológicas na Atenção Básica 

 

Nesta categoria foram incluídos trechos de conversas, que versaram sobre práticas 

específicas das psicólogas na Atenção Básica sejam elas no atendimento clínico individual, 

intervenções em grupos terapêuticos ou grupos de educação em saúde para promoção da Saúde 

Mental. Foram agregados também recortes que se referem às práticas associadas ao conceito 

de Apoio Matricial. Compreendemos que o conceito de matriciamento abrange um conjunto de 

dispositivos de organização e articulação entre as equipes para conduzir os casos numa 

perspectiva democrática, horizontalizada e compartilhada. Porém, na época da realização das 

entrevistas o matriciamento foi abordado como um tipo de atividade específica relacionado à 

capacitação.   

As duas psicólogas além de trabalharem no NASF, atendem também em clínicas 

particulares e diferenciam os dois contextos pela compreensão da dimensão comunitária, 
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territorial e epidemiológica como marcadores da racionalidade que orientam às ações e o 

planejamento das intervenções na Atenção Básica, como se pode verificar nesta fala da PSI 1: 

 

Entrevistador: como é que você diferencia, assim, sua experiência no consultório 

para sua atuação no NASF? O que é que você demarca como diferença? (L. 46-47) 

PSI 1: no consultório é eu e o paciente. Eu sentada na frente do paciente. Quando se 

trata do NASF, eu percebo que é algo, assim mais, centrado na população. Eu olho 

assim: O que é que essa área aqui necessita? Então eu volto meu trabalho àquela 

população inteira, entendeu? Tem uma população aqui o índice era muito alto de 

ideação suicida. Então, não, vou focar nisso, vou fazer um grupo de depressão. A 

outra era transtorno de ansiedade, então tá, vamos nos voltar pra o transtorno de 

ansiedade? Pra mim foi mais enriquecedor. (L. 49-54) 

 
Percebe-se na resposta da PSI 1 uma ênfase na diferença de posturas inerentes a cada 

contexto de trabalho. A intervenção psicoterapêutica centrada nas queixas do indivíduo, casal 

ou família, ganha expressão nos termos ‘eu sentada na frente do paciente’, se referindo a uma 

abordagem que se faz de modo privado entre o/a profissional com seu arcabouço teórico e 

prático e o/a cliente e sua subjetividade, uma clinica clássica. Por sua vez, no NASF o olhar é 

‘centrado na população’ de um território, como evidenciado pela entrevistada quando pergunta: 

‘o que essa área aqui necessita?’. As intervenções terapêuticas são pensadas em conjunto, quando 

a psicóloga disse ‘vamos nos voltar para o transtorno de ansiedade’ se referindo à observação de 

um dado epidemiológico que provocou a atitude de planejar em pares a partir de um 

diagnóstico, ou leitura ampliada daquela realidade. 

Com relação aos casos nos quais são identificadas necessidades de psicoterapia as 

psicólogas da Atenção Básica relataram que é comum o ‘encaminhamento’ para serviços 

ambulatoriais. De acordo com o Caderno de Diretrizes do NASF (Brasil, 2009), os 

atendimentos individuais realizados pelos/as profissionais da equipe de apoio pode estar 

inserido no leque de atividades desenvolvidas, desde que faça parte de um planejamento 

necessário à condução do caso dentro de um Projeto Terapêutico Singular (PTS) produzido e 

compartilhado com a equipe não devendo consistir em prática prioritária ou recorrente. 

Isabel Oliveira (2017), ao mapear as práticas de psicólogos/as do NASF numa 

macrorregião de Saúde do Rio Grande do Norte, relata que o atendimento ambulatorial apesar 

de ser reconhecido como não prioritário tem sido ofertado pelos/as profissionais da equipe de 

apoio matricial e representa o lugar seguro por estar mais próximo do modelo teórico-

metodológico da clínica tradicional. Contudo, a escuta psicológica no NASF tem sido 

reconhecida como prática que consiste em acolher as pessoas que chegam aos serviços,  

apresentando necessidade de uma avaliação especializada a partir da qual são realizadas 

orientações e/ou encaminhamentos para outros serviços da Rede de Atenção à Saúde. 
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Em algumas falas, o encaminhamento aparece como sinônimo de conduzir o/a usuário/a 

para um procedimento específico avaliado como necessário, deixando as profissionais do 

NASF responsáveis por direcionar suas intervenções para grupos, trabalhos educativos e 

acolhimentos. A PSI 2 de modo particular narra uma ocasião, na qual foi orientada a evitar 

dedicação aos atendimentos individuais para desenvolver mais estratégias coletivas. Podemos 

observar estas características nos seguintes fragmentos: 

 

PSI 1: Aqui, olhe… Aqui no NASF eu faço um trabalho, eu faço acolhimento. Se o 

paciente necessitar de um acompanhamento eu encaminho pra a Policlínica, e lá já 

tem uma profissional, uma psicóloga que está encarregada de atender só os pacientes 

que passam pelo NASF. Então eu trabalho fazendo palestra, atividade educativa, 

fazendo visita domiciliar e acolhimento. Vários grupos também que se enquadram na 

atividade educativa. (L. 329-333) 

 

PSI 2: Desde quando eu comecei, né? Quando eu comecei aqui no NASF vinha com 

muito gás, né? Não sabia direito como seria a dinâmica daqui, então comecei fazer 

atendimentos ambulatoriais, fazendo grupos, visitas domiciliares e atendimentos 

ambulatoriais. Só que eu pude perceber que como eu tava cobrindo mais de 8 

postos… Eu tava cobrindo o que? Acho que estava uns 13 postos por equipe. Então 

eu tava ficando muito sobrecarregada. Até que uma coordenadora da secretaria de 

saúde fa-lou assim: NOME, esse trabalho você não deve fazer. Aí é que fui limitando 

mais e fazendo mais grupos, visitas domiciliares e os acolhimentos, né? (L. 26-32) 

 

Não só a compreensão sobre os problemas de saúde é ampliado ao contexto, como as 

próprias intervenções condizem com atitudes, articulações e negociações que não são voltadas 

apenas para as pessoas em sofrimento psíquico como também aos seus familiares e aos 

profissionais de referência que acompanham o caso com maior regularidade. A PSI 2 defende 

essa prática como necessária para capacitar os/as cuidadores/as, educando-os/as sobre como se 

relacionar de forma mais sensível e acolhedora com a pessoa que está em sofrimento. Segundo 

as diretrizes do NASF (2009), um dos objetivos do Apoio Matricial na Atenção Básica é a 

corresponsabilização de demandas de Saúde Mental e a capacitação dos profissionais das 

equipes de Saúde da Família, aumentando sua capacidade para conduzirem os casos. Muito 

coerente com as posturas exemplificadas pela PSI 2 no seguinte trecho: 

 

Entrevistador : É… Além dessa atenção ao usuário. Vocês fazem algum tipo de 

intervenção com os familiares e a comunidade também? (L. 286-287) 

PSI 2: Sim… Sim sim. A gente entra em contato com a família as vezes faz visitas 

domiciliares pra explicar a situação, tentar esclarecer o que eles precisam fazer, né? 

O que eles não devem estar fazendo com esse familiar… com esse parente porque as 

vezes piora a situação. Pra ter uma atenção maior, pra poder acompanhar. Então a 

gente faz a intervenção. Faz a intervenção também com o próprio agente de saúde 

que muitas das vezes ele não sabe conduzir o paciente que está adoecido então eles, 

muitas das vezes eles criticam, né? Como se fosse algo que não fosse um adoecimento 

então a gente precisa orientar esses Agentes de Saúde como conduzir a esses 

pacientes e esses usuários, e além disso também tem alguns casos que a gente 
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encaminha pra as instituições sociais, né? (L. 292-300) 

 

No trecho acima as práticas discursivas das psicólogas sobre o trabalho em equipe e o 

trabalho intersetorial exemplificam diversas ações, estratégias, práticas e rotinas condizentes 

com o Apoio Matricial. Entretanto, quando questionadas de modo específico sobre o 

matriciamento, acabaram o afirmando mais como um momento de capacitação entre equipes 

multiprofissionais, evidenciando a dimensão pedagógica deste modelo. Então, as entrevistadas 

avaliaram o matriciamento como incipiente ou pouco frequente, revelando que circula uma 

compreensão limitada acerca deste conceito. Isso significa que as psicólogas por vezes estão 

matriciando sem associar determinadas ações ao conceito de Apoio Matricial.  

O Apoio Matricial foi abordado nas entrevistas com sentido de reuniões entre equipes e 

a momentos de capacitação, palestra e transmissão de conhecimentos aos/às profissionais de 

outras equipes. Nesse sentido, denota a uma visão de ação hierarquizada e verticalizada que 

destoa da proposta da Clínica Ampliada. O teecho a seguir exemplifica a dificuldade da 

entrevistada em contar sobre alguma experiência de matriciamento vivenciada no NASF.  

 

PSI 2: A gente teve ali o matriciamento, mas não é com frequência e não é todo 

mundo que participa, né? Quando a gente vai fazer o matriciamento… Só me lembre 

uma coisa. A gente faz… eu fazia… eu não né? A equipe toda e não a equipe dos 

enfermeiros, nem nada disso né? Só com a gente. Então tinham alguns momentos que 

tinham, outros momentos que não tinha. Eu não sentia muita... segurança na verdade. 

Eu não via como um comprometimento com o Matriciamento do NASF. Não tinha 

isso. Eu sinto que o NASF deixa um pouco a desejar. Aqui é mais solto, então quando 

a coordenação precisa, quando uma coordenação ela corda que precisa fazer esse 

matriciamento, faz. Mas não é algum assim, um comprometimento que a gente tem. 

Então assim pra descrever como foi. Eu no momento não sei descrever na verdade. 

Não lembro. Se foi um matriciamento algo que nos fortaleceu. Alguns momentos 

foram momentos que não eram muito, é… mais concreto. (L. 245-255). 
 

Salientamos que o modo como a pergunta foi feita gerou um discurso que pressupõe 

matriciamento como uma ação ou conjunto de ações distintas, programada para momentos 

específicos e pontuais e não como um modelo de organização e articulação entre as equipes no 

cotidiano do processo de trabalho. Entretanto, inferimos que no trecho acima a entrevistada faz 

referência a uma das dimensões do Apoio Matricial, que diz respeito à sua função pedagógica, 

que não deve ser resumida a momentos de transmissão de conhecimentos. Se as práticas 

educativas são inerentes ao trabalho de matriciamento, estas precisam estar pautadas em 

paradigmas coerentes com o modelo democrático, humanizado e vivencial que sustentam o 

Método da Paidéia. 

Fernanda Rebouças Costa (2015) destaca que um dos desafios à efetivação da dimensão 

pedagógica do Apoio Matricial tem sido a necessidade de superar práticas liberais tradicionais. 
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Tais práticas se caracterizam pela transmissão de conhecimentos de forma diretiva e colocam 

os apoiadores num lugar de suposto saber. Defende-se a necessidade de desenvolver práticas 

educativas dialógicas pautadas nos princípios da Educação Permanente em Saúde. Nelas, os 

saberes, necessidades e dificuldades das Equipes de Referência são colocados em análise pelo 

coletivo no encontro cotidiano. Foi verificado que mesmo quando os/as profissionais 

apoiadores/as tensionam as práticas educativas e expressam desejo de modificá-las, existe um 

descompasso atribuído à falta de recursos pedagógicos democráticos.   

Em diversos momentos da entrevista as psicólogas se referiram a questões de Saúde 

Mental ou psicopatologias como demandas específicas direcionadas à elas. Ressaltamos que o 

termo ‘demandas’ em alguns momentos das entrevistas tem sentido de solicitações e pedidos 

realizados pela Equipe de Referência exclusivamente para a psicologia, porém essa palavra 

também é utilizada pelas entrevistadas para se referirem às necessidades ou problemas de saúde, 

aos quais elas atendem: 

Entrevistador: Você falou que acha importante o trabalho do NASF devido às 

grandes demandas para a psicologia. É… quais são as demandas que mais são 

encaminhadas para os psicólogos aqui? (L. 56-57) 

PSI 1: Aqui? Olha eu tenho dois grupos de Transtorno de Ansiedade, então a 

ansiedade ela está em primeiro lugar e a depressão também. Principalmente quando 

se trata de adolescentes, automutilação… A gente às vezes junto com as outras 

profissionais, as outras psicólogas a ter ações nas escolas.(L. 59-62) 

 

PSI 2: Para os psicólogos muita demanda, né? E as demandas eu tenho observado 

de muitos adolescentes, né? A saúde mental eu digo aqui de (Nome da cidade), ela 

está totalmente comprometida. Então a maioria são adolescentes que estão 

adoecidos, estão depressivos. Automutilação tá um número muito elevado, né? Outro 

é o adoecimento, a depressão, os transtornos de humor, tá havendo muita frequência 

né? Então… A gente tem essas demandas que é da depressão, síndrome do pânico, 

ideação suicida, tentativas de suicídio. Demandas muito grandes. Então assim as 

demandas são de todos os aspectos. E tem também as demandas da… dos usuários, 

né? Os que são dependentes químicos (L. 260-268). 
 

O caderno Conselho Federal de Psicologia - CFP (2009) sobre a prática do/a psicólogo/a 

nos Núcleos de Apoio a Saúde da Família afirma o caráter abrangente dos problemas de saúde 

dos territórios que convocam os/as psicólogos/as a se dedicarem, junto com a equipe a casos 

que não tenham a Saúde Mental como questão principal, mas também por outras situações que 

produzem sofrimento psicossocial. Uma indagação muito específica sobre este aspecto foi feita 

para a PSI 2. A resposta da psicóloga exemplifica as pessoas com doenças crônicas, pacientes 

em adaptação devido a sequelas de algum quadro agudo e pessoas em estado de cuidados 

paliativos também como público alvo. Entretanto, este aspecto foi explicitado somente após 

questionamento do entrevistador. 

Entrevistador: (...)por exemplo, existe algum caso que não envolva assim como 

questão principal o transtorno mental, mas que tenha por exemplo uma doença 

crônica de fundo causando sofrimento. É… existem casos assim sendo 
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acompanhados? (L. 438-440) 

PSI 2: Sim sim. Vários casos de câncer, de pacientes acamados, de AVC. De 

pacientes também que tem dificuldades assim de se locomover mesmo, que tem 

dificuldade de alimentação. |e não é diretamen-te o psicológico, né? Então a gente 

vai atuar sobre como lidar com o sofrimento e às vezes até também lidar com os 

cuidados paliativos. Porque a gente vê que quando não tem mais o que fazer, né? Na 

saúde física mesmo e aí a gente vai fazer… trabalhar como lidar com essa situação? 

Viver melhor? Viver de uma maneira mais suave com aquela patologia? (L. 442-447) 

 

O comprometimento das psicólogas para acompanharem e intervirem nesses casos são 

compatíveis com a integralidade do cuidado e uma concepção ampliada sobre a saúde mental. 

Este tipo de postura é esperado dos/as profissionais das equipes NASF. O Caderno de Atenção 

Básica nº 27, ao tratar sobre a saúde mental na Atenção Básica afirma que “deve-se levar em 

conta que existe um componente de sofrimento subjetivo associado a toda e qualquer doença, 

às vezes atuando como entrave à adesão a práticas de promoção da saúde ou de vida mais 

saudáveis. Pode-se dizer que todo problema de saúde é também – e sempre – mental” (Brasil, 

2009, P. 33). Assim, os/as psicólogos/as nesse contexto são chamados a desenvolver ações de 

promoção, proteção e reabilitação da saúde de maneira planejada, articulada com profissionais 

de diferentes núcleos do saber.   

 

 

4) Práticas discursivas das psicólogas sobre os/as usuários/as 

 

Durante as entrevistas, foram realizadas perguntas sobre as diferenças entre os públicos 

dos distintos contextos em que as psicólogas trabalham. Inicialmente as pessoas acompanhadas 

na Atenção Básica são mencionadas como mais ‘abertas’, disponíveis para receber cuidado e 

colocadas no lugar da carência de recursos e menor escolaridade, exigindo adaptação dos 

repertórios das profissionais para que a comunicação seja mais eficaz. Tanto a PSI 1 quanto a 

PSI 2 apresentam repertórios linguisticos sobre os/as usuários/as que convergem para sentidos 

relacionados às vulnerabilidade e carência. 

 

PSI 1: eu percebo que esse público que vem pro NASF é um público mais aberto. É 

um público que fala assim: Não, vamos fazer… é… você aceita fazer um 

acompanhamento na policlínica? Você quer? “-Ah, eu aceito, eu quero”. (L. 186-

189). 

Eles procuram, às vezes quando o carro do NASF atrasa eles ficam lá esperando, ou 

eles mesmo dizem assim: Ah, conseguir o atendimento já é difícil, então eu vou ficar 

aqui mesmo esperando… eles são mais abertos. (L. 196-199) 

 
PSI 2: Pra mim foi algo assim muito enriquecedor. Porque a gente não precisa né 

fazer muitooo. Aquilo que a gente ná? Nós profissionais, a gente acha que sempre 

tem que fazer algo. Só o fato de a gente estar ali se disponibilizando, de está ali só 

dando nosso momento ali uma horinha e eles darem o retorno de quando a gente pode 
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ajudar, é o que da maior prazer em trabalhar com esse público né? Gosto de 

trabalhar em consultório, mas o que me fortalece, o que me enriquece é esse público, 

de saber o retorno que eles nos dão, né… O pouco que a gente faz mas que é muito 

pra eles. Então isso é algo que não tem, não adianta por causa de salário… Não, só 

de saber que a gente está ajudando o outro. (L. 121-128) 

 
Dois repertórios chamam atenção nesses trechos: 1) ‘O pouco que a gente faz é muito pra 

eles’ dito pela PSI 2. Esse trecho se lido de maneira mais desatenta pode ser interpretado como 

uma relação entre uma profissional que faz pouco e um/a usuário/a que aceita pouco. 

Entretanto, lendo mais sensivelmente toda a fala da PSI 2 percebemos que ela inicia o trecho 

revelando a postura de alguém que se compromete por fazer mais e melhor ‘a gente acha que 

sempre tem que fazer algo’ e mesmo fazendo o que considera como insuficiente se sente 

reconhecida e valorizada; 2) ‘é um público mais aberto’ dito pela PSI 1 remete à uma comparação 

entre pessoas atendidas na clínica particular e usuários/as do SUS, destacamos aqui que as 

relações estabelecidas com os diferentes públicos da clínica privada e do SUS implicam em 

compromissos diferentes. Frente à isso, tem-se que a oferta de ações que um/a profissional do 

NASF pode fazer é diversificada, ampla e negociada com a equipe multiprofissional, para ser 

adaptada às realidades das pessoas de acordo com determinantes sociais a que estão mais 

vulneráveis.  

A Clínica Ampliada desenvolvida pelas psicólogas da Atenção Básica os/as usuários são 

compreendidos como cidadãos/ãs com direito a uma assistência à saúde integral, equânime e 

de qualidade. Do ponto de vista do/a usuários/a por vezes esse serviço mantido pelo estado é 

interpretado como gratuito, um bem que vem sem seu investimento pessoal e isto pode justificar 

a postura de reconhecimento, que ganha sentido no termo ‘retorno’ dito repetidamente pelas 

psicólogas entrevistadas. Na clínica particular, por sua vez, existe uma relação de clientelismo 

na qual o/a cliente paga por uma intervenção, existindo uma relação econômica explícita, e a 

intervenção decorre de um contrato previamente estabelecido diretamente entre o/a profissional 

e a pessoa ou família.  

O grau de instrução é outra característica que foi enfatizada sobre os/as usuários/as da 

Atenção Básica. Segundo as psicólogas, existe um esforço para adaptar o vocabulário, mudando 

os repertórios para que as instruções sejam compreendidas. A PSI 1 diz: ‘a gente tenta usar até 

palavras mais simples pra que faça com que elas entendam’. Esta frase revela o desafio que está 

posto para as profissionais estabelecerem relações mais horizontais e produzirem autonomia ao 

tornar um conhecimento técnico acessível às pessoas assistidas e aos seus familiares. 

Quando questionadas sobre as diferenças que percebem entre suas próprias realidades e 

as realidades dos/as usuários/as do SUS o único marcador social citado é a classe social. As 
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condições de pobreza foram mencionadas como agravantes das condições de vida da população. 

Contudo, outros marcadores importantes no contexto de populações e territórios vulneráveis 

não foram citados, a exemplo de raça e gênero. Em estudo nacional sobre marcadores de 

desigualdade e autopercepção de saúde, escrito por Jailson Silva (2020), ficou evidenciado que 

quanto ao gênero, mulheres relatam percepções mais negativas sobre a própria saúde, e quanto 

a raça, pessoas negras e pardas relatam piores condições de saúde. Tais marcadores, portanto, 

são de grande relevância no estudo sobre os contextos dos territórios e comunidades e no 

planejamento de intervenções de promoção da saúde.  

Destacamos que o entrevistador não questionou as participantes sobre semelhanças  

entre elas e os/as usuários, se restringindo a seguir o roteiro de entrevistas que previa apenas 

um tópico com foco para as diferenças com relação aos marcadores sociais. No momento da 

elaboração do roteiro certamente havia a pressuposição de que aquela pergunta seria suficiente 

para disparar falas sobre os marcadores sociais. Por outro lado, apesar do enquadre aberto das 

entrevistas possibilitarem certa liberdade para explorar a questão de outras formas a conversa 

foi redirecionada para tratar sobre os processos de trabalho, portanto, não foram realizadas 

outras perguntas direcionadas à produzir diálogos sobre os marcadores sociais. Ademais, as 

duas psicólogas são mulheres cisgênero e se autodeclaram pardas, ou seja, fazem parte da 

população negra, não sendo muito distantes do padrão de usuários/as que busca o SUS, na 

Bahia. Podemos inferir dois aspectos: 1) o mesmo pertencimento racial não demarca entre as 

psicólogas e usuários/as um distanciador que prejudique a empatia e concorra negativamente 

para uma relação profícua de cuidado, diferentemente da classe social, que gera nas psicólogas 

consternação no que diz respeito às condições precárias de vida da população e considera a 

diferença de níveis de educação formal um importante marcador para estar atenta a adequação 

da linguagem mais acessível com os/as usuários/as; 2) a ausência de repertórios espontâneos 

sobre esse tema não significa que as psicólogas não sejam letradas sobre raça e gênero e suas 

relações com o cuidado.  

Portanto, desde já apontamos uma das limitações do presente estudo, que embora não 

tenha se comprometido com os marcadores sociais de modo explicito a priori nos seus objetivos 

de pesquisa, sabe que eles são significativos para as relações de troca e de poder cotidianas no 

contexto do cuidado à saúde.  
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5) Articulações Intersetoriais 

 

Esta categoria condensa práticas discursivas sobre o trabalho em Rede, o que implica 

na comunicação, discussão de caso e planejamento de intervenções, envolvendo profissionais 

de outros pontos de atendimento à população. Nas entrevistas foram mencionados outros 

serviços de saúde como o Ambulatório Municipal de Especialidades, além dos Centros de 

Atenção Psicossocial (CAPS) que são serviços especializados e estratégicos nos cuidados de 

pessoas com transtornos mentais; serviços da Política de Assistência Social como os Centros 

de Referência em Assistência Social (CRAS); Centros Especializados em Assistência Social 

(CREAS) e Centro de Referência de Atendimento à Mulher (CRAM). Também foram 

mencionados o Conselho Tutelar e a rede de educação e o Ministério Público. 

As psicólogas entrevistadas citaram o contato com outros serviços como prática 

rotineira de suas equipes. Contaram casos em que necessitaram fazer visitas, telefonar, ou ir 

junto ao/a usuário/a a fim de dar conta de situações complexas como violação de direitos ou 

crises agudas de pessoas com transtornos mentais, como exemplificado nos trechos abaixo: 

Entrevistador: Então, quais tipos de… como é essa aliança, você pode contar um 

pouco? Pode dar até exemplo de um caso? De um (caso) que essa articulação 

aconteceu? (L.435-436) 

PSI 1: Com relação a maus tratos. Maus tratos a idoso, maus tratos… Então a gente 

tem que acionar quem? O CRAS e o CREAS, então lá também vai dar esse retorno 

pra a gente. A gente entra em contato, ela entra em contato com a gente. Se precisar 

de uma visita elas vão também. Como esse rapaz mesmo que tem epilepsia? Foi uma 

moça do CRAS também fazer a visita domiciliar. Porque tem isso também de auxílio 

fralda. Tem essas coisas assim que eu não entendo, mas elas também tão dando esse 

apoio. (L.438-441) 

 

PSI 2:  (...) E em alguns casos que estão mais graves… Nos casos que tem ideação 

suicida ou em que teve o suicídio mesmo eu já tento encaminhar diretamente pra o 

CAPS. Oriento porque eles já tem essa porta aberta, o CAPS já tem. E aí o que é que 

falo. Faço a prescrição, faço o encaminhamento na verdade e entro em contato já 

com A pessoa do CAPS, pra que possa facilitar e dizer que aquele paciente é mais 

urgente pra ele possa dar uma assistência. Então eu discuto o caso com os 

enfermeiros do próprio CAPS, né? Pra que a gente possa ter essa agilidade (L. 272-

208). 

 

Os fragmentos das conversas situam sobre a complexidade e diversidade de situações 

com que as psicólogas se deparam ao lidarem com diferentes tipos de necessidades, 

negligências e riscos à saúde que os/as usuários/as estão expostos, demandando uma 

articulação. Uma das falas da PSI 2 trouxe elementos que comunicam as articulações 

intersetoriais como uma forma de agilizar a resolução e uma prática agenciada pelo poder de 

contratualidade, usando uma noção desenvolvida pelo Roberto Tykanori (2001), que possuem 

junto aos demais profissionais, utilizando assim os termos ‘encaixezinho’ e ‘utilizando dos nossos 
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conhecimentos’. O termo ‘nossos conhecimentos’ possui sentido de contatos de maior proximidade 

ou parceria com pessoas que estão lá nos outros serviços, as quais ela conhece e com as quais 

consegue se articular, conforme o seguinte trecho: 

PSI 2: alguns casos que a gente encaminha pra as instituições sociais, né? O CRAS 

o CREAS… Mulheres que sofrem abuso, mulheres que sofrem violência doméstica a 

gente está encaminhando pra os serviços CRAM, então, tudo que possível a gente vai 

tentando fazer um encaixezinho assim, sabe? Utilizando dos nossos conhecimentos, 

né? Dos nossos contatos: e assim “ó, eu tô encaminhando tal pessoa pra aí tal e a 

gente vai fazer um relatório” (L. 399-304). 
 

Além das ações de cuidado e das ações planejadas junto à rede socioassistencial as 

relações com o poder judiciário apareceram nas falas das psicólogas em termos que remetem 

ao controle e à burocracia, revelando um tipo de relação diferente da que se desenvolve nos 

outros serviços e setores. As psicólogas descreveram a relação da equipe NASF com os serviços 

de justiça como mediada por uma comunicação verticalizada via secretaria de saúde, na maioria 

das vezes através de documentos e com a imposição de prazos que frequentemente prejudicam 

as atividades planejadas pelas equipes. O trecho do seguinte diálogo com a PSI 1 explicita esses 

aspectos: 

PSI 1: A gente recebeu várias demandas do ministério público (L. 493) (…) A gente 

manda um retorno. A gente recebe uma demanda e a gente faz um relatório 

respondendo e a gente acaba fazendo uma reunião também esclarecendo. (L. 516-

517). 

Entrevistador: Quais são os critérios que o Ministério Público utiliza para 

encaminhar casos pra a equipe NASF? (553-554). 

PSI 1: Olhe, do Ministério Público específico eu não sei da parte deles. Mas eles 

mandam a solicitação pra a SESAU [Secretaria de Saúde] e chega pra a gente. (L. 

526). 

Entrevistador: É… Como vocês organizam a rotina pra atender as atividades 

planejadas e as solicitações externas nesse caso? (L. 536-537). 

PSI 1: Quando surge a gente dá um jeitinho de encaixar. A gente não tem esse padrão 

não. (539) (…) Se tiver alguma visita agendada a gente dá um jeitinho de desmarcar, 

porque é… O Ministério Público dá um prazo de dez dias pra a gente responder. (L. 

543-544). 

 

A partir das falas das psicólogas é possível inferir que, com relação aos serviços de 

saúde, educação e assistência social está sendo possível criar algumas possibilidades de diálogo 

e comunicação mesmo diante de alguns entreves e dificuldades. Já com o Ministério Público 

essa relação se apresenta ainda perpassada por mecanismos institucionais de poder e mediadas 

por ferramentas de controle, portanto, engessada e totalmente verticalizada. Nota-se uma 

comunicação burocrática, que ocorre exclusivamente via documentos que estabelecem prazos 

de resposta não negociados previamente. Não há planejamento conjunto e estratégico entre o 

setor saúde e setor justiça e as solicitações do judiciário são tomadas como ordens. Assim, as 

demandas excessivas do judiciário tendem a interferir e gerar descontinuidades nas ações 
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planejadas do NASF. Desta maneira, a parceria entre equipe de saúde e sistema de justiça perde 

seu potencial de produzir cuidado integral de populações mais vulneráveis que tem seus direitos 

violados.  

 

 

6) Em defesa do NASF 

 

Ao longo das entrevistas as psicólogas discorreram sobre algumas dificuldades e 

entraves que encontram na prática para produzirem ações de prevenção, promoção e 

reabilitação à saúde. Por outro lado, falaram sobre os esforços exitosos para se articularem com 

outras equipes, discutir casos e acompanhar pessoas e suas famílias com sensibilidade ao 

contexto territorial. Cabe mencionar que no período de realização das entrevistas as mudanças 

no financiamento da Atenção Básica inaugurados pelo Programa Previne Brasil, instituído pela 

Portaria nº 2.979, de 12 de novembro de 2019, já haviam sido anunciados no município em 

questão e o clima era de ameaça para desmontar a equipe NASF.  

Nesse sentido, foi notória a intencionalidade das entrevistadas em produzirem narrativas 

em defesa do NASF e das suas permanências na Atenção Básica ao mesmo tempo em que 

produziam sentidos sobre suas atuações. Portanto, nesta categoria ressaltamos trechos de 

conversações que explicitam as preocupações das profissionais e os impactos das iminentes 

descontinuidades que vinham afetando à Atenção Básica, sobretudo as equipes matriciadoras. 

A PSI 1 relata ameaças explícitas por parte da gestão: 

 

PSI 1: Olha, no início a gente recebeu ameaças de que o NASF iria acabar e iria 

demitir todo mundo, certo? Eu tive um colega que foi exonerado agora e ele 

completou dois anos, na hora de renovar o contrato dele simplesmente disseram que 

não, que iria já demitir todo mundo… (L. 464-467). 

Entrevistador : É;… você citou questão de ameaça… Parece que isso tudo gera um 

clima de tensão. Como está sendo pra vocês atuarem dentro desse clima de tensão? 

Dessas ameaças? (L. 479-480) 

PSI 1: A gente não fica insatisfeito. A gente tenta fazer um bom trabalho. A gente diz 

assim: meu Deus, será que vale a pena a gente tá aqui fazendo um bom trabalho e 

ficar aqui recebendo ameaça de gestão… Traz um desânimo… traz um desânimo, não 

tem como… (L. 482-484) 
 

PSI 2: Não, pra mim ainda não mudou. Eu digo hoje assim pra você. A gente continua 

atuando do jeito que a gente pode, fazendo trabalho preventivo, fazendo atendimentos 

do jeito que a gente pode. Porque eles deram um prazo. A própria [sigla da secretaria 

de saúde] já nos deu um prazo que até em abril acaba, né? O NASF, essa política. 

Que eles iam tentar remanejar alguns profissionais que não seriam no contexto 

NASF, seria num contexto de trabalho mais curativo mesmo, né? De fazer as visitas, 

fazer os atendimentos ambulatoriais e aí a gente ainda não tá indo nessa direção, a 

gente continua seguindo no NASF do jeito que é. Estamos apreensivos na verdade. 

Não tem como não está. Estamos tentando mostrar pra a população que o NASF 
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funciona, que o NASF existe, né? E fazendo movimentos aí pra ver se a gente 

consegue manter, mas… A gente precisa de alguém lá de cima. (L. 493-502) 

 

Seja no desânimo e insatisfação colocados pela PSI 1 ou na apreensão imbuída de 

resistência que se expressaram nas palavras da PSI 2, nota-se um movimento de mostrar que dá 

certo. As consequências, e porque não dizer intenções, do desmonte do NASF ficaram bem 

evidentes nos termos ‘eles iam tentar remanejar alguns profissionais que não seriam no contexto 

NASF, seria num contexto de trabalho mais curativo mesmo’.  O modelo curativo, que o Apoio 

Matricial e a Clínica Ampliada buscaram superar é fragmentado, burocratizado, dificulta o 

acesso do/a usuário/a aos serviços da rede de saúde e produz desassistência, além de ser 

desarticulado e distanciado dos territórios. A PSI 2 compreende o sentido retrógrado das últimas 

mudanças na PNAB e financiamento do SUS: 

 

PSI 2: Como é que vão ficar os usuários? E aí vem a questão do trabalho curativo, 

aquela coisa que se não mediar não funciona. Porque a pessoa tá ali já aconteceu 

tudo, não tem o conhecimento e em vez de estar evoluindo eu senti com esse novo 

financiamento que está regredindo. Está andando pra trás parecendo aquelas 

políticas de antigamente. (L. 75-88) 

 

Percebemos que a luta destas profissionais, e também a nossa, é contra a destruição do 

modelo de organização dos serviços em equipes que funcionem articuladas por relações de 

apoio, cooperação e corresponsabilização. Tais termos correspondem ao cuidado, que além de 

integral é democrático e humanizado, princípios estes suprimidos do texto da PNAB (2017). O 

apelo é para que não tenhamos apenas um variedade de profissionais disponíveis para realizar 

atendimentos à população, mas para que, além disso, eles/as sejam também comprometidos/as 

em trabalhar com intervenções colaborativas e coletivas, com um olhar para os territórios e para 

os determinantes sociais, atentos/as à complexidade dos processos de saúde-doença-cuidado.   
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CONSIDERAÇÕES FINAIS  

 

 

Esta pesquisa foi realizada com o objetivo de compreender os sentidos produzidos pelas 

psicólogas de Núcleos de Apoio à Saúde da Família atuantes no contexto de uma equipe 

multiprofissional da Atenção Básica no interior da Bahia sobre o Apoio Matricial à luz das 

práticas discursivas expressas em documentos oficiais de orientação técnica que buscam nortear 

os fazeres das profissionais. O campo-tema do estudo corresponde à própria experiência de 

trabalho do pesquisador como psicólogo, que já atuou em equipes de Atenção Básica e Centros 

Atenção Psicossocial. Assim, ao mesmo tempo que esta dissertação atende à necessidade de 

repensar a própria prática, nela o pesquisador dialoga com duas colegas de profissão das equipes 

dos Núcleos de Apoio/Ampliados de Saúde da Família (NASF) de um mesmo município sobre 

o cotidiano de invenção e reinvenção do trabalho, em tempos de desmonte do próprio NASF, 

como parte do processo de consolidação do Sistema Único de Saúde (SUS).  

O primeiro capítulo apresentamos um aprofundamento sobre Apoio Matricial na 

produção de Gastão Wagner Campos e colaboradores/as de pesquisa. Nesta perspectiva, o 

Apoio Matricial é compreendido como um modelo para reorganizar os serviços de saúde entre 

equipes com diferentes finalidades, que consigam se articular para realizar ações de promoção, 

prevenção e reabilitação da saúde de territórios adscritos. Desde 2008, no Brasil, os NASF tem 

sido constituídos por equipes multiprofissionais criadas para apoiar as Equipes de Saúde da 

Família, oferecendo suporte assistencial e pedagógico. Através da criação deste programa as 

ideias de Gastão Wagner Campos foram incorporadas às práticas da Atenção Básica de tal modo 

que suas produções são citadas com frequência em todas as cartilhas e documentos de 

orientações técnicas. Tal arranjo foi projetado como alternativa aos modelos biomédicos de 

atenção à saúde que vinham produzindo desassistência devido ao alto grau de burocratização, 

verticalização das relações hierárquicas e divisão de serviços e procedimentos segundo 

especializações, reverberando em um cuidado fragmentado distante dos princípios de 

integralidade, universalidade e equidade do Sistema Único de Saúde brasileiro (SUS).   

O modelo de Apoio Matricial foi gestado segundo um paradigma de democracia 

institucional, o que implica no compartilhamento de decisões e ações entre todos/as os/as 

envolvidos/as nos processos de trabalho, com sensibilidade aos seus desejos, subjetividades, 

habilidades e experiências. Conforme seus princípios teóricos, o Apoio Matricial é o diálogo  

permanente entre profissionais de diferentes núcleos de saber responsáveis por uma pessoa, 

família ou território e seu/s problema/s de saúde e se fundamenta na colaboração entre equipes 
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e todas as pessoas envolvidas no cuidado. Deste modo, espera-se que o trabalho articulado entre 

Equipes de Referência e Equipes de Apoio possa produzir uma assistência que dê conta da 

complexidade dos casos. Considerar um caso complexo é antes de tudo conseguir escutar 

sensivelmente à população atendida e os repertórios que expressam suas condições de vida, sua 

cultura, sua história e operar em torno dos marcadores e determinantes sociais implicados nos 

processos de saúde-doença-cuidado. 

Portanto, é possível situar o Apoio Matricial como uma estratégia de cuidado inscrita 

no campo da Clínica Ampliada, uma vez que seu fazer vai além do consultório em direção a 

territórios, domicílios, ruas e outros serviços/equipes de saúde, assistência social e educação. 

Consequentemente se concretiza no desenvolvimento de ações pautadas no olhar que vai além 

do indivíduo, seu corpo e subjetividade para entender a pessoa em contexto. Podemos incluir 

as práticas de matriciamento também no conceito de Atuação Psicológica Coletiva cunhado por 

Mônica Lima (2005) que diz respeito ao compromisso dos/as psicólogos/as em desenvolverem 

práticas socio-culturalmente orientadas, evitando reproduzir no SUS os efeitos negativos da 

clínica tradicional, privada, focada na psicoterapia. 

Para além das atividades que englobam o nível operacional do Apoio Matricial, a 

compreensão sobre o sofrimento humano em suas dimensões biopsicossociais para muitos/as 

profissionais significa a necessidade de tensionar paradigmas teóricos centrados nos fenômenos 

intrasubjetivos. Nesta direção, o próprio formato matricial se apresenta como promissor para 

promover, pela dialogicidade, as trocas cotidianas nas quais diferentes experiências, repertórios, 

culturas e saberes se articulam formando novos sentidos sobre o cuidado clínico ampliado. Esse 

processo é sempre coletivo, compartilhado, colaborativo e situado. Nele, estão envolvidos os 

diferentes saberes, os discursos oficiais, as experiências pessoais e o contexto cotidiano onde 

as relações se constituem. 

Se cada contexto é único, este estudo partiu da compreensão de que em cada equipe 

serão produzidos e compartilhados sentidos singulares relacionados aos repertórios 

profissionais e pessoais dos seus membros e às experiências vivenciadas no cotidiano do 

trabalho. Neste sentido, destacamos dois argumentos que explicitam a convergência entre o 

referencial teórico do Apoio Matricial como modelo baseado em práticas relacionais, 

democráticas e dialógicas e as orientações teórico/metodológicas do movimento do 

construcionismo social: 

1º) Porque as pesquisas em psicologia social de base construcionista tem como 

pressuposto o compromisso ético-político do/a pesquisador/a com as demandas da 

sociedade e, conforme foi discutido ao longo do terceiro capítulo deste estudo, a 
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Atenção Básica vem sofrendo com um processo de desmonte que tem reverberado na 

criação de possibilidade para que retrocedamos a práticas burocratizadas, 

descontextualidadas e individualistas.  

2º) Porque o interesse principal da produção e análise de informações é compreender 

como as pessoas explicam, descrevem e se situam em um determinado contexto sobre 

um tema ou objeto específico (Gergen, 2009). Assim esta pesquisa teve como enfoque 

principal as falas, relatos, descrições e explicações das próprias psicólogas sobre suas 

ações, os desafios que têm enfrentado, as potencialidades e os limites que elas 

identificam acerca da atuação na Atenção Básica. Além disso, fazemos isso com a 

intencionalidade de criticamente fomentar a mudança social, ou seja, explicitar os 

efeitos daí decorrentes, o que se está fazendo, os entraves e refletir sobre superações, no 

caso, na atuação do NASF na AB. 

Optamos por uma das vertentes da psicologia social construcionista, especificamente a 

produção de sentidos e práticas discursivas desenvolvida por Mary Jane Spink e 

colaboradores/as. No capítulo dois (2) no qual descrevemos o método desta pesquisa, 

destacamos a relevância das práticas discursivas, que consiste na linguagem em seu uso 

cotidiano, considerando seus aspectos performativos e as condições em que estão sendo 

produzidas. Nesta perspectiva, o processo de produção de informações é reconhecido como 

dialógico e não neutro, de modo que o/q pesquisador/a assume sua relação com o campo-tema 

(como destaca Peter Spink, 2003: que não se resume ao lugar físico, sendo mais adequado 

nomeá-lo como uma arena com tumultos e conflitos) e com a perspectiva da pesquisa de não-

neutralidade; situa todas as escolhas, atravessamentos, descontinuidades e mudanças/ajustes de 

objetivo durante a realização da pesquisa (inconclusividade); e reconhece e explicita suas 

motivações pessoais e intenções ao evidenciar e analisar os resultados do estudo (reflexividade). 

O Apoio Matricial, à medida que se consolidou como modelo na Atenção Básica no 

Brasil, foi fixada na produção de cartilhas e cadernos pelo Ministério da Saúde (MS e Sistema 

Conselhos de Psicologia (CFP), para orientar o trabalho dos/as profissionais das equipes NASF. 

Por meio desses documentos os/as psicólogos/as ao lado de colegas de outros núcleos de saber 

passaram a ser instruídos a desenvolverem ações pouco familiares para muitos que tiveram a 

formação centrada exclusivamente na clínica clássica. Podemos destacar as vistas domiciliares, 

grupos de educação em saúde, campanhas de prevenção e discussão de casos junto a pares não 

psicólogos/as como ações que começaram a fazer parte das tarefas cotidianas. Portanto, 

reconhecemos nas cartilhas e cadernos do MS e CFP como uma importante ferramenta de 

comunicação que possibilitou a circulação das práticas discursivas, que no período, eram 
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oficiais.  Embora, tenhamos que ressaltar que não é por ser oficial que necessariamente 

responderá adequadamente aos princípios do SUS, auxiliando na sua consolidação, vide a 

PNAB, que é indicada como indo na contramão do que foi positivamente construído até o 

momento. Com esta advertência se justifica o esforço, nesta dissertação, de analisar os referidos 

documentos públicos, como discursos institucionalizados que constituem o campo-tema. 

Dada a relevância dos cadernos e cartilhas do MS e CRP como documentos de domínio 

público realizamos uma análise documental conforme escrita no capitulo (3) três desta 

dissertação. Como resultado desta análise realizamos uma discussão sobre a trajetória do 

conceito de Apoio Matricial na Atenção Básica no Brasil, considerando como foi documentado 

por órgãos oficiais para instrumentalizar o trabalho dos/as profissionais, particularmente, os/as 

psicólogos/as.. A discussão seguiu como parâmetro a ordem cronológica dos documentos, o que 

permitiu evidenciar como e quando houve maior preocupação política com a consolidação de 

práticas de cuidado humanizadas e democráticas. Nesse sentido, incorporação do Apoio 

Matricial às práticas da Atenção Básica corresponde a um período em que havia interesse 

político pelo fortalecimento e ampliação da Atenção Básica no Brasil (Silva, 2018). Daí decorre 

o fato de que as iniciativas desenvolvidas por sanitaristas empenhados/as em produzir pesquisas 

e novos arranjos organizativos no Sistema Único de Saúde na cidade de Campinas-SP tenham 

exercido impacto para a formulação de um programa de abrangência nacional como os NASF’s. 

Examinando o conteúdo e os objetivos das cartilhas, que foram lançadas entre os anos 

2004 e 2019, ficou evidente que o conceito de Apoio Matricial foi bastante divulgado e teve 

sua aplicação incentivada, sobretudo servindo como modelo inspirador da criação dos NASF 

em 2008. As cartilhas lançadas após o texto da Política Nacional de Atenção Básica (PNAB) 

do ano 2012 trouxeram discussões mais sólidas e orientações mais sistemáticas sobre o 

matriciamento respaldadas por pesquisas empíricas, teóricas e reflexivas que passaram a ser 

desenvolvidas à medida que as equipes NASF’s foram sendo implantadas. O fortalecimento da 

Atenção Básica apareceu como justificativa recorrente nos textos e cartilhas do Ministério da 

Saúde. Por sua vez, os documentos produzidos pelo Sistema Conselhos de Psicologia alertam 

os/as psicólogos/as sobre como esta atuação se relaciona com os princípios éticos, políticos e 

estéticos coerentes com o compromisso social dos/as psicólogos/as, utilizando um método que 

convida à própria categoria a se colocar como ponto de partida para construir as referências 

técnicas com o concomitante apoio de especialistas da área.  

Entretanto, observamos que após pouco tempo de implantação dos NASF como política 

pública nacional e muitos resultados promissores, foi iniciado um processo de desmonte da 

Atenção Básica. Diante da crise política e econômica iniciada em 2015 e do congelamento do 
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teto de gastos em saúde em 2016, o texto da PNAB na versão de 2017 suprimiu o princípio da 

democracia e a diretriz de humanização do cuidado. Além disso, a inspiração do Apoio 

Matricial perdeu força quando a letra A da sigla NASF deixou de representar a palavra Apoio 

para significar Ampliação. Sugerindo, que simplesmente ampliar a quantidade e variedade de 

profissionais para atuarem em equipe pode significar tão somente mais oferta de práticas 

biomédicas, psicologizantes, burocratizadas e desarticuladas. Ademais, o NASF perdeu seu 

repasse exclusivo no bloco de financiamento da Atenção Básica o que desencadeou no 

encerramento das equipes de Apoio em muitos municípios conforme demostrado no estudo de 

Erika Almeida (2021). Sílvia Reis e Sara Meneses (2020) corroboram que o novo financiamento 

da Atenção Básica reflete um desestímulo por parte do Ministério da Saúde ao modo como 

estão organizados os processos de trabalho do NASF e à lógica do Apoio Matricial. 

Os primeiros passos deste estudo consistiram, portanto em: 1) aprofundamento sobre o 

Apoio Matricial como modelo teórico/prático contra-hegemônico e sobre sua aplicação no 

campo das políticas públicas para reorientar os modelos de atenção à saúde; 2) análise das 

práticas discursivas presentes em documentos com orientações técnicas direcionadas para os/as 

profissionais das equipes de apoio, sobretudo cadernos e cartilhas produzidos pelos Sistema 

Conselhos de Psicologia, especificamente para os/as psicólogos/as. Portanto, foi produzida uma 

familiarização com o tema do Apoio Matricial ao mesmo tempo em que se explorou como o 

tema está relacionado com um movimento político/científico que utilizou o modelo como 

inspiração para fortalecer a Atenção Básica. Podemos, a partir destas aproximações iniciais 

sintetizar as seguintes considerações: 

a) O Apoio Matricial não é uma estratégia fechada e prescritiva, mas consiste  em um 

modelo que postula princípios e orientações gerais para que os/as profissionais se 

organizem e se articulem para planejarem ações de acordo com os problemas, 

necessidades e prioridades de cada equipe/caso/território. 

b) Os princípios do Apoio Matricial são coerentes com os princípios organizativos do 

SUS e vislumbram a implantação de democracia institucional. Espera-se dos/as 

profissionais uma postura de abertura para atuarem de maneira coletiva com base 

nos mesmos parâmetros éticos, políticos e estéticos: construção de relações 

horizontais, universalidade, integralidade e equidade. 

c) À medida que foram desenvolvidos estudos e pesquisas  sobre o Apoio Matricial as 

orientações técnicas presentes nos documentos dos órgãos oficiais ganharam mais 

robustez com relação aos exemplos de ações possíveis no âmbito de atuação dos 

NASF: atendimentos em grupo, atividades de educação em saúde, visitas 
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domiciliares, atendimentos compartilhados  e reuniões.  

d)  À medida que se estabeleceu como prática corrente no campo da Atenção Básica, 

as atividades previstas para nortear os processos de trabalho com o Apoio Matricial 

também começaram a se difundir. Portanto, é possível que profissionais que 

passaram a atuar na Atenção Básica após a instituição dos NASF tenham 

incorporado seus princípios às suas rotinas sem o embasamento crítico necessário 

para torná-la efetivamente emancipadora e produtora de autonomia para os sujeitos. 

O que significa, por exemplo, que apesar de se organizarem em equipes, os/as 

profissionais seguirem no desvio de reproduzirem práticas tradicionais e restritas ao 

seu campo específico de saber. 

e) A característica contra-hegemônica do Apoio Matricial implica numa postura 

autocrítica dos/as profissionais, evitando a reprodução de práticas sem reflexão e 

planejamento. Porém, não basta que existam profissionais críticos quando estes 

podem estar sofrendo pressões políticas e inseridos em relações de trabalho com 

vínculos precários e alto grau de verticalização em sua hierarquia. Tais barreiras 

operam no sentido de minar a autonomia do coletivo e concentrar o poder nas mãos 

dos gestores das políticas públicas ou coordenadores das equipes.  

f) O tensionamento entre os diferentes modelos de atenção em disputa no campo da 

Atenção Básica ficou mais evidente após as crises políticas que tem se intensificado 

nos últimos anos. Mudanças substanciais, materiais, trabalhistas e simbólicas foram 

realizadas, todas elas no sentido de enfraquecer os princípios democráticos que 

vinham fundamentando as políticas e programas de saúde. 

g) O Sistema Conselhos de Psicologia tem se empenhado para produzir material sobre 

a atuação dos/as psicólogos/as na atenção básica (CRP, 2019), ouvindo a própria 

categoria no seu cotidiano de trabalho, a convidando a manter, apesar dos impasses 

e desafios, uma postura matriciadora mesmo em serviços estruturados segundo o 

modelo biomédico. Tal provocação parte da compreensão de que o Apoio Matricial, 

compondo com outras modalidades de ordenação pertinentes aos princípios do SUS, 

se trata de uma estratégia relacional, realizada através do vínculo, do diálogo e da 

compreensão da pessoa na sua integralidade. Portanto, apesar do convite do CRP 

(2019) para que os/as psicólogos/as, num ato de resistência contra os retrocessos no 

SUS, mantenham a racionalidade matricial em detrimento da estrutura dos serviços, 

nós defendemos que essa racionalidade responda muito mais organicamente quando 

o processo de trabalho é estruturado para a implantação de um cuidado democrático 
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e sócio-culturalmente sensível aos marcadores e determinantes sociais. 

Os repertórios linguísticos dos/as psicólogos/as da Atenção Básica sobre o Apoio 

Matricial foram produzidos e analisados através de duas entrevistas com psicólogas de um 

município do interior baiano, considerando também minhas próprias vivências como 

trabalhador, cabe destacar. As entrevistas foram realizadas no ano das eleições municipais de 

2020, neste período o NASF se encontrava sob ameaça de extinção por parte da gestão local 

após o lançamento do Programa Previne Brasil (2019). Nesse contexto, outras duas psicólogas 

que atuam no município se negaram a participar do estudo.  

As entrevistas foram transcritas e passaram por uma primeiro processo analítico afim 

de decodificar e categorizar o conteúdo (Vazquez Sixto, 1996), explicitando as escolhas de cada 

categoria em conformidade com os objetivos do estudo e de análise (Sala e Lima, 2020). Foram 

identificadas seis categorias que após definidas foram utilizadas para construção de Mapas de 

Associação de Ideias (Nascimento; Tavanti e Pereira, 2014),  sintetizando as informações 

inerentes às seguintes categorias que são discutidas no capítulo quatro (4): 1) Trajetória 

profissional; 2) Relações entre a/as equipe/s; 3) Práticas psicológicas na Atenção Básica; 4) 

Repertórios as psicólogas sobre os/as Usuários/as 5) Articulações intersetoriais; 6) Defesa do 

NASF. 

Sobre as trajetórias profissionais das entrevistadas, foram destacados os sentidos de 

aprendizagem relacionados ao processo de familiarização com o contexto de trabalho do NASF 

e de sensibilidade sobre as condições de vulnerabilidade da população. As profissionais, sem 

experiência pregressa com o SUS ou a Atenção Básica, evidenciaram que diante de sua entrada 

nas respectivas equipes já circulavam discursos acerca das ações que seriam mais adequadas 

naquele contexto de atuação. O fato de encontrarem um direcionamento formulado ao chegarem 

na Atenção Básica implicou na construção de trajetórias diferentes das que predominaram no 

estudo de Mônica Lima (2005), quando, diante de posturas de conflito e reprodução era ainda 

necessário construir modos de atuar coerentes com uma atuação psicológica coletiva. Este, 

então, é uma das contribuições especificas do presente estudo em relação ao que esta produzido 

e mais disseminado na literatura cientifica estudada. Há uma hipótese vigorosa, que uma vez 

tomada como verdade ao longo do tempo, tem  apontado indistintamente a inadequação da 

atuação em psicologia, em campos emergentes ou menos clássicos, considerando a formação 

pregressa das/dos trabalhadores/as desse campo, especialmente na graduação, como sendo a 

causa irreversível desse infortúnio. Neste estudo, então, ampliamos esta compreensão para se 

discutir a hipótese de que a inserção profissional em solo fértil, ou seja, que está estruturado 

para operacionar os princípios com potencial para ordenar o SUS, podem contribuir para que 
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os/as trabalhadoras/es oferecem praticas adequadas as demandas da população e consolidação 

das diretrizes conceitualmente pertinentes para levar a cabo a tarefa.  

Nesta direção, reconhecemos que é possível relacionar as trajetórias de aprendizagem e 

sensibilidade deste estudo com a trajetória de abertura descrita por Mônica Lima (2005), no 

contexto soteropolitano. Identificamos uma correspondência pelo fato de que não foram 

identificadas resistências para o desenvolvimento de práticas psicológicas coletivas entre as 

profissionais do interior baiano atuantes no NASF. Entretanto, apesar de identificarmos 

semelhanças, optamos por utilizar na caracterização deste estudo termos mais coerentes com 

os repertórios relatados pelas psicólogas, considerando o tempo e o espaço das duas 

construções. Também, pelo reconhecimento de que elas encontraram um cenário que lhes 

ofereceu outras condições de possibilidade para suas atuações, com desafios diferentes daqueles 

enfrentados pelos/as participantes do estudo de Mônica Lima (2005). 

Com relação ao trabalho em equipe(s), foram identificadas nas falas das psicólogas 

duas subcategorias de repertórios: uma sobre quando elas se referiam a colegas da própria 

equipe NASF e outra referente às narrativas sobre as Equipes de Referência. Sobre os/as 

próprios colegas foram citadas ações conjuntas entre profissionais/profissões distintas para 

intervirem sobre um mesmo problema ou público. Já as falas referentes às articulações com as 

Equipes de Referência narraram os limites e possibilidades impostos pelas condições materiais 

para se comunicarem e se deslocarem. Além disso, a produção e compartilhamento de 

demandas foi pautado pelas profissionais.  

Acerca das demandas, as psicólogas caracterizaram como problemático o fato de 

algumas equipes não solicitarem apoio para realizar ações de educação em saúde ou mesmo 

para acompanhar casos complexos do território, atribuíram a baixa procura a recorrentes 

descontinuidades de ações planejadas. Mônica Lima (2005) discute a questão das demandas em 

sua tese de doutorado, quando os/as psicólogos/as compreendiam como problemáticas 

demandas advindas de médicos/as ou de triagem por outros/as profissionais dos serviços de 

saúde. A autora revela as limitações daqueles/as profissionais para se vincularem aos/às 

usuários/as ao manterem com eles/as uma prática meramente reprodutora da clínica clássica, 

supondo, neste caso, uma demanda espontânea, que a estratégia da saúde da família e o próprio 

NASF buscam justamente transformar para uma oferta organizada. Neste particular, reforçando 

a contribuição mais específica desse estudo, encontrar uma unidade de saúde mais afeita a um 

processo de trabalho baseado na oferta organizada, tende a contribuir para que a atuação 

psicológica seja condizente com esta característica primordial do modelo de atenção que se 

quer consolidar.  
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As psicólogas entrevistadas neste estudo reconheceram a importância de produzir e 

acolher demandas externas junto às equipes, ainda que sinalizem para as dificuldades que 

enfrentam para se articularem com as equipes de Saúde da Família de maneira eficiente. Nesta 

discussão destacamos ainda o papel dos/as Agentes Comunitários/as de Saúde (ACS) como 

profissionais que estão mais próximos dos territórios e conseguem identificar necessidades e 

articular ações com os/as psicólogos/as matriciadores/as. Sinalizaram as reuniões como espaços 

privilegiados, porém inconstantes e não priorizados em relação às frequentes intercorrências 

que chegam às equipes.  Em levantamento recente, as autoras Rosélia Santos e Maria Lucia 

Bosi (2021) reforçam o papel preponderante dos/as ACS ao lidarem melhor com as pessoas 

com Transtornos mentais por estarem em maior contato com a comunidade do território, além, 

de identificarem a carência de espaços de compartilhamentos entre as equipes.    

As práticas psicológicas na Atenção Básica são compreendidas pelas psicólogas como 

práticas comunitárias, direcionadas para o coletivo. Ao receberem orientações que 

determinaram a evitação da realização de psicoterapias, reconheceram como sendo seu papel 

compartilharem saberes psicológicos para a população e para as equipes. Assim podem 

contribuir para a compreensão e diagnóstico de casos e ainda promoverem escuta e acolhimento 

de pessoas em sofrimento e realizarem encaminhamentos mais co-responsáveis. Se situaram 

com relação à uma rede que conecta serviços de saúde que possuem funções diferentes.  

As informações produzidas sobre o Apoio Matricial foram incluídas nesta categoria. O 

matriciamento foi abordado em sua dimensão pedagógica relacionado a um tipo de ação 

específica ligada à práticas educativas ou de capacitação. Entretanto, o Apoio Matricial também 

abrange a dimensão assistencial e, além disso, seus princípios são inerentes ao próprio arranjo 

organizativo das relações entre equipes NASF e equipes de Saúde da Família. Portanto, 

assumimos que as psicólogas estão praticando matriciamento a todo tempo enquanto planejam 

intervenções, realizam visitas, discutem casos e compartilham atendimentos, embora a prática 

esteja distante do ideal conceitual, com impedimentos concretos de infraestrutra.  

Os repertórios das psicólogas sobre os/as usuários/as compuseram uma categoria que 

apresentou uma lacuna importante, uma vez que faltaram práticas discursivas sobre marcadores 

sociais significativos que vêm sendo debatidos no campo da saúde, como raça e gênero. As 

psicólogas fizeram menção à desigualdade social e às vulnerabilidades geradas pela pobreza e 

dificuldade de acesso a serviços e ações de saúde. Entretanto, não foi identificada na produção 

de informações uma maior ênfase a esse tema. As psicólogas ainda se limitaram a relatar as 

diferentes posturas e linguagens que precisaram adotar para transmitir orientações ou se 

comunicarem de maneira compreensível com os/as usuários/as que não tiveram acesso à 
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escolarização, no entanto, não ficou muito evidente como os marcadores sociais constituem o 

processo de saúde-doença-cuidado. Por sua vez, aqui podemos destacar um limite desse estudo, 

que não provocou mais incisivamente como elas lidam com os marcadores sociais, esperando 

que esses aspectos aparecessem de modo mais espontâneo. 

Foram reunidas na categoria ações intersetoriais trechos em que as psicólogas narraram 

os trabalhos realizados junto a setores de assistência social e educação. Decidimos destacar as 

narrativas sobre estas ações, porque elas expressam uma visão ampliada dos processos saúde-

doença-cuidado e evidenciam a complexidade das questões sociais às quais a população está 

exposta e que podem chegar através de queixas ou sintomas nos serviços de saúde. O Serviço 

de Referência de Assistência à Mulher (CRAM), o Centro de Referência em Assistência Social 

(CRAS) e o Centro Especializado de Referência em Assistência Social (CREAS) foram os 

principais serviços citados. Embora, os seus discursos não explicitem como tais marcadores 

sociais operam no processo saúde-doença, como destacamos na categoria anterior, podemos 

perceber que há um efeito na interação das psicólogas com a população que acompanham no 

sentido de se valerem do princípio da intersetorialidade para oferecer um cuidado mais 

compatível com os problemas de saúde dos territórios que atuam.  

As psicólogas evidenciaram durante muitos momentos das entrevistas falas em defesa 

do NASF, caracterizando uma última categoria. A necessidade de produzir narrativas 

afirmativas sobre o NASF foi reflexo das notícias que já circulavam sobre a possível extinção 

das equipes no município, após a perda do fundo específico no bloco de financiamento da 

Atenção Básica. As psicólogas citaram a dificuldade de acesso da população, as condições de 

vulnerabilidade e o papel do/a psicólogo/a como agente público promotor de saúde e qualidade 

de vida como fatores que justificam a permanência do NASF. Citaram ainda as dificuldades 

estruturais que sempre encontraram e vêm tentando superar para produzirem saúde.  

Esta pesquisa sobre os sentidos produzidos sobre o Apoio Matricial por psicólogas da 

Atenção Básica foi finalizada no período da pandemia do Covid-19, que tem gerado uma séria 

crise sanitária no Brasil desde março de 2020. As entrevistas desta pesquisa foram realizadas 

nos dias que antecederam o aumento rápido e expressivo de casos no país, períodos em que se 

passou a recomendar a adoção de medidas preventivas de isolamento e distanciamento social. 

Neste sentido, a dinâmica dos serviços de saúde foi modificada de maneira abrupta, sobretudo, 

com o risco produzido pelo contato humano que embargou o desenvolvimento de atividades 

coletivas presenciais.  

Assim, atravessamos um período em que as ações dos/as psicólogos/as na Atenção 

Básica precisaram ser reformuladas, implicando desde a criação de estratégias remotas/online 
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de articulação, até a utilização de Equipamentos de Proteção Individual (EPIs) para possibilitar 

uma aproximação mais segura entre as pessoas. Esse movimento tem implicado na 

reformulação de alguns paradigmas fundamentais e caros à Clínica Ampliada e ao Apoio 

Matricial. Essas estratégias implicam em ações relacionais, extramuros e baseadas nos vínculos 

para superação de uma assistência centrada no modelo biomédico, burocratizado, centrado na 

relação de poder entre profissional e usuário/a. Por outro lado, o cenário pandêmico gerou ações 

para o controle do contato entre as pessoas: manter distância mínima, falar de máscara, 

desinfectar as mãos e as coisas a todo instante. 

Além dos discursos sobre o risco de contaminação e das novas materialidades, 

comportamentos e rotinas inseridas no cotidiano da população de um modo geral, a pandemia 

também agravou os quadros de vulnerabilidade de populações já vulneráveis, por exemplo: 

desempregados/as, pessoas em situação de rua, mulheres vítimas de violência doméstica, 

trabalhadores/as autônomos, pessoas com transtornos mentais, etc. Deste modo, se por um lado 

foi necessário controlar o acesso aos serviços de saúde e evitar visitas domiciliares, por outro 

foi também indispensável repensar os modos de prestar cuidado contextualizado, 

multiprofissional, ampliado e matricial para dar conta das novas demandas de sofrimento 

psicossocial produzidos e agravados no cenário recente. Portanto, compreendemos que a 

finalização desta pesquisa sem a reformulação dos seus objetivos de modo a refletir o contexto 

pandêmico se caracteriza como uma lacuna significativa, justamente porque não viabilizaria o 

termino do estudo no tempo previsto. 

Alguns movimentos já foram realizados no sentido de refletir sobre as novas 

configurações que o Apoio Matricial têm ganhado. Mônica Lima, Clafylla Oliveira e Danilo 

Carvalho (2021) ao refletirem sobre a criação de Rodas de Conversas em salas virtuais com 

trabalhadores da Rede de Saúde de uma cidade baiana, apontaram que realizar matriciamento 

em tempos de Covid-19 é uma tarefa desafiadora dada a contradição estabelecida entre as 

medidas sanitárias de isolamento e uma prática que tem seus fundamentos no método da roda. 

Entretanto, relatam importantes iniciativas compartilhadas pelos/as profissionais participantes 

do projeto que elas/e se referem, por exemplo: realização de reuniões de equipe em plataformas 

virtuais; criação de vídeos educativos com os/as próprios profissionais de referência sobre 

medidas de autocuidado para orientarem os/as usuários/as; monitoramento de casos nos 

territórios por aplicativos de mensagem ou ligações telefônicas; reorganização de fluxos e 

estratégias para facilitar o acesso aos serviços.  

A tecnologia digital foi utilizada para promover tecnologia relacional, com recursos 

pessoais dos/as trabalhadores/as. A roda está sendo reinventada mesmo quando não está sendo 
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possível dar as mãos, apontando um impedimento ainda maior pela falta de implantação rápida 

de meios tecnológicos digitais pelos órgãos competentes do município para viabilizar a 

mudança do processo de trabalho (Lima, Oliveira e Carvalho, 2021) As informações deste 

estudo foram produzidas antes do mês de março de 2020, portanto, não foi possível 

compreender sobre os sentidos que as psicólogas produziram sobre o Apoio Matricial diante 

dos novos desafios trazidos pela pandemia da Covid-19. Porém, articulando os resultados desta 

pesquisa com as reflexões de Mônica Lima, Claffyla Oliveira e Danilo Carvalho é possível 

afirmar que o Apoio Matricial pode ser posto em prática sempre que exista possibilidade de 

comunicação, compartilhamento de responsabilidades e articulação de saberes e práticas entre 

profissionais e equipes de saúde. Ao reconhecer o Apoio Matricial como modelo reflexivo, 

aberto, contextualizado e democrático é possível afirmar que, antes de tudo, está imbuído de 

um compromisso ético, político e estético com um SUS de todos/as e para todos/as. 

À medida que buscamos compreender os sentidos que as psicólogas de uma cidade do 

interior da Bahia produziram sobre o Apoio Matricial, evidenciamos como o cenário político 

atual tem se mostrado hostil ao desenvolvimento de uma Atuação Psicológica Coletiva 

provocando retrocessos substanciais no SUS, sobretudo na Atenção Básica. O Apoio Matricial 

foi um modelo pensado considerando o reconhecimento das barreiras estruturais do SUS e 

vinha lentamente se estabelecendo como política pública pautada nas prerrogativas de um 

cuidado em território. Como os/as psicólogos/as vão fazer frente a essas mudanças? 

A análise dos documentos de domínio público e das entrevistas nos permitiu 

compreender que o investimento político, vislumbrado nas mudanças estruturais na organização 

das equipes com a instituição do NASF, somado à preocupação para reorientar suas práticas 

com base na circulação de documentos com conteúdo técnico/científico, foram fatores 

importantes para o desenho de trajetórias profissionais mais profícuas às propostas do NASF. 

Porém, seguimos diante de um processo de desmonte e descontinuidade das equipes de Apoio 

apesar do acúmulo de conhecimento no que tange o trabalho em equipe multiprofissional, 

territorial e intersetorial. Neste ínterim, somos surpreendidos pelo desafio de enfrentar uma 

crise sanitária de proporção mundial. Nesta nova realidade, quais novos sentidos vêm sendo 

produzidos sobre o Apoio Matricial? Quais os novos repertórios e práticas discursivas que os/as 

psicólogos/as da Atenção Básica estão produzindo enquanto se situam nesses novos cenários? 

Estas são perguntam que sinalizam uma linha de pesquisa vigorosa para futuros estudos.  
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APÊNDICE 1 – Roteiro de entrevistas  

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA 

PROGRAMA DE PÓS GRADUAÇÃO EM PSICOLOGIA 

 

DANILO CONCEIÇÃO DE CARVALHO 

Título: Práticas discursivas e produção de sentidos de psicólogos/as sobre o apoio matricial no 

NASF em uma cidade da Bahia. 

Orientadora: Profª. Drª. Mônica Lima de Jesus 

 

ROTEIRO DE ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA 

 

Dados do Participante 

Nome: _________________________________ Idade: ___________________ 

Autodeclaração raça/cor: 

Tempo de conclusão em Psicologia 

Tempo de Atuação no NASF: _______________________________________________ 

Formação acadêmica: _____________________________________________ 

 

Questões 

-Você poderia contar um pouco sobre sua trajetória profissional? Quais articulações 

você faz com a sua formação na graduação e as atividades que foi desenvolvendo no 

mundo do trabalho?   

-Como foi sua aproximação com o NASF? Tinha outras experiencias de graduação ou 

extensão universitaria na atenção básica? 

-Como foi o encontro com a população acompanhada? Quais diferenças e similaridades 

você foi descobrindo entre você, considerando sua origem de raça/cor, escolarização, 

classe social, genero e as pessoas acompanhadas? E como seus colegas? (explorar isso 

tranquilamente, dando tempo para a narrativa em relação a cada marcador social) 

-Você poderia descrever o seu processo de trabalho? Uma semana típica, por exemplo? 

(explorar ações regulares, reuniões equipe NASF, reuniões equipe NASF e SF, ACS, 

com a coordenação… ) 

-Você poderia me contar algumas experiências de matriciamento? (prezar sempre por 
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casos (pessoas, familia, instituições acompanhadas - que tiveram boas repercussões e 

as que não tiveram -, se não de saúde mental ou cobrem outros problemas de saúde, 

coisas que foram feitas, como foi tomada a decisão, quais as repercussões das decisões 

tomadas) 

-Como você compreende a contribuição da psicologia no seu trabalho? (explorar 

especificidades da profissão e as demandas mais multiprofissionais) 

-Você já atuou ou atua em outros contextos? Quais? Para você, o que diferencia a sua 

atuação no NASF para a sua atuação neste(s) outro(s) contexto(s)? 

-Você poderia falar um pouco sobre o atual contexto do NASF como política pública? 

(citar iniciativa suspensão do financiamento do NASF) Como estes fatos estão 

repercurtindo nesta equipe (ou na sua prática)? 
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APÊNDICE 2 - TCLE 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA 

INSTITUTO DE PSICOLOGIA - IPS 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM PSICOLOGIA - PPGPSI 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Convidamos você para participar como voluntário/a do sub-projeto de pesquisa “Práticas 

discursivas e produção de sentidos de psicólogos/as sobre o apoio matricial no NASF em uma 

cidade da Bahia” que está sob a coordenação e responsabilidade do mestrando Danilo 

Conceição de Carvalho, residente na Rua José Euvaldo Asunção, nº 58, Bela-Flor, Catu-BA, 

CEP: 48110-000, tel: (71) 99177-6384, email: daniloconceicaoc@gmail.com. Esta pesquisa 

está sob orientação da pesquisadora professora, da UFBA, Mônica Lima de Jesus, residente na 

rua Fonte do Boi,  Ed. Arpoador, nº 26, apt. 203, Rio Vermelho, CEP: 41940360, tel: (71) 

987883079, email: molije@hotmail.com. 

Este Termo de Consentimento pode conter informações que você não entenda. Caso haja 

alguma dúvida, pergunte à pessoa que está lhe entrevistando para que você esteja bem 

esclarecido sobre sua participação na pesquisa. Após ser esclarecido sobre as informações a 

seguir, caso aceite fazer parte do estudo, rubrique as folhas e assine ao final deste documento, 

que está em duas vias. Uma delas é sua e a outra é do pesquisador responsável. Em caso de 

recusa, você não será penalizado de forma alguma. Também garantimos o seu direito a retirar 

o consentimento da sua participação em qualquer fase da pesquisa, sem qualquer penalidade. 

 

INFORMAÇÕES SOBRE A PESQUISA: 

➢Descrição da pesquisa: 

Esta pesquisa tem por objetivo compreender as práticas discursivas e os sentidos produzidos 

pelos/as psicólogos/as das equipes NASF sobre o apoio matricial por eles/as desenvolvido, em 

uma cidade da Bahia e está integrado ao projeto de pesquisa “Formação e Atuação dos/as 

Psicólogos/as e Níveis de Assistência à Saúde”, sob coordenação da Drª. Mônica Lima de Jesus, 

do “Laboratório de Estudos Vinculares em Saúde Mental (LEV). Pretende-se realizar 

entrevistas semiestruturadas com as psicólogas atuantes no NASF de uma cidade da Bahia, a 

fim de subsidiar discussão sobre os sentidos produzidos sobre o apoio matricial em sua prática 

cotidiana. 

 

➢ RISCOS diretos para o voluntário: A pesquisa enquadra-se na modalidade de baixo risco, 

pois embora os conteúdos abordados durante as entrevistas possam gerar mobilização 

emocional nos participantes, ressaltamos que a participação é voluntaria, as informações 

coletadas são sigilosas e a qualquer momento os/as participantes podem desistir. Ademais, a 

equipe de pesquisa coloca-se à inteira disposição, a qualquer tempo, para prestar todo e 

quaisquer esclarecimentos e informações relativas à pesquisa.   
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➢BENEFÍCIOS diretos e indiretos para os/as voluntários/as:   

➢Este projeto pretende aumentar a qualidade das propostas existentes e as que ainda precisam 

ser desenvolvidas na extensão universitária e no apoio institucional entre a universidade e os 

serviços de saúde, consolidando parcerias de estágio e apoio matricial.. 

➢ Divulgação dos resultados da pesquisa: As conclusões serão apresentadas em formato de 

artigos e publicações científicas disponíveis para acesso da comunidade em geral. As 

informações desta pesquisa serão confidenciais e quando divulgadas em eventos ou publicações 

científicas, não haverá identificação dos\as voluntários\as, a não ser entre os responsáveis pelo 

estudo, sendo assegurado o sigilo sobre a sua participação. Os dados coletados nesta pesquisa, 

entrevistas gravadas, ficarão armazenados em pastas de arquivo e em computador pessoal, sob 

a responsabilidade do coordenador-pesquisador, no endereço institucional, indicado abaixo, no 

Instituto de Psicologia\UFBA, pelo período mínimo de cinco anos. Seguiremos as normas da 

Resolução nº 510/2016, de 07 de abril de 2016, do Conselho Nacional de Saúde, que dispõe 

sobre a realização de pesquisa em Ciências Humanas e Sociais.   

Você não pagará nada para participar desta pesquisa. Se houver necessidade, as despesas para 

a sua participação serão assumidos pelo pesquisador (ressarcimento de transporte e 

alimentação). 
 

Em caso de dúvidas relacionadas aos aspectos éticos deste estudo, você poderá consultar o 

Comitê de Ética em Pesquisa do Programa de Pós-Graduação em Psicologia  localizado no 

endereço: Rua Aristides Novis (Estrada de São Lázaro), nº 197, bairro federação. Salvador. 

CEP 40210-909. 

 

___________________________________________________ 

(Assinatura do pesquisador) 

 

CONSENTIMENTO DA PARTICIPAÇÃO COMO VOLUNTÁRIO/A 

 

Eu, _____________________________________, CPF _________________, abaixo 

 assinado, após a leitura (ou a escuta da leitura) deste documento e de ter tido a 

 oportunidade de conversar e ter esclarecido as minhas dúvidas com o pesquisador 

 responsável, concordo em participar do estudo, “Formação em psicologia,  atuação psicológica 

e níveis de atenção à saúde: contribuições da psicologia social construcionista”, como 

voluntário/a. Fui devidamente informado/a e esclarecido/a pela pesquisador sobre a pesquisa, 

os procedimentos nela envolvidos, assim como os possíveis riscos e benefícios decorrentes de 

minha participação. Foi-me garantido que posso retirar o meu consentimento a qualquer 

momento, sem que isto leve a qualquer penalidade.   

 

Local e data:________________________________________________ 

Assinatura do/a participante: ____________________________________ 
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APÊNDICE 3 – Quadro de análise documental 

 

Análise Cartilhas e Cadernos de domínio público Sobre Matriciamento 

 

 

Título Ano Fragmentos sobre Matriciamento 

HumanizaSUS: Equipe de 

Referência e Apoio Matricial 

 

 

 
 

Texto: 
Raquel Teixeira Lima 
Stella Maris Chebli 

2004 

É preciso criar novas formas de organização, novos arranjos organizacionais, capazes de produzir outra cultura e de lidar com a singularidade dos sujeitos. Esses novos 

arranjos devem ser transversais, no sentido de produzir e estimular padrões de relação que perpassem todos trabalhadores e usuários, favorecendo a troca de 
informações e a ampliação do compromisso dos profissionais com a produção de saúde. As equipes de referência e o apoio matricial são dois arranjos 

organizacionais que apresentam essas características de transversalidade. O apoio matricial é um arranjo na dos serviços que complementa as equipes de referência. Já 

que a equipe de referência é A responsável pelos SEUS pacientes, ela geralmente não os encaminha, ela pede apoio. A quem a equipe de referência pede apoio? Tanto 
aos serviços de referência/especialidades (e/ou aos especialistas isolados) quanto a outros profissionais que lidam com o doente. O apoio matricial é, portanto, uma 

forma de organizar e ampliar a oferta de ações em saúde, que lança mão de saberes e práticas especializadas, sem que o usuário deixe de ser cliente da equipe de 

referência. Permitem um modelo de atendimento voltado para as necessidades de cada usuário: as equipes conhecem os usuários que estão sob o seu cuidado e isso 
favorece a construção de vínculos terapêuticos e a responsabilização (definição de responsabilidades) das equipes. Esse modelo, além de reunir profissionais de 

diferentes áreas do conhecimento permite que estes atuem de modo transdisciplinar, sem utilizar percursos de encaminhamentos intermináveis, e sem lançar mão da 

burocracia da referência – o serviço de origem, onde o usuário deu entrada – e da contra-referência – o serviço para o qual o sujeito é referido. 
 

Caderno de Atenção Básica nº 

27: Diretrizes do NASF 

 

 

Organizadores: 
 

Rosani Pagani 

Clesimary Evangelista Molina 
Martins 

2009 

A reorganização e o desenvolvimento do processo de trabalho do Nasf dependem de algumas ferramentas já amplamente testadas na realidade brasileira, como é o caso 

do Apoio Matricial, da Clínica Ampliada, do Projeto Terapêutico Singular (PTS), do Projeto de Saúde no Território (PST) e a Pactuação do Apoio. O correto 

entendimento da expressão “apoio”, que é central na proposta dos Nasf, remete à compreensão de uma tecnologia de gestão denominada “apoio matricial”, 
que se complementa com o processo de trabalho em “equipes de referência”. O apoio matricial será formado por um conjunto de profissionais que não têm, 

necessariamente, relação direta e cotidiana com o usuário, mas cujas tarefas serão de prestar apoio às equipes de referência (equipes de SF). Assim, se a 

equipe de referência é composta por um conjunto de profissionais considerados essenciais na condução de problemas de saúde dos clientes, eles deverão acionar uma 
rede assistencial necessária a cada caso. O apoio matricial apresenta as dimensões de suporte: assistencial e técnico-pedagógico. A dimensão assistencial é aquela 

que vai produzir ação clínica direta com os usuários, e a ação técnico-pedagógica vai produzir ação de apoio educativo com e para a equipe. Essas duas dimensões 

podem e devem se misturar nos diversos momentos. Fica claro, portanto, que o conceito de apoio matricial tem uma dimensão sinérgica ao conceito de educação 
permanente. Como exemplo, podemos lembrar o fato de que não é possível a nenhum trabalhador em saúde esquivar-se de lidar em alguma medida com os afetos nas 

relações terapêuticas, por mais que se trate de um tema específico de psicólogos e psiquiatras. A rigor, as equipes do Nasf terão dois tipos de responsabilidades: sobre a 

população e sobre a equipe de SF. Seu desempenho deverá ser avaliado não só por indicadores de resultado para a população, mas também por indicadores de resultado 
da sua ação na equipe. 
 

A prática da Psicologia e o 

Núcleo de Apoio à Saúde da 

Família 

 

Autores: 

Anice Holanda Elisa Zaneratto 
Rosa Maria Christina Barbosa 

Veras Aparecida Rosângela 

Silveira Jureuda Duarte Guerra 

Clara Goldman Ribemboim 

2009 

Os psicólogos têm participado desde as primeiras experiências de matriciamento, especialmente no apoio às equipes de saúde da família sobre os cuidados aos 
portadores de sofrimento mental e seus familiares. Hoje, seu papel amplia-se, passando a incluir a atenção a idosos, usuários de álcool e outras drogas, crianças, 

adolescentes, mulheres vítimas de violência e outros grupos vulneráveis. 

Berardo Augusto Nunan 

Ações dos psicólogos no Nasf São ações de Saúde Mental: atenção aos usuários e a familiares em situação de risco psicossocial ou doença mental que propicie o 

acesso ao sistema de saúde e à reinserção social. As ações de com- 28 29 bate ao sofrimento subjetivo associado a toda e qualquer doença e a questões subjetivas de 

entrave à adesão a práticas preventivas ou a incorporação de hábitos de vida saudáveis, as ações de enfrentamento de agravos vinculados ao uso abusivo de álcool e 
drogas e as ações de redução de danos e combate à discriminação. 
Marcela Lucena 

fazer a discussão da Estratégia Saúde da Família, da inserção e do apoio do Nasf é, essencialmente, incorporar a questão da complexidade na atenção básica. Isso é 

uma abertura de campo, tendo o apoio matricial como uma via. 

•  Construção de respostas no território, viabilizando projetos de intervenção a partir de uma ação específica (de uma determinada área) ou mediante a 
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potencialização da rede (dos recursos formais e informais). Uma intervenção que vai sendo desenhada de forma processual, a partir de estratégias desencadeadas para 
resolver os problemas da comunidade, ora dentro do próprio território das Equipes do Saúde da Família e ora acionando outros dispositivos da rede mais 

especializados, como policlínicas, Caps, outros serviços e setores além da saúde. •  Compartilhamento de responsabilidades, ou seja, o estabelecimento de relação de 

responsabilidade e co-responsabilidade na formatação do cuidado em saúde, quebrando a formalidade do sistema hierarquizado e diluindo a relação referência e contra-
referência no sentido de repasse de responsabilidades, dos tradicionais encaminhamentos. •  Trabalho de via dupla. A saúde mental tem suas prioridades e demandas, 

mas a atenção básica possui outras questões para além do campo e, nessa dimensão, é preciso dialogar e negociar essas demandas para efetivar uma pauta de trabalho 

comum. 
Assim, pode-se entender como apoio matricial “arranjo organizacional e metodologia para gestão de cuidado que consiste em assegurar retaguarda especializada a 

equipes/profissionais encarregados de aten- 34 35 ção a problemas de saúde”. Com isso, podemos destacar duas ideias que consideramos produções desse apoio: •  

Suporte técnico – pedagógico; •  Geração de conhecimento e de competência no território. 
Henriette Mourão 

Assim, o Matriciamento de Saúde Mental tem como proposta levar o saber do especialista – psicólogos e psiquiatras – até as Equipes de Saúde da Família. Entende-se 
que fazer matriciamento é levar às unidades de saúde da família o saber especializado e fazê-lo circular. A ênfase sempre foi, e continua sendo, em “bater na tecla” de 

que a presença da saúde mental nas unidades de saúde da família não é para o atendimento agendado unicamente para o especialista. O fazer precisa ser compartilhado 

e busca-se, com muita insistência e dificuldade, evitar qualquer enfoque medicalizante, psicologizante ou psiquiatrizante. Deve-se insistir no fazer coletivo e 
compartilhado, entendendo que o especialista não é um membro da equipe de saúde da família. Há o entendimento e a proposta para que os Nasf tenham a mesma 

lógica do matriciamento em saúde mental. Matriciar é realizar intervenções coletivas, discussões conjuntas, atendimentos compartilhados, articulações intersetoriais. 

Esta é a base, o alicerce da nossa prática; 
Carlos Alberto Pegolo da Gama 

O profissional precisa perceber que existe necessidade de construção de um campo que vai permitir que um tipo de prática possa ser realizada. Em alguns lugares esta 

construção está mais avançada, em outros praticamente não existe. A construção relacionase a um trabalho com a equipe e não deve ser confundida com o de 
supervisor ou terapeuta da equipe. Relaciona-se também com a construção do território, isto é, as potencialidades deste trabalho necessitam ser despertadas nos 

profissionais e o psicólogo, por conta da especificidade de sua formação, tem mais instrumentos para elaborar as relações entre espaço e subjetividade. Parece que 

pensar em um psicólogo generalista é pejorativo. Será que podemos pensar em um psicólogo sanitarista? 
 

Práticas profissionais de 

psicólogos e psicólogas a atenção 

básica à saúde 

 

Autoras: 
Vanda Lúcia Vitoriano do 

Nascimento 

Jacqueline Isaac Machado Brigagão 

Rafaela Aparecida Cocchiola Silva 

Peter Kevin Spink 

2010 

O apoio matricial é uma metodologia usada no modelo da Atenção Básica à Saúde que, provavelmente, por ser nova como proposta de trabalho, foi indicada por 

participantes de alguns grupos fechados como prática inovadora nesse campo. As ações desenvolvidas têm buscado a criação de estratégias inovadoras, tomando a 

criatividade como um eixo importante para a obtenção de sucesso e trazendo a realidade do território para o contexto do planejamento das ações. Uma alternativa 
apontada como inovadora para a Psicologia na atenção básica é o apoio matricial – que inclusive já é realidade para alguns dos participantes – ou mesmo discussões de 

caso entre diferentes profissionais da própria atenção básica, em ambas as situações desenvolvendo projetos inclusivos de promoção da saúde e melhoria da qualidade 

de vida dos usuários. Para mim o matriciamento de equipes tem sido um trabalho novo e desafiador, uma oportunidade de fazer com que a equipe de saúde não olhe o 
paciente de forma cindida, mas como um todo integrado. Tenho realizado 

abordagens no território (visitas domiciliares, negociações com a rede de apoio dos pacientes, com ONGs e outros recursos da comunidade) na linha da clínica 

ampliada. Tenho inserido pacientes em grupos terapêuticos coordenados por outros pacientes (grupo de crochê e tricô, grupo de fuxico, grupos de caminhada) e outros 

profissionais de saúde. Não sei se estas práticas são inovadoras, pois tenho lido bastante sobre isso, mas tenho percebido muita dificuldade de colegas em aderir a esta 

proposta no município onde trabalho. 

 

Guia prático de matriciamento 

em saúde mental 

 

Dulce Helena Chiaverini 

(Organizadora) ... [et al.]. 

2011 

Matriciamento ou apoio matricial é um novo modo de produzir saúde em que duas ou mais equipes, num processo de construção compartilhada, criam uma proposta 

de intervenção pedagógico-terapêutica. O apoio matricial é distinto do atendimento realizado por um especialista dentro de uma unidade de atenção primária 

tradicional. Ele pode ser entendido com base no que aponta Figueiredo e Campos (2009): “um suporte técnico especializado que é ofertado a uma equipe 
interdisciplinar em saúde a fim de ampliar seu campo de atuação e qualificar suas ações”. O matriciamento constitui-se numa ferramenta de transformação, não só do 

processo de saúde e doença, mas de toda a realidade dessas equipes e comunidades. No processo de construção coletiva do projeto terapêutico entre as duas equipes – a 

de referência e a de apoio matricial –, profissionais de diversas especialidades compartilham o seu saber ao se depararem com a realidade exposta. Dessa forma, existe 
o campo comum a todos e o núcleo específico de cada especialidade ou profissão, como explica Campos (2000): O núcleo demarcaria uma área de saber e de prática 

profissional e o campo um espaço de limites imprecisos onde cada disciplina ou profissão buscaria em outras o apoio para cumprir suas tarefas teóricas e práticas. 
Caderno de Atenção Básica, nº 39 

Núcleo de Apoio à Saúde da 

Família: Ferramentas para a 

2014 
O trabalho do Nasf é orientado pelo referencial teórico-metodológico do apoio matricial. Aplicado à AB, isso significa, em síntese, uma estratégia de organização do 
trabalho em saúde que acontece a partir da integração de equipes de Saúde da Família (com perfil generalista) envolvidas na atenção às situações/problemas comuns de 

dado território (também chamadas de equipes de referência para os usuários) com equipes ou profissionais com outros núcleos de conhecimento diferentes dos 
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gestão e para o trabalho 

cotidiano 
 

Organização: 

Dirceu Ditmar Klitzke, et al 
 

 

33 autores 

34 colaboradores 

profissionais das equipes de AB. FATOR LIMITANTE: Desconhecimento das possibilidades de atuação no apoio matricial: a predominância da lógica de 
atenção centrada na doença e em procedimentos curativos muitas vezes ocasiona pressão para que o Nasf trabalhe em uma lógica ambulatorial, centrada apenas na 

dimensão assistencial do apoio matricial. Essa pressão pode ser realizada ora pela população – que tem a expectativa de ser atendida individualmente –, ora pela 

própria equipe de AB – que, muitas vezes, espera do Nasf apenas suporte para atendimentos clínicos diretos –, ora pela gestão – que pode monitorar ou cobrar apenas a 
produção quantitativa de atendimentos, ora pelos profissionais do Nasf. Da mesma forma, pode haver dificuldade por parte dos profissionais do Nasf em ampliarem 

suas possibilidades de atuação para além das ações específicas de seu núcleo de saber. A retaguarda ou apoio oferecido pelo Nasf pode se configurar de diferentes 

formas e se remodelar a partir do cotidiano da Atenção Básica, dependendo das ações pactuadas com cada uma das equipes vinculadas. REUNIÕES DE 

MATRICIAMENTO: Mesmo compreendendo-se que o apoio matricial não é prerrogativa exclusiva do Nasf e que não se esgota nas reuniões entre equipes de apoio e 

de referência (podendo se materializar de diferentes formas, dependendo das ações pactuadas conjuntamente com cada uma das equipes vinculadas), as reuniões de 

matriciamento são consideradas essenciais para a organização e a execução do trabalho integrado entre Nasf e as equipes de AB. Basicamente, são configuradas por 
meio da discussão de casos ou temas entre os profissionais que compõem as diferentes equipes envolvidas, obtendo-se um diagnóstico de necessidades e o 

levantamento/planejamento de ações que possam ser desenvolvidas para atendê-las da melhor maneira possível. A partir das pactuações realizadas, segue-se um 
movimento de monitoramento dos resultados alcançados e a continuidade dessa articulação, a partir de novas situações que se apresentem na Atenção Básica. 
Como trabalhado ao longo dos capítulos anteriores, o apoio matricial pode ser definido como novo modo de se organizar e funcionar para produzir saúde, no qual duas 

ou mais equipes/ profissionais operam em uma intervenção pedagógico-terapêutica compartilhada (CAMPOS,1999). É um arranjo na organização dos serviços que 
busca ampliar a capacidade de cuidado das equipes de referência (no caso, as de AB/SF). Como a equipe de referência é responsável pelos usuários do seu território, 

antes de encaminhá-los a outros pontos de atenção, quando isso for necessário, ela pode pedir apoio para lidar com os casos com os quais sente dificuldade ou tem 

limitações (CAMPOS; DOMITTI, 2007; CUNHA; CAMPOS, 2011). Apesar de este capítulo e este caderno terem como foco o Nasf, é importante lembrarmos de 

que o apoio matricial não é uma prerrogativa exclusiva do Nasf, profissionais de outros pontos de atenção da rede podem fazê-l (e o fazem, como é o caso dos 

Caps). 
A equipe de referência se responsabilizaria pela atenção contínua ao usuário, sendo, para isso, apoiada pelas equipes de apoio matricial, a exemplo do Nasf. 
Essa equipe de apoio, além de ajudar as equipes de referência a lidar com situações e de agregar ações ao escopo de ofertas da Atenção Básica (ampliando-o), também 

pode fomentar a integração das UBS com outros serviços de saúde. 
 

Referências técnicas para 

atuação de psicólogas(os) 

na atenção básica à saúde 

 

Autores: 

Ana Maria Pereira Lopes 

Cristal Oliveira Moniz de Aragão 
João Leite Ferreira Neto 

Luis Vagner Dias Caldeira 

2019 No que tange à Psicologia, sublinha-se a importância de considerar que o trabalho no SUS não pode ser uma mera adaptação de práticas clínicas individuais à rotina 
desse sistema, mas exige uma grande rotação da maneira como se constrói esse processo de trabalho, o modelo de atendimento aos sujeitos e a postura da Psicologia 

diante de si — inserida numa equipe NASF AB — e das Equipes de Saúde da Família (EqSF) que matricia. Importa afirmar ainda que muitas(os) psicólogas(os) 

inseridas(os) na AB no Brasil estão em postos de trabalho sem o formato da Estratégia de Saúde da Família (ESF). As regras e fluxos de trabalho são diferentes e 
outras questões podem surgir nesse processo, mas consideramos que a lógica de funcionamento do matriciamento segue como um parâmetro importante para 

considerar as estratégias de atuação. Assim, a princípio, todo NASF AB faz matriciamento, mas nem todo matriciamento é feito pelo NASF. O tema do apoio matricial 

é alvo de muitos questionamentos e dúvidas sobre a forma e o escopo de atuação psicológica. Essas ideias podem ser entendias como uma força de transformação da 
profissão para pensar as muitas maneiras de conduzir a prática psicológica. Veremos que na AB a(o) psicóloga(o) pode conduzir atendimentos compartilhados e fazer 

intervenções no campo; pode instrumentalizar a Psicologia como saber e cooperar com outros profissionais na construção de um olhar psicológico na abordagem dos 

casos; e ainda oferecer algum tipo de cuidado do próprio processo de trabalho vivido nas UBSs pelas equipes de saúde. A princípio, a agenda de uma psicóloga(o) deve 

abarcar todas essas atividades. Sabemos, pela experiência dos profissionais no campo, que as pressões pela quantidade de pessoas pedindo por assistência individual e a 

importância que as gerências e secretarias de saúde dão para as respostas a essas demandas dificulta a realização desse plano de trabalho, empurrando a equipe como 

um todo para atividades assistenciais individuais. Trata-se de um modelo de trabalho por tarefa, que existe na Administração, visando a otimizar recursos e pessoas. A 
ideia do apoio matricial “é um novo modo de produzir saúde em que duas ou mais equipes, num processo de construção compartilhada, criam uma proposta de 

intervenção pedagógico-terapêutica” O uso do termo matricial também remete a construção de uma relação horizontal entre profissionais de referência e especialistas e 
não apenas vertical como tem sido a tradição dos sistemas de saúde. A Equipe NASF, formada por especialistas, funciona de forma volante e atendendo a necessidades 

específicas com o objetivo de atenuar a rigidez dos sistemas de saúde e diminuir a fragmentação e a demora. O apoio matricial também encontra limites para suas 

práticas, uma vez que ele não prioriza o atendimento individual como prática da Psicologia no NASF AB. Para o bom funcionamento do sistema, é importante que 
exista uma rede de psicólogas(os) que possa atender na estrutura da clínica individual periódica e regular casos em que esse cuidado seja necessário. De outra forma, 

essas demandas acabam não sendo bem conduzidas na AB, pois as(os) profissionais estão ocupando outras funções. A carência de ambulatórios de Psicologia (nível 

secundário) pressiona o NASF AB a atuar de forma ambulatorial e individualizada, uma vez que está responsável pelo cuidado e não consegue o encaminhamento, 
como discute Klein (2015). O sentido da existência do modelo do apoio matricial está ligado à qualificação do serviço da AB visando a aumentar a resolutividade e a 

abrangência das atuações a partir da desconstrução da lógica do encaminhamento, tão recorrente no campo da saúde privada. 
Quando pensamos nas maneiras como o trabalho da Psicologia pode acontecer, vem a ideia da formulação da demanda e do trabalho individual e em grupos, face a 
face com os atendidos. Anchanjo e Schraiber (2012), em pesquisa realizada com psicólogas(os) em UBSs, apontam que existe expectativa de voltar o trabalho para fora 
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do serviço e para a promoção de saúde, mas a tendência é de centrar-se nas práticas “de consultório” — entendidas como aquelas relacionadas ao psicodiagnóstico e 
psicoterapia. Somado a isso, as atividades em equipe, envolvendo visita domiciliar, atividades comunitárias, matriciamento, reunião de equipe e grupos educativos não 

foram entendidas na pesquisa como da alçada específica da Psicologia. Daquela publicação (CFP, 2009) para esta, conseguimos construir um texto mais integrado, mas 

que mantém dúvidas semelhantes sobre estratégias de atuação, embora tenhamos caminhado na compreensão da importância da articulação junto à rede. Os grandes 
orientadores para essas práticas são os documentos produzidos que estabelecem diretrizes para a atuação. O conceito de apoio matricial, trazido pelo NASF, veio fazer 

novos questionamentos, mas também inventar novas formas de se superar o modelo de produzir saúde como uma linha de montagem. Para Campos e Dominitti (2007, 

p. 402) citados por Furtado e Carvalho (2015, p. 12) o apoio matricial e a equipe de referência são essenciais para o trabalho em equipe, pois “buscam diminuir a 
fragmentação imposta ao processo de trabalho decorrente da especialização crescente em quase todas as áreas do conhecimento”. Basicamente, apoio matricial 

significa desenvolver “ações interdisciplinares e intersetoriais com vistas à promoção, prevenção e reabilitação da saúde, com ações voltadas para a educação 

permanente e a promoção da integralidade e da organização territorial dos serviços de saúde” No cotidiano dos serviços, essas diretrizes operacionalizam-se em 

visitas domiciliares compartilhadas, interconsultas e consultas compartilhadas, discussões de caso, construção de projetos terapêuticos singulares, dentre 

outras possibilidades de ampliação do ferramental do apoio matricial. A leitura do conceito de apoio matricial e de todas as suas potencialidades pode ajudar a(o) 
profissional da Psicologia a trabalhar sua ansiedade por modelos prontos de atuação no NASF e superar algumas concepções equivocadas de Apoio Matricial, como 

aponta Melo et al. (2018). Buscam uma homogeneidade, fazendo com que a equipe como um todo esteja sempre envolvida nas mesmas ações. Além disso, acreditam 

que as EqSF e NASF fazem apenas prevenção e promoção. Acrescentamos, ainda, a crença que no NASF só cabem atendimentos grupais, ou a dimensão técnico-
pedagógica do Apoio Matricial. SÃO CITADAS DICOTOMIAS E ENFRENTAMENTO DAS DIFICULDADES NA P. 54 E ESTRATÉGIAS DE 

ENFRENTAMENTO NA PÁGINA 60. É necessário ainda que a(o) profissional da Psicologia, nessa construção, leve em consideração que o Apoio Matricial contém 

em si a noção de Apoio Institucional (MELO et al., 2018), o que faz com o que o profissional assuma um papel de problematização dos processos de trabalho da 
organização e mesmo das missões e objetivos do serviço. DADOS IMPORTANTES SOBRE A FORMAÇÃO DOS PSICÓLOGOS NA PÁGINA 69. 
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APÊNDICE 4 – Exemplo Mapa 1 da entrevista com PSI 1 

 

MAPA 1 - ENTREVISTA COM PSI 1: Repertórios linguísticos relacionadas ao fazer Apoio Matricial 

 

 

SOBRE O QUE FALA – CATEGORIAS TEMÁTICAS 

Relações entre a equipe Práticas psi.  

na Atenção Básica 

 Trajetória  

profissional 

Defesa do NASF Repertórios Sobre os 

Usuários 

Articulações intersetoriais 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PSI 1 

Porque além de fazer o acolhi-

mento psicológico e também fa-

zer o encaminhamento para a 

policlínica, eu também faço os 

grupos de psicologia que pode 

até assim, parecer que não tem 

muito resultado, mas eu vejo re-

sultado para a população, Eles 

mesmos falam “só em estar aqui 

Entrevistador 

Você poderia contar um pouco 

sobre a sua trajetória profissio-

nal? (L. 18) 

 

PSI 1 

Olha, eu tô aqui no NASF há três 

anos, é… de um tempo pra cá 

é… (L.25) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PSI 1 

eu percebi que essa cidade, (nome da 

cidade suprimido), ela necessita muito 

de um acompanhamento dos psicólo-

gos, eu não vejo o NASF sem um 

acompanhamento (breve interrupção), 

sem um profissional psicólogo. A de-

manda que chega aqui é uma de-

manda muito grande (L. 25-28) 

eu fiquei me perguntado: como seria a 

população sem esses psicólogos? (L. 

30-31) 
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já estou me sentindo bem”. (L. 

31-34) 

 

 

 

 

 

 

 

 

Entrevistador: 

Certo, você… antes de entrar no 

NASF, você já atuou em outro 

contexto? (L.37) 

 

PSI 1 

eu atuava no meu consultório, 

mas não chega a ser uma experi-

ência como o NASF (L. 43-44) 

 

Entrevistador: 

como é que você diferencia, as-

sim, sua experiência no consul-

tório para sua atuação no 

NASF? O que é que você de-

marca como diferença? (L. 46-

47) 

 

PSI 1 

no consultório é eu e o paciente. 

Eu sentada na frente do paciente. 

Quando se trata do NASF, eu 

percebo que é algo, assim mais, 

centrado na população. Eu olho 

assim: O que é que essa área 

aqui necessita? Então eu volto 

meu trabalho àquela população 

inteira, entendeu? Então eu volto 

meu trabalho àquela população 

inteira, entendeu? Tem uma po-

pulação aqui o índice era muito 

alto de ideação suicida. Então, 

não, vou focar nisso, vou fazer 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PSI 1 

então pra mim é uma grande vitória 

uma cidade que tem o NASF e tam-

bém tenha o profissional psicólogo. 

(L. 34-35) 
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PSI 1 

A gente as vezes junto com 

as outras profissionais, as 

outras psicólogas a ter 

ações nas escolas. (L. 61-

62) 

 

 

 

 

 

 

um grupo de depressão. A outra 

era transtorno de ansiedade, en-

tão tá, vamos nos voltar pra o 

transtorno de ansiedade? Pra 

mim foi mais enriquecedor. (L. 

49-54) 

 

Entrevistador: 

Entendo, você falou que acha 

importante o trabalho do NASF 

devido às grandes demandas 

para a psicologia. É, quais são as 

demandas que mais são encami-

nhadas para os psicólogos aqui? 

(L. 56-57) 

 

PSI 1 

Aqui? Olha eu tenho dois grupos 

de Transtorno de Ansiedade, en-

tão a ansiedade ela está em pri-

meiro lugar e a depressão tam-

bém. Principalmente quando se 

trata de adolescentes, automuti-

lação… A gente as vezes junto 

com as outras profissionais, as 

outras psicólogas a ter ações nas 

escolas.(L. 59-62) 

 

 

 

 

 

 

 

 

Entrevistador: 

Certo… É… esses grupos, né? 

Esses grupos que você faz nas 

escolas, você poderia descrever 

um pouco como é? Contar um 

pouco como é?  (L. 64-65) 

 

PSI 1 
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PSI 1 

eu fiz uma casadinha com a 

nutricionista falando da ali-

mentação e da ansiedade: 

como é que elas se compor-

tam quando estão ansiosas? 

Elas (partem?) pra o ali-

mento? (L. 72-74) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Contar como é? Olha, 

geralmente eu faço assim seis 

sessões. A primeira sessão eu 

explico sobre a patologia, já a 

segunda sessão eu vou 

trabalhando ela, tipo, a… a 

ansiedade. No primeiro encontro 

eu expliquei o que era a 

ansiedade, tudo certinho… No 

segundo momento eu já comecei 

a trabalhar com elas, eu levei 

uma atividade, já pra elas 

pensarem como é que elas agem 

quando estão ansiosas, quais são 

os gatilhos que elas passam a ter 

ansiedade… No segundo 

momento eu também falei da 

alimentação (L. 67-72) 

 

 

 

 

 

 

 

 

PSI 1 

É… a cada momento é bem dife-

rente. Eu trabalho a meditação, 

eu também trabalho com hip-

nose, é… eu tava lembrando 

aqui… (L. 74-75) 

 

Entrevistador:  

Pode ficar à vontade. (L. 77) 

 

PSI 1 

Certo… Também tem o grupo 

de depressão (pausa)… Ah! 

Quando se trata também da ansi-

edade, também tem uma sessão 

que a gente trabalha com a ferra-

menta dos sentimentos. Pra elas 
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Entrevistador 

É, pra definir esses grupos, 

pra fazê-los acontecer, 

quais são os passos anterio-

res? Como é que você iden-

tifica essa população, por 

exemplo? (L. 90-91) 

 

PSI 1  

eu vou dizer pra você que a 

demanda surgiu foi do mé-

dico da unidade e os outros 

foram das enfermeiras. (L. 

93-94) 

olha… chegou um médico, 

fez uma reunião com a 

gente e disse “- Olha, tem 

uma demanda muito grande 

exercitarem os sentimentos, 

como é que a gente vai trabalhar 

esses sentimentos? (L. 79-81) 

 

Entrevistador:  

Você está me trazendo nesse 

momento assim: termos, técni-

cas que são bem específicos da 

psicologia. (L. 83-84) 

 

PSI 1 

Isso, ou seja, eu inicio o assunto 

falando sobre o assunto e depois 

se torna um bate papo onde cada 

uma vai relatando um pouqui-

nho. Elas mesmo dizem que 

aprendem muito com o relato da 

outra, então eu já vou com esse 

propósito de cada momento ser 

diferente. (L. 86-88) 
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de F41, o que vocês podem 

fazer? Você: - Olha, eu 

posso fazer um grupo. Você 

organiza essa população, 

essas pessoas, que o resto é 

comigo”. (L. 98-101) 

 

 

Entrevistador: 

Como é essa articulação, 

esse contato com o PSF? É 

através de reunião perió-

dica? É através de contato 

telefônico? Como é que vo-

cês se articulam com os 

PSF’s? (L. 112-113) 

 

PSI 1 

Olha, com essa tecnologia o 

whatsapp ajuda muito. En-

tão muitas das vezes elas 

falam assim: Olha, vamos 

fazer uma reunião tal dia? 

Ou as vezes a gente mesmo 

fala: Olha, a gente rece-

bendo uma demanda muito 

grande, vamos lá discutir o 

caso com a enfermeira. En-

tão a gente marca pelo 

whatsapp mesmo, ou eu 

ligo, e a gente marca. (L. 

115-118) 

Existe sim, as enfermeiras, 

o médico da unidade eles 

geralmente falam com a 

gente pelo whatsapp, certo? 

Marcam as reuniões tam-

bém pelo whatsapp, mas na 

hora de fazer a solicitação 

eles mandam pra a SESAU 

e eles tiram a foto e man-

dam pra a gente, já pra ser 
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algo mais direto, mais rá-

pido. (L.134-137) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Entrevistador: 

Como é que foi sua aproximação 

com o NASF? Suas primeiras ex-

periências aqui no NASF? (L. 

148-149) 

 

PSI 1 

Olha, quando eu entrei aqui no 

NASF, é… eu não tinha essa ha-

bilidade pra falar em público, en-

tão, a primeira vez que fui con-

vocada foi pra fazer uma palestra 

e o público foi um público muito 

alt… foi um publico assim… 

cheio e, eu gostei muito porque 

isso fez com que eu me fortale-

cesse e eu disse: olha, é com isso 

mesmo que quero trabalhar: ati-

vidades educativas, palestras, e 

eu me descobri através desses 

trabalhos do NASF mesmo. 

(151-156) 

Eu fiz estágio na graduação foi 

algo assim bem diferente da 

Atenção Básica, na pós gradua-

ção eu tive o atendimento com… 

no consultório apenas, mas não 

vi nada com a Atenção Básica. 

(L. 167-169) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Entrevistador 

Entre o público que você 

acompanha na clínica e o pú-

blico que você acompanha no 

NASF, quais são as semelhan-

ças e diferenças, que você 

identifica? (L.171-173) 

 

PSI 1 

eu percebo que esse público 

que vem pro NASF é um pú-

blico mais aberto. É um pú-
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blico que fala assim: Não, va-

mos fazer… é… você aceita 

fazer um acompanhamento na 

policlínica? Você quer? “-Há 

eu aceito, eu quero”. (L. 186-

189). 
Eles procuram, as vezes 

quando o carro do NASF 

atrasa eles ficam lá esperando, 

ou eles mesmo dizem assim: 

há, consegui o atendimento já é 

difícil, então eu vou ficar aqui 

mesmo esperando… |eles são 

mais abertos. (L. 196-199) 

 

Entrevistador:  

Certo, é… Em relação aos pro-

blemas, à situação de vida des-

sas pessoas. É...em relação por 

exemplo a renda, a condições 

de moradia… Nesse sentido 

você vê diferença entre o pú-

blico da clínica e o público do 

NASF? (L. 201-203) 

 

PSI 1 

tem uma diferença também de, 

de conhecimento, de noção… 

(L. 210) 

 

Entrevistador: 

Conhecimento em que sentido, 

de grau de instrução? Nível de 

instrução que você fala? (L. 

211) 

 

PSI 1 

Grau de instrução, ou seja, as 

meninas comeram meio dia, 

três horas já estavam com 

fome, sendo que elas comeram 

três bananas, entendeu. Então, 

a gente chega a ter uma certa 
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Entrevistador: 

É… e no momento, nos momen-

tos assim dos relatos, você rela-

tou grupo por exemplo, então 

vamos falar um pouco dos gru-

pos. Aí quando você relata, é… 

Elas estão ali trocando… infor-

mações, de um certo modo ex-

pondo, compartilhando suas vi-

das umas com as outras dentro 

daquele contexto de grupo, de 

intervenção. É… Você faz isso 

em outros lugares ou não? (L. 

226-229) 

 

PSI 1 

Entrevistada: Eu tenho três gru-

pos. (L. 231) 

 

Entrevistador: 

Mas todos no NASF! É… Você 

percebe de alguma forma que os 

problemas que elas trazem de 

acordo com o contexto de vida 

delas, tem alguma semelhança 

com problemas que você viven-

cia? (L. 233-235) 

 

PSI 1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

dificuldade em dar algumas 

instruções. A gente tenta usar 

até palavras mais simples pra 

que faça com que elas enten-

dam. (L. 215-218) 

 

Entrevistador: 

E você considera que está… 

Tem conseguido… é… ser 

bem sucedida nessa tentativa 

de modificação da linguagem 

pra alcançar esse público? 

(220-222) 

 

PSI 1 

Entrevistada: Sim, a gente se 

esforça, a gente as vezes chega 

a escrever no papel e deixa a 

instrução lá certinha, mas é… é 

uma dificuldade tamanha. (L. 

223-224) 
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Entrevistador 

E com seus colegas, né? 

Como é que você se identi-

fica? Como é que você se 

situa com relação à sua 

equipe de trabalho? (L. 

246-247) 

 

PSI 1  

Minha equipe… eu… mi-

nha equipe então, eu per-

cebo que são pessoas bem 

unidas. Eu não vejo uma 

Sim… sim. Quando se trata da 

ansiedade eu olho muito assim a 

impaciência. (237) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PSI 1 

E quando eu trabalho com elas 

eu também trabalho comigo. 

Não tem como eu trabalhar a 

meditação, passar pra elas sem 

eu fazer comigo, entendeu. En-

tão eu também estou no traba-

lho, porque esse também é um 

trabalho que eu passo pra elas 

e me enriquece também, me 

torno uma pessoa mais forte. 

Então a cada momento eu me 

dedico é… pra fazer um traba-

lho melhor, mas também… é 

pra me tornar uma pessoa me-

lhor, entendeu? Então eu co-

mecei a trabalhar a meditação 

relacionada ao grupo também. 

É… a fazer algumas práticas 

que eu indico pra elas fazerem, 

então eu também quero fazer, 

certo? (L.237-244) 
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desunião, então quando eu 

preciso de alguma delas pra 

fazer a casadinha, em algum 

grupo sempre estão disponí-

veis. Eu não tive nenhum 

problema até hoje com ne-

nhuma. (L. 247-251) 

 

Entrevistador 

Com que frequência a 

equipe se reune? (L.256) 

 

PSI 1 

Olha, a gante faz discussão 

de caso toda semana. 

Quando a gente faz uma vi-

sita depois já vai discu-

tindo, vai articulando o que 

vai fazer. (L. 255-256) 

 

Entrevistador: 

Durante a semana, você po-

deria descrever um pouco 

como é a semana? (L. 258) 

 

PSI 1 

Olha… Aqui a gente divide 

o carro, tá? Então, se na se-

gunda o carro de manhã é 

da equipe 1, a tarde é da 

equipe 2. Na terça manhã 

equipe 2 e a tarde equipe 1. 

Então, ou eu faço atendi-

mento, ou outro dia faço 

grupo. Não tem assim uma 

escala, isso vai mudando de 

acordo com as demandas 

que vão vindo. (L. 260-263) 

tem postos de saúde que 

não solicitam muito, a gente 

tem que ir buscar, a gente 

tem que perguntar: o que 
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que está acontecendo? Por-

que até então a gente perdeu 

essa confiança dos profissi-

onais de lá porque o carro 

não vinha. (L. 266-268) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Entrevistador: 

Você poderia contar alguma ex-

periência de Matriciamento? (l. 

273) 

 

PSI 1 

De matriciamento, eu não passei 

por nenhum matriciamento, 

certo? Mas o que eu fiz, eu li o 

livro do NASF e eu fui ti-

rando… Fui tentar me basear 

nele, então as coisas que eu sei é 

sobre o que eu li mesmo. (L. 

275-277) 

 

Entrevistador: 

Essa experiência que você está 

citando, é com relação a você se 

preparar para o trabalho, é isso? 

E no seu papel como profissio-

nal do NASF, né que… um dos 

trabalhos do NASF é desenvol-

ver o matriciamento. Você de-

senvolve ações de matricia-

mento no NASF? (L. 279-281) 

 

PSI 1 

Sim, com relação ao Projeto Te-

rapêutico Singular que faz parte 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PSI 1 

A gente ficava aqui preso no 

NASF porque não tinha trans-

porte e isso acabou a gente per-

dendo a confiança deles. Então 

de um tempo pra cá, a gente 

está tentando resgatar essa con-

fiança. Porque muitas das ve-

zes o carro vem mas chega 

atrasado ou o paciente já foi. 

Então isso aí quebra. (L. 269-

271) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

139 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

também, é isso que você está fa-

lando? (L.283-284) 

 

Entrevistador  

Isso… Como é que… como é 

que… você poderia contar? Des-

crever alguma situação de matri-

ciamento, que você lembra, que 

marcou? (286-287) 

 

 

PSI 1 

Sim, a gente recebeu uma de-

manda que veio da enfermeira 

sobre uma adolescente que es-

tava necessitando, tato do acom-

panhamento da Assistente So-

cial, da fono, da psicóloga, pra a 

família. E… a cada semana… 

esse aí a gente acompanhou bem 

mesmo… A gente ia fazer essa 

visita. Até então eu perceber 

também que a mãe estava negli-

genciando esse adolescente. Por-

que ele era um adolescente de 15 

anos, estava acamado, ele tinha 

também epilepsia. Ele dava as 

crises de epilepsia de tanto… 

Ele também era frágil, ele se ba-

tia no chão, na parede, mas tam-

bém essa mãe não segurava. En-

tão ele chegou ao ponto de ele 

ficar… como é que fala… com a 

perna… (L. 289-295) 

Ai eu percebi que foi uma negli-

gência da mãe, porque quando 

ele tinhas os ataques ela deixava 

ele lá. Então não segurava, ele 

corria o risco de bater a cabeça, 

então tinha essa negligência. En-

tão foram as outras profissionais 

que passaram todas as orienta-

ções ela perdia os papéis com as 
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orientações, a enfermeira cha-

mava a gente de novo. Então era 

um trabalho que se não tiver al-

guém na casa responsável, a 

gente fica de mãos atadas. 

(L.299-303) 

 

Entrevistador  

Como esse caso foi conduzido? 

Como foi…? (L.305) 

 

PSI 1 

Está sendo conduzido ainda. A 

enfermeira ela está a frente. 

(L.307) 

 

Entrevistador  

Então vocês dão suporte à enfer-

meira! (L.309) 

 

PSI 1 

Isso, ela sempre convoca a gente 

(L.311) 

 

Entrevistador  

É… e o projeto terapêutico? 

Como é que vocês constroem 

esse projeto terapêutico? (327) 

 

PSI 1 

Aqui, olhe… Aqui no NASF eu 

faço um trabalho, eu faço acolhi-

mento. Se o paciente necessitar 

de um acompanhamento eu en-

caminho pra a Policlínica, e lá já 

tem uma profissional, uma psi-

cóloga que está encarregada de 

atender só os pacientes que pas-

sam pelo NASF. Então eu traba-

lho fazendo palestra, atividade 

educativa, fazendo visita domi-

ciliar e acolhimento. Vários gru-

pos também que se enquadram 
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na atividade educativa. (L. 329-

333) 

 

Entrevistador 

É… Em relação… Por exemplo, 

o PSF ele atende todos casos né? 

De saúde do… dos territórios, 

então, muitas vezes misturado 

com transtorno de Ansiedade, 

muitos casos tem como fundo 

uma outra doença, ou a pessoa 

pode estar em processo de sofri-

mento porque descobriu um di-

agnóstico de câncer, por exem-

plo. Com relação a esses casos, 

assim? Em que as vezes a ques-

tão de saúde mental não está no 

centro da… do caso, né? Como 

o principal ali, digamos. Como é 

que vocês articulam? (L. 344-

349) 

 

PSI 1 

Olha, quando se trata desses ca-

sos, a gente tem que analisar a 

situação ao todo. Certo? Eu não 

peguei nenhum caso assim que 

se tratasse do que você falou, de 

um câncer… Não, mas assim, 

eu. (L. 352-353) 

 

 

 

 

 

 

PSI 1  

? Quando se trata de, como você 

falou de saúde mental, é… eu fiz 

uma visita domiciliar que tinha 

uma paciente que ela tinha um 

diagnóstico de esquizofrenia e 

também ela morava com a irmã. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PSI 1 

Eu converso com a pessoa. 

Quando eu faço uma visita do-

miciliar eu peço pra ficar a sós 
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PSI 1 

Aí o pessoal dizia que a irmã es-

tava maltratando, que a irmã não 

estava cuidando. Quando eu fui 

fazer a visita domiciliar eu vi 

que era algo totalmente dife-

rente. Que essa irmã estava se 

adoecendo porque ela estava so-

brecarregada, ou seja… Ela dava 

o medicamento, essa Senhora 

ela jogava o medicamento fora, 

e as vezes quebrava a casa toda. 

Ela tinha que reconstruir tudo. 

Então ela estava totalmente so-

brecarregada. Então o que foi 

que fiz, eu fiz o acolhimento 

dela. E também conversei com 

essa Senhora que… que não es-

tava contribuindo muito com o 

tratamento. Então a gente tem 

que identificar a demanda 

quando chega. Porque as vezes 

passa pelo ACS, passa pela en-

fermeira e quando a gente vai 

ver é algo completamente dife-

rente. (L. 354-364) 

 

 

Entrevistador 

Com que frequência vocês fa-

zem essas visitas, vocês utilizam 

critérios? (L.366-367) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

com ela pra eu tentar identifi-

car o que é que está aconte-

cendo. (L.353-354) 
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Olha, quando a demanda 

chega, é… já vem solici-

tando os profissionais. 

Olha, eu quero avaliação do 

psicólogo e da nutricionista. 

O próprio enfermeiro que 

pede. Mas quando a gente 

vai na casa, qualquer profis-

sional que vá, ele tem essa 

autonomia também né? Di-

zer assim, a não, eu tô pre-

cisando de outros profissio-

nais. (L. 373-376) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Entrevistador: 

É… Como é que você entende a 

contribuição da psicologia no 

seu trabalho? (L. 384) 

 

PSI 1 

Olha, eu não vejo o NASF sem 

um psicólogo. Na verdade eu 

não vejo na cidade um setor as-

sim, sem ter um acompanha-

mento psicológico. Porque a 

gente fala da saúde mental em 

janeiro. A gente fala da ideação 

suicida em Setembro. Mas a 

gente não proporciona recursos 

pra essa população. E aí, como é 

que se trata essa população sem 

um psicólogo? Aqui na cidade, 

eu percebo que os psicólogos… 

Colocaram um número de psicó-

logos muito baixo, pra uma po-

pulação grande, uma população 

que está se adoecendo, é… As 

vezes eu me encontro assim de 

mãos atadas porque eu encami-

nho muito pra a Policlínica e eu 

fico me perguntando, assim: 

Como é que a psicóloga de lá 

está dando conta? Essa de-

manda? Eu demando tanto e só 

tem uma lá pra atender. E os de-

mais da população? Então as-

sim, setembro, a gente manda 

pra onde? Porque eles chegam 

pra a gente, eles pedem o so-

corro. Eles pedem o socorro, 

mas depois a gente faz o que? 

(L. 390-399) 
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Entrevistador: 

Danilo: É… e em relação à 

equipe né? Dentro da 

equipe. Como é que você 

percebe a contribuição do 

psicólogo trabalhando junto 

a uma equipe multiprofissi-

onal? (L.403-404) 

 

PSI 1 

Olha, quando a gente faz 

uma visita e a gente tem 

uma discussão de caso? 

Quando cada um traz uma 

visão, é… Isso se torna… 

é… enriquecedor. (L. 406-

407) 

Olha, como eu já falei, 

quando a gente vai fazer a 

discussão de casos é que a 

gente tira todas essas dúvi-

das. Os enfermeiros… Tem 

uma enfermeira mesmo que 

também é muito presente 

que ela sempre me dá re-

torno. (L. 424-427) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Entrevistador 

você poderia falar um pouco sobre o 

contexto atual do NASF. Enquanto 

política pública? (L. 446) 
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PSI 1 

Então… é… O NASF até então ele 

recebe uma verba de 20.000 por mês, 

até o mês de abril, porque surgiu essa 

informação de que o NASF vai aca-

bar. Eu não sei como é que vai ficar a 

população e também os outros órgãos, 

porque a gente também recebe assim 

solicitação do ministério público pra a 

gente fazer atendimento então a gente 

também da apoio e algo assim 

que...eu não sei como vai ficar a po-

pulação sem o NASF. (L.454-458) 

 

(pausa) 

Entrevistador 

Como essa notícia ela está repercu-

tindo no atual momento de vocês na 

Atuação? (L. 462) 

 

PSI 1 

Olha, no início a gente recebeu amea-

ças de que o NASF iria acabar e iria 

demitir todo mundo, certo? Eu tive 

um colega que foi exonerado agora e 

ele completou dois anos, na hora de 

renovar o contrato dele simplesmente 

disseram que não, que iria já demitir 

todo mundo… (L. 464-467) 

 

 

Entrevistador  

Ele é psicólogo do NASF também? 

(L. 468) 

 

PSI 1 

Não, ele era fisioterapeuta… Então… 

a gente ficou assim abalado… é tam-

bém aumentou a carga horária. A 

gente trabalhava três dias e começou a 

trabalhar três dias e meio, seguindo  a 

reta certinha. Eu não sei como é que 

vai ser o NASF. Eu não sei como a 
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população vai ficar sem NASF. Essa é 

uma questão que me inquieta. Porque 

eu vejo uma necessidade e eu não tô 

vendo retorno do município. Porque 

fica a critério do município se fica 

com o NASF ou não, mas eles tem 

que bancar, sendo que a saúde está re-

cebendo uma verba a mais, não é falta 

de dinheiro. O governo está man-

dando uma verba a mais pra a saúde, 

só que ele tá mandando uma verba di-

reto, não está mandando diretamente 

pra o NASF, entendeu? (L 470-477) 

 

Entrevistador  

É… você citou questão de ameaça… 

Parece que isso tudo gera um clima de 

tensão. Como está sendo pra vocês 

atuarem dentro desse clima de tensão? 

Dessas ameaças? (L. 479-480) 

 

PSI 1 

A gente não fica satisfeito. A gente 

tenta fazer um bom trabalho. A gente 

diz assim: meu Deus, será que vale a 

pena agente tá aqui fazendo um bom 

trabalho e ficar aqui recebendo ame-

aça de gestão… Traz um desânimo… 

traz um desânimo, não tem como… 

(L. 482-484) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Entrevistador 

Além dos PSF’s vocês acio-

nam, vocês se articulam com 

outros serviços, de saúde? 

(L.429) 
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PSI 1 

CRAS e CREAS, sempre… 

Porque… a gente também ne-

cessita desses órgão. Os órgãos 

da assistência social. Quem 

está me dando essas orienta-

ções é a assistente social daqui, 

ela já está saindo, mas eu vi 

que realmente não tem como 

não ter essa aliança. (L. 431-

433) 

 

Entrevistador  

Então, quais tipos de… como é 

essa aliança, você pode contar 

um pouco? Pode dar até exem-

plo de um caso? De um (caso) 

que essa articulação aconte-

ceu? (L.435-436) 

 

PSI 1 

Com relação a maus tratos. 

Maus tratos a idoso, maus tra-

tos… Então a gente tem que 

acionar quem? O CRAS e o 

CREAS, então la também vai 

dar esse retorno pra a gente. A 

gente entra em contato, ela en-

tra em contato com a gente. Se 

precisar de uma visita elas vão 

também. Como esse rapaz 

mesmo que tem epilepsia? Foi 

uma moça do CRAS também 

fazer a visita domiciliar. Por-

que tem isso também de auxí-

lio fralda. Tem essas coisas as-

sim que eu não entendo, mas 

elas também tão dando esse 

apoio. (L.438-441) 

 

 

Entrevistador 
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Certo… Você também falou 

com relação a situações do mi-

nistério público. Pra atendi-

mento? (L. 490-491) 

 

PSI 1 

a gente recebeu várias deman-

das do ministério público (L. 

493) 

A gente manda um retorno. A 

gente recebe uma demanda e a 

gente faz um relatório respon-

dendo e a gente acaba fazendo 

uma reunião também esclare-

cendo. (L. 516-517) 

 

Entrevistador 

Quais são os critérios que o 

Ministério Público utiliza para 

encaminhar casos pra a equipe 

NASF? (553-554) 

 

PSI 1 

Olhe, do Ministério Público es-

pecífico eu não sei da parte de-

les. Mas eles mandam a solici-

tação pra a SESAU e chega pra 

a gente. Mas algum paciente 

que esteja, é… digamos as-

sim… |Vamos dizer assim… 

(pausa)… Não vou dizer dando 

trabalho mas interferindo na 

população. Porque ele… é… 

Porque que a pessoa tá agindo 

dessa forma? Essa demanda 

que chegou foi… é as profes-

soras da pastoral que aciona-

ram o Ministério Público, en-

tendeu? (L. 526-530) 

 

Entrevistador 
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Entendi, é… É feita alguma ar-

ticulação direta, ou é tudo via 

documento? (L. 532) 

 

PSI 1 

Via documento. Até se tiver 

reunião, as reuniões são agen-

dadas. (534) 

 

Entrevistador 

É… Como vocês organizam a 

rotina pra atender as atividades 

planejadas e as solicitações ex-

ternas nesse caso? (L. 536-

537) 

 

PSI 1 

Quando surge a gente dá um 

jeitinho de encaixar. A gente 

não tem esse padrão não. (539) 

Se tiver alguma visita agen-

dada a gente dá um jeitinho de 

desmarcar, porque é… O Mi-

nistério Público dá um prazo 

de dez dias pra a gente respon-

der. 

Se tiver alguma visita agen-

dada a gente dá um jeitinho de 

desmarcar, porque é… O Mi-

nistério Público dá um prazo 

de dez dias pra a gente respon-

der. (L. 543-544)) 

 

Entrevistador 

O que você pensa em relação a 

isso? Esses encaminhamentos 

do Ministério Público? (L. 

556-557) 

 

PSI 1 

Olha, eu vejo que facilita 

muito o trabalho deles, enten-

deu? Porque a gente sempre 
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está dando retorno. (L. 549-

550) 

A gente se questiona isso, por-

que tem outras demandas, ou-

tras demandas também mais 

urgentes. E a gente se questi-

ona… é o nosso trabalho? Faz 

parte? Mas a gente segue o 

que… o que vem de cima né? 

A gente responde. (L. 558-560) 
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APÊNDICE 5 – Exemplo 2 de entrevista com PSI 2 

 

MAPA 2 - ENTREVISTA COM PSI 2: Repertórios linguísticos relacionadas ao fazer Apoio Matricial 

 

 

SOBRE O QUE FALA – CATEGORIAS TEMÁTICAS 

Relações entre a equipe Práticas psi.  

na Atenção Básica 

 Trajetória  

profissional 

Defesa do NASF Repertórios Sobre os 

Usuários 

Articulações intersetoriais 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PSI 2 

 

 

 

 

 

 

PSI 2 

Desde quando eu comecei, né? 

Quando eu comecei aqui no 

NASF vinha com muito gás, né? 

Não sabia direito como seria a 

dinâmica daqui, então comecei 

fazer atendimentos 

ambulatoriais, fazendo grupos, 

visitas domiciliares e 

atendimentos ambulatoriais. Só 

que eu pude perceber que como 

eu tava cobrindo mais de 8 

postos… Eu tava cobrindo o 

que? Acho que estava uns 13 

postos por equipe. Então eu tava 

ficando muito sobrecarregada. 

Até que uma coordenadora da 

secretaria de saúde fa-lou assim: 

NOME, esse trabalho você não 

deve fazer. Aí é que fui 

limitando mais e fazendo mais 

grupos, visitas domiciliares e os 

acolhimentos, né? (L. 26-32) 

 

 

 

Entrevistador  

Você pode contar um pouquinho so-

bre sua trajetória profissional? De 

um modo geral? (L. 24)  
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A gente tentava fazer de 

algum jeito. E aí foi difícil 

também de fazer atividade 

por causa das demandas e a 

falta de demanda… falta de 

demanda não, a questão do 

carro. A gente tinha as 

demandas e a gente 

marcava e quando a gente 

marcava não tinha o carro. 

A gente já ficou períodos 

sem carro então a gente foi 

perdendo a credibilidade 

enquanto profissional e o 

NASF ele foi perdendo a 

credibilidade também. E 

além disso, o que acontece 

no NASF é que a gente não 

recebe as demandas. A 

gente precisa buscar, o 

tempo todo a gente precisa 

buscar as demandas, né? (l. 

32-38) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Entrevistador 

É você… Como é que você articula 

sua formação profissional com a… 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PSI 2 

Mas assim, na minha trajetória, 

tudo que eu venho fazendo eu 

faço… É muito bom. Eu gosto 

muito de poder estar ajudando os 

usuários do próprio SUS e fazendo 

uma maneira diferente, não de uma 

maneira mecânica, né? Faço 

porque eu gosto de fazer e a 

gente… o pouco que a gente tem 

do NASF, porque a gente precisava 

de mais estrutura, mas a gente 

consegue fazer um trabalho bonito 

com eles, então eu acho que é isso 

que faz toda a diferença. (L. 38-43) 
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PSI 2 

Então, a psicologia ela me 

ajudou bastante, a melhorar 

mais, utilizar as técnicas da 

própria psicologia pra poder ir 

direcionando aos tratamentos e 

também ter mais empatia para 

com o outro, né? (L. 55-57) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

o trabalho que é desenvolvi-do no 

NASF? (L. 45-46) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Entrevistador  

Nunca tinha passado por nenhuma 

experiência de estágio, alguma ex-

tensão na faculdade, algo desse 

tipo? (L. 64-65) 

 

PSI 2 

Não, diretamente não. Eu tive de 

uma maneira indireta. Quando eu 

fiz estágio na faculdade lá em Sal-

vador eu tava fazendo estágio den-

tro da própria extensão que a facul-

dade tinha. Que eram os estágios 

com crianças da Pupileira. Não sei 

se agrega a isso porque era serviço 

público. Então a gente fazia pra tra-

balhar a consciência fonológica e 

era o serviço público que eles ofere-

ciam. (L. 67-71) 

 

Entrevistador  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PSI 2 

O que eu agrego é a questão de 

ser mais humana, né? De ser 

mais acessível a eles e não ser 

apenas mais um profissional. 

Geralmente eu não vou 

apresentando como “a 

psicóloga” pra eles, vou me 

apresentando como uma 

pessoa que está ali pra a ter... 

ajudar e que tem estudo, está 

ali pra ajudar. (l.52-55) 
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Era um centro especializado? (L. 

73) 

 

PSI 2 

Sim, que só tinham crianças. Crian-

ças de rua, crianças carentes que a 

prefeitura colocava na casa da Pupi-

leira e a gente fazia esse suporte psi-

cológico. E era um serviço público. 

(L. 75-76) 

 

Entrevistador  

Foi a primeira experiência! Certo! 

(L. 78) 

 

PSI 2 

Sim, foi a primeira experiência. E 

nas escolas também… Na verdade 

eu fiz pesquisas nas escolas públicas 

de Salvador. Fiz um trabalho que a 

gente foi nas escolas públicas de 

Salvador… Nas escolas públicas e 

gente foi fazer algumas perguntas, 

fazer as entrevistas com eles pra sa-

ber (palavra incompreensível). Isso 

não sei se é diretamente serviço pú-

blico. (L. 80-83) 

 

Entrevistador 

Quando você passou a atuar no 

NASF, quais foram as principais di-

ferenças que você percebe em rela-

ção ao outro contexto de trabalho? 

(L.85-86) 

 

PSI 2 

Muita diferença, né? Acho que tra-

balhar no serviço público e nos ou-

tros aspectos que eu trabalhava mais 

no consultório. Sendo que só traba-

lhava no consultório, fiz estágio nos 

hospitais mais isso mais privado. E 

a diferença foi lidar com a realidade 
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de uma maneira assim, não pe bem 

cruel, mas de uma maneira muito… 

Me falta a palavra agora, sabe? Que 

você observa, você sente vontade de 

fa-zer e o que você pode fazer as 

vezes não te em mais. Foge do seu 

controle. Entao você lidar com essa 

realidade aqui do NASF, né? (L. 88-

91) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PSI 2 

Do serviço público, me deixa 

frustrada as vezes e a gente vê que 

aquela pessoa, a gente poderia fazr 

um trabalho continuado, fazer algo 

mais. Só que não está nas nossas 

condições, a gente precisava de um 

suporte de pessoas maiores né? 

Suporte por fora. Então a diferença 

é essa é que a gente está num outro 

serviço que não seja o serviço 

público, a gente pode buscar outros 

recursos, recursos… até os 

próprios usuários, os pacientes, a 

gente pode estar buscando junto 

com eles. E as vezes aqui no ser-

viço público a gente tenta. Mas o 

próprio usuário não tem condições 

nenhuma. Nem de arcar com o 

próprio transporte pra vir no posto 

de saúde, ele não tem. Então, essa 

foi uma grande diferença de você 

lidar com essa… foi uma limitação 

na verdade para o trabalho. (L. 91-

101) 

 

Entrevistador  

É… e… como é que tem sido pra 

conseguir articular as intervenções 

dentro da sua realidade? 

 

PSI 2 

O que a gente faz, é… fazer além 
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do que a gente pode fazer na 

verdade, né? E muitas das vezes 

faço o que não é da função, né? Do 

próprio NASF… que não é apenas 

um apoio. Eu me responsabi-lizo 

as vezes dou meu contato. Eu sei 

que não deve fazer mais eu 

algumas vezes vejo os pacientes, 

os usuários, com muita demanda e 

a gente… eu preciso de sala 

disponível e não encontro sala dis-

ponível. Eu preciso de recurso e 

não tem? Então eu disponibilizo 

meu contato, né? Me disponibilizo 

em algum horário ir lá falando com 

a pessoa, né? Teve casos mesmo 

que eu fui diretamente na dele-

gacia que foi uma questão de 

abuso, de crianças e adolescentes, 

coisas que não era do próprio 

NASF então eu me comprometo de 

ir nos lugares pra poder ajudar 

mais e não de dizer: há porque o 

NASF não está me pagando por 

isso… Eu faço isso pra tentar 

amenizar um pouco a dor daqueles 

que preci-sam. Utilizo dos próprios 

recursos, resumindo (risos). (L. 

106-115) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Entrevistador  

E esse encontro com essa 

população, como foi? É… 

provavelmente é uma 

população bem diferente do 

contexto clínico como você já 

citou. Como foi esse encontro 

com a população? Com essa 

popula-ção que é acompanhada 

no NASF? (117-119) 

 

PSI 2 

Pra mim foi algo assim muito 

enriquecedor. Porque a gente 
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não precisa né fazer muitooo. 

Aquilo que a gente ná? Nós 

profissionais, a gente acha que 

sempre tem que fazer algo. Só 

o fato de a gente estar ali se 

disponibilizando, de está ali só 

dando nosso momento ali uma 

horinha e eles darem o retorno 

de quando a gente pode ajudar, 

é o que da maior prazer em 

trabalhar com esse público né? 

Gosto de trabalhar em 

consultório, mas o que me 

fortalece, o que me enriquece é 

esse público, de saber o retorno 

que eles nos dão, né… O 

pouco que a gente faz mas que 

é muito pra eles. Então isso é 

algo que não tem, não adianta 

por causa de salário… Não, só 

de saber que a gente está 

ajudando o outro. (L. 121-128) 

 

|Entrevistador  

Quais são as diferenças que 

você identifica assim, entre o 

seu contexto e o contexto da 

realidade. A realidade assim da 

população que você atende? (l. 

130-131) 

 

PSI 2 

Nossa! Eu posso entrar um 

pouco mais em mim, né? De 

que eu tive facilidades na vida, 

né? Eu vim conseguindo, com 

meus pais e tudo isso, a gente 

vai tendo alguma dificuldade 

mais foi tendo as facilidades, 

as pessoas foram fazendo por 

nós. E hoje quando a gente se 

encontra com essa realidade eu 

vejo que em alguns momentos. 
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Entrevistador  

: É… Em relação à sua 

equipe, né? Quais as 

semelhanças e diferenças 

você encontra né? Na sua 

atu-ação ou ni seu papel 

com relação à equipe? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Quase todos os momentos me 

sensibilizam, de saber que, 

assim… Meu Deus, o que é 

que eu posso fazer? As vezes 

eu penso assim que acho que 

vou adotar todas es-sas pessoas 

pra poder ajudar, né? E de 

querer poder algo por eles, 

porque assim, não tinha… Não 

ter condições assim nem de ter 

o que comer, de comer um 

feijão nem nada, né? Então, 

enquanto eu vejo que na minha 

casa tem alguns alimentos de 

sobra, tem de tudo muito e 

quando a gente foi pra a rea-

lidade a pessoa não tem ne 

sabonete pra tomar banho. 

Então é uma diferença muito 

distante. E ver eu me tornando 

mais humana, e saber que eu 

não tenho necessidade de 

muita coisa e que eu posso ser 

melhor. Quanto menos mais, 

né, e eu acho que isso fez eu, 

é… Ver a realidade, né? A 

diferença da minha realidade 

pra a realidade dos usuários do 

SUS, né? Dos usuários do SUS 

mesmo. Não que nós não 

sejamos usuários do SUS, mas 

a realidade diferente faz a 

gente aprender a ser mais 

simples na verdade. (L. 133-

146) 
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PSI 2 

Como a equipe sempre está 

mudando né? O NASF 

sempre está mudando… eu 

já encontrei colegas que 

tinham a mesma visão, que 

tem a mesma visão que eu 

tenho. O mesmo 

comprometimento do 

trabalho, mas também já 

tinham colegas que… da 

minha equipe… Que não 

tinham tanta… Não é 

importância que eu quero 

dizer… Compromisso, com 

esse serviço, né? Então as 

vezes me deixava… No 

início eu ficava desgastada, 

né? Querendo trazer pra a 

realidade, só que eu pude 

perceber que a gente não 

tem esse controle, então eu 

venho fazendo… Vou 

juntando com as pessoas 

que gostam de fazer desse 

mesmo jeito e a gente vai 

seguindo. Então assim, 

existe uma equipe, mas nem 

sempre essa equipe ela é tão 

unida, né? De fato. (L. 151-

158) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Entrevistador  

Você poderia descrever uma 

semana típica do NASF? 

(PAUSA) O processo de 

trabalho, na verdade né? Como é 

uma semana típica? A rotina? 

 

PSI 2 

Vou trazer duas rotinas, né? 

Duas semanas. Você pediu uma 

rotina mas eu vou trazer dois 

exemplos de semanas. Tem 
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Entrevistador  

É… como é feito o contato 

com os PSF’s? Como é que 

vocês se articulam pra 

semanas que a gente tem o carro 

certinho, a gente consegue fazer 

o trabalho, mas é sempre o 

trabalho em um turno. No outro 

turno a gente sempre está aqui, 

mas como eu tenho… As vezes 

a gente conversa com o pessoal 

do posto e faço os atendimentos, 

então, num turno eu faço visita 

domiciliar, né? Ou então quando 

vou fazer algum grupo. No outro 

turno eu estou fazendo os 

preenchimentos de formulários, 

né? O E-SUS, né? Registro 

diário né? Porque são muitas… 

Muitos registros que a gente 

precisa fazer, né? Então tudo a 

gente tem que fazer registro, tem 

que digitar pra mandar pra a 

coordenação, ou então eu busco 

esses horários, quando eu não 

tenho o carro, quando minha 

equipe não tem o carro, eu 

utilizo as salas… quando tem 

salas disponíveis, pra fazer os 

aten-dimentos, né?  E eu não 

faço atendimentos só… 

acolhimentos… os casos mais 

urgentes eu faço o atendimento 

semanal, pelo menos por algum 

tempo pra poder dar aquele 

suporte pra aquela pessoa. Aí 

essa semana, a semana… é desse 

jeito. Visitas… as atividades de 

planejamento desse jeito e 

quando não faço as atividades de 

planejamento eu faço os 

atendimentos é… psicológicos 

aqui. Cer-to! (L. 166-179) 
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acompanhar os casos, 

decidir os casos? (L. 181-

182) 

 

PSI 2 

A realidade né? (risos). A 

gente que busca. Muitas das 

vezes a gente que vai 

precisar, é… As enfer-

meiras ou então mais 

diretamente as Agentes de 

Saúde que tem nossos 

contatos e falam. Olha, tal 

paciente… tal pessoa está 

precisando de atendimento 

psicológico… e disso, 

daquilo e a gente vai 

discutindo. Então eu preciso 

ouvir um pouco, eu 

pergunto, como é que está 

acontecendo. Eu minha 

equipe, eu digo mais porque 

eu trabalho mais em 

parceria com a Assistente 

Social. A gente pergunta 

como é o caso pra que gente 

possa discutir, né? Então… 

a gente que vai até eles pra 

perguntar? En-tão, quando 

eu tento marcar, perguntar, 

né? Eu digo com relação à 

minha equipe, né? Muitas 

das vezes eu não sinto… eu 

não vejo necessidades… 

(não vejo necessidades 

não)… Não vejo compro-

metimento de alguns PSF’s 

de estar perguntando: 

Vamos discutir um caso, 

NOME. A gente é que vai: 

Olha, a gente precisa 

discutir esse caso, estamos 

preocupados com esse caso, 
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o que que a gente pode 

fazer, sentar junto e tal. Não 

que seja negligência deles 

mas eu entendo porque o 

serviço de coordenação né, 

dos próprios postos, as 

enfermeiras se sentem 

sobrecarregadas então elas 

tem várias funções a 

quando gente vai discutir 

caso a gente tem que buscar 

um horariozinho… né? Mas 

a gente tenta fazer o que é 

possível. (L. 184-197) 

 

Entrevistador  

Tem periodicidade das 

reuniões ou as reuniões são 

de acordo com as 

necessidades? (L. 199-200) 

 

PSI 2 

As necessidades… A 

reunião é de acordo com as 

necessidades. Deveria ter. 

O ideal seria a gente estar 

pelo menos mensalmente 

ou quinzenalmente fazendo 

discussão de caso em 

reunião. Isso seria o ideal, 

mas ai não tá tendo. O que é 

que eu faço, com (Nome da 

colega) que é assistente 

Social. Toda vez que eu 

atendo algum caso eu digo: 

(Nome da colega), bora 

sentar junto as equipes 

precisam dis-cutir esses 

casos. A gente faz, ela faz 

os encaminhamentos, né? 

Pra os serviços sociais e a 

gente tenta seguir ou então 

a gente: Olha, olha fulano 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

163 

 

de tal que a enfermeira 

falou. Estamos indo aí pra 

saber como é que está o 

paciente tal. E a gente vai, 

chama a Agente de Saúde 

mas é de acordo com a ne-

cessidade. 

 

Entrevistador  

É… E a reunião do NASF, 

com o NASF. Vocês tem 

reunião periódica, com 

certa regularidade? Como 

são realizadas? (L. 211-

212) 

 

PSI 2 

Isso depende muito da 

coordenação. Quem é que 

está como coordenador. 

Então a gente já teve vá-rias 

coordenações, muda 

constantemente e isso não 

dá uma certa fortalecida no 

NASF, né, nas equi-pes do 

NASF. Então assim, é… 

Tem coordenação que 

chega e que a reunião era 

semanal. A gente já teve 

coordenadora que foi 

semanalmente. Já teve 

coordenadora que era 

mensalmente. Mas tem co-

ordenadora que não vê. Não 

tem reunião. Tem quando 

ela acha que precisa ter. E 

nisso eu percebo que deixa 

solto, muito… Os 

funcionários né? O pessoal 

do NASF. A equipe do 

NASF fica solta. Então, tem 

uns que conseguem 

trabalhar mais, tem outros 
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que conseguem dar as 

coisas no trabalho então é 

preciso ter essa reunião e 

não tem. (L. 214-221) 

 

Entrevistador  

Certo… Como é essa 

articulação com os agentes 

comunitários? Vocês 

conseguem trabalhar 

juntos? Como é? (L. 221-

224) 

 

PSI 2 

Sim, a gente vai… a gente 

consegue conversar com os 

agentes de saúde 

diretamente. A gente tem 

facilitado o trabalho, né? 

Porque segundo a proposta 

do NASF, a gente tinha que 

vir das enfermei-ras e do 

médico as orientações, né? 

Então assim: Ah… 

encaminhamentos seriam 

com eles. Só que aí dificulta 

mais ainda pra que venha a 

orientação do médico, dos 

enfermeiros, e aí, como o 

Agente de Saúde ele está 

diretamente em contato 

com os usuários. Então ele 

fala: Ó (NOME), fulano de 

tal ele está com isso e isso 

aqui, eu acho… eles não 

dão certeza. Eles dizem, eu 

acho que está precisando de 

um psicólogo. Preciso, 

mesmo ele sabendo que o 

médico já tinha falado 

alguma coisa, mas não ten-

do encaminhamento ainda a 

gente pode fazer. Não é o 
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ideal, não é o correto, mas a 

gente consegue se articular 

mais com os agentes de 

saúde e assim a gente 

consegue se articular 

melhor. (L. 226-235) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Entrevistador  

Você podia contar alguma 

experiência ou algumas de 

matriciamento? (L. 237) 

 

PSI 2 

(pausa breve)… Tivemos alguns 

momentos, (nome do 

entrevistaror), de matriciamento. 

Mas me lem-bra, eu não… Xô 

ver quando foi… A gente teve 

naquele lugar onde a gente teve 

fazendo reuniões. Que a gente 

fez até os grupos… (L. 239-241) 

 

Entrevistador  

Núcleo de Educação Permanente 

(L. 243) 

 

PSI 2 

A gente teve ali o 

matriciamento, mas não é com 

frequência e não é todo mundo 

que participa, né? Quando a 

gente vai fazer o 

matriciamento… Só me lembre 

uma coisa. A gente faz… eu 

fazia… eu não né? A equipe 

toda e não a equipe dos 

enfermeiros, nem nada disso né? 

Só com a gente. Então tinham 

alguns momentos que tinham, 

outros momentos que não tinha. 

Eu não sentia muita... segu-

rança na verdade. Eu não via 

como um comprometimento 

com o Matriciamento do NASF. 

Não ti-nha isso. Eu sinto que o 
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NASF deixa um pouco a desejar. 

Aqui é mais solto, então quando 

a coorde-nação precisa, quando 

uma coordenação ela corda que 

precisa fazer esse 

matriciamento, faz. Mas não é 

algum assim, um 

comprometimento que a gente 

tem. Então assim pra descrever 

como foi. Eu no momento não 

sei descrever na verdade. Não 

lembro. Se foi um 

matriciamento algo que nos 

forta-leceu. Alguns momentos 

foram momentos que não eram 

muito, é… mais concreto. (L. 

245-255) 

 

Entrevistador  

Quais são os tipos de demanda 

que geralmente são solicitados, 

quando são solicitados, para os 

psi-cólogos? (L. 257-258) 

 

PSI 2 

Para os psicólogos muita 

demanda, né? E as demandas eu 

tenho observado de muitos 

adolescentes, né? A saúde 

mental eu digo aqui de (Nome 

da cidade), ela está totalmente 

comprometida. Então a maioria 

são adolescentes que estão 

adoecidos, estão depressivos. 

Automutilação tá um número 

mui-to elevado, né? Outro é o 

adoecimento, a depressão, os 

transtornos de humor, tá 

havendo muita fre-quência né? 

Então… A gente tem essas 

demandas que é da depressão, 

síndrome do pânico, ideação 

suicida, tentativas de suicídio. 
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Demandas muito grandes. Então 

assim as demandas são de todos 

os aspectos. E tem também as 

demandas da… dos usuários, 

né? Os que são dependentes 

químicos. Porque a gente não 

tem suporte algum aqui. Então, 

tem demandas de vários pontos 

da saúde mental, mas a gente faz 

o que pode, porque muitas vezes 

a gente não tem como 

encaminhar. (L. 260-268) 

 

Entrevistador  

O que geralmente vocês fazem. 

Como é que vocês conduzem as 

situações? (L. 270) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PSI 2 

É… é uma boa pergunta, né? A 

gente tenta. Como eu digo, em 

alguns casos que estão mais 

graves… Nos casos que tem 

ideação suicida ou em que teve 

o suicídio mesmo eu já tento 

encaminhar direta-mente pra o 

CAPS. Oriento porque eles já 

tem essa porta aberta, o CAPS 

já tem. E aí o que é que falo. 

Faço a prescrição, faço o 

encaminhamento na verdade e 

entro em contato já com A 

pessoa do CAPS, pra que possa 

facilitar e dizer que aquele 

paciente é mais urgente pra ele 

possa dar uma assis-tência. 

Então eu discuto o caso com os 

enfermeiros do próprio CAPS, 

né? Pra que a gente possa ter 

essa agilidade. Isso em 

situações de pacientes que tem 

ideação suicida, pacientes que 

tenham tenta-do suicídio, 

pacientes com transtorno de 
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Entrevistador  

É… Além dessa atenção ao 

usuário. Vocês fazem 

algum tipo de intervenção 

com os familiares e a 

comunidade também? (L. 

289-290) 

 

PSI 2 

Sim sim. A gente entra em 

contato com a família as 

vezes faz visitas 

domiciliares pra explicar a 

situ-ação, tentar esclarecer 

o que eles precisam fazer, 

né? O que eles não devem 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

humor grave, né? Com 

processo depressivo grave. 

Então eu faço 

acompanhamento pra o CAPS, 

que é o único lugar que eu 

consigo ter acesso a esse 

psiquiatra. E aí a gente tenta 

articular. E em alguns casos de 

dependentes químicos não 

tenho como encaminhar. Eu 

tento encaminhar pra o CAPS, 

conversei com o pessoal, já 

converso com o pessoal do 

CAPS mesmo. E (nome 

incompreensível), ele disse 

olha (NOME), a gente vai dar 

um suporte aqui. A gente faz o 

tratamento com medicamento e 

dá o suporte. O que é que a 

gente pode fazer? Algumas 

vezes a gente encaminha pra 

escolas voluntárias, né? Que 

tem aqui em Alagoinhas pra 

dependentes quími-cos e a 

gente entra em contato pra 

saber se a gente consegue dar 

algum suporte. (L.272-287) 
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estar fazendo com esse 

familiar… com esse parente 

porque as vezes piora a 

situação. Pra ter uma 

atenção maior, pra poder 

acompanhar. Então a gente 

faz a intervenção. Faz a 

intervenção também com o 

próprio agente de saúde que 

muitas das vezes ele não 

sabe conduzir o paciente 

que está adoecido então 

eles, muitas das vezes eles 

criticam, né? Como se fosse 

algo que não fosse um 

adoecimento então a gente 

precisa orientar esses 

Agentes de Saúde como 

conduzir a esses pacientes e 

esses usuários. (L. 292-299) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Entrevistador  

Você percebe que esse tipo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PSI 2 

e além disso também tem 

alguns casos que a gente 

encaminha pra as instituições 

sociais, né? O CRAS o 

CREAS… Mulheres que 

sofrem abuso, mulheres que 

sofrem violência doméstica a 

gente está encaminhando pra 

os serviços CRAM, então, tudo 

que possível a gente vai 

tentando fazer um 

encaixezinho assim, sabe? 

Utilizando dos nossos 

conhecimentos, né? Dos 

nossos contatos: e assim “ó, eu 

tô encaminhando tal pessoa pra 

aí tal e a gente vai fazer um 

relatório”. E a gente consegue. 

A gente faz tudo que é 

possível. Até o que é 

impossível também. (risos) (L. 

399-304) 
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de articulação… Você falou 

em relação aos Agentes 

Comunitários, né? De… 

meio que capacitar o 

Agente Comunitário e dar o 

suporte pra ele saber 

conduzir o caso, né? Como 

você percebe assim o efeito 

desse trabalho. Desse tipo 

de intervenção sobre o 

profissional que está lá no 

PSF? (L. 306-309) 

 

PSI 2 

A diferença na hora que 

eles estão encaminhando. O 

que eu percebi antes. Antes 

da gente fazer essa 

orientação. Eles 

encaminham as pessoas: 

Há! Porque está sentindo 

uma tristeza, porque é uma 

pes-soa que está com uma 

dificuldade e vinha dizendo 

que era depressão. Então 

eles vão rotulando a 

comunidade: Ah… aquela 

pessoa ali está com 

depressão. Então eles não 

sabem o que é depressão e 

então, depois que a gente 

orienta: olha, o que é 

depressão? O que é 

transtorno de ansiedade? O 

que é esquizofrenia? Quais 

são os sintomas? Como a 

gente consegue conduzir? 

Ai eles conseguem, é… 

Como é que eu posso dizer: 

funilar mesmo. Dizer assim: 

Esse aqui realmente é 

(NOME), eu tô per-cebendo 

que os sintomas é desse 
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jeito, não tá saindo de 

casa… suicídio, e tal e tal. 

Então eles conse-guem ter 

esse direcionamento e 

quando não tem, eles vão 

dizendo: “Há porque essa 

pessoa disse que precisa de 

psicólogo” e quando a gente 

chega na casa “não, porque 

eu queria saber como é o 

trabalho do psicólogo”, 

muitas das vezes já cheguei 

fazer tanto visita quanto 

atendimento e a pessoa 

dizer: “Não, é porque a 

Agente Comunitária me 

disse que tinha psicólogo e 

eu disse que não tava muito 

bem e então ela marcou pra 

mim”.  Então depois dessas 

demandas que estavam 

chegando eu precisei 

pontuar com todos os 

Agentes de Saúde que não 

era assim. Não é que as 

pessoas não precisem de 

atendimento, não precise de 

suporte, de visita, de 

grupos. Mas que a gente 

precisa saber realmente, o 

que é de maior necessidade. 

(L. 314-329) 

 

Entrevistador  

Qualificou a demanda, né? 

(L. 331) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Entrevistador  

E você faz… Você desenvolve 

trabalhos em grupo? (L. 335) 

 

PSI 2 

Ultimamente não estou fazendo, 

né? Mas a gente está com um 

projeto de fazer os grupos com 

ado-lescentes. Tem colegas 

minhas que, tipo, recomeçou. Eu 
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fazia trabalhos em grupos em 

vários postos, né? Aí o que foi 

que aconteceu. A demanda… 

atraso do carro… perdia a 

credibilidade, eu marcava, já 

estava tudo, eu já estava muito 

amarradozinho e quando eu… 

há não fui, o carro não foi. Aí ti-

nham momentos que eu chegava 

no grupo e não tinha público. E 

aí a gente foi deixando, 

deixando de fazer e aí agora eu 

tô vendo a necessidade, na 

verdade eu fiz grupos, já fiz 

grupos, já fiz palestras, muitos 

com os adolescentes, 

principalmente. E aí quando eu 

fiz essas palestras foram muitas 

deman-das, muitas demandas 

pra atendimento individual. 

Então, os grupos que a gente 

tava fazendo vi-nham os 

grupinhos que precisavam de 

atendimento e a gente não tinha 

público. A gente não tinha nem 

espaço pra a gente dar conta. 

Então agora o que é que a gente 

fez. (L. 337-346) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PSI 2 

Então agora o que é que a 

gente fez. Eu a outra colega 

(NOME), que a gente ainda vai 

entrevistar. Eu tinha feito um 

projeto, na verdade tinha 

escrito algumas coisas que eu 

queria fazer um trabalho com o 

dia da região, por exemplo, 

todos os usuários, adolescentes 

que vem com pensamento 

suicida, automutilação, 

processos depressivos, crises 

de pânico, questões 

familiares… trabalhar aqui e 
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ela já tinha pensado na escola 

que foi um projeto que a gente 

tinha feito com elas no 

setembro amarelo. Aí ela 

juntou, nós juntamos o 

trabalho e apresentamos à 

SESAU, pra a gente trabalhar 

isso com os ado-lescentes, né? 

Buscar grupos. “Aonde é o 

local?” Nós estamos 

solicitando que seja na própria 

escola. Então isso é uma 

demanda que a gente está 

vendo aí se vai ser aceita, né? 

Que é um trabalho de educação 

de mãos dadas com a saúde. 

(L. 346-355) 

 

Entrevistador  

Tá certo! Tem o programa, né? 

O PSE? Ainda existe o PSE? 

(L. 357) 

 

PSI 2 

Tem sim o programa do PSE! 

É verdade, tem o programa do 

PSE que agente faz… É… eles 

esco-lhem os temas na verdade 

né? E a gente vai nas escolas 

fazer esse trabalho. Mas não é 

só psicólogos que trabalham 

né? Existem outros 

profissionais da equipe do 

NASF que trabalham também 

no PSE. Então os temas eles 

vão orientando, mas não é 

sempre. Não um trabalho… 

Existe um período que a gente 

vai fazer esse trabalho das 

escolas, com crianças e com os 

adolescentes. (L. 359-363) 

 

 



 

 

174 

 

 

 

 

Entrevistador  

É… e com relação a… aos 

outros profissionais da 

equipe. Em que momento 

você percebe que o tra-

balho acontece de modo 

articulado e em que 

momento separado de 

outras profissões? (L. 365-

366)  

 

PSI 2 

Eu não entendi muito bem. 

(L. 368) 

 

Entrevistador  

Assim, é uma equipe. 

Profissionais de diferentes 

áreas, que as vezes estão 

lidando com os mesmos 

casos, né? Então, é… você 

consegue demarcar assim 

“ó existe determinada 

situação ou caso que o 

trabalho é em conjunto e 

em determinada situação o 

trabalho é mais pontual da 

psicologia”. Você consegue 

perceber isso? (370-376) 

 

PSI 2 

Quando a gente, quando as 

demandas chegam, né? As 

próprias enfermeira e 

agentes de saúde eles já 

estão direcionando né se é 

pra psicólogo, 

fisioterapeuta e tal. E 

quando é visitas 

domiciliares a gente vai 
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percebendo o caso. O que 

eu faço, a gente primeiro 

escuta da Agente de Saúde 

como é o caso e depois daí 

que a gente vai articular. A 

maioria precisa sempre de 

um trabalho conjunto, né? 

Que é o trabalho com o 

Assistente Social, as vezes 

com o fisioterapeuta, com o 

nutricionista. E aí funciona. 

Só que quando vem pra o 

psicológico a gente precisa 

ser um trabalho individual. 

Então a gente pon-tua: eu 

trabalho o psicológico 

porque o trabalho 

psicológico em si não é 

sozinho, ele não é só o 

men-tal. Ele tem toda uma 

estrutura, ele está por trás 

disso tudo. Então a gente 

precisa trabalhar o social, 

com a questão física mesmo 

dessa pessoas de se 

movimentar. Então a gente 

precisa se articular mes-mo 

de inserir essa pessoa em 

grupos, de incluir em 

atividades físicas que tem 

aqui no NASF, né? A gente 

precisa também se for 

necessitar de fisioterapia, de 

alguma orientação, orientar. 

De uma nutri-cionista fazer 

uma orientação, então 

funciona desse jeito. E em 

alguns momentos a 

pontuação do psicólogo é o 

atendimento individual. 

Quando eu não posso fazer 

ou as meninas não podem 

fazer, a gente vai 
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encaminhar pra a 

Policlínica. Só que como 

tem uma colega da gente, 

(NOME), que ela é do 

NASF, só que ela foi 

direcionada um dia da 

semana. No horário dela, a 

fazer os atendimentos na 

policlínica. (L. 375-390) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Entrevistador  

Pra determinar como o caso 

vai ser conduzido. É… 

geralmente isso é feito em 

equipe ou você sozi-nha se 

responsabiliza sobre isso 

enquanto profissional? (L. 

306-308) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Entrevistador  

Aí você citou além dos PSF’s 

que você também faz 

articulação com CAPS, CRAS, 

CREAS… (L. 394) 

 

PSI 2 

Sim, o CRAM…(L. 397) 

 

Entrevistador  

Tem alguma outra instituição? 

(L. 399) 

 

PSI 2 

Tem a SEDUC também, né? 

Quando a gente tem que entrar 

em contato com a Seduc pra 

fazer que é do PSE. Mas não 

só do PSE, que além do PSE a 

gente tenta fazer pelo NASF 

mesmo e tem… esqueci o 

nome do outro… É o CRAS, o 

CREAS, o CRAM… E tem um 

outro que eu… Tem a 

regulação mas é outro e tem 

dois outros que eu esqueci o 

nome… (L. 401-404) 
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PSI 2 

É decidido em equipe. A 

gente não deve tomar essa 

decisão sozinha não. Em 

alguns casos a gente busca 

até recursos com o conselho 

tutelar a gente vai buscar. A 

gente vai buscar orien-tação 

do CRAS, do CREAS. 

Então a gente vai buscando 

esses recursos, a gente 

sozinha sozinha a gente não 

toma não. Bora ouvir a 

opinião, bora fazer o 

encaminhamento e ver o 

que a gente pode fazer 

juntos. (L. 310-314) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Entrevistador  

Certo! Além dos casos de saúde 

mental, que está mais 

relacionado a ansiedade, 

depressão, pessoas com ideação 

suicida, né? Vocês interferem… 

Fazem intervenções em outros 

problemas de saúde? 

 

PSI 2 

Sim, porque quando a gente faz 

a escuta. Quando a gente faz a 

escuta psicológica a gente 

percebe que não é só o 

psicológico, tem também a 

estrutura familiar. Então precisa 

fazer a intervenção como eu 

digo, com o social. Fazer essa 

visita, fazer a intervenção com a 

própria família, né? Então 

quando a gente vê… Por 

exemplo eu já fiz visita que era 

pra uma pessoa, quando 

chegamos lá tinham cinco 

pessoas  necessitadas, não só de 

atendimento psicológico. (L. 

420-424) 
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PSI 2  

Necessita das de 

fisioterapeutas, necessitada 

de Assistente social. Então, 

o que que a gente pode 

fazer? Além disso estava 

necessitada do 

acompanhamento do 

conselho tutelar. Então, 

quando a gen-te foi fazer, a 

visita ela foi com 5 pessoas. 

A gente orientou 5 pessoas, 

então existe uma 

necessidade para além do 

psicológico. (L. 424-428) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Entrevistador  

É, em ralação por exemplo a… o 

PSF ele tem várias campanhas, 

né? Vários programas… com 

rela-ção ao câncer, né? Tem 

programa de Diabetes e 

Hipertensão… É, a psicologia 

ela atua nessas ques-tões 

também? (L. 430-432) 

 

PSI 2 

Atua, até na dependência de… 

na dependência de álcool e 

drogas, né? Todos os tipos, e 

tudo a gente vai… Não só o 

psicólogo, a gente vai intervindo 

também. E esses profissionais 

vão falando… (L. 438-440) 

 

Entrevistador  

Como são essas intervenções? 

Por exemplo, existe algum caso 

que não envolva assim como 

questão principal o transtorno 

mental, mas que tenha por 

exemplo uma doença crônica de 

fundo causando sofrimento. É… 

existem casos assim sendo 

acompanhados? (L. 438-440) 

 

PSI 2 
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Sim sim. Vários casos de câncer, 

de pacientes acamados, de AVC. 

De pacientes também que tem 

dificuldades assim de se 

locomover mesmo, que tem 

dificuldade de alimentação. |e 

não é diretamen-te o 

psicológico, né? Então a gente 

vai atuar sobre como lidar com o 

sofrimento e as vezes até tam-

bém lidar com os cuidados 

paliativos. Porque a gente vê que 

quando não tem mais o que 

fazer, né? Na saúde física 

mesmo e aí a gente vai fazer… 

trabalhar como lidar com essa 

situação? Viver melhor? Viver 

de uma maneira mais suave com 

aquela patologia? (L. 442-447) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Entrevistador  

É… então, como você entende a 

contribuição da psicologia pra o 

trabalho do NASF? Pensando que é 

uma equipe, que é 

multiprofissional, que dá suporte a 

serviços generalistas, né? Que são 

os PSF’s… Como você 

compreende assim, a sua… Seus 

sentimentos sobre a contribuição 

da psicologia? (L. 449-452) 

 

PSI 2 

Eu digo que não… não iria muito a 

frente não. Porém eu vejo assim na 

perspectiva que o psicológico ele 

trabalha diretamente com o físico e 

com a essência do ser humano e 

com o social. Então, ela tem todos 

os aspectos, e se eu vou trabalhar 

só o psicológico. Se ela não tá 

bem, como você mesmo per-

guntou agora. Nas outras doenças 

que não seja ligada a doença 

mental. Que seja doenças crônicas 

que seja algo que não seja 
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direcionado… Não é só isso, ele 

vai estar adoecido, ele vai estar 

com a doença crônica, mas ele vai 

estar adoecendo mentalmente, 

então a gente precisa dar esse 

suporte, né? A gente precisa estar 

fazendo essas ligações porque o 

corpo não é só o corpo físico então 

a gente faz toda essa (palavra 

inaudível). (L. 454-462) 

 

Entrevistador  

Você pode falar um pouco sobre 

esse contexto atual do NASF, 

sobre esse momento que a gente tá 

vivendo agora? (L. 68-69) 

 

PSI 2 

Você fala da finalização das 

atividades? A questão do 

financiamento? (L. 71) 

 

Entrevistador   Sim (L. 73) 

 

PSI 2 

É muito tenso, (Nome do 

entrevistador). É algo que… Eu tô 

mais sentida. Não só eu mas eu 

acho que todo mundo que trabalha 

no NASF, né? Que já trabalhou e a 

comunidade. Porque é o que a 

gente vem trabalhando de 

prevenção, muitas das vezes. A 

gente vem alertando a comuni-

dade como elas podem agir, como 

elas podem fazer, né? Do que são 

as doenças… Isso tudo está 

funcionando. A gente vê. É um 

trabalho de formiguinha mas está 

funcionando. Quando a gente 

soube desse novo financiamento da 

atenção primária foi um baque 

muito grande. Eu sei que me con-
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trato está acabando. Não é por 

causa desse contrato, mas o que eu 

digo assim: Como é que vão ficar 

os usuários? E aí vem a questão do 

trabalho curativo, aquela coisa que 

se não mediar não funciona. 

Porque a pessoa tá ali já aconteceu 

tudo, não tem o conhecimento e em 

vez de estar evoluindo eu senti 

com esse novo financiamento que 

está regredindo. Está andando pra 

trás parecendo aquelas políticas de 

antigamente. (L. 75-88) 

 

Entrevistador  

 E… esse… essa… realidade né, 

como é que ela está repercutindo 

nesse momento na atuação? Pra 

vocês no caso? (L. 490-491) 

 

PSI 2 

Não, pra mim ainda não mudou. 

Eu digo hoje assim pra você. A 

gente continua atuan-do do jeito 

que a gente pode, fazendo trabalho 

preventivo, fazendo atendimentos 

do jeito que a gente pode. Porque 

eles deram um prazo. A própria 

SESAU já nos deu um prazo que 

até em abril acaba, né? O NASF, 

essa política. Que eles iam tentar 

remanejar alguns profissionais que 

não seriam no contexto NASF, 

seria num contexto de trabalho 

mais curativo mesmo, né? De fazer 

as visitas, fazer os atendimentos 

ambulatoriais e aí a gente ainda 

não tá indo nessa direção, a gente 

continua seguindo no NASF do 

jeito que é. Estamos apreensivos na 

verdade. Não tem como não está. 

Esta-mos tentando mostrar pra a 

população que o NASF funciona, 
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que o NASF existe, né? E fazendo 

movimentos aí pra ver se a gente 

consegue manter, mas… A gente 

precisa de alguém lá de cima. (L. 

493-502) 

 

PSI 2 

São quatro anos que tô no NASF, 

houve muitas mudanças o tempo 

todo. Teve momentos que a gen-te 

tinha mais trabalhos, outros 

momentos a gente não tem 

trabalhos. As vezes até as unidades 

de saúde mesmo eles não mandam 

demandas e a gente acaba sendo… 

pontuado que a gente não gosta de 

trabalhar, que a gente é preguiçoso 

porque a gente não trabalha. Então 

isso pra mim é… descon-fortável, 

né? Porque a gente tem que estar 

pedindo demanda, né? E a gente 

vai, procura os ACS’s e “ 

enfermeira tal? Tem como você 

mandar demandas pra a gente? Né? 

Isso é desconfortável, né? Eu acho 

que eu pontuei nessa questão da 

gente tá buscando demanda então, 

né? Se a gente fica calado a gente 

nunca vai ter demanda. Então eu 

não sei como são as outras cidades 

mas eu acho que aqui em (Nome 

da cidade), é desse jeito. Porém, 

com todas essas dificuldades o 

NASF trabalha, o NASF consegue 

mostrar serviço, a gente trabalha na 

academia da saúde a gente faz 

grupos, né? Faz pales-tras, faz 

intervenções. O que for possível, 

hiperdia… A gente está resgatando 

tudo o que é possível no NASF. A 

gente faz tudo no caso (risos). (L. 

407-518) 

 


