
A
R

T
I
G

O
   A

R
T

I
C

L
E

4643

1 Departamento de Saúde

Coletiva, Faculdade de

Ciências Médicas,

Universidade Estadual de

Campinas. R. Tessália

Vieira de Camargo 126,

Unicamp. 13083-887

Campinas SP.

rosana@fcm.unicamp.br
2 Programa de Pós-

graduação em Saúde

Coletiva, Faculdade de

Ciências Médicas,

Universidade Estadual de

Campinas

Saúde mental na atenção primária à saúde:
estudo avaliativo em uma grande cidade brasileira

Mental Health in Primary Care:
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Resumo  A Atenção Primária à Saúde é reconhe-
cida mundialmente como a responsável pela solu-
ção dos principais problemas de saúde da comuni-
dade, incluso a mental. O presente estudo buscou
avaliar a articulação entre as redes de atenção pri-
mária e de saúde mental em regiões de alta vulne-
rabilidade social de uma grande cidade brasileira
(Campinas – SP) através dos parâmetros: pesqui-
sa avaliativa, participativa e predominantemente
qualitativa. Foram definidos dois grupos pela téc-
nica de clusters: um de Unidades Básicas de Saúde
com maior grau de implantação das ações inova-
doras e outro com menor grau de implantação.
Posteriormente foi realizada uma comparação. O
apoio matricial se mostrou potente para definir
fluxos, qualificar as equipes e promover uma assis-
tência conjunta e compartilhada. Detectou-se um
papel estratégico do agente comunitário de saúde
para identificar ofertas em potencial e propiciar
escuta de forma mais próxima à população. As prá-
ticas de promoção à saúde ainda não estão conso-
lidadas. Quando os arranjos possibilitam inser-
ções dos profissionais em atividades extramuros,
os usuários reconhecem e se apropriam dos espa-
ços, possibilitando ações que se distanciam da tra-
dicional queixa-conduta.
Palavras-chave Avaliação de programas e proje-
tos de saúde, Atenção Primária à Saúde, Saúde
Mental, Saúde Pública, Programa Saúde da Fa-
mília, Sistema Único de Saúde

Abstract  Primary Healthcare (PHC) is interna-
tionally acknowledged to be responsible for deal-
ing with most community health problems, in-
cluding mental health issues. The scope of this work
was to evaluate the links between primary care
and mental health in areas of high social vulnera-
bility in a large Brazilian city (Campinas, State of
São Paulo) using parameters defined in this study.
Evaluative and participative – mainly qualita-
tive – research, was conducted. Two groups were
defined by cluster technique: one group of Basic
Health Units with a higher degree of innovative
strategies and another with a lower level of inno-
vation, and the two were then compared. Matrix
support was observed as a powerful tool to define
workflows, to qualify the teams and to promote
joint and shared care. The strategic role of com-
munity health agents was seen to identify poten-
tial benefits and listen more closely to the popula-
tion’s needs. Health promotion practices are not
consolidated as yet. When innovative strategies
take the professionals into extra-mural activities,
users acknowledge and occupy new spaces, with
actions that are different from the traditional com-
plaint-behavior model.
Key words  Mental health, Public health, Family
Health Program, Unified health system
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Introdução

Na Conferência Internacional de Alma-Ata defi-
niu-se que a Atenção Primária à Saúde (APS) se-
ria responsável pela solução dos principais pro-
blemas de saúde da comunidade nos níveis pre-
ventivo, curativo, de reabilitação e de promo-
ção1. Segundo a Organização Panamericana da
Saúde (OPAS), ela se constituiu em uma das for-
mas mais equitativas e eficientes para organizar
um sistema de saúde2. No Brasil, o Ministério da
Saúde adota, desde 1994, a Estratégia de Saúde
da Família (ESF) que tem como objetivo estru-
turar os sistemas municipais visando reordenar
e promover a transformação do modelo biomé-
dico tradicional de atenção, buscando racionali-
zar a utilização dos demais níveis assistenciais3.

No contexto brasileiro, na área de saúde men-
tal, as políticas públicas estruturaram, para os
usuários portadores de transtornos mentais gra-
ves, um modelo substitutivo ao centrado no hos-
pital4. O qual parece estar consolidado e em franca
expansão, e avaliações recentes apontaram que a
rede de saúde mental é continente e traz maiores
níveis de satisfação aos usuários em diversas lo-
calidades5, mas ainda com algumas fragilidades
em outros locais6.

Já o delineamento de uma proposta para a
Saúde Mental na Atenção Primária ganhou ênfa-
se em 2003 com a edição de uma Circular Con-
junta da Coordenação de Saúde Mental e Coor-
denação de Gestão da Atenção Primária, nº 01/
037 e com a Portaria 154 que criou o Núcleo de
Apoio à Saúde da Família (NASF) e institui seu
financiamento8. Sendo os princípios fundamen-
tais: noção de território, intersetorialidade, rea-
bilitação psicossocial, multiprofissionalidade,
interdisciplinaridade, desinstitucionalização, pro-
moção da cidadania e construção da autonomia.
Além disso, aponta para a criação de uma rede
de cuidados que se articularia no território atra-
vés da criação de parcerias intersetoriais e inter-
venções transversais de outras políticas públicas.

Pensar o processo de adoecimento, em suas
múltiplas variantes, ainda não é prática comum
nas equipes de saúde, em diferentes níveis de aten-
ção9. A atenção fragmentada e centrada ainda
nas especialidades se confirma como uma práti-
ca hegemônica em muitos países, mesmo nos ri-
cos e industrializados10. Diante da fragmentação
reinante nas práticas de saúde atuais julga-se ne-
cessário discutir a necessidade de uma aproxi-
mação da saúde mental junto à atenção primá-
ria. No mundo, vários sistemas de saúde de co-
bertura universal apontam dificuldades para a

conciliação entre ambas, como a falta de capaci-
tação dos profissionais, e a medicalização cres-
cente e inapropriada dos problemas sociais11. Mas
temos que na Inglaterra, por exemplo, 90% dos
pacientes considerados como tendo problemas
mentais tiveram contato com seu clínico geral na
atenção primária12. Ainda no sistema de saúde
inglês, 20 a 25% das consultas têm como única
razão problemas de saúde mental13. Além disto,
pessoas com doenças crônicas ou recorrentes,
com frequência, têm taxas mais altas de proble-
mas mentais do que a população em geral14.

Estudos brasileiros apontaram que as quei-
xas psíquicas estão entre as causas mais frequen-
tes de procura por atendimento na Atenção Pri-
mária15-16. Isto enfatiza o papel fundamental des-
ta no diagnóstico e no tratamento das pessoas
com transtornos mentais. Como estaria funcio-
nando a relação entre a rede de saúde mental e da
atenção primária em uma grande cidade da re-
gião mais rica do Brasil? Qual a visão de diferen-
tes atores em relação à assistência em saúde men-
tal? Alguns arranjos de organização dos serviços
teoricamente destinados a melhorar essa articu-
lação estariam de fato funcionando? E se sim, te-
riam tido o efeito esperado? Foi objetivo deste
estudo avaliar a articulação entre as redes de aten-
ção primária e saúde mental em regiões de alta
vulnerabilidade social de uma grande cidade bra-
sileira. Para tal formularam-se os seguintes obje-
tivos específicos: a) compreender a lógica utiliza-
da para encaminhar casos identificados como sen-
do de saúde mental; b) identificar o padrão de
consumo de psicofármacos nas unidades estuda-
das; c) avaliar o conhecimento que os pacientes
têm dos psicotrópicos de uso prolongado que
utilizam d) Avaliar os efeitos integradores de dis-
positivos de apoio especializado matricial; e) com-
preender a avaliação que familiares de pacientes
da saúde mental fazem sobre a rede de serviços
públicos.

Metodologia

Tratou-se de um estudo avaliativo17, participati-
vo18, de caráter predominantemente qualitativo19,
guiado pela hermenêutica gadameriana como
postura metodológica20, que se utilizou da trian-
gulação de métodos21. O caráter participativo
propiciou a inserção, na equipe de pesquisa, de
profissionais da Secretaria Municipal de Saúde
da cidade desde a fase inicial de desenho do estu-
do até os processos de análise e interpretação dos
resultados, o que colaborou para minimizar even-
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tuais prejuízos nas tomadas de decisões, se com-
pararmos com processos avaliativos unilaterais,
que não levam em consideração os diferentes
grupos de interesses envolvidos no processo18.
Foram estudadas seis Unidades Básicas de Saúde
(UBS) inseridas em região com os piores índices
socioeconômicos e que apresentaram homoge-
neidade em relação a: critérios de alta taxa de
vulnerabilidade social, características estruturais
e dados de produção semelhantes, evitando-se
trabalhar com Unidades com dimensões muito
diferentes em termos de recursos instalados e área
de abrangência.

Para identificar as Unidades com caracterís-
ticas homogêneas foi criado um instrumento na
forma de uma escala que avaliou a implantação
de equipes de Estratégia Saúde da Família (ESF)
com adscrição de usuários; existência, frequên-
cia e dinâmica da reunião de equipe; elaboração
de projetos terapêuticos e discussão coletiva de
casos clínicos; presença regular (mensal, quinze-
nal ou semanal) de apoio matricial com as fun-
ções de: discussão conjunta de casos clínicos, aten-
dimentos conjunto de casos e capacitação teóri-
co conceitual da equipe; e existência e frequência
de atividades intersetoriais e atividades grupais
na unidade que visassem à prevenção e promo-
ção da saúde. Os valores arbitrários estabeleci-
dos para cada variável aumentavam quanto
maior fosse a frequência e o número de atribu-
tos declarados pela UBS em estudo. A escala foi
validada previamente em duas UBS que não par-
ticiparam do estudo, utilizando-se o consenso
grupal como resposta, a fim de evitar vieses de
opiniões individuais. Esta foi aplicada durante a
reunião de equipe por dois pesquisadores inde-
pendentes, e calibrada.

A técnica de cluster analysis, com software S-
Plus 4.0 foi utilizada para agrupar as UBS que ti-
vessem mais pontos em comum em relação às va-
riáveis mapeadas22. O resultado dos clusters mos-
trou dois grupos que se sobressaíram conforme as
similaridades entre as variáveis: o grupo I, com
equipes organizadas pelo modelo ESF, reuniões
semanais regulares para elaboração de projetos
terapêuticos e discussão de casos clínicos, presença
de apoio matricial da saúde mental pelo menos
quinzenalmente com atendimentos e discussões
conjuntas dos casos; e o grupo II, sem presença
dessas variáveis ou com presença, porém com fre-
quência muito baixa, apoio matricial da saúde
mental mensal somente com função de capacita-
ção, ou sem discussão de casos clínicos, etc.

Identificados os dois grupos, realizaram-se 9
grupos focais, sendo 3 do grupo I (dos quais, 1

de trabalhadores, 1 de usuários e 1 de ACS) e 6
do grupo II (2 de trabalhadores, 2 de usuários e
2 de ACS), definindo como critério de inclusão
dos participantes:

. Usuários: 6 hipertensos, 6 usuários dos ser-
viços de saúde mental, adultos, sendo 4 homens
e 8 mulheres, que conhecessem a unidade há mais
de seis meses, que tivessem utilizado o serviço no
mínimo três vezes no último semestre e que apre-
sentassem interesse em participar do estudo.

. Trabalhadores: 2 médicos, 2 enfermeiros, 4
psicólogos ou terapeutas ocupacionais, 4 profis-
sionais de nível médio, que trabalhassem há mais
de seis meses na Unidade e apresentassem inte-
resse em participar do estudo.

. ACS: trabalhar há mais de seis meses na
Unidade e apresentar interesse em participar do
estudo.

A separação dos grupos de trabalhadores e
agentes comunitários de saúde baseou-se em cri-
térios de homogeneidade na composição dos
grupos e em experiência de pesquisa anterior, na
qual diferenças de nível de escolaridade produzi-
ram situações institucionais de uso de poder que
se refletiram no contexto grupal23.

Foram realizadas também 29 entrevistas se-
miestruturadas em visitas domiciliares com usu-
ários e familiares das UBS estudadas, que passa-
ram pela experiência de encaminhamento entre
atenção primária e os Centros de Atenção Psi-
cossocial (CAPS) de referência, independente-
mente do resultado desse encaminhamento.

Tanto os grupos focais como as entrevistas
foram gravados em áudio e transcritos na ínte-
gra. Para análise e interpretação, essas transcri-
ções foram transformadas em narrativas24. Pri-
meiramente, analisaram-se os núcleos argumen-
tais das diferentes vozes (trabalhadores, usuári-
os e ACS) dentro de cada grupo. Após, foram
comparadas as mesmas vozes (usuários com
usuários, etc.) nos dois grupos, identificando-se
as diferenças entre eles. Este processo longo e
complexo obrigou os pesquisadores envolvidos
no estudo a trabalhar os conteúdos avaliados
repetidas vezes, permitindo uma compreensão
aprimorada das questões em análise, realizando
a espiral interpretativa hermenêutica.

Além disso, realizou-se um levantamento da
dispensação de medicamentos psicotrópicos no
período de oito meses, via base de dados infor-
matizada (tempo real) das farmácias das UBS da
prefeitura municipal. Nessa base de dados, toda
medicação efetivamente entregue a algum usuá-
rio ganha registro de prescritor, paciente e quan-
tidade, independentemente do local de retirada.
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Aspectos éticos

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de
Ética em Pesquisa da Faculdade de Ciências Mé-
dicas da Unicamp e todos os sujeitos assinaram
o TCLE conforme a declaração de Helsinki. Cui-
dados especiais foram tomados pelas caracterís-
ticas participativas do estudo envolvendo repre-
sentantes da gestão municipal. Assim, quando
chegada a ocasião de analisar o material, este foi
apresentado ao grupo de pesquisadores sem iden-
tificar a qual UBS pertenciam para evitar vieses
produzidos pela proximidade desses participan-
tes do campo.

Resultados e discussão

a) Aspectos relacionados

à corresponsabilização e encaminhamento

dos casos de saúde mental

A demanda de saúde mental na atenção pri-
mária é vista por ambos grupos como grande e
diversificada, produzindo angústia nas equipes e
exigindo um trabalho de compreensão, o que
tensiona certo tipo de procedimento mecaniza-
do de queixa-conduta, representado principal-
mente pelos protocolos utilizados em outras áre-
as de conhecimento. É também considerada uma
demanda complexa, atravessada pela questão da
precariedade do território e pela vulnerabilidade
social. Estudos epidemiológicos a respeito dos
Transtornos Mentais Comuns indicam que apro-
ximadamente 20% da população apresenta al-
gum tipo de sofrimento psíquico que necessita-
ria de atenção de um profissional de saúde25.
Apontam também uma correlação entre o au-
mento de problemas de saúde mental e baixo
nível sócio econômico26.

Os aspectos relatados: baixa qualificação das
equipes, sentimentos de angústia diante da com-
plexidade das situações, abordagens clínicas tra-
dicionais (queixa-conduta) somadas à comple-
xidade das questões relacionadas à vulnerabili-
dade social e as altas prevalências de problemas
de saúde mental impõem aos profissionais e aos
gestores públicos a criação e intensificação de
novas estratégias de formação e apoio continua-
do à Atenção Primária.

Em relação à articulação dos profissionais de
saúde mental inseridos na atenção primária com a
rede de serviços, ambos os grupos conheciam os
CAPS do seu território e possuíam informações
do trabalho lá realizado. Observou-se que o grupo

I diferenciou-se pelo fato dos trabalhadores pos-
suírem critérios mais elaborados a respeito do per-
fil de paciente a ser encaminhado. Este grupo apre-
sentou uma parceria mais estruturada e frequente
com o CAPS, manifestada através de discussão
conjunta de casos, corresponsabilização pelo tra-
tamento dos usuários que frequentam os dois es-
paços (CAPS e UBS), de acordo com o projeto
terapêutico e a necessidade do momento. No gru-
po II, a relação CAPS/UBS se manteve centrada no
encaminhamento, sem uma verdadeira correspon-
sabilização pelo caso. Isso resultou em desconti-
nuidade do acompanhamento tanto pela UBS
como pelo CAPS: “os critérios que usamos pra fazer
os encaminhamentos não são tão claros, às vezes é
confuso, tanto que uns encaminhamentos vão e vol-
tam, vão e voltam. Inclusive para o próprio CAPS”
(narrativa de trabalhadores do grupo II).

A fragmentação da rede foi apontada na vi-
são dos diferentes atores. Muitos casos identifi-
cados como sendo de saúde mental, não perten-
ciam a nenhum serviço de referência e ficaram
perdidos em um emaranhado institucional. A ci-
dade de Campinas, apesar de possuir uma boa
quantidade de equipamentos substitutivos de
saúde mental, sofre com a pouca integração en-
tre estes diversos equipamentos e a atenção pri-
mária. O vinculo frágil entre os serviços é atribu-
ído tanto à alta rotatividade de profissionais
como também à de modelos de assistência à saú-
de a cada eleição municipal, o que atrapalha a
continuidade da proposta.

Apesar de existirem poucos trabalhos que
falem da rotatividade de profissionais na aten-
ção primária no Brasil, algumas hipóteses têm
sido formuladas quanto aos fatores que levam à
sua ocorrência. Elas podem ser agrupadas nas
seguintes categorias: forma de contratação, per-
fil do profissional e condições de trabalho27.

Em relação à primeira, verificou-se que o
município de Campinas utilizava, no período da
pesquisa, instituições parceiras para a contrata-
ção de profissionais na atenção primária. Essa é
uma realidade nacional, uma vez que a ampliação
da sua cobertura coincidiu com o período de for-
te tendência de flexibilização das relações traba-
lhistas na área pública no Brasil, apresentando
formas de contratação muito variadas. No Siste-
ma Único de Saúde isso se revelou pelo aumento
da terceirização na contratação de mão-de-obra:
o gestor público passou a contratar os profissio-
nais por meio de outras organizações, e não mais
diretamente. O grande número de contratos tem-
porários leva à alta rotatividade de profissionais
da saúde, principalmente médicos28.



4647
C

iên
cia &

 Saú
d

e C
o

letiva, 16(12):4643-4652, 2011

Todos os grupos identificam que a grande
demanda de saúde mental, quando não filtrada,
combinada com a falta ou a alta rotatividade de
recursos humanos, são geradoras de dificulda-
des de articulação de uma rede de cuidados. Se-
gundo os trabalhadores, nessas condições, as
equipes, sobrecarregadas, têm dificuldades em
dar continuidade aos compromissos e aos flu-
xos pactuados na rede, o que deteriora as condi-
ções e a satisfação no trabalho.

Os profissionais da saúde mental que perten-
cem às ESF foram retratados, em ambos grupos,
como uma equipe à parte, tornando difícil a inte-
gração e a interdisciplinaridade. De certa forma, a
lógica da corresponsabilização é tensionada, no
município de estudo, a se sobrepor à lógica do
encaminhamento, com o intuito de retirar a de-
manda nomeada como “sofrimento psíquico” da
responsabilidade exclusiva da Saúde Mental.

Este “estranhamento” entre as equipes pode
ser decorrente das tensões produzidas a partir
da proposta da correponsabilização. De um lado,
as equipes da APS querem delegar aos especialis-
tas, de outro, os profissionais de saúde mental
pressionam para que a APS assuma os casos de
saúde mental (ao menos os casos leves). Esta di-
visão acaba por prejudicar o próprio usuário,
que não vê na rede de cuidados o lugar para seu
sofrimento.

Observa-se, entretanto, que quando as equi-
pes conseguem discutir os critérios de correspon-
sabilização dos casos e, de fato, trabalham con-
juntamente, é possível ter bons resultados nesta
articulação. Essa tendência predominou no gru-
po I, onde se observou melhor integração dos
ACS com as equipes de saúde mental, com dis-
cussões de casos conjuntos e de pactuações de
ofertas para inserção dos usuários no serviço e
no acompanhamento no território. É possível que
a implantação de arranjos de gestão, caracterís-
ticos deste grupo, gere efeitos positivos na orga-
nização da linha de cuidado em saúde mental.
No grupo II, a relação predominante entre pro-
fissionais de saúde mental e equipes de saúde da
família foi a de transferência de responsabilidade
do caso e não de corresponsabilização.

b) Identificação do padrão de prescrição

de psicofármacos nas unidades estudadas

Parece existir uma propensão dos profissio-
nais em saúde a “darem algo” e não a “provoca-
rem algo” nas populações que os procuram. Isso
implica que os profissionais entrem em contato
com os processos subjetivos das pessoas e dos

coletivos envolvidos, bem como com sua pró-
pria subjetividade, incluindo aí seus medos, suas
defesas, seus desejos e resistências. É necessário
um exercício permanente de diferenciar o “ser
responsável por alguém” do “apoiar alguém den-
tro da liberdade de decisão desta pessoa”29. Os
grupos focais dos ACS apontavam, por sua vez,
que as populações atendidas possuíam pouca
iniciativa para montarem propostas alternativas
de tratamento na comunidade, assumindo a po-
sição de esperarem algo daqueles que atendem.

O resultado deste movimento manifestou-se
no tipo de resposta que os profissionais de saúde
davam à demanda da atenção primária, no mo-
mento da pesquisa: uma resposta centrada na
prescrição de psicotrópicos. Identificou-se que
altas taxas de psicotrópicos foram dispensadas
para a população adscrita nas farmácias infor-
matizadas dos seis centros de saúde estudados.
No período do estudo, 6.232 pessoas, desta re-
gião, receberam a prescrição de algum medica-
mento psicotrópico, o que representou 11,06%
da população adulta. Destes, 9% foram prescri-
ções de antidepressivos e 7,5% de benzodiazepí-
nicos, sem distinção entre os dois grupos de UBS.
Também foram percebidos longos períodos de
uso dos psicotrópicos, com esparsas reavalia-
ções e carência de ofertas terapêuticas alternati-
vas. Esses dados são semelhantes aos da literatu-
ra internacional30-31.

A ausência de seguimento clínico e a falta de
avaliações periódicas dos pacientes que usam
psicotrópicos criam práticas de repetição de re-
ceitas que são muito criticadas pelos usuários.
Os trabalhadores declararam sentirem-se impo-
tentes diante da vulnerabilidade social e afirmam
realizar “tratamento paliativo”, o que produz
medicalização de sintomas: “O que mais atende-
mos no CS é depressão reativa decorrente das con-
dições de vida, condições familiares, uma carência
total influenciada por questões sociais. Por exem-
plo, tem uma pessoa que diz que o marido bebe, ela
apanha dele, o filho foi preso, a filha foi assassina-
da, então, como é que ela não vai estar deprimida?
Como não vai estar ansiosa? A gente medica, é uma
resposta muito pequena aos problemas, então é um
pouco frustrante porque você não vê a melhora
que poderia ver num paciente psicótico, por exem-
plo. Acaba sendo um trabalho maçante, um entra
e sai de pacientes que atendemos com queixas muito
parecidas e que não vemos alternativas para tra-
tar” (narrativa de trabalhadores do grupo II). So-
mente no grupo I essa prática foi questionada e
criticada, o que não parece ter tido consequênci-
as práticas segundo afirmaram, pois não vislum-
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bravam alternativas para os problemas trazidos
pelos usuários.

c) avaliar o conhecimento que os pacientes

têm dos psicotrópicos de uso prolongado

que utilizam.

Nas entrevistas, os usuários, por sua vez, di-
ziam possuir poucas informações para decidir
sobre o uso do medicamento. Paradoxalmente,
declararam assumir o controle na medida em
que alteravam doses dos medicamentos e/ou in-
terrompiam os tratamentos sem respaldo pro-
fissional. Disseram fazer uso de medicamentos
sem saber a duração e o porquê do tratamento.
Buscavam informações sobre seus tratamentos
em bulas e na internet, uma vez que não se senti-
am apoiados por seus médicos.

A desinformação sobre o próprio tratamen-
to, em cidadãos com o diagnóstico de transtor-
no mental na atenção primária, constitui uma
das principais barreiras à atenção em saúde men-
tal de qualidade32. As razões para essas barreiras
foram atribuídas, pelos trabalhadores, ao nível
sociocultural e educacional na população usuá-
ria do SUS na região e pouco transpareceu o fa-
tor “comunicação” entre profissionais da saúde e
usuários. Parece existir dificuldade nas equipes
em estabelecer um diálogo que seja compreendi-
do pelo seu público, com uma “tradução” do co-
nhecimento especializado para uma forma mais
acessível.

Por outro lado, os usuários reconheceram a
existência de outros tipos de tratamentos como:
o atendimento psicológico, o CAPS e/ou Centro
de Convivência. Queixavam-se que formas de
tratamentos alternativos não eram tão propa-
gadas pelas equipes quanto gostariam e referi-
ram que elas auxiliariam muito mais do que o
próprio remédio.

Os usuários de ambos grupos enfatizaram a
importância da escuta dos profissionais da saú-
de mental no tratamento. Porém, queixaram-se
da alta rotatividade destes, o que enfraquece a
continuidade do tratamento e, por conseguinte
sua eficácia: Achamos que falta psicólogo e psiqui-
atra no posto e não gostamos quando estes profissi-
onais saem com frequência, pois contamos nosso
problema na primeira sessão e quando voltamos,
já é outro profissional. Aí, temos que começar tudo
de novo, ficamos sempre na primeira sessão e isso
não resolve nossos problemas! (narrativa de usuá-
rios do grupo II).

Em relação aos níveis de rotatividade consi-
derados adequados a uma organização, estudos

mostram que, quando ela se encontra acima de
25%, produz altos custos e impactos financeiros.
Acima de 50%, corre o risco de comprometer a
produtividade e a qualidade33. Apesar de não
possuirmos dados quantitativos destes parâme-
tros na região estudada, o problema da alta ro-
tatividade apareceu em todos os grupos de inte-
resse de todas as UBS.

d) Avaliação dos efeitos integradores

de dispositivos de apoio especializado

matricial.

Os arranjos e os dispositivos investigados
neste estudo estiveram relacionados às tentati-
vas de integração, tanto de equipes quanto de
áreas do conhecimento, como também de servi-
ços. O apoio especializado Matricial é um arran-
jo que visa dar suporte às equipes da Atenção
Primária através do compartilhamento de situa-
ções de trabalho cotidianas produzindo uma cor-
responsabilização pelos casos. Ele pode ocorrer
através de discussões compartilhadas de casos,
intervenções conjuntas no território, atendimen-
to conjunto, planejamento das ações ofertadas,
visando sempre o aumento da capacidade reso-
lutiva da equipe, a aproximação e a desfragmen-
tação entre a UBS e as Unidades de Referência, a
melhoria da clínica dos atores envolvidos, a am-
pliação e a qualificação das ofertas no território e
a capilarização de saberes técnicos34.

Na pesquisa, constatamos uma grande di-
versidade de formas de realização do apoio ma-
tricial, sendo que algumas delas apresentam-se
bastante descaracterizadas da proposta inicial,
tornando questionável essa denominação. O
Apoio Matricial no grupo I parece ter produzi-
do, de fato, maior corresponsabilização pelos
casos. Isto se evidencia pelo conhecimento que as
equipes têm de quem está em atendimento nos
CAPS, a avaliação de que o diálogo com outros
serviços é possível e de que contam com uma
retaguarda especializada adequada. Para essas
equipes, a demanda de saúde mental, apesar de
ser importante, é sentida como menos angusti-
ante, pois não se sentem sós.

No grupo II, no qual o Apoio Matricial acon-
tecia de maneira precária, envolvendo apenas al-
gumas categorias profissionais, limitando-se à
discussão de casos ou a definir encaminhamen-
tos, há uma sensação de solidão, impotência e
despreparo para lidar com a complexidade da
saúde mental. Nas falas isto se atribuiu a diver-
sas razões: dificuldades de entendimento da pro-
posta, falta de perfil do profissional responsável
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pelo apoio matricial e dificuldades na organiza-
ção dos encontros por parte da gestão. A correta
implantação desse arranjo aparece, em nosso
estudo, como um potencial interessante a ser ex-
plorado no contexto brasileiro para se conseguir
uma verdadeira inclusão da assistência à saúde
mental na atenção primária.

Identificou-se que a presença de arranjos e
dispositivos como: adscrição de usuários, reu-
nião de equipe sistemática, elaboração de proje-
tos terapêuticos, discussão coletiva de casos clí-
nicos e atividades grupais minimizam a fragmen-
tação do cuidado. No grupo em que tais arran-
jos existem consistentemente, os casos são leva-
dos para reuniões de equipes para planejarem
uma oferta ao usuário, de modo a inseri-lo na
UBS. Quando não existem estes arranjos, os ca-
sos são diretamente encaminhados aos profissi-
onais de saúde mental.

Nas narrativas dos ACS do grupo I, obser-
vou-se que a existência destes arranjos, princi-
palmente a visita domiciliar conjunta, assegurou
apoio para as intervenções no território. Cons-
tatou-se uma diversidade de práticas e condutas
com aspectos comuns, construídas aliando no-
tas de saberes técnicos com noções de senso co-
mum35. As formas de intervenção foram poten-
tes e variadas, e enfatizaram a escuta como fun-
damental. Apesar destas observações, percebeu-
se uma desvalorização destas práticas frente aos
conhecimentos técnico-científicos legitimados e
supervalorizados nas práticas cotidianas das
unidades de saúde.

As narrativas dos trabalhadores e ACS indi-
caram que a existência de espaço regular de dis-
cussão dentro das UBS possibilitou que outros
serviços de saúde mental do território, como por
exemplo, o CAPS, compartilhasse seus casos,
particularmente na divisão da responsabilidade
pelo seguimento clínico. Trabalhar em equipe
também fortaleceu a atuação da unidade como
articuladora do cuidado com outros equipamen-
tos de saúde do território.

e) compreensão da avaliação que

familiares de pacientes da saúde mental

fazem sobre a rede de serviços públicos.

Verificou-se homogeneidade entre os dois
grupos de familiares: o tratamento é percebido
como algo longo, desgastante e extremamente
difícil. Os familiares associam a percepção de
melhora do paciente não simplesmente a sinais
de melhora clínica, mas, sobretudo à existência
de um processo de tratamento em que há maior

atenção e maiores informações sobre o tratamen-
to por parte dos serviços e das equipes multipro-
fissionais. Também dizem que se sentem alivia-
dos em casos de urgência, pois sabem a quem
recorrer nestas situações.

A maior parte dos familiares entrevistados
tinha parentes que eram acompanhados nos
CAPS da região e não na atenção primária, sen-
do, portanto, uma limitação do estudo. Todos,
em algum momento, já tinham feito seguimento
nas UBS, contudo preferiam o cuidado no CAPS
para os seus familiares. Quando se referiam à
atenção primária constantemente denotavam a
ausência de consultas diretas ao usuário, sendo
apenas a partir dos relatos indiretos que a UBS
decidia pela renovação ou não da receita médica.

Os trabalhadores identificam os familiares,
por sua vez, como um grupo afastado do servi-
ço. A culpabilização dos familiares é um fenôme-
no presente em nosso estudo. O argumento dos
trabalhadores vai transformando a família de
“aliada” em “vilã” no tratamento. De um lado,
fica o trabalhador que acolhe, mas responsabili-
za; de outro, encontra-se a família, que se afasta
porque quer, porque pode ou porque só necessi-
ta de um tempo para reorganizar-se.

No grupo I o ACS é visto como fundamental.
Dada a proximidade com a comunidade, esses
profissionais são identificados como protago-
nistas nas propostas de parceria com a comuni-
dade e com as famílias e assumem uma posição
de identificação com a UBS e conciliadora na re-
lação do usuário com o serviço. No grupo II,
onde os próprios ACS referem ser menos ouvi-
dos e menos apoiados pela equipe, o discurso da
culpabilização do familiar é mais presente. Pare-
ce-nos que a valorização do recurso do ACS como
elo entre a comunidade e a UBS, tão descrito em
outros estudos, legitima as ações de saúde no
território e com os familiares36.

Recomendações/ comentários

Considerando que esta pesquisa, avaliativa,
participativa e fruto de financiamento específico
para o estudo de políticas públicas, cabe-nos
cumprir nosso compromisso científico e ético-
político com algumas recomendações, para au-
xiliar no fortalecimento das políticas públicas de
Saúde Mental e Atenção Primária no cenário das
grandes cidades brasileiras:

a) Maior compromisso das gestões locais
com a expansão das ações de saúde mental na
atenção primária, com:

. Criação de diretrizes que possam orientar
os profissionais da Atenção Primária em relação
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às ações de saúde mental, tais como: integração
mais efetiva da saúde mental com a saúde geral;
ampliação da clínica com ações que extrapolem
as ofertas clássicas de tratamento; avaliação de
risco e vulnerabilidade dos casos; melhor inte-
gração das equipes da Atenção Primária com a
rede de serviços de saúde mental para promover
maior corresponsabilização dos casos.

. Promoção de condições técnico-políticas
para o estímulo à implantação de ações de saúde
mental, com priorização de contratação de pro-
fissionais especialistas desta área, para apoio
matricial à APS.

. Articulação efetiva de políticas intersetori-
ais no território, para dar conta do impacto dos
determinantes sociais no processo de adoecimen-
to, que tem relação direta com o sofrimento psí-
quico apresentado pela população.

b) Qualificação e fortalecimento do apoio
matricial para melhorar a integração da rede.

c) Promover ações de disseminação da rede
de cuidado em saúde mental para a população e
os trabalhadores da saúde através de capacita-
ções dando maior visibilidade ao trabalho de
saúde mental do município.

d) O compartilhamento do saber sobre os
psicotrópicos seria uma ferramenta útil para a
efetivação da prevenção quaternária na vigilân-
cia à saúde da atenção primária37.

e) Apoio a uma política de uso racional da
medicação, com educação permanente de pro-
fissionais, reforçando outras formas possíveis de
tratamento com o intuito de reduzir a medicali-
zação social.

f) Estimular nos programas de formação, re-
sidências e especializações a ideia da negociação
do tratamento, incluir a voz do paciente nas de-
cisões a serem tomadas. Isto implica em fomen-
tar posturas de profissionais que ajam como
apoiadores de seu público e não como detento-
res do conhecimento e de decisões que serão im-
postas aos usuários.

Conclusão

A partir dos arranjos da clínica ampliada38, pare-
ce-nos possível realizar um trabalho bem articu-
lado entre os equipamentos presentes no territó-
rio. O apoio matricial como dispositivo técnico-
pedagógico se mostrou importante para definir
fluxos, qualificar as equipes, promover assistên-
cia conjunta e compartilhada. É um arranjo que,
aliado à existência de reuniões de equipe, sejam
elas para discussões de casos clínicos ou para

organização de processos de trabalho, pode:
ampliar o poder resolutivo local, alterar a lógica
compartimentalizada de referência/contra refe-
rência, pensar ações intersetoriais ampliadas,
promover projetos terapêuticos em parceria e
corresponsabilizar as outras instituições perti-
nentes no processo de atenção à saúde mental.

Para intervenções de promoção à saúde men-
tal e vínculo com os familiares no território, o
papel do ACS é estratégico para identificar ofer-
tas em potencial e propiciar escuta e acolhimento
de forma mais próxima da população. Entretan-
to, segundo os ACS, as práticas de promoção
não são valorizadas como dispositivos influen-
tes para os diversos casos que aportam diaria-
mente nas UBS estudadas. Elas são preteridas a
outras demandas administrativas das unidades.

Ademais, notamos que quando os arranjos
possibilitam inserções dos profissionais em ati-
vidades extramuros, colocando a UBS em movi-
mento e fugindo de sua lógica centrípeta, centra-
da em consultas individuais, os usuários reco-
nhecem e se apropriam dos espaços, possibili-
tando ações potentes que objetivam distanciar-
se da tradicional queixa-conduta.

Para finalizar, considera-se importante apon-
tar que a Atenção Primária em Saúde é palco de
um embate entre diferentes concepções no modo
de fazer saúde. Podemos identificar dois para-
digmas em confronto: O Biomédico e o da Am-
pliação da Clínica. Os dispositivos analisados aqui
têm como função facilitar a passagem de uma
visão biológica para uma mais complexa. A pes-
quisa nos deu elementos para avaliar que esta
mudança é difícil, mas possível, e que os avanços
conseguidos podem ser revertidos caso não haja
sustentabilidade no investimento nos profissio-
nais e nos processos de transformação das prá-
ticas em saúde.
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