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Resumo

Objetivou-se avaliar a qualidade das práticas de atenção às pessoas com so-
frimento relacionado à saúde mental nos serviços de atenção primária à saú-
de do Brasil e sua associação com variáveis de estrutura organizacional por 
meio de pesquisa avaliativa com dados do Programa Nacional de Melhoria 
do Acesso e da Qualidade da Atenção Básica (PMAQ-AB), coletados em 2018. 
Foram excluídas as equipes que informaram não realizar esse tipo de cuidado. 
A soma dos 13 indicadores de saúde mental selecionados gerou um escore que 
foi distribuído em três grupos de qualidade: G1 (0 a 5 pontos – menor quali-
dade), G2 (6 a 9 pontos – qualidade mediana) e G3 (10 a 13 pontos - maior 
qualidade), e seus resultados foram associados a nove variáveis de contexto 
organizacional favorecedoras à permanência das equipes nos respectivos gru-
pos de qualidade. Foram avaliadas 36.384 equipes, localizadas em 5.026 mu-
nicípios. O escore variou entre 1 e 13 pontos (G1 = 9,7%; G2 = 25,1% e G3 = 
65,2%). Ter ambiente que propicie dispensação de medicamento e privacidade 
na consulta, existência de médico especialista, psicólogo e farmacêutico, apoio 
matricial pelo Núcleo Ampliado de Saúde da Família (NASF) e Centro de 
Atenção Psicossocial (CAPS), além de reuniões de equipe semanal e/ou quin-
zenal, estiveram presentes em maior número entre as equipes que compuseram 
o grupo de maior qualidade (p < 0,001). Concluiu-se que condições estruturais 
relacionadas à infraestrutura e à disponibilidade de profissionais, assim co-
mo apoio matricial e espaços de reflexão para discutir a (re)organização dos 
processos de trabalho na atenção aos usuários com sofrimento relacionado à 
saúde mental são fatores que influenciam a qualidade da atenção, precisando 
ser considerados, especialmente, diante dos retrocessos políticos vivenciados. 
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Introdução

No Brasil, a saúde mental carrega uma enorme carga de doença, destacando a depressão e a ansiedade 
como principais causas de anos de vida perdidos por morte ou incapacidade, entre 1990 e 2015 1. 

Estudos que comprovam maior risco de adoecimento mental entre expostos às condições sociais, 
econômicas e ambientais não favoráveis 2 reforçam um cenário preocupante, incluindo o aumento 
das taxas de suicídio em decorrência de implantação de medidas de austeridade como resposta a 
crises econômicas 3. Considerando que o Brasil evidencia a incorporação de políticas desfavoráveis 
aos programas sociais 4,5, agravados pela pandemia da COVID-19 6, estima-se uma tendência de piora 
desse quadro.

Especialmente em relação à pandemia, apesar das contradições presentes no país – que incentiva 
a circulação de bens e pessoas, mesmo diante do adoecimento e morte –, os impactos negativos desse 
momento para a economia são inquestionáveis, assim como o empobrecimento da população e a 
desestruturação dos serviços de saúde, que já vinham sofrendo com o (des)financiamento operacio-
nalizado por este modelo neoliberal de gestão pública 4,5,6. 

Soma-se a esse contexto, os reflexos diretos, e indiretos, relacionados à saúde mental, como o 
aumento da ansiedade em decorrência do isolamento social, da insegurança financeira e do risco 
em se infectar, além da propensão à descontinuidade do tratamento, mudanças nos hábitos de vida,  
entre outros 7,8,9.

Assim, o impacto que esses agravos causam às pessoas com sofrimento relacionado à saúde mental 
e a seus familiares é refletido na sociedade como um todo, representando grande parte dos gastos com 
a saúde – individual e pública 3.

Buscando reduzir tais impactos, organizações nacionais e internacionais recomendam a incorpo-
ração de ações relacionadas à saúde mental na rotina dos serviços de atenção primária à saúde (APS) 
e sua integração com os demais níveis de atenção 10,11.

Ao considerar a interferência dos condicionantes sociais sobre a saúde mental, há de se reconhe-
cer a potencialidade desses serviços que, pela proximidade com a comunidade, apresentam-se como 
o nível de atenção com maior possibilidade de construção de vínculo, acompanhamento longitudi-
nal e, portanto, mais aptos a identificar manifestações simples da doença, atuando na prevenção do  
seu agravo 2,11,12.

O Brasil, pelo menos desde 2010, corrobora com essa proposição apostando em um modelo 
organizado em rede, que busca integrar diferentes serviços por meio da coordenação dos serviços  
de APS 13,14,15,16.

Entre suas cinco redes prioritárias, estipula-se a Rede de Atenção Psicossocial (RAPS) como uma 
das linhas de cuidado estruturadas para o enfrentamento dos problemas de saúde mental. Por meio 
da atuação interdisciplinar dos Centros de Atenção Psicossocial (CAPS) e da inserção do psicólogo 
junto aos Núcleos de Apoio à Saúde da Família (NASF), busca maior integração no cuidado e redução 
da institucionalização desse grupo populacional 12,13,16,17.

Entretanto, apesar da ampliação dessas estratégias de enfrentamento, observa-se a manutenção 
de um modelo de atenção fragmentado e que, ainda, alimenta o “estigma da loucura”, dificultando o 
acesso desses usuários aos serviços de APS 12,18.

Reconhecendo que é no cotidiano dos serviços de APS que ocorre a maior parte da produção da 
saúde, em seu conceito mais amplo de promoção da saúde e prevenção de agravos 19, reforça-se a 
necessidade de serviços bem estruturados, que avancem para além do simples diagnóstico e encami-
nhamento para a atenção especializada. 

Partindo desse princípio e do questionamento de como estão estruturados esses serviços no país, 
o presente trabalho teve como objetivo avaliar a qualidade das práticas de atenção às pessoas com 
sofrimento relacionado à saúde mental dos serviços de APS no Brasil e sua associação com variáveis 
de estrutura organizacional.
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Método 

Foi realizada pesquisa avaliativa, de corte transversal, que utilizou o referencial teórico de Donabe-
dian 20 para análise dos dados da avaliação externa do 3o ciclo do Programa Nacional de Melhoria do 
Acesso e da Qualidade da Atenção Básica (PMAQ-AB) em todo o território nacional.

O PMAQ-AB visa incentivar os gestores municipais e as equipes de APS a melhorar a qualidade 
dos serviços por meio de ciclos avaliativos compostos pelas etapas de adesão e pactuação dos com-
promissos, autoavaliação e avaliação externa, encerrando com a certificação das equipes, que passam 
a receber um incentivo financeiro (conforme o grau de desempenho alcançado) (Ministério da Saúde. 
PMAQ-AB. http://aps.saude.gov.br/ape/pmaq/ciclo3/, acessado em 28/Jan/2020). 

O 3o ciclo avaliativo foi inicialmente ofertado a todos os serviços de APS do país que estavam com 
o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde (CNES) ativo, entre julho e setembro de 2015, e 
que atenderam aos critérios preconizados na Política Nacional de Atenção Básica (PNAB), especifica-
mente em relação à carga horária dos profissionais (médicos e enfermeiros).

Os dados foram coletados, durante o ano de 2018 (PMAQ-AB http://aps.saude.gov.br/ape/pmaq/
ciclo3/, acessado em 28/Jan/2020), por entrevistadores treinados que utilizaram um instrumento de 
perguntas fechadas sobre a estrutura dos serviços e organização de todo o processo de trabalho na 
APS, dividido em seis módulos. Esses módulos e o banco original encontram-se disponíveis no site: 
http://aps.saude.gov.br/ape/pmaq/ciclo3/. 

Para evitar um viés de seleção, todas as equipes que relataram não realizar consulta de atenção à 
pessoa em sofrimento relacionado à saúde mental (pergunta 23.1 do módulo II) foram excluídas do 
banco de dados. 

Considerando como pressuposto que a qualidade do resultado depende das condições de estru-
tura e de como essas são utilizadas no processo de trabalho em saúde 20, partiu-se da avaliação dos 
indicadores de processo para analisar o quanto as condições estruturais apresentavam associação com 
a qualidade organizacional e, assim, permitir novas proposições em direção à melhoria.

As normas e os padrões abrangeram os critérios compreendidos nos documentos de atenção à 
saúde mental na APS 11,16, selecionando 22 variáveis do conjunto de informações contidas no instru-
mento. Dessas, 13 possuíam capacidade de mensurar a qualidade das equipes em relação à atenção à 
saúde mental e, portanto, foram consideradas indicadores avaliativos da qualidade referente ao pro-
cesso (módulo II do instrumento); e as outras nove foram voltadas à estrutura organizacional dessas 
equipes (módulo I e II do instrumento). Esse detalhamento encontra-se no Quadro 1, cujas respostas 
foram distribuídas de modo dicotômico, em um novo banco de dados. 

Assim, o conteúdo dos 13 indicadores avaliativos permitiu mensurar a qualidade da atenção ofer-
tada pela equipe de APS às pessoas em sofrimento relacionado à saúde mental, abordando: realização 
de consultas (5 indicadores); atendimento em grupo (1 indicador); registro dos usuários e dos enca-
minhamentos (7 indicadores). 

Para melhor caracterizar o universo avaliado, buscou-se evidenciar a existência de diferenças 
regionais, realizando uma análise descritiva desses 13 indicadores, conforme as cinco regiões brasi-
leiras (Norte, Sul, Sudeste, Centro-oeste e Nordeste). Para essa análise, foram utilizados os testes de 
qui-quadrado, executando testes Z para proporções, quando estatisticamente significativos (p < 0,05). 

Essas diferenças auxiliaram elucidar as práticas ofertadas pelas equipes no país, mas cabe desta-
car que não foram consideradas para a avaliação da qualidade das equipes, uma vez que as diretrizes 
organizacionais são vigentes para todo o nível nacional, e, portanto, a avaliação foi considerada para 
o país como um todo. 

A avaliação foi realizada por meio da construção de três grupos de qualidade, calculados a partir 
da pontuação máxima de cada equipe de APS. Como a avaliação do PMAQ-AB tem seu foco no acesso 
e na qualidade do conjunto de atividades preconizadas para os serviços de APS, classificando apenas 
alguns dos indicadores em padrões essenciais, estratégicos, gerais e obrigatórios, não contempla 
nenhum dos indicadores específicos para a avaliação da pessoa em sofrimento relacionado à saúde 
mental (http://aps.saude.gov.br/ape/pmaq/ciclo3/, acessado em 28/Jan/2020).

Dessa forma, tendo em vista a inexistência de estudos classificatórios de tais indicadores e a preco-
nização de todos eles pelos documentos da área 11,16, optou-se por não realizar diferenciação em seus 
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Quadro 1

Seleção dos indicadores de atenção à pessoa em sofrimento relacionado à saúde mental e variáveis de contexto gerencial. Programa Nacional de 
Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atenção Básica (PMAQ-AB), 2018.

INDICADORES/VARIÁVEIS QUESTÃO/ALTERNATIVA

Atenção à pessoa em sofrimento relacionado à saúde mental (13 indicadores)

Realiza consulta para usuários em sofrimento mental. II.23.1(1)

Realiza consulta para usuários de crack, álcool e outras drogas. II.23.1(2)

Realiza consulta para usuários em uso crônico de benzodiazepínicos, antipsicóticos, anticonvulsivantes, 
antidepressivos e estabilizadores de humor.

II.23.1(3)

Possui registro dos usuários em sofrimento mental. II.23.2(1)

Possui registro dos usuários de crack, álcool e outras drogas. II.23.2(2)

Possui registro dos usuários em uso crônico de benzodiazepínicos, antipsicóticos, anticonvulsivantes, 
antidepressivos e estabilizadores de humor.

II.23.2(3)

Consulta específica com tempo maior para pessoas em sofrimento mental. II.23.3(1)

Registro da história de vida para pessoas em sofrimento mental. II.23.3(2)

Oferta de atendimento em grupo para pessoas em sofrimento mental. II.23.3(3)

Atendimento com profissionais de saúde mental para pessoas em sofrimento mental. II.23.3(4)

Possui registro dos encaminhamentos de usuários em sofrimento mental. II.23.4(1)

Possui registro dos encaminhamentos de usuários de crack, álcool e outras drogas. II.23.4(2)

Possui registro dos encaminhamentos de usuários em uso crônico de benzodiazepínicos, antipsicóticos, 
anticonvulsivantes, antidepressivos e estabilizadores de humor.

II.23.4(3)

Estrutura organizacional (9 variáveis)

Local para dispensação de medicamento I.6.2(1)

Consultório permite privacidade I.6.4(5)

Existência de Médico especialista * I.3.2(1)

Existência de Psicólogo I.3.2(2)

Existência de Farmacêutico I.3.2(6)

Apoio matricial do NASF II.3.2(1)

Apoio matricial do CAPS II.3.2(2)

Realização de reunião semanal e/ou quinzenal II.8.Reunião

Participação em educação permanente II.4.EdPermanente

CAPS: Centros de Atenção Psicossocial; NASF: Núcleos de Apoio à Saúde da Família. 
Fonte: Ministério da Saúde (PMAQ-AB – Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atenção Básica. http://aps.saude.gov.br/ape/
pmaq/ciclo3/, acessado em 28/Jan/2020). 
Nota: II.4.EdPermanente = soma das variáveis II.4.1(1) + II.4.1(2) + II.4.1(3) + II.4.1(4) + II.4.1(5); II.8.Reunião = soma das variáveis II.8.2(1) + II.8.2(2). 
* Especialidade não definida.

valores, atribuindo 1 (um) ponto para cada um dos 13 indicadores, quando presente na rotina das equi-
pes, e 0 (zero), quando ausente. Assim, a soma da pontuação total dos indicadores variou entre 0 e 13. 

Após essa classificação, as equipes foram separadas em seus respectivos grupos de qualidade, 
conforme a pontuação: Grupo 1 (0 a 5 pontos – menor qualidade); Grupo 2 (6 a 9 pontos – qualidade 
mediana) e Grupo 3 (10 a 13 pontos – maior qualidade).

Para identificar as variáveis de contexto organizacional favorecedoras à permanência das equipes 
de APS nos respectivos grupos de qualidade, esses grupos foram associados a nove variáveis voltadas 
à organização geral dos serviços, ou seja: em relação à estrutura física adequada (2 variáveis); a exis-
tência de profissionais especializados na composição da equipe (3 variáveis); a presença de uma rede 
de apoio matricial (2 variáveis); além da periodicidade na realização da reunião de equipe (1 variável) 
e participação em ações de educação permanente (1 variável). 
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Essas associações foram realizadas por meio da distribuição das frequências das variáveis, por 
testes do qui-quadrado. Para identificar as diferenças das proporções entre os grupos de qualidade, 
aplicaram-se testes Z para proporções nas estimativas estatisticamente significativas (p ≤ 0,05).

Resultados

Caracterização do universo

Aderiram ao 3o ciclo do PMAQ-AB 38.864 equipes de APS (97% do total das equipes do país), locali-
zadas em 5.324 municípios dos 26 estados brasileiros e Distrito Federal, no entanto, 1.514 delas não 
completaram o processo avaliativo. Das 37.350 equipes homologadas para a avaliação, 966 (2,5%) 
foram excluídas por informar que não realizavam nenhum tipo de consulta de atenção à pessoa em 
sofrimento mental, 57 (2,1%) da Região Centro-oeste, 60 (1%) da Sul, 230 (7,5%) da Norte, 162 (1,3%) 
da Sudeste e 457 (3,3%) da Nordeste. 

Assim, compuseram o universo de estudo 36.384 equipes de APS, localizadas em 5.026 municí-
pios, que representam 97,4% das equipes avaliadas em todo o Brasil (PMAQ-AB. http://aps.saude.
gov.br/ape/pmaq/ciclo3/, acessado em 28/Jan/2020); (Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de 
Saúde do Brasil – CNES. http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?cnes/cnv/atencbr.def, acessado 
em 29/Mai/2020).

Entre as regiões, destacam-se a Nordeste (n = 13.379), seguida da Sudeste (n = 12.184), que foram 
as que tiveram um maior número de equipes avaliadas. As proporções entre as equipes avaliadas e os 
números de serviços de APS em cada região mantiveram-se em torno de 20%, ou seja, variaram entre 
67,4% e 87,2% (http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?cnes/cnv/atencbr.def, acessado em 29/
Mai/2020).

Conforme apresentado na Tabela 1, é importante destacar que, independentemente da região do 
país, nenhuma das práticas avaliadas foi realizada pela totalidade das equipes. As consultas, seguidas 
pelo atendimento com profissionais especializados, e o registro dos usuários em sofrimento relacio-
nado à saúde mental foram as ações mais referidas (por mais de 80% das equipes), enquanto o registro 
dos encaminhamentos de usuários de substâncias psicoativas (crack, álcool e outras drogas) e o aten-
dimento em grupo foram os menos realizados (56,8% e 57,0%, respectivamente).

Merece destaque nessa tabela a porcentagem de 97,9% das equipes que informaram realizar con-
sultas para usuários em uso crônico de psicofármacos (benzodiazepínicos, antipsicóticos, anticon-
vulsivantes, antidepressivos e estabilizadores de humor), enquanto apenas 82,4% relataram registrar 
esses usuários.

A distribuição dessas frequências evidenciou diferenças regionais. No entanto, algumas demons-
traram maior semelhança entre as regiões Sul e Sudeste (Tabela 1).

Qualidade da atenção à saúde mental e o contexto organizacional

Os escores referentes ao desempenho das equipes, segundo os 13 indicadores de qualidade organiza-
cional da atenção à pessoa em sofrimento relacionado à saúde mental, variaram entre 1 e 13 pontos, 
demonstrando que, apesar da existência de equipes com baixa pontuação, todas elas realizavam, pelo 
menos, uma das práticas avaliadas. 

A distribuição das equipes nos grupos de qualidade foi: G1 = 3.540 (9,7%); G2 = 9.140 (25,1%) e 
G3 = 23.704 (65,2%). Apesar de a maioria das equipes pertencer ao grupo de qualidade com maior 
desempenho (G3), chama atenção a existência de quase 10% de equipes que obtiveram, no máximo, 
5 pontos (G1).

A associação desses grupos de qualidade com as variáveis de estrutura organizacional permitiu 
evidenciar diferenças em todos eles, com exceção da realização de educação permanente, que não 
apresentou associação significativa, uma vez que todas as equipes afirmaram participar da atividade 
(Tabela 2). 
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Tabela 1

Distribuição das frequências das equipes de atenção primária à saúde (APS), segundo os indicadores de qualidade organizacional da atenção à pessoa 
em sofrimento relacionado à saúde mental, conforme regiões do Brasil. Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atenção Básica 
(PMAQ-AB), 2018.  

Indicador Frequência das equipes de APS Valor de p *

Regiões brasileiras (%) *

Centro-oeste 
[n = 2.580]

Nordeste 
[n = 13.379]

Norte 
[n = 2.828]

Sudeste 
[n = 12.184]

Sul 
[n = 5.413]

Consultas para usuários 

Em sofrimento mental 97,4a 98,0b 95,8c 98,9d 99,5e < 0,001

De substâncias psicoativas 91,6a 88,0b 80,7c 95,2d 96,8e < 0,001

De psicofármacos 98,0a 97,4a 93,2b 99,1c 98,9c < 0,001

Com tempo maior 71,2a 80,3b 60,6c 76,6d 75,2e < 0,001

Registro dos usuários

Em sofrimento mental 77,6a 84,7b 73,6c 87,0d 83,6e < 0,001

De substâncias psicoativas 65,8a 69,2b 55,6c 74,6d 75,9d < 0,001

De psicofármacos 79,1a 84,4b 71,1c 85,6d 81,4e < 0,001

Registro da história de vida 64,2a 76,3b 60,2c 74,9d 72,8e < 0,001

Em sofrimento mental 63,8a 69,5b 51,2c 73,8d 72,2e < 0,001

De substâncias psicoativas 54,1a 53,7a 39,9b 59,2c 64,8d < 0,001

De psicofármacos 61,7a 65,6b 48,5c 67,1d 67,8d < 0,001

Atendimento

Em grupo 43,4a 58,4b 36,2c 59,4b 62,9d < 0,001

Com profissionais especializados 76,2a 89,1b 75,7a 91,0c 87,0d < 0,001

Fonte: Ministério da Saúde (PMAQ-AB. http://aps.saude.gov.br/ape/pmaq/ciclo3/, acessado em 28/Jan/2020). 
* Testes do qui-quadrado, seguidos por testes Z, quando p < 0,05. Valores seguidos da mesma letra indicam não haver diferença estatisticamente entre 
as proporções.

Tabela 2

Distribuição das equipes de atenção primária à saúde do Brasil, nos grupos de qualidade da atenção à pessoa em 
sofrimento relacionado à saúde mental e suas associações com indicadores de contexto organizacional. Programa 
Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atenção Básica (PMAQ-AB), 2018. 

Indicador Grupos de qualidade Valor de p *

0-5 pontos 
[n = 3.540]

6-9 pontos 
[n = 9.140]

10-13 pontos 
[n = 23.704]

G1 (%) G2 (%) G3 (%)

Local para dispensação de medicamento 48,8a 51,9b 58,6c < 0,001

Consultório permite privacidade 81,7a 85,9b 88,6c < 0,001

Existência de médico especialista ** 13,7a 16,8b 19,1c < 0,001

Existência de psicólogo 6,3a 8,6b 10,0c < 0,001

Existência de farmacêutico 6,1a 8,1b 11,7c < 0,001

Apoio matricial do NASF 59,6a 67,7b 77,3c < 0,001

Apoio matricial do CAPS 54,2a 66,5b 77,2c < 0,001

Realização de reunião semanal e/ou quinzenal 48,4a 54,0b 64,0c < 0,001

Participação em educação permanente 100,0 100,0 100,0 -

CAPS: Centros de Atenção Psicossocial; NASF: Núcleos de Apoio à Saúde da Família. 
Fonte: Ministério da Saúde (PMAQ-AB. http://aps.saude.gov.br/ape/pmaq/ciclo3/, acessado em 28/Jan/2020). 
* Testes do qui-quadrado, seguidos por testes Z, quando p < 0,05. Valores seguidos da mesma letra indicam não haver 
diferença estatisticamente entre as proporções.  
** Especialidade não definida.
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Nessa tabela, é possível observar que as equipes que afirmaram ter um ambiente para dispensação 
de medicamentos (p < 0,001) e com privacidade para a realização das consultas (p < 0,001), além da 
existência de médico especialista – não necessariamente em saúde mental (p < 0,001) –, psicólogo (p < 
0,001) e farmacêutico (p < 0,001), apresentaram as variáveis que estiveram presentes em maior núme-
ro entre as equipes que compuseram o grupo de maior qualidade (G3). Ter apoio matricial pelo NASF 
(p < 0,001) e CAPS (p < 0,001), além da garantia de uma periodicidade (semanal e/ou quinzenal) nas 
reuniões de equipe (p < 0,001), também, foram variáveis que mostraram associação com esse grupo.

Discussão

Em um país de dimensões continentais como é o caso do Brasil, a caracterização do universo avaliado 
torna-se mais relevante, uma vez que evidencia diversidades que precisam ser destacadas. 

O número de equipes avaliadas por região é uma delas. Apesar de apontar diferenças de mais de 
dez mil serviços, dependendo da região, a relação entre o número de serviços e de equipes participan-
tes manteve-se proporcional, guardando a representatividade de seus territórios.

Por outro lado, chama atenção o número de serviços que relataram não realizar atividades volta-
das para pessoas em sofrimento relacionado à saúde mental, com destaque para a Região Norte, segui-
da da Nordeste. Tal resultado reforça as desigualdades associadas às condições socioeconômicas, his-
toricamente existentes no país, e seus reflexos na organização dos serviços, incluindo os de APS 21,22.

No entanto, para além da localização regional dessas equipes, essa situação pode ser justificada 
pela falta de capacitação profissional, transversal à região. Sinaliza, ainda, um modelo de atenção 
que se contrapõe à lógica da reforma psiquiátrica, privilegiando a centralização dessas demandas em 
serviços de maior complexidade, como nas instituições asilares e/ou hospitalares. Alguns estudos 
sugerem coerência com esses resultados ao identificarem pouca apropriação dos profissionais de 
saúde em relação às questões relacionadas à saúde mental 14,23.

Apesar do já consagrado potencial dos serviços de APS como o nível de atenção com maior 
capacidade para o diagnóstico e acompanhamento dos casos de saúde mental, preocupa esse cenário, 
principalmente da região Norte, quando consideradas as carências, também, em relação aos outros 
níveis de atenção, como, por exemplo, dos CAPS, cuja concentração, nessa região, é a segunda com 
menor número de todo o país (http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?cnes/cnv/atencbr.def, 
acessado em 29/Mai/2020).

Tais resultados corroboram com estudos que demonstram uma baixa e heterogênea cobertura da 
RAPS, sugerindo que grande parte dessa demanda fique sem acesso, pelo menos, nos estágios iniciais 
da doença ou nos quadros clínicos menos severos 10,12,13,14 (http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.
exe?cnes/cnv/atencbr.def, acessado em 29/Mai/2020).

É importante destacar que essa abordagem, quando identificada pelos serviços de APS, tende a 
ocorrer em um estágio mais precoce da doença, além de possibilitar um acompanhamento prolonga-
do, que favorece a detecção e intervenção em tempo oportuno, viabilizando melhores desfechos no 
momento da crise, além de redução no número de internações psiquiátricas 11.

Somam-se a essa questão, mesmo que de forma mais descritiva, o gap evidenciado entre as pre-
posições dos documentos para a atenção ao sofrimento relacionado à saúde mental nos serviços de 
APS 11,16 e as práticas ofertadas pelas equipes, demonstrando o quanto, mesmo diante da existência de 
diretrizes que buscam avançar em uma abordagem integral e mais inclusiva desses usuários, essa, ain-
da, encontra-se distante das rotinas dos serviços, reproduzindo antigos modelos de atenção 12,13,24,25.

Tal comportamento pode justificar-se pela existência de tensões nas normatizações da própria 
RAPS, como, por exemplo, a que preconiza a inclusão das pessoas em sofrimento relacionado à saúde 
mental junto à comunidade, porém, ao mesmo tempo, propõe uma forma de financiamento dos ser-
viços que valoriza a ampliação de leitos hospitalares para internações psiquiátricas em detrimento da 
ampliação dos CAPS e NASF 13,26,27,28,29.

Em contrapartida, mesmo diante de tais contextos, chama atenção o grande número de equipes 
que se concentraram no grupo de melhor qualidade (G3), sinalizando a existência de uma estrutura 
necessária aos serviços (profissional, infraestrutura e de equipes de apoio) e maior organização dos 
processos de trabalho na atenção à saúde mental ofertada pelas equipes. 
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Essa interrelação entre estrutura e processo já era referenciada como condicionante para o bom 
resultado da qualidade 20. No entanto, em contextos de crise política e econômica, como os vivencia-
dos no país, as limitações estruturais tendem a ser agravadas, piorando esse cenário 2,3,4,5,6,21.

Nesse sentido, preocupa observar o comportamento de todas as variáveis de estrutura que amplia-
ram os grupos de melhor qualidade, conforme o aumento de sua disponibilidade nos serviços. Conhe-
cer esse desempenho em função das condições estruturais com que as equipes podem contar é de 
extrema relevância para a identificação de estratégias que otimizem o melhor aproveitamento dos 
recursos já existentes 30,31.

As condições de infraestrutura relacionadas à privacidade dos consultórios, além da existência 
de local para dispensação de medicamentos, estiveram presentes nos serviços de mais da metade 
das equipes entrevistadas, com maior concentração conforme melhor desempenho do grupo de 
qualidade. É importante destacar que tais variáveis, apesar de não se referirem especificamente à 
saúde mental, são condições que já comprovaram ampliar o acesso dos usuários na atenção de outros  
grupos específicos 32. 

No entanto, mesmo na presença de uma infraestrutura que garanta privacidade durante a consulta 
e favoreça o acesso a medicamentos e, consequentemente, de uma maior atenção, tais espaços não 
seriam suficientes diante da carência de recursos humanos qualificados para tal abordagem. 

Sem aprofundar a discussão dos diferentes arranjos organizacionais sobre o modelo de atenção 
operacionalizado pelos serviços de APS do país, eram esperadas baixas frequências no número de equi-
pes com profissionais especializados, uma vez que há uma certa indução, no Brasil, para a adesão de 
serviços do tipo saúde da família 33,34. Entretanto, assim como evidenciado no Estado de São Paulo 18,  
cabe ponderar que a existência desses profissionais demonstrou associação com o grupo de melhor 
desempenho, sugerindo que sua presença qualifica a atenção prestada à saúde mental. 

Esses resultados podem sinalizar uma expansão de arranjos híbridos do modelo saúde da família, 
ou seja, que não atendem rigorosamente os critérios organizacionais preconizados ou mesmo a trans-
ferência desse espaço de atuação dos médicos generalistas e/ou de saúde da família para os especia-
listas, como um reflexo da falta crônica de médicos nos serviços de APS e do próprio movimento de 
desconstrução de um compromisso com a expansão da saúde da família 22,26.

Por outro lado, prenunciam uma das possíveis causas para a saúde mental não ser abordada por 
algumas das equipes, articulando-se com estudos que relatam a pouca apropriação dos profissionais 
sobre o tema 14,21,23,34.

As equipes multidisciplinares que atuam no NASF foram criadas com a intenção de melhor instru-
mentalizar os profissionais da APS, ampliando a resolutividade e abrangência dos serviços, por meio 
do matriciamento 12. Especificamente para a saúde mental, o apoio matricial é proposto pelos CAPS, 
que têm se demonstrado como a melhor forma de responder a essas demandas na APS, suprindo 
possíveis limitações das equipes 24,34,35,36. 

No entanto, é importante se atentar que o modo como o serviço de APS se organiza interfere 
nesse processo de matriciamento, como em relação ao profissional responsável pela saúde mental 
(psicólogo ou médico psiquiatra) 31.

Considerando a dimensão de suporte educacional, igualmente envolvida no apoio matricial 37, 
infere-se que tais discussões em conjunto com as reuniões de equipes, ou mesmo quando ocorrem 
somente entre os profissionais da APS, podem representar potenciais mecanismos para a qualificação 
da equipe, promovendo reflexões sobre os casos e a organização dos processos de trabalho 34,35,38,39.

Tal comportamento ficou evidenciado ao concentrar equipes que relataram contar com esse tipo 
de apoio no grupo de melhor qualidade (G3), assim como com os que informaram a realização de 
reuniões periódicas semanais e/ou quinzenais. Entretanto, é possível observar a falta de periodicidade 
para as reuniões de equipe da APS, além da existência da condução de práticas desarticuladas entre 
as equipes. Esses resultados são apontados em outros estudos - mesmo que nem todos diretamente 
voltados para esse grupo populacional 14,24,34,38,39. 

Nessa perspectiva, pesa assinalar que o próprio processo avaliativo e a devolutiva de seus resul-
tados apresentam-se como momentos que podem promover reflexões coletivas sobre o trabalho 
desempenhado pelas equipes, favorecendo a produção de conhecimento e a melhor qualificação dos 
profissionais 40,41,42.



SAÚDE MENTAL E A QUALIDADE DOS SERVIÇOS DE ATENÇÃO PRIMÁRIA NO BRASIL 9

Cad. Saúde Pública 2021; 37(7):e00267720

Outra atividade que merece destaque como forte aliada na qualificação dos profissionais é a parti-
cipação em atividades de educação permanente, oportunizando, inclusive, uma melhor compreensão 
sobre a integração com as equipes de matriciamento 22. Entretanto, apesar de todos os avaliados 
informarem participar de tais atividades, e, portanto, não demonstrando associação com o desempe-
nho dos grupos de qualidade, estudos apontaram que essa não é a realidade em todos os locais 22,24.

Cabe pontuar que tais práticas são relativamente recentes no país, com início de investimentos 
para atividades formativas a partir do ano de 2005, e que, desde então, houve um aumento no número 
de equipes de APS que passaram a participar de atividades de educação permanente 21,22.

Esses contextos estruturais, que demonstraram associação com os grupos de qualidade e, ao mes-
mo tempo, destacaram fragilidades organizacionais, ganham maior relevância quando analisados em 
conjunto com as atuais iniciativas governamentais. No período dessas entrevistas, já se evidenciavam 
movimentos de desmonte por parte do Estado, como a tendência de redução no financiamento e a 
centralização de práticas em alguns serviços 26,28,43.

As mudanças na política da saúde mental e no financiamento da APS abriram precedência para um 
movimento de maior precarização, com redução das equipes que realizavam apoio matricial (CAPS 
e NASF), reforçando retrocessos nos avanços já alcançados em direção ao modelo ampliado de saúde 
mental que se almeja – com maior equidade e menor “medicalização” –, por meio de uma abordagem 
integral coordenada em rede pelos serviços de APS 12,13,14,26,27,28,29.

Tais retrocessos, alinhados ao cenário de agravamento dos sofrimentos relacionados à saúde men-
tal provocados pela pandemia da COVID-19 7,8, reforçam a necessidade de um estudo aprofundado 
dos serviços excluídos dessa análise por relatarem não atenderem esse grupo populacional, uma vez 
que, mesmo representando 2,5% do universo avaliado, sugerem maior insuficiência organizacional a 
um número importante de pessoas.

Ainda merece destaque uma investigação do modelo de atenção operacionalizado nesses serviços 
(saúde da família ou tradicional) e do perfil dos profissionais de saúde (médicos e enfermeiros res-
ponsáveis por essas equipes), uma vez que a formação específica em saúde da família, assim como a 
organização das práticas de saúde nessa abordagem, apresenta importantes diferenças na atuação e 
integração com a rede de apoio 18,44.

Apesar de tais limitações e da reconhecida importância do tema e existência de diretrizes organi-
zacionais que buscam um certo padrão de atenção para todo o país, as análises realizadas mostraram-
se sensíveis ao identificar diversidades regionais quanto à oferta de ações e carências no acompanha-
mento dos usuários com sofrimento relacionado à saúde mental, evidenciando deficiências de acesso 
e de qualidade da atenção à saúde mental.

Considerações finais

A associação das variáveis de estrutura com os grupos de melhor qualidade demonstrou a necessidade 
de maior sensibilização das equipes e gestores, buscando conscientizá-los sobre os impactos na aten-
ção aos usuários com sofrimento relacionado à saúde mental, promovendo reflexões e (re)organiza-
ções dos seus processos de trabalho junto a essa temática, especialmente em relação à manutenção das 
equipes de apoio matricial que, na contramão das diretrizes atuais, mostraram-se importantes para 
qualificar a atenção prestada. 

Também, pode-se constatar a influência de algumas práticas que, muitas vezes, não estão relacio-
nadas a tais políticas ou à necessidade de maior financiamento, como a potencialidade da descentrali-
zação da dispensação de medicamento, como estratégia associada às equipes concentradas nos grupos 
de melhor qualidade.

Espera-se que a presente discussão fomente espaços reflexivos entre as equipes de APS de todo o 
país, mobilizando iniciativas que favoreçam o fortalecimento de uma atenção inclusiva e integral às 
pessoas com sofrimento relacionado à saúde mental nos serviços de APS de todo o país.
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Abstract

The study aimed to assess the quality of care for 
persons with mental health distress in primary 
healthcare services in Brazil and the associa-
tion with organizational structure variables. This 
evaluative study used data from the Brazilian Na-
tional Program to Improve Acess and Quality in 
Primary Care (PMAQ-AB), collected in 2018. The 
study excluded teams that reported not performing 
this type of care. The sum of the 13 selected mental 
health indicators produced a score that was classi-
fied in three groups of quality: G1 (0 to 5 points – 
lower quality), G2 (6 to 9 points – medium qual-
ity), and G3 (10 to 13 points – higher quality), and 
the results were associated with nine organization-
al context variables favoring the teams’ perma-
nence in the respective quality groups. The study 
evaluated 36,384 teams, located in 5,026 munici-
palities (counties). The score ranged from 1 to 13 
points (G1 = 9.7%; G2 = 25.1%; G3 = 65.2%). 
Having an environment favorable to dispensing 
medicines and privacy during patient consulta-
tions; existence of a medical specialist, psycholo-
gist, and pharmacist; inter-consultation with the 
Expanded Family Health Care Centers (NASF) 
and Centers for Psychosocial Care (CAPS); and 
weekly or biweekly team meetings, were more fre-
quent in the teams with higher quality (p < 0.001). 
In conclusion, structural conditions related to in-
frastructure and availability of healthcare work-
ers, as well as inter-consultation and spaces for 
reflection to discuss the (re)organization of work 
processes in care for patients with mental health 
distress are factors that influence the quality of 
care, requiring attention, especially given recent 
political setbacks. 

Health Evaluation; Mental Health; Primary 
Health Care; Health Services; Health 
Management

Resumen

El objetivo fue evaluar la calidad de las prácticas 
de atención en personas con pademicientos rela-
cionados con la salud mental, en servicios de Aten-
ción Primaria en Salud de Brasil, y su asociación 
con variables de estructura organizativa. Se tra-
ta de una investigación evaluativa, con datos del 
Programa Nacional de Mejora del Acceso y de la 
Calidad de la Atención Básica (PMAQ-AB), reco-
gidos en 2018. Se excluyeron a los equipos que in-
formaron no realizar este tipo de cuidado. La su-
ma de los 13 indicadores de salud mental seleccio-
nados generó una puntuación que se distribuyó en 
tres grupos de calidad: G1 (0 a 5 puntos – calidad 
inferior), G2 (6 a 9 puntos - calidad media) y G3 
(10 a 13 puntos – mayor calidad) y sus resultados 
estuvieron asociados a nueve variables de contexto 
organizativo, favorecedoras a la permanencia de 
los equipos en los respectivos grupos de calidad. 
Se evaluaron 36.384 equipos, localizados en 5.026 
municipios. La puntuación varió entre 1 y 13 pun-
tos (G1 = 9,7%; G2 = 25,1%; G3 = 65,2%). Con-
tar con un ambiente que propicie la dispensación 
de medicamentos y la privacidad en la consulta; 
la existencia de un médico especialista, psicólogo 
y farmacéutico, apoyo matricial por parte del Nú-
cleos Ampliados de Salud de la Familia (NASF) y 
Centros de Atención Psicosocial (CAPS), además 
de reuniones de equipo semanales y/o quincenales, 
estuvieron presentes en mayor número entre los 
equipos que compusieron el grupo de mayor cali-
dad (p < 0,001). Se concluyó que las condiciones 
estructurales, relacionadas con la infraestructura 
y disponibilidad de profesionales, así como el apo-
yo matricial y los espacios de reflexión para discu-
tir la (re)organización de los procesos de trabajo, 
en la atención a los usuarios con padecimientos 
relacionados con la salud mental, son factores que 
influencian la calidad de la atención, necesitando 
que se tengan en consideración, especialmente, an-
te los retrocesos políticos vividos. 

Evaluación en Salud; Salud Mental; Atención 
Primária de Salud; Servicios de Salud;  
Gestión en Salud

Recebido em 11/Set/2020
Versão final reapresentada em 08/Dez/2020
Aprovado 11/Dez/2020


