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RESUMO 

 

A atenção primária à saúde é a porta de entrada preferencial das Redes de Atenção 

à Saúde e entre estas da Rede de Atenção Psicossocial. No Brasil este nível de 

atenção responde por 80 a 90% dos agravos de sua população adscrita. Todavia, a 

organização, oferta e acesso aos serviços de saúde mental na atenção primária têm 

barreiras e lacunas. Portanto, este estudo propôs-se de modo geral avaliar fatores 

associados à integração da saúde mental na atenção primária à saúde no Brasil; e 

especificamente: (1) analisar as relações entre a oferta de cuidados primários e 

indicadores socioeconômicos para equidade no acesso à saúde das pessoas com 

transtornos mentais, nas capitais brasileiras; e (2) analisar a associação da 

pactuação de critérios e fluxos entre equipes de Saúde da Família e NASF para o 

cuidado colaborativo em saúde mental em capitais e não capitais do Brasil, 

considerando a oferta de processos no ponto de atenção primária da Rede de 

Atenção Psicossocial do SUS, em munícipios de diferentes estruturas e portes 

populacionais para sua efetividade. Trata-se de estudo observacional com base de 

dados secundários do terceiro ciclo da Avaliação Externa do Programa de Melhoria 

do Acesso e da Qualidade da Atenção Básica e do Atlas de Desenvolvimento 

Humano no Brasil, com dois estudos de associação: (1) para relações dos cuidados 

primários e fatores socioeconômicos para equidade no acesso à saúde mental nas 

capitais brasileiras; e (2) para efetividade da pactuação de critérios e fluxos dos 

cuidados colaborativos de saúde mental na atenção primária em municípios capitais 

e não capitais.  No desenho (1) os achados indicam associações da organização e 

oferta de cuidados primários com o índice de desenvolvimento humano municipal e 

a renda per capita. E no desenho (2) as razões de prevalência de associações 

negativas demonstraram fatores protetores para ações de apoio matricial e 

acompanhamento no Centro de Atenção Psicossocial, gestão da 

psicofarmacoterapia, oferta de outras ações terapêuticas, processo de cuidado aos 

usuários de substâncias psicoativas e oferta de atividades de prevenção ao uso de 

substâncias psicoativas. Contudo, a oferta de cuidados primários de saúde mental 

está correlacionada com fatores socioeconômicos favoráveis para equidade no 

acesso à Rede de Atenção Psicossocial no Sistema Único de Saúde; e o cuidado 

colaborativo de saúde mental na atenção primária foi eficaz, onde capitais 

demonstram ter fator de proteção em comparação com não capitais do Brasil. Tais 

evidências validam a efetividade dos cuidados primários de saúde mental por meio 

dos serviços comunitários ou de base territorial num país de históricas disparidades 

regionais e iniquidades, com dimensão continental e detentor do maior serviço 

nacional público de saúde.  

Palavras–chave: Saúde Mental. Atenção Primária à Saúde. Determinantes Sociais 

da Saúde. Cuidados Colaborativos. Avaliação em Saúde.  
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ABSTRACT 

 

Primary health care is the preferred entry point for the Health Care Networks, 

including the Psychosocial Care Network. In Brazil, this level of care represents 80 to 

90% of health problems of its enrolled population. However, the organization, offer, 

and access to mental health services in primary care have barriers and gaps. 

Therefore, this study generally proposed to evaluate factors associated with the 

integration of mental health in primary health care in Brazil and specifically aimed (1) 

to analyze the relationships between the provision of primary care and 

socioeconomic indicators for equity in access to health for people with mental 

disorders in Brazilian capitals; and (2) to analyze the association of criteria 

agreement and flows between Family Health and NASF teams for collaborative care 

in mental health in capitals and non-capitals of Brazil, considering the offer of 

processes at the point of primary care of the Psychosocial Care Network at SUS in 

municipalities with different structures and population sizes for its effectiveness. This 

is an observational study based on secondary data from the third cycle of the 

External Evaluation of the Program to Improve Access and Quality of Primary Care 

and the Atlas of Human Development in Brazil, with two association studies: (1) for 

primary care relationships and socioeconomic factors for equity in access to mental 

health in Brazilian capitals; and (2) for the effectiveness of the agreement on criteria 

and flows of collaborative mental health care in primary care in capital and non-

capital cities. In drawing, (1) findings indicate associations between the organization 

and supply of primary care with the municipal human development index and per 

capita income. In design, (2) prevalence ratios of negative associations showed 

protective factors for matrix support actions and follow-up at the Psychosocial Care 

Center, management of psychopharmacotherapy, provision of other therapeutic 

actions, care process for users of psychoactive substances, and provision of 

activities to prevent the use of psychoactive substances. However, the provision of 

primary mental health care is correlated with favorable socioeconomic factors for 

equity in access to the Psychosocial Care Network in the Unified Health System; and 

collaborative mental health care in primary care was effective, where capitals 

demonstrate a protective factor compared to non-capitals in Brazil. Such evidence 

validates the effectiveness of primary mental health care through community or 

territorial-based services in a country with historical regional disparities and 

inequalities, a continental dimension, and the largest national and public health 

service. 

Keywords: Mental Health. Primary Health Care. Social Determinants of Health. 

Collaborative Care. Health Assessment. 
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1 INTRODUÇÃO  

Os transtornos mentais (TMs) são expressos por comportamentos 

psicológicos ou físicos, originando alterações da capacidade cognitiva, do humor ou 

comportamentos que comprometem o desempenho das funções pessoais e sociais 

do indivíduo, de forma sustentada ou recorrente.1 Entretanto, diante das transições 

demográficas, ambientais e sociopolíticas, antes da pandemia por COVID-19, a 

carga global de TMs foi estimada em 13% ampliando os custos pessoais, sociais e 

econômicos da doença mental a uma magnitude sem precedentes.2 

Nesta transição epidemiológica destaca-se a gravidade dos TMs como 

problema de saúde pública global evidenciada por estudos sobre a carga global da 

doença, lacunas de tratamento e determinantes sociais de saúde (DSS). 3 Estes 

DSS podem influenciar negativamente a incidência, prevalência e gravidade dos 

TMs por meio de fatores sociais e situações socioeconômicas adversas, como 

pobreza, desigualdade de renda, violência interpessoal e coletiva e migração 

forçada.3 

O Relatório Mundial de Saúde Mental da Organização Mundial da Saúde 

(OMS) destacou que uma em cada oito pessoas sofre por algum tipo de TM, e sua 

prevalência varia de acordo com o sexo e a idade. Os TMs são as principais causas 

de anos vividos com deficiência (YLDs) e representam um em cada seis casos de 

YLDs em todo o mundo.3 Entretanto, no contexto da pandemia por COVID-19, a 

crise global agravou-se e aumentou a fragilização dos serviços e a lacuna 

terapêutica para a saúde mental.3 

Antes desta pandemia, as Redes de Atenção à Saúde (RAS) já não 

respondiam adequadamente ao ônus do TM e nem sempre forneciam tratamentos 

adequados.4 A lacuna de tratamento em saúde mental (SM) nas Américas é alta 

(média ponderada de 65,7%), especialmente para TM moderado a grave.5 Além 

disso, a Mesoamérica apresenta a maior lacuna de tratamento (78,7%), seguida pela 

América Latina (74,7%), América do Sul (73,1%) e América do Norte (53,2%).5 

Destarte, propôs-se que a SM fosse integrada à Atenção Primária à Saúde (APS) e 

enfatizou-se o tratamento, acessibilidade e inclusão social para proporcionar 

equidade em saúde e organização e a prestação de cuidados adequados. 

Nas Américas, a implantação dos cuidados primários de SM iniciou-se por 

meio do Community Mental Health Act of 1963, que previa financiamento federal 

para centros comunitários de saúde mental e instalações de pesquisa nos Estados 
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Unidos da América (EUA).6 Apesar da polissemia de significados e interpretações, 

multifacetados e complexos, a APS é uma abordagem abrangente para a 

organização do sistema de saúde e ação intersetorial para a saúde, como 

estabelecido na Declaração de Alma-Ata em 1978, e surgiu das inadequações do 

sistema de saúde presentes na década de 1970;7 e, ainda que se tenha ausência de 

citação da „saúde mental‟ nesta declaração, o referido termo foi incluso no relatório 

oficial da conferência como elemento essencial da APS; 8 e, 40 anos depois, a 

Declaração de Astana, em 2018, reconheceu a magnitude das „doenças não 

transmissíveis‟ como problemas de SM; e incorporou a 'cobertura universal de 

saúde' nos Objetivos de Desenvolvimento Sustentável (ODS). 7  

Nesse percurso, se destacam: a Declaração de Caracas8; o relatório The 

introduction of mental health into component primary health care (1990)9; os 

relatórios da OMS de 2001 e 2008, apresentando a epidemiologia da SM e 

implicações socioeconômicas10; e reafirmando princípios de Alma Ata11. Decorrente 

do Movimento pela Saúde Mental Global, a OMS implementou o Programa de Ação 

para reduzir as Lacunas em Saúde Mental (mhGAP, sigla em inglês), em 2008.12 Em 

2009, a OMS e a Organização Mundial dos Médicos de Família (WONCA, sigla em 

inglês) apresentaram razões, exemplos e princípios para integrar a saúde mental 

nos cuidados primários;13 e em 2010, por meio do relatório Mental health and 

development: targeting people with mental health conditions as a vulnerable group 

da OMS[,] identificou pessoas que sofrem com TM como grupo vulnerável e 

recomendou que a SM fosse inclusa em estratégias e planos de desenvolvimento, 

tendo como intervenções-chave a integração da saúde mental com a APS.  

No Brasil, a Reforma Psiquiátrica associada às realizações de conferências 

internacionais e nacionais de saúde mental, com recomendações nos eixos-

dimensões: teórico-conceitual, técnico-científico, jurídico-político e sociocultural, 

favoreceu o redirecionamento do modelo tecnoassistencial de SM por meio da Lei 

10.216/2001, no sentido de redução progressiva dos leitos de hospitais 

especializados e ampliação dos serviços de base comunitária, organizado por meio 

da Rede de Atenção Psicossocial (RAPS) no Sistema Único de Saúde (SUS) e 

tendo como uma das diretrizes o Caderno de Atenção Básica nº 34 – Saúde 

mental.14 Todavia, um movimento de contrarreforma psiquiátrica endossado pelos 

governos federais, a partir de 2016, atuou para o desmonte da RAPS, por meio de 

ataques às suas garantias de arcabouço normativo e redirecionamento do 

financiamento, que tem fragilizado as ações de SM para a população vulnerável ao 
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sofrimento decorrente dos TMs, diante da heterogeneidade de DSS, iniquidades e 

disparidades regionais de um país de dimensão continental, como é o caso do 

Brasil.  

Nas últimas duas décadas, relatórios e diretrizes da OMS têm recomendado 

para o planejamento e programação do setor de SM: a estruturação de serviços 

integrais e de base comunitária e a integração da assistência e tratamento em 

hospitais gerais.15 No entanto, o mundo não atingiu as metas de SM para 2020 

devido à insuficiência  de serviços de SM adequados, o que levou a OMS a estender 

o Plano de Ação de Saúde Mental até 2030.16Contudo, evidenciou-se que os TMs 

ainda são amplamente subnotificados17e, no Brasil, o registro destes na APS é 

incipiente, desigualmente distribuído e possivelmente dependente de iniciativas 

locais para sua efetivação.18 Neste contexto, se encontram hiatos terapêuticos na 

assistência em regiões que não possuem outro serviço de referência além da APS, 

ainda que desarticulada na RAPS, com estrutura adequada para cobertura nos 

territórios de saúde. 19,20 

O presente estudo aborda a organização e a oferta de processos de cuidados 

de saúde mental no componente de Atenção Básica (AB) da RAPS do SUS, 

considerando a possibilidade de integração da saúde mental na APS, inserindo-se 

na complexa e multifacetada Reforma Psiquiátrica Brasileira (RPB); e na atual crise 

de retrocessos com efeitos de desmonte na Política Nacional de Saúde Mental 

(PNSM), construída e implementada no bojo da Reforma Sanitária Brasileira, desde 

a década de 1970.  

Neste cenário e na perspectiva dos serviços de SM de base comunitária, a 

RAPS no Brasil é composta principalmente pela APS, estruturada em mais de 42 mil 

Unidades Básicas de Saúde (UBS), tendo a Estratégia Saúde da Família (ESF) 

como modelo predominante nos 5.570 municípios do país. Para tanto, é neste nível 

de complexidade da assistência que se efetiva o contato com o território e suas 

populações vulneráveis, e no qual se espera que a maioria dos problemas e 

necessidades de SM sejam identificados e tratados, considerando que este nível de 

atenção responde por 80 a 90% dos agravos da população a ela adscrita, incluindo 

demandas de saúde mental, viabilizando avanços nestes cuidados.21, 22, 23  

No SUS, abordagens específicas das RAS, como a RAPS, têm como porta de 

entrada preferencial a APS e essas abordagens coordenam o cuidado e integram a 

saúde mental entre estes serviços e a atenção especializada.3, 24, 25 Apesar disso, 



16 
 

 

prestar cuidados de qualidade às pessoas com TM é um desafio nos sistemas de 

saúde globais devido a altas taxas de mortalidade e redução da expectativa de vida.3 

A reduzida integração das RAS e a falta de profissionais qualificados para 

oferecer processos de saúde mental na APS ocasionam lacunas em: ações de 

prevenção e promoção da saúde; acurácia diagnóstica e tratamento; sobrecarga de 

serviços especializados; dificuldade de acesso; e resposta às demandas.3 As 

estratégias utilizadas para superar essas dificuldades são a implementação de 

dispositivos para integrar as RAS e investir em parcerias entre profissionais da APS 

e especialistas, por meio de apoio matricial ou cuidado colaborativo na RAPS.3 

Destarte, considerar-se a necessidade da avaliação em saúde e saúde 

mental, na perspectiva de conceito como processo reflexivo sobre um objeto, que 

produz informações essenciais para o seu entendimento e aprimoramento, 

corroborando com a necessidade de esta avaliação permitir retroalimentações para 

reverter ou minimizar entraves, bem como potencializar a assistência prestada.26 A 

partir da reformulação do modelo assistencial em saúde mental e sua expansão, os 

processos avaliativos nesta área adquirem função política de servir como 

instrumento de potencialização das práticas substitutivas ao modelo 

hospitalocêntrico. Em 2005, os Estudos de Linha de Base do Projeto de Expansão e 

Consolidação da Saúde da Família (PROESF) aprofundaram a avaliação da APS no 

Brasil, com reflexão sobre a qualidade do acesso e a utilização de serviços na AB. 27 

Neste contexto, os sistemas de saúde mundiais introduziram programas de 

pagamento por desempenho (P4P, sigla em inglês) para incentivar os profissionais 

de saúde a melhorar a qualidade, o uso dos cuidados e a eficiência.28 Nesta direção, 

o Ministério da Saúde instituiu em 2011 o Programa de Melhoria do Acesso e da 

Qualidade da Atenção Básica – PMAQ-AB, como estratégia P4P das equipes de 

atenção básica (EABs), conforme padrões especificados no programa, promovendo 

uma cultura de análise, avaliação e intervenção, com objetivo de induzir a ampliação 

do acesso e melhoria da qualidade da atenção básica, garantindo padrão de 

qualidade comparável nacional, regional e localmente, para permitir maior 

transparência e efetividade das ações governamentais direcionadas à Atenção 

Básica à Saúde. 29,30 

Estratégias de P4P originaram-se nos EUA no início da década de 1990, onde 

a Fundação Robert Wood Johnson financiou a Rewarding Results, subsidando 

avaliações de vários tipos de P4P[,] em larga escala.31 A partir do relatório “Crossing 

the Quality Chasm: A New Health System for the 21st Century” do Institute of 
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Medicine, de 2001, recomendou-se o planejamento de incentivos financeiros 

baseados no gerenciamento para melhorar os cuidados; e, a partir de 2003, os 

Centers for Medicare & Medicaid Services (CMS) estabeleceram como iniciativa o 

P4P para fortalecer as medidas de qualidade, melhorar os resultados dos pacientes 

e manter a responsabilidade do médico.32,33 De modo semelhante, o Serviço 

Nacional de Saúde (NHS) do Reino Unido introduziu contratos de P4P para todos os 

médicos de família.32 

O P4P surgiu como estratégia para melhorar a qualidade do atendimento nos 

países de alta renda (HICs, sigla em inglês) e só depois foi implantada em países de 

baixa e média renda (LMICs, sigla em inglês) com o objetivo complementar de 

aumentar a cobertura do serviço.34 Tal estratégia liga os pagamentos financeiros dos 

financiadores à qualidade dos cuidados prestados por profissionais de saúde, e tem 

sido amplamente aplicada em países da Organização para Cooperação e 

Desenvolvimento Econômico (OCDE) como EUA, Reino Unido, Austrália, Japão, 

outros países europeus; e cada vez mais em LMICs. 35, 36 

Considerando as variações de dimensão, a ideia de vincular P4P a 

profissionais de saúde apela que a produção e qualificação dos estudos empíricos 

para a prática com base em evidências respondam aos objetivos ou perguntas de 

pesquisa sobre por que esses elementos de design são de importância fundamental 

para a eficácia e repor a falta da base de evidências para fazer escolhas 

informadas.5  

O P4P consiste na transferência de dinheiro ou bens materiais condicionados 

à realização de ação ou intervenção mensurável, ou ao alcance de meta de 

desempenho preestabelecida, e pode ser conhecido como: financiamento baseado 

em resultados (RBF, sigla em inglês), financiamento baseado em desempenho 

(PBF, sigla em inglês), ou ajuda baseada em resultados (OBA sigla em inglês). 37 

Globalmente, os sistemas de saúde introduziram o P4P para incentivar os 

profissionais de saúde a melhorarem a qualidade, o uso dos cuidados e a 

eficiência27, a partir de 2011. E o Ministério da Saúde (MS) do Brasil desenvolveu 

uma estratégia de P4P de nível nacional por meio do PMAQ-AB, ou seja, o primeiro 

esquema P4P nacional e um dos maiores do mundo, operacionalizado em três 

ciclos, com: a primeira rodada de novembro de 2011 a março de 2013; a segunda 

rodada, de abril de 2013 a setembro de 2015; e terceira e última rodada de outubro 

de 2015 a dezembro de 2019.28, 38 
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2 JUSTIFICATIVA  

Neste estudo consideraram-se diretrizes da OMS e perspectivas da RPB no 

delineamento para integração do componente de AB da RAPS, sob efeito de: dois 

ciclos anteriores do PMAQ-AB; impeachment presidencial em 2016; revisão da 

Política Nacional de Atenção Básica (PNAB) em 2017; Nota Técnica nº 11/2019 - 

“Nova Saúde Mental” publicada pela Coordenação Geral de Saúde Mental, Álcool e 

Outras Drogas (CGMAD); e implementação do Programa Previne Brasil em 2019, 

resultando no desmonte dos Núcleos Ampliados de Saúde da Família (NASF).  

Até 2015, dispunha-se de dados de monitoramento da RAPS. Desde 2003 o 

documento do MS “Saúde Mental e Atenção Básica: o vínculo e o diálogo 

necessário” recomendou a inclusão das ações de saúde mental na AB38; e por 10 

anos consecutivos ocorreu à publicação do relatório “Saúde Mental em Dados”, da 

Área Técnica de Saúde Mental do MS, com última edição publicada em 2015.40 

Doravante, esta área sofreu com a descontinuidade e escassez de informações 

técnicas para monitoramento e acompanhamento, necessárias à compreensão dos 

aspectos de avaliação da estrutura, processo e resultados da RAPS, o que na lógica 

do obscurantismo configurou-se como apagão dos dados!2  

Ante o exposto, consideraram-se dois modelos teóricos para composição do 

estudo. No artigo (1), a equidade na APS pode ser demonstrada por meio do modelo 

que associou DSS intermediários (PMAQ-AB) vinculados a atributos essenciais da 

APS (acesso ao primeiro contato, longitudinalidade, integralidade e coordenação) 

com DSS estruturais (macropolíticas sociais, econômicas e culturais; estratificação 

de classes sociais, vulnerabilidade, estresse doméstico, trabalho e social; e TM). O 

modelo do artigo (2) apresentou a integração da saúde mental na APS por meio de 

ações de cuidado colaborativo do NASF, induzidas e avaliadas pelo PMAQ-AB, com 

efeitos principais sobre atributos de longitudinalidade e integralidade da APS.  

Contudo, questionou-se: (1) quais as relações entre a oferta de processos de 

APS e indicadores socioeconômicos para equidade no acesso à saúde de 

populações vulneráveis com TMs, nas capitais brasileiras? e (2) Há associação da 

pactuação de critérios e fluxos entre equipes de Saúde da Família (eSF) e NASF 

para o cuidado colaborativo em SM, nas capitais e não capitais do Brasil, 

considerando a oferta de processos no ponto de AB da RAPS, em munícipios de 

diferentes estruturas e portes populacionais para sua efetividade? 
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3. OBJETIVOS 

3.1 Objetivo geral 

Avaliar fatores associados à integração da saúde mental na Atenção Primária 

à Saúde no Brasil. 

3.2 Objetivos específicos 

3.2.1 Analisar as relações entre a oferta de cuidados primários e indicadores 

socioeconômicos para equidade no acesso à saúde das pessoas com TM, nas 

capitais brasileiras; 

3.2.2 Analisar a associação da pactuação de critérios e fluxos entre eSF e 

NASF para o cuidado colaborativo em SM em capitais e não capitais do Brasil, 

considerando a oferta de processos no ponto de atenção primária da RAPS em 

munícipios de diferentes estruturas e portes populacionais, para sua efetividade. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



20 
 

 

4 MÉTODO 

4.1 Desenho do Estudo 

O estudo está fundamentado em base de dados secundários nacionais do 

terceiro ciclo do PMAQ-AB (2015 a 2019) com Avaliação Externa realizada entre os 

anos de 2017 e 2018, pelo Departamento de Atenção Básica do Ministério da Saúde 

em parceria com instituições de pesquisa e ensino superior em todo o território 

nacional.28 Para tanto, foi sistematizado de acordo com o checklist Strengthening the 

Reporting of Observational Studies in Epidemiology (STROBE)41, e seu 

delineamento deu-se em duas partes. A primeira parte consistiu em estudo sobre a 

associação entre acesso à saúde mental e fatores socioeconômicos nas capitais 

brasileiras; e a segunda parte abordou a efetividade da pactuação de critérios e 

fluxos de cuidado colaborativo na atenção primária em saúde mental no Brasil.  

4.2 Cenário  

A pesquisa foi realizada no Brasil, um país de dimensão continental 

abrangendo uma área territorial de 8.510.345,540 km² e estimativa de população de 

213.317.639 habitantes, distribuídos por cinco regiões (Centro-Oeste, Norte, 

Nordeste, Sudeste e Sul) e 27 Unidades da Federação, incluindo o Distrito Federal. 

38 Antes do início do terceiro ciclo da Avaliação Externa do PMAQ-AB[,] em janeiro 

de 2015[,] existiam 39.908 equipes de AB, implantadas em 5.458 municípios 

brasileiros; e[,] destas[,] 38.865 equipes distribuídas em 5.324 municípios brasileiros 

que aderiram ao terceiro ciclo do PMAQ-AB, representando 89,5% do total de 

equipes em todo o país em 2018. 29, 42  

Abordou-se o terceiro ciclo do PMAQ-AB[,] que foi organizado em três fases e 

um eixo estratégico transversal de desenvolvimento que compõem um ciclo contínuo 

de melhoria do acesso e da qualidade da AB, a saber: 1 – Adesão e 

Contratualização; 2 – Certificação; e 3 – Recontratualização.43
 Assim, realizou-se 

P4P nos municípios com base em ações das eSF, ponto de AB das RAS, para 

população adstrita de aproximadamente 3.450 pessoas por equipe, vinculada à 

UBS. O PMAQ-AB induziu 660 indicadores relacionados à qualidade estrutural do 

atendimento (por exemplo, disponibilidade de medicamentos e equipamentos), 

processos de atendimento (por exemplo, conteúdo do atendimento e taxas de 

conclusão do tratamento), resultados (por exemplo, satisfação do usuário e 
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prevalência de doenças crônicas), utilização de cuidados de saúde (por exemplo, 

volume de usuários) e processos de gerenciamento (por exemplo, proporção de 

consultas agendadas).44 

Nesse contexto, o estudo foi projetado para duas perspectivas: no cenário (1) 

para associação entre acesso à saúde mental e fatores socioeconômicos nas 

capitais brasileiras, por meio de análise das relações entre a oferta de cuidados 

primários e indicadores socioeconômicos para equidade no acesso à saúde de 

pessoas com TMs, nas capitais brasileiras, que abrangeu o cenário das 4.957 

equipes de AB das 27 capitais brasileiras, incluindo o Distrito Federal; e no cenário 

(2) para efetividade da pactuação de critérios e fluxos de cuidados colaborativos na 

atenção primária em saúde mental no Brasil, por meio da análise da associação da 

pactuação de critérios e fluxos entre eSF e NASF, em capitais e não capitais do 

Brasil, que incluiu o cenário das 3.883 equipes do NASF na AB do SUS.  

4.3 População e Amostra 

No estudo sobre a associação entre acesso à saúde mental e fatores 

socioeconômicos nas capitais brasileiras, das 4.957 EABs de todas as capitais 

brasileiras, incluindo o Distrito Federal, a população do estudo foi composta por 

4.199 (84,7%) enfermeiros, 726 (1,6%) médicos e 32 (0,1%) profissionais de saúde. 

No estudo sobre a efetividade da pactuação de critérios e fluxos de cuidados 

colaborativos na atenção primária em saúde mental no Brasil, a amostra foi 

estratificada para todos os municípios capitais e não capitais de todas as regiões do 

Brasil; e[,] do universo de 4.110 NASF, incluiu 3.883 profissionais respondentes da 

pergunta deste estudo. Na maioria, os participantes (64,7%) eram farmacêuticos.  

4.4 Procedimentos e instrumentos de coleta de dados 

Para analisar a associação entre acesso à saúde mental e fatores 

socioeconômicos nas capitais brasileiras, por meio de linkage entre bancos de 

dados, utilizaram-se como variáveis dependentes e dicotômicas (sim ou não) as 

respostas às perguntas sobre “atenção a pessoa em sofrimento psíquico” 

disponíveis nos microdados do PMAQ-AB45 (Quadro 1); e, como variáveis 

independentes, os indicadores socioeconômicos disponibilizados no Atlas do 

Desenvolvimento Humano no Brasil: Índice de Desenvolvimento Humano Municipal 

(IDHM), índice de Gini, índice de Theil L, taxa de desocupação (população com 18 
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anos ou mais), taxa de analfabetismo (população com 15 anos ou mais), renda per 

capita (salário mínimo) e proporção de pobres46 (Quadro 2).  

As variáveis dependentes foram renomeadas das perguntas do instrumento 

utilizado na coleta de dados[,] que foi o Módulo II – entrevista com o profissional da 

EAB e verificação de documentos na unidade básica45, conforme o Quadro 1:  

Quadro 1.  Variáveis dependentes sobre atenção à pessoa em sofrimento psíquico, renomeadas do 
Módulo II – Entrevista com o profissional da equipe de atenção básica e verificação de documentos, 
do PMAQ-AB, Brasil, 2018 

Módulo/ 
Código 
Variável 

Nomenclatura das variáveis dependentes contidas no 
Instrumento de Avaliação Externa – PMAQ  

Variáveis renomeadas 

 A equipe realiza consulta para: 
Consulta com 
profissional 
generalista para: 

II 23.1. 1  Geral - usuários em sofrimento psíquico 
Usuário com transtorno 
mental 

II.23.1.2 Geral - Usuários de crack, álcool e outras drogas(.) 
 
Usuário de crack, álcool 
e outras drogas. 

II.23.1.3 
Geral - Usuários em uso crônico de benzodiazepínicos 
antipsicóticos, anticonvulsivantes, antidepressivos, 
estabilizadores de humor 

Usuário crônico de 
psicofármacos 

 A equipe possui registro dos usuários do território: 
Registro dos casos no 
território de: 

II.23.2.1 Usuários em sofrimento psíquico Transtornos mentais 

II.23.2.2  
Usuários de crack, álcool e outras drogas(.) 
 

Uso de crack, álcool e 
outras drogas(.) 

II.23.2.3 
Usuários em uso crônico de benzodiazepínicos, 
antipsicóticos, anticonvulsivantes, antidepressivos, 
estabilizadores de humor. 

Uso crônico de 
psicofármacos 

 
A equipe utiliza alguma estratégia específica para cuidar 
destes casos? 

Estratégias de 
cuidados primários de 
saúde mental 

II.23.3.1 Consulta específica com tempo maior 

Consulta com 
profissional generalista 
em tempo maior que a 
rotina 

II.23.3.2   Registro da história de vida 
Registro de história de 
vida 

II.23.3.3 Oferta de algum tipo de atendimento em grupo Atendimento em grupo 

II.23.3.4 
Atendimento com profissionais de saúde mental (NASF ou 
outro apoio matricial)  

Cuidado colaborativo ou 
outro apoio matricial 

 
A equipe possui o registro dos seguintes usuários de 
maior risco/gravidade encaminhados para outro ponto de 
atenção: 

Registro de 
encaminhamentos por: 

II.23.4.1 Usuário em sofrimento psíquico Transtornos mentais 

II.23.4.2 Usuário de crack, álcool e outras drogas.  
Uso de crack, álcool e 
outras drogas 

II.23.4.3 
Usuários em uso crônico de benzodiazepínicos, 
antipsicóticos, anticonvulsivantes, antidepressivos, 
estabilizadores de humor 

Uso crônico de 
psicofármacos 

Fonte: Módulo II – Entrevista com o profissional da equipe de atenção básica e verificação de documentos do 

PMAQ-AB, Brasil, 2018.  
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As descrições das variáveis independentes do Atlas de Desenvolvimento 

Humano no Brasil do Programa das Nações Unidas par Desenvolvimento (PNUD)46 

são apresentadas no Quadro 2:  

Quadro 2. Descrição das variáveis independentes do Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil, 

PNUD, 2013(.)  

Variável Definição 

Taxa de analfabetismo 
da população de 15 anos 
ou mais de idade 

Razão entre a população de 15 anos ou mais de idade que não sabe ler 
nem escrever um bilhete simples e o total de pessoas nesta faixa etária, 
multiplicada por 100. 

Índice de Gini Mede o grau de desigualdade existente na distribuição de indivíduos 
segundo a renda domiciliar per capita. Seu valor é 0 quando não há 
desigualdade (a renda domiciliar per capita de todos os indivíduos tem o 
mesmo valor) e tende a 1 à medida que a desigualdade aumenta. O 
universo de indivíduos é limitado àqueles que vivem em domicílios 
particulares permanentes. 

Proporção de pobres Proporção dos indivíduos com renda domiciliar per capita igual ou 
inferior a R$ 140,00 mensais, em reais de agosto de 2010. O universo 
de indivíduos é limitado àqueles que vivem em domicílios particulares 
permanentes. 

Renda per capita média Razão entre o somatório da renda de todos os indivíduos residentes em 
domicílios particulares permanentes e o número total desses indivíduos. 
Valores em reais de 1

o
 de agosto de 2010. 

Índice de Theil - L Mede a desigualdade na distribuição de indivíduos segundo a renda 
domiciliar per capita, excluídos aqueles com renda domiciliar per capita 
nula. É o logaritmo da razão entre as médias aritmética e geométrica da 
renda domiciliar per capita dos indivíduos, sendo nulo quando não 
existir desigualdade de renda entre eles e tendente ao infinito quando a 
desigualdade tender ao máximo. 

Taxa de desocupação da 
população de 18 anos ou 
mais de idade 

Percentual da população economicamente ativa (PEA) nessa faixa 
etária que estava desocupada, ou seja, que não estava ocupada na 
semana anterior à data do Censo, mas havia procurado trabalho ao 
longo do mês anterior à data dessa pesquisa. 

Índice de 
Desenvolvimento 
Humano Municipal - 
IDHM 

Média geométrica dos índices das dimensões Renda, Educação e 
Longevidade, com pesos iguais(.) 

Fonte: Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil do Programa das Nações Unidas para o 
Desenvolvimento (PNUD), 2013. 

No entanto, para analisar a efetividade da pactuação de critérios e fluxos de 

cuidados colaborativos na atenção primária em saúde mental no Brasil, utilizaram-se 

variáveis dicotômicas (sim ou não) das respostas do Instrumento de Avaliação 

Externa para o NASF, por meio do Módulo IV – Entrevista com Profissional do NASF 

e Verificação de Documentos na Unidade de Saúde, disponibilizado no banco de 

microdados do terceiro ciclo (2015-2019) da Avaliação Externa do PMAQ-AB.45 

Entretanto, na apresentação dos resultados as variáveis dependentes e 

independentes inclusas sobre o NASF, do Módulo IV – Entrevista com Profissional 
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do NASF e Verificação de Documentos na Unidade,45 foram renomeadas, de acordo 

com o Quadro 3.  

Quadro 3.  Variáveis renomeadas do Módulo IV – Entrevista com Profissional do NASF e Verificação 
de Documentos na Unidade de Saúde do PMAQ-AB, Brasil, 2018(.)  

Módulo/ 
Código 
Variável 

Variáveis dos microdados do PMAQ-AB  Variáveis renomeadas 

 Variável dependente 

IV.11.2.2 Discussão e pactuação com as Equipe de 
Atenção Básica de critérios e fluxos para 
atendimento dos casos de saúde mental na 
Atenção Básica e Especializada (geral) 

Pactuação de critérios e fluxos, 
entre EAB e NASF, para 
atendimento de saúde mental na 
atenção básica e especializada 

 Variáveis independentes  

IV.11.2.1 Acompanhamento de casos de saúde mental 
conjuntamente com os CAPS (geral)? 

Acompanhamento de casos com 
os CAPS 

IV.11.2.3 Auxílio à equipe de atenção básica no 
manejo de uso dos psicofármacos (adesão 
ao tratamento, horário de administração, 
escolha de fármaco para a condição do 
usuário, redução de dose, etc.) (geral) 

Apoio à EAB no manejo da 
psicofarmacoterapia 

IV.11.2.4 Oferta outras ações terapêuticas 
concomitantes ao uso de psicofármacos 
(estratégicos) 

Oferta outras ações terapêuticas 
concomitantes à 
psicofarmacoterapia 

IV.11.2.5 Apoia a equipe de atenção básica na 
abordagem e atua nos cuidados dos 
usuários que fazem uso de substâncias 
psicoativas 

Apoia a EAB nos processos de 
cuidados de usuários de 
substâncias psicoativas 

IV.11.2.5 
Fomenta atividades de prevenção do uso de 
substâncias psicoativas em escolas dou 
outros espaços do território (geral) 

Oferta atividades de prevenção do 
uso de substâncias psicoativas em 
escolas ou outros espaços do 
território 

Fonte: Módulo IV – Entrevista com Profissional do NASF e Verificação de Documentos na Unidade de 
Saúde do PMAQ-AB, Brasil, 2018. 

4.5 Procedimentos de Análise dos Dados 

Para o estudo sobre a associação entre acesso à saúde mental e fatores 

socioeconômicos nas capitais brasileiras, as variáveis proxy, procedentes dos 

microdados do PMAQ-AB, foram categorizadas por meio dos quatro atributos 

essenciais da APS (atenção ao primeiro contato, longitudinalidade, integralidade e 

coordenação). Para tanto, sintetizaram-se os seguintes conceitos dos atributos 

essenciais: 

[Atenção no] primeiro contato: serviços de porta de entrada preferencial do 
sistema de saúde, procurados cada vez que os usuários necessitam de 
atenção para um problema de saúde, seja ele novo ou rotineiro. A APS 
deve cumprir um papel de serviço de procura regular e exercer função de 
filtro para acesso aos demais equipamentos da rede de atenção à saúde. 

Longitudinalidade: responsabilidade da equipe pelo usuário ao longo da 
vida, através da qual a APS cumpre sua função de fonte regular de 
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cuidados por meio da organização do serviço e do fortalecimento da relação 
entre profissional e paciente. 

Integralidade: capacidade do serviço em reconhecer as necessidades do 
paciente e ofertar recursos diversificados para uma abordagem resolutiva 
no âmbito da AB. Envolve o elenco de ações dos serviços e se a forma 
como esses serviços são prestados [e capaz] de atender às necessidades 
da população. 

Coordenação: capacidade dos prestadores de atenção primária de 
coordenarem o uso de serviços no território e em outros níveis de atenção 
para resolver necessidades menos frequentes e mais complexas e garantir 
continuidade assistencial

9
. Relaciona-se com a continuidade da atenção 

entre profissionais e serviços da rede de atenção à saúde, ao 
acompanhamento dos casos clínicos por meio de ferramentas de 
informação e comunicação e à existência de referências/fluxos entre os 
serviços.

47
 

A correlação de Spearman (rs) foi aplicada com nível de significância de 5% e 

considerada forte (> 0,70), moderada (entre 0,30 e 0,70) ou fraca (< 0,30). Para 

tanto, realizou-se análise de agrupamento utilizando o método hierárquico de Ward e 

a distância euclidiana, classificando os índices em baixo, médio e alto[,] e calculou-

se a média das variáveis dependentes e independentes. O teste do qui-quadrado 

analisou associações e diferenças entre os clusters utilizando um nível de 

significância de 5%. 

No estudo da efetividade da pactuação de critérios de fluxos de cuidado 

colaborativo na atenção primária em saúde mental no Brasil, as variáveis foram 

dicotomizadas (sim e não), e as respostas a cada item foram somadas e divididas 

pelo número total de participantes. O teste qui-quadrado (χ2) de Pearson foi utilizado 

para verificar a associação da pactuação de critérios e fluxos entre equipes de 

Saúde da Família e NASF para atenção à saúde mental na APS e serviços 

especializados e outras ações de cuidado colaborativo do NASF. Aplicou-se a 

regressão múltipla de Poisson ajustada por variáveis independentes, que avaliou 

associações, razão de prevalência e intervalos de confiança de 95%. Contudo 

detectaram-se outliers, heterogeneidade de variância, colinearidade e dependência 

de observações. A significância estatística foi fixada em 5%, ou seja, valor de 

p<0,05. 

4.6 Aspectos Éticos  

O estudo foi realizado de acordo com a Resolução 466/2012 do Conselho 

Nacional de Saúde e a Declaração de Helsinque.  

Apesar de tratar-se de pesquisa realizada com banco de dados(:) (agregados 

sem possibilidade de identificação individual, secundários, de domínio público e de 
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acesso irrestrito), devido ao fato de destinar-se à elaboração de tese de doutorado 

submeteu-se o protocolo à avaliação ética[,] para qual solicitou-se “dispensa de 

análise ética”. 

O protocolo para este estudo[,] identificado por CAAE: 03838418.4.0000.5182 

e CAEE: 03838418.4.3001.5292, respectivamente obteve aprovação nos Comitês de 

Ética em Pesquisa do Hospital Universitário Alcides Carneiro da Universidade 

Federal de Campina Grande (nº 5182) e do Hospital Universitário Onofre Lopes da 

Universidade Federal do Rio Grande do Norte (nº 5292).  
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RESUMO 

O acesso aos serviços de saúde mental na atenção primária tem barreiras e lacunas. Propôs-se 

analisar as relações entre a oferta de cuidados primários e indicadores socioeconômicos para a 

equidade no acesso à saúde das pessoas com transtornos mentais (TMs), nas capitais 

brasileiras. Estudo ecológico que incluiu 4.957 equipes de Atenção Básica do terceiro ciclo de 

Avaliação Externa do Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade na Atenção Básica, 

entre 2015 e 2019. A análise de clusters das capitais brasileiras deu-se utilizando a correlação 

de Spearman (rs) para determinantes sociais e estruturais da saúde; e o teste qui-quadrado 

comparou as diferenças entre clusters. Identificaram-se correlações moderadas e positivas 

entre o índice de desenvolvimento humano municipal e ofertas de: consulta com clínico geral: 

para pessoas com TMs (rs = 0,68), transtorno por uso de substâncias (rs = 0,66) e uso crônico 

de psicotrópicos (rs = 0,76); registro de casos de TMs (rs = 0,47); atendimento em grupo (rs = 

0,60); cuidado colaborativo ou apoio matricial (rs = 0,46); registros de encaminhamentos para 

TMs e transtorno por uso de substâncias (rs = 0,44). A renda per capita correlacionou-se 

positivamente e respectivamente com as ofertas supracitadas (rs = 0,64; 0,62; 0,71; 0,43; 0,55; 

0,40; e 0,42). Os achados indicam que clusters com melhores indicadores socioeconômicos 

sejam favoráveis para a equidade no acesso à Rede de Atenção Psicossocial do Sistema Único 

de Saúde 

Palavras-chave: Saúde Mental. Psiquiatria. Atenção Primária à Saúde.  Farmacovigilância. 

Avaliação em Saúde. Determinantes Sociais da Saúde.   
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ABSTRACT  

The access to mental health services in the primary care has obstacles and gaps. We aimed to 

analyze relationships between primary care provision and health equity indicators in people 

with mental disorders (MD) from Brazilian capitals. This ecological study analyzed 4,957 

primary care teams from Brazilian capitals. Teams were enrolled in the third cycle of the 

National Program for Access and Quality Improvement in Primary Care between 2015 and 

2019. The analysis of the Brazilian capitals’ clusters was passible through the correlation of 

Spearman (rs) to structural determinants of health; and the Chi-square test compared 

differences between clusters of homogeneous groups. It was possible to identify moderate and 

positive correlations between municipal human development index and the following items of 

primary care provision: availability of consultation with general practitioner for people with 

MD (rs = 0.68), substance use disorder (rs = 0.66), and chronic use of psychotropic drugs (rs = 

0.76); number of MD cases (rs = 0.47); comprehensive group care (rs = 0.60); collaborative 

care or other matrix support (rs = 0.46); and number of referrals for MD and substance use 

disorder (rs = 0.44). Per capita income also positively correlated with all above mentioned 

items (rs = 0.64; 0.62; 0.71; 0.43; 0.55; 0.40; and 0.42, respectively). The findings show that 

clusters with better socioeconomic indicators are favorable to equity in the access to 

Psychosocial Care of “Sistema Único de Saúde”. 

Keywords: mental health; psychiatry. primary health care. pharmacovigilance. health 

assessment. social determinants of health.  

• O efeito em longo prazo do Programa Melhoria do Acesso e da Qualidade na Atenção 

Básica (PMAQ-AB) favoreceu condições para equidade no acesso aos cuidados 

primários de saúde mental. 

• O PMAQ-AB organizou e estruturou a oferta de processos de promoção, prevenção e 

cuidados para reduzir lacuna de acesso aos cuidados primários de saúde mental. 

• O PMAQ-AB induziu a integração da saúde mental na atenção primária em contextos 

de desigualdades e vulnerabilidades sociais. 

INTRODUÇÃO 

Os transtornos mentais (TMs) são expressos por comportamentos psicológicos e/ou 

físicos com mudanças na cognição, humor ou comportamentos que comprometem as funções 

pessoais e sociais de forma sustentada ou recorrente.
1
 No contexto de transições 

demográficas, ambientais e sociopolíticas, antes da pandemia por COVID-19, a carga global 

de transtornos mentais foi estimada em 13%, ampliando os custos pessoais, sociais e 

econômicos da doença mental a uma magnitude sem precedentes.
2
 A gravidade do TM como 

problema global de saúde pública é destacada por estudos sobre a carga global de doenças, 

lacunas de tratamento e determinantes sociais da saúde (DSS).
3,4

 Estes DSS podem influenciar 

negativamente a incidência, prevalência e gravidade do TM
5
 em função de circunstâncias 

sociais e econômicas adversas, como pobreza, desigualdade de renda, violência interpessoal e 

coletiva e migração forçada.
6
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O relatório mundial de saúde mental da Organização Mundial de Saúde (OMS) 

evidenciou que uma em cada oito pessoas sofrem por algum tipo de TM, com prevalência 

variando para sexo e idade, e representam um em cada seis casos das principais causas de 

anos perdidos por incapacidade (YLDs, sigla em inglês), no mundo.
7
 Entretanto, no contexto 

da pandemia por COVID-19,este cenário agravou-se e expandiu-se a uma crise global, com a 

fragilização dos serviços e lacuna terapêutica para saúde mental.
7
 

Os serviços de saúde não respondem adequadamente ao ônus dos TMs e nem sempre 

podem fornecer tratamentos adequados.
5
 A lacuna de tratamento no cuidado à saúde mental 

(SM) nas Américas é alta (média ponderada de 65,7%), especialmente para TM moderado a 

grave.
8
 Além disso, a Mesoamérica apresenta a maior lacuna de tratamento (78,7%), seguida 

pela América Latina (74,7%), América do Sul (73,1%) e América do Norte (53,2%).
8
 Neste 

contexto, as ações de SM estão sendo integradas à Atenção Primária à Saúde (APS) por meio 

de organização dos serviços, oferta de processos específicos, tratamento, acessibilidade e 

inclusão social para a equidade no acesso à saúde mental. 

 Embora o Brasil tenha iniciado a divulgação da avaliação de SM recomendada pela 

OMS, a APS superou as fragilidades em relação a outros níveis de atenção.
9
 No entanto, o 

mundo não atingiu as metas de SM para 2020 devido à falta de aumento nos serviços 

adequados para tal fim, o que levou a OMS a estender o Plano de Ação em Saúde Mental para 

2030.
10 

A desproporção entre demanda e oferta de serviços, a redução da incorporação de 

especialistas e desigualdades sociais ameaçaram a manutenção do modelo de cuidados de SM, 

comprometendo a estrutura, processos e resultados da APS
3,11

, e isso impactou o acesso e a 

qualidade da atenção à saúde. Destarte, a partir de 2011, o Ministério da Saúde (MS) do 

Brasil, considerando que os sistemas de saúde mundiais implantaram programas de 

pagamento por desempenho (P4Ps), implantou, em nível nacional, a avaliação de programas e 

serviços de APS por meio do Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atenção 

Básica (PMAQ-AB) do Sistema Único de Saúde (SUS), ou seja, o primeiro esquema P4P 

nacional na APS e um dos maiores do mundo, para avaliar a estrutura e processos de cuidados 

primários de saúde induzidos nos municípios brasileiros.
12

 

O PMAQ-AB foi instituído em três ciclos de avaliação (2011 a 2012, 2013 a 2015 e 

2015 a 2019, respectivamente) em 5.570 municípios, que correlacionaram-se com as 

diversidades e desigualdades sociais do país. Dados do terceiro ciclo do PMAQ-AB, 

preenchem lacuna de informação a partir de 2015, com a última publicação do relatório 

“Saúde Mental em Dados” da Área Técnica de Saúde Mental do MS, sobre monitoramento e 
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acompanhamento, necessários à compreensão dos aspectos de avaliação da estrutura, processo 

e resultados da RAPS. Doravante, esta área sofreu com a descontinuidade e escassez de 

informações técnicas, o que na lógica do obscurantismo configurou-se como apagão dos 

dados.
2
 

Nesse contexto, há evidência de que a APS responde por 80 a 90% dos agravos da sua 

população adscrita, incluindo problemas de saúde mental, permitindo avanços nesses 

cuidados
13

, e de que indicadores de saúde mental do PMAQ-AB possibilitam diagnóstico da 

situação de saúde por meio de: medidas das condições estruturais; reorganização e oferta dos 

processos de trabalho; e farmacovigilância no componente de APS da RAPS. Estes 

indicadores influenciam a qualidade da atenção, e precisam ser monitorados diante dos atuais 

contextos de tentativas de desmonte e retrocessos: na Política Nacional de Saúde Mental 

(PNSM) e Política Nacional de Álcool e Drogas (PNAD) do Brasil.
14

 

A partir de 2016, o governo brasileiro, com agenda de austeridade neoliberal[,] 

aprovou a Emenda Constitucional 95/2016 e congelou o orçamento da União para os 

próximos 20 anos. Desde então, comprometeu a efetividade das políticas brasileiras 

estruturantes para a garantia da equidade em saúde, por meio de: revisões da Política Nacional 

de Atenção Básica (PNAB); PNSM; PNAD; e da proposta de subfinanciamento pelo 

Programa Previne Brasil, a partir de 2019. No entanto, a APS ainda contribuiu para a 

equidade no acesso à saúde
15, 2

, mas não necessariamente para populações vulneráveis com  

TM.
16

   

A equidade no acesso à APS pode ser demonstrada utilizando um modelo teórico 

(Figura 1) que associa DSS intermediários vinculados a atributos essenciais (primeiro contato, 

longitudinalidade, integralidade e coordenação do cuidado) com DSS estruturais (indicadores 

socioeconômicos, políticas macrossociais, econômicas e culturais
15

; estratificação de classes 

sociais, vulnerabilidade, domicílio, trabalho e estresse social; e TM). A prevalência de TM 

aumentou no Brasil, mas há escassez de estudos sobre equidade no acesso a para TMs, 

especialmente com populações vulneráveis.
3
 Contudo, este estudo teve como objetivo analisar 

as relações entre a oferta de cuidados primários e indicadores socioeconômicos para a 

equidade no acesso à saúde das pessoas com TMs, nas capitais brasileiras.  
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Figure 1. Modelo teórico: determinantes sociais de saúde e equidade no acesso em saúde mental, na atenção 

primária das capitais brasileiras(.) 

 

 

 

  

 

 

MÉTODO 

Estudo ecológico que utilizou dados secundários do terceiro ciclo (2015 a 2019) da 

Avaliação Externa do PMAQ-AB, realizada entre 2017 e 2018, e sistematizado de acordo 

com o checklist Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology 

(STROBE).
17

 Os comitês de ética em pesquisa da Universidade Federal de Campina Grande 

(nº 5182) e da Universidade Federal do Rio Grande do Norte (nº 5292) aprovaram o estudo.  

O cenário da pesquisa abrangeu 4.957 equipes de Atenção Básica (EABs) das capitais 

brasileiras, incluindo o Distrito Federal, descritas de acordo com dados do Atlas de 

Desenvolvimento Humano no Brasil
18

,  e-Gestor – Informação e Gestão da Atenção Básica
19

, 

e índice de vulnerabilidade social (Tabela 1)
20

. A população do estudo foi composta por 4.199 

(84,7%) enfermeiros, 726 (1,6%) médicos e 32 (0,1%) profissionais de saúde que 

responderam perguntas dicotômicas (sim ou não) sobre “atenção à pessoa em sofrimento 
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psíquico” do Módulo II – Entrevista com o profissional da equipe de atenção básica e 

verificação de documentos.   

Tabela 1. Cenário da Pesquisa 

Região/ Capitais 

de Unidades da 

Federação 

Nº de 

equipes de 

atenção 

básica 

População 

 

Densidade 

demográfica 

(hab./km²) 

Percentual da 

população em 

área rural (%) 

Esperança de 

vida ao 

nascer (anos) 

Taxa de 

mortalidade 

infantil 

(óbitos por mil 

nascidos vivos) 

Cobertura 

de ESF (%) 

Índice de 

vulnerabilidade 

social (%) 

 
Centro-Oeste 

Brasília –  

Distrito Federal  
138 2.570.160 441.39 3.42 77.4 11.08 36.44 0.294 

Campo Grande 82 786.797 96.97 1.34 75.6 8.76 51.52 0.27 

Cuiabá 63 551.098 155.19 1.87 75 11.52 42.09 0.261 

Goiânia 186 1.302.001 1762.62 0.38 75.3 11.25 45.42 0.291 

Norte 

Belém 137 1.393.399 2513.87 0.86 74.3 13.55 24.47 0.317 

Boa Vista 51 284.313 49.95 2.29 74 11.93 58.19 0.261 

Macapá 84 398.204 72.75 4.27 70.2 21.36 42.15 0.339 

Manaus 205 1.802.014 157.35 0.51 74.5 14.52 26.37 0.387 

Palmas 65 228.332 102.94 2.89 73.9 9.88 100 0.236 

Porto Velho 80 428.527 12.46 8.82 73.9 13.75 50.48 0.322 

Rio Branco 57 336.038 38.06 8.18 73.9 11.46 57.58 0.339 

Nordeste 

Aracajú 137 571.149 3413.67 0 74.4 17.2 69.31 0.287 

Fortaleza 380 2.452.185 7645.29 0 74.4 13.54 50.93 0.33 

João Pessoa 186 723.515 3379.96 0.38 74.9 12.92 82.89 0.286 

Maceió 86 932.748 1805.77 0.07 72.9 12.18 27.82 0.393 

Natal 121 803.739 4696.53 0 75.1 13.31 34.18 0.292 

Recife 242 1.537.704 7082.32 0 74.5 10.83 56.6 0.319 

Salvador 217 2.675.656 8368.05 0.03 75.1 14.56 27.45 0.35 

São Luís 110 1.014.837 1796.01 5.55 73.8 17.36 34.76 0.372 

Teresina 36 814.230 461.39 5.73 74.2 16.49 100 0.288 

Sudeste 

Belo Horizonte 574 2.375.151 7157.32 0 76.4 9.99 78.36 0.276 

Rio de Janeiro 827 6.320.446 5154.68 0 75.7 11.22 62.98 0.29 

São Paulo 1087 11.253.503 7365.24 0.9 76.3 11.19 35.2 0.291 

Vitória 77 327.801 3930.59 0 76.3 12.14 73.15 0.178 

Sul 

Curitiba 245 1.751.907 3993.64 0 76.3 8.31 37.65 0.253 

Florianópolis 128 421.240 950.02 3.79 77.4 7.71 87.34 0.201 

Porto Alegre 220 1.409.351 2939.76 0 76.4 8.98 51.59 0.249 

ESF: Estratégia Saúde da Família. 

 

Os DSS intermediários foram renomeados a partir de microdados da Avaliação 

Externa do PMAQ-AB: 
21

 Consultas de SM, número de casos de TM, estratégias de cuidados 



33 
 

 

primários em SM e número de encaminhamentos. Os DSS estruturais (variáveis 

independentes) foram definidos segundo o Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil: 

Índice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM), Índice de Gini, Índice Theil L, taxa 

de desocupação (população com 18 anos ou mais), taxa de analfabetismo (população com 15 

anos ou mais), renda per capita (salário mínimo) e proporção de pobres.
23

 Variáveis proxy 

foram categorizadas por atributos essenciais da APS (atenção no primeiro contato, 

longitudinalidade, integralidade e coordenação).
23

 A correlação de Spearman (rs) foi aplicada 

utilizando um nível de significância de 5% e considerada forte (> 0,70), moderada (entre 0,30 

e 0,70) ou fraca (< 0,30). A análise de cluster utilizou o método hierárquico de Ward e a 

distância euclidiana, classificou os índices como baixos, médios e altos, e calculou a média 

das variáveis dependentes e independentes. O teste qui-quadrado (χ2) verificou associações 

das ofertas de ações de SM com fatores socioeconômicos, e diferenças nos clusters utilizando 

um nível de significância de 5%, ou seja, valor de p <0.05.    

RESULTADOS 

Apresenta-se análise das correlações de Spearman (rs) moderadas e fortes, para um 

nível de significância de 5%, entre o IDHM, a renda per capita e a oferta de ações de SM 

pelas EABs, direta ou inversamente proporcional aos melhores indicadores socioeconômicos, 

considerando atributos essenciais da APS (Tabela 2).  

Ainda foram observadas correlações moderadas e positivas entre DSS estruturais e 

intermediários da saúde. A correlação positiva mais forte foi verificada na atenção no 

primeiro contato por meio de consultas para usuário crônico de medicamentos, IDHM e renda 

per capita. Além disso, todos os indicadores socioeconômicos foram correlacionados com a 

longitudinalidade para cuidado com usuários de crack, álcool ou outras drogas. Em 

contrapartida, as consultas com o clínico geral para transtornos por uso de substâncias (crack, 

álcool e outras drogas) correlacionaram-se negativamente com a taxa de desocupação. Apenas 

o histórico de vida e os encaminhamentos para usuários crônicos de drogas não foram 

correlacionados com indicadores socioeconômicos. IDHM e renda per capita 

correlacionaram-se positivamente e são favoráveis para a equidade no acesso à saúde das 

capitais brasileiras (Tabela 2). 

A correlação negativa moderada e forte evidenciou piores indicadores 

socioeconômicos associados à oferta desproporcional de ações de SM.  

 

 



34 
 

 

Tabela 2.  Análise de correlação entre oferta de ações de saúde mental do PMAQ-AB e indicadores socioeconômicos das 

capitais brasileiras, 2018   

Indicadores socioeconômicos/  

Ofertas de ações de saúde mental  

por atributos da APS 

 

Análise de 

Correlação  

Índice 

Theil 

L 

Índice 

de 

Gini 

Taxa de 

desocupa

ção – ≥18 

anos  

IDHM Taxa de 

analfab

etismo – 

≥ 15 

anos 

Renda 

per 

capita 

Propor

ção de 

pobrez

a (%) 

Atenção no primeiro contato         

Consulta com clínico geral para 

pessoas com transtornos mentais 

rs -0.26 -0.33 -0.64 0.68 -0.51 0.64 -0.67 

Valor p 0,184 0,093 <0,001 <0,001 0,006 <0,001 <0,001 

Consulta com clínico geral para usuário 

de crack, álcool ou outras drogas. 

rs -0.29 -0.33 -0.68 0.66 -0.53 0.62 -0.67 

Valor p 0,139 0,095 <0,001 <0,001 0,004 0,001 <0,001 

Consulta com clínico geral para usuário 

crônico de psicofármacos 

 

rs  -0.16 -0.22 -0.60 0.76 -0.57 0.71 -0.70 

Valor p 0,429 0,267 0,001 <0,001 0,002 <0,001 <0,001 

Longitudinalidade         

Registros dos casos no território de 

transtornos mentais  

rs -0.23 -0.29 -0.46 0.47 -0.47 0.43 -0.60 

Valor p 0,253 0,137 0,016 0,013 0,014 0,026 0,001 

Registros de casos no território de 

usuário de crack, álcool ou outras 

drogas. 

rs -0.42 -0.43 -0.65 0.36 -0.30 0.35 -0.51 

Valor p 0,029 0,026 <0,001 0,068 0,132 0,070 0,007 

Registros de casos no território de 

usuário crônico de psicofármacos  

 

rs -0.16 -0.17 -0.50 0.23 -0.07 0.23 -0.37 

Valor p 0,417 0,405 0,008 0,252 0,744 0,247 0,057 

Integralidade         

Consulta com clínico geral por mais 

tempo do que o habitual 

rs -0.28 -0.29 -0.44 0.22 -0.24 0.15 -0.27 

Valor p 0,155 0,148 0,020 0,274 0,228 0,464 0,179 

Registros da história da vida rs -0.23 -0.26 -0.37 0.24 -0.30 0.16 -0.24 

Valor p 0,255 0,191 0,058 0,220 0,132 0,424 0,220 

Atendimento em grupo  rs 0.00 -0.07 -0.36 0.60 -0.39 0.55 -0.51 

Valor p 0,998 0,712 0,065 0,001 0,044 0,003 0,007 

Cuidado colaborativo ou outro apoio 

matricial 

rs -0.10 -0.15 -0.26 0.46 -0.47 0.40 -0.35 

Valor p 0,603 0,445 0,182 0,015 0,014 0,039 0,074 

Coordenação         

Registros de encaminhamentos por 

transtornos mentais 

rs -0.21 -0.24 -0.54 0.40 -0.24 0.39 -0.43 

Valor p 0,302 0,234 0,004 0,039 0,227 0,045 0,023 

Registros de encaminhamentos por uso 

de crack, álcool ou outras drogas  

rs -0.33 -0.35 -0.59 0.44 -0.30 0.42 -0.46 

Valor p 0,097 0,071 0,001 0,021 0,129 0,029 0,016 
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Os números destacados referem-se aos coeficientes de correlação de Spearman (rs) com nível de significância de 5% ou 

valores de p< 0.05. 

A análise de cluster, utilizando o método hierárquico de Ward por meio da distância 

euclidiana, na Figura 2, apresenta três clusters para oferta de ações de saúde mental por 

atributos essenciais da APS das EABs, nas capitais brasileiras. Os clusters: 1 (14 capitais; 

51,85% das capitais); 2 (3; 11,11%); e 3 (10; 37,04%) apresentaram índices de 81,84 (médio), 

73,69 (baixo) e 93,23 (alto), respectivamente.    

Figura 2. Dendograma – Clusters de ações de saúde mental do PMAQ-AB nas capitais brasileiras, 2018 

 

 

A Tabela 3 apresenta índices de médias da análise de cluster para ofertas de ações de 

SM por atributos essenciais da APS das EABs, onde o cluster (3), que incluiu capitais do Sul 

do Brasil, obteve as médias altas, enquanto o cluster (2) incluiu as capitais: Rio Branco, 

Belém e São Luís, que obtiveram médias baixas. A análise de cluster para indicadores 

socioeconômicos ou DSS estruturais das capitais brasileiras revelou que: o cluster (3), 

incluindo capitais das Regiões Centro Oeste, Sudeste e Sul, obteve as médias altas; e o cluster 

(2), incluindo capitais das Regiões Norte e Nordeste, obteve as médias baixas (Tabela 3). 

 

 

 

 

Registros de encaminhamentos por uso 

crônico de psicofármacos 

rs -0.22 -0.24 -0.26 -0.16 0.25 -0.18 0.06 

Valor p 0,267 0,237 0,183 0,436 0,216 0,357 0,759 
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Tabela 3. Média de distribuição das ofertas de ações de saúde mental do PMAQ-AB e dos indicadores 

socioeconômicos por clusters de capitais brasileiras, 2018 

 

 Clusters C2 C1 C3 

Médias Baixa Média Alta 

Oferta de ações de saúde mental  

Distribuição  
11.11% 

(n=3) 

51.85% 

(n=14) 

37.04% 

(n=10) 

Consulta com clínico geral para pessoas com transtornos mentais 82.18 94.59 99.64 

Consulta com clínico geral para usuário de crack, álcool ou outras 

drogas 
68.92 85.79 97.83 

Consulta com clínico geral para usuário crônico de psicofármacos  77.06 94.07 99.04 

Registros de casos de casos de transtornos mentais no território 

 
95.00 94.44 97.94 

Registros de casos de usuário de crack, álcool ou outras drogas no 

território. 
66.84 72.64 90.42 

Registros de casos de usuário crônico de psicofármacos no território 82.24 89.42 95.03 

Consulta com clínico geral por mais tempo do que o habitual 59.29 79.04 86.79 

Registro da história da vida 55.00 78.95 89.31 

Atendimento em Grupo 32.88 41.90 77.52 

Cuidado colaborativo ou outro apoio matricial 83.82 74.65 94.98 

Registros de encaminhamentos por transtornos mentais 94.53 95.25 98.66 

 Registros de eencaminhamentos por uso de crack, álcool ou outras 

drogas(.) 
 

73.08 74.45 90.44 

Registros de encaminhamentos por uso crônico de psicofármacos 87.17 88.71 94.42 

Média Global 73.69 81.84 93.23 

Indicadores socioeconômicos  

Distribuição 33,33%  

(n=9) 

33,33%  

(n=9) 

33,33%  

(n=9) 

Índice Theil  0,68 0,69 0,66 

Índice de Gini 0,60 0,61 0,59 

Taxa de desocupação – 18 anos ou mais 9,86 8,72 5,99 

IDHM 0,74 0,77 0,82 

Taxa de analfabetismo da população de 15 anos ou mais 6,74 5,69 2,79 

Renda per capita (salário mínimo) 788,34 1039,09 1619,31 

Proporção de pobres (%) 14,24 9,17 3,50 

Média Global 117,32 152,10 233,38 

C (1, 2 e 3): Clusters das capitais brasileiras 

A Figura 3, por meio de análise de cluster, apresenta a estratificação de indicadores 

socioeconômicos ou DSS estruturais nas capitais brasileiras. Os clusters (1), (2) e (3), 

compostos por nove capitais (33,33%), apresentaram médias de indicadores de 152,10 

(médio), 117,32 (baixo) e 233,38 (alto), respectivamente. Entretanto, destacam-se: o cluster 
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(3), que incluiu capitais das Regiões Sudeste, Sul e do Distrito Federal, com média alta; e o 

cluster (2), que incluiu capitais da Região Norte, com média baixa. 

 
Figura 3. Dendograma – Clusters de indicadores socioeconômicos das capitais brasileiras, 2018 

 

Através do teste qui-quadrado (χ2) para um nível de significância de 5%, verificou-se 

a diferença entre a classificação dos clusters de ações de SM do PMAQ-AB e dos indicadores 

sociodemográficos nas capitais brasileiras, para os quais são diretamente proporcionais, ou 

seja, à medida que aumenta-se a média dos clusters socioeconômicos, eleva-se a média nos 

clusters das ofertas de ações de SM (Tabela 4).   

Tabela 4: Cruzamento das médias entre clusters das ações de saúde mental do PMAQ-AB e dos indicadores 

sociodemográficos das capitais brasileiras, 2018  

Clusters de indicadores 

sociodemográficos/Médias 

Clusters de ofertas das ações de saúde mental 
Total 

Valor-

p Baixa Média Alta 

Baixa 33,33% (n=3) 55,56% (n=5) 11,11% (n=1) 100,00% (n=9) 

<0,001 Média --- 66,67% (n=6) 33,33% (n=3) 100,00% (n=9) 

Alta --- 33,33% (n=3) 66,67% (n=6) 100,00% (n=9) 

DISCUSSÃO 

No geral, a análise de correlação das ações de SM na APS e dos DSS (IDHM e renda 

per capita) para populações vulneráveis com TMs das capitais brasileiras apresentou-se 

correlações positivas moderadas e fortes, sendo condições favoráveis para a equidade no 

acesso aos serviços de APS da RAPS. A análise de cluster destacou que as correlações 

positivas entre a as ações de SM conduzidas na atenção no primeiro contato das EABs, IDHM 

e renda per capita ocorreram em clusters com bons indicadores socioeconômicos, ou seja, nas 

capitais localizadas nas Regiões Sudeste e Sul, e no Distrito Federal. 

As variáveis dicotômicas da base de dados do PMAQ-AB dificultaram a identificação 

de outras variáveis relacionadas à promoção da saúde e equidade no acesso às ações de SM. 

Outra limitação foi relacionada às variáveis independentes (indicadores socioeconômicos), 
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que estavam disponíveis apenas para EABs de municípios capitais, no terceiro ciclo do 

PMAQ-AB.  

O PMAQ-AB induziu a redução de iniquidades para as populações mais vulneráveis 

por meio de estratégias organizacionais de serviços, mudança de prática clínica e desempenho 

das EABs em regiões de risco.
24

 Este resultado mostra o potencial dos DSS (ou seja, políticas 

de SM, programas, ações de SM e RAPS) para mudar o contexto do desenvolvimento 

macrossocial. Os resultados também corroboram com mudanças nos DSS, considerando as 

iniquidades e desigualdades no Brasil, uma vez que as EABs ofertam atenção psicossocial em 

regiões remotas e pobres com lacunas de tratamento.  

O PMAQ-AB também induziu a equidade no acesso à saúde e aprimorou os efeitos 

positivos das políticas de saúde e das RAPS no Brasil, respeitando as diretrizes da OMS para 

mudanças nos DSS estruturais e, assim, afetando a SM e física ˗ muitas vezes negligenciadas 

pela prática da APS seletiva. No longo prazo, o PMAQ-AB induziu a oferta de ações de SM 

com grande adesão e desempenho de padrão qualificado das EABs, promovendo efeito 

multiplicador para a equidade de seus resultados e contribuindo para a redução das 

desigualdades em saúde.
25

 

As Unidades de Saúde da Família, local de trabalho das EABs, são pontos da APS na 

RAPS que ampliam e consolidam os serviços (incluindo o atendimento às pessoas com TMs) 

por meio da PNAB.
26,27

 Incrementos no orçamento do PMAQ-AB, avaliação e 

monitoramento de dimensão padrão desde o primeiro ciclo (2011) induziram EABs a priorizar 

a atenção às populações vulneráveis, qualificar, planejar e organizar estruturas, processos de 

trabalho e resultados. Isso levou à implantação de equipes de saúde da família em regiões 

específicas de risco (Ribeirinhas/Fluviais e Atenção Primária Prisional), Núcleo Ampliado à 

Saúde da Família (NASF), Atenção Domiciliar e Consultório na Rua.
25, 28

 

 O PMAQ-AB também esteve alinhado com outras iniciativas do MS, como o 

Programa Mais Médicos e o Programa de Infraestrutura e Requalificação de Unidades Básicas 

de Saúde (Requalifica UBS).
28,29

 Outra iniciativa foi a sistematização do cuidado coordenado, 

que incentivou tecnologias nas unidades de saúde, implantou Prontuário Eletrônico do 

Cidadão (PEC) no Sistema e-SUS na Atenção Básica (e-SUS AB) e possibilitou a gestão da 

atenção específica e individualizada de acordo com a vulnerabilidade.   

Nesse contexto, a última Pesquisa Nacional de Saúde (2019) ratificou a ESF como 

principal modelo de APS no SUS e apresentou resultados exitosos quanto à orientação 

comunitária e patrimonial.
30

 O atendimento às pessoas com TMs estabelecido na RAPS 
26,27

 

integra o SUS e prevê a prestação de diversos serviços e equipamentos no modelo de base 
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comunitária.
24

 Também cumprem as diretrizes da PNAB e da OMS para a APS centrada na 

pessoa e na família, considerando DSS e direitos humanos. 

No terceiro ciclo os números de casos e registros de encaminhamento foram maiores 

do que nos ciclos anteriores do PMAQ-AB. Nos ciclos anteriores, a longitudinalidade obteve 

baixa continuidade e má qualidade das relações profissional-paciente. Além disso, a 

coordenação foi comprometida devido ao número insuficiente de registros e dificuldades no 

acesso à atenção à saúde a para consultas especializadas. 
29

 

Estudos epidemiológicos abordando DSS mental têm sido praticamente consensuais[,] 

evidenciando relação entre fatores socioeconômicos e transtornos mentais comuns, embora 

variem quanto aos tipos de associação encontrados e modelos explicativos. E, no Brasil, a 

APS é a ordenadora das RAPS, de acordo com a PNAB, porque, além de porta de entrada, 

tem o papel de acolhimento e acompanhamento integral e longitudinal por meio da 

elaboração, acompanhamento e gestão do projeto terapêutico singular; e articulação de fluxos 

na RAPS.
31

 

No cruzamento de médias entre clusters das ações de SM do PMAQ-AB e indicadores 

sociodemográficos das capitais brasileiras, com correlações positivas entre o IDHM e o 

acesso à SM, os achados corroboram com estudo realizado no México, onde houve associação 

direta positiva entre índice de desenvolvimento humano (IDH) alto e depressão, destacando 

que, em locais de IDH baixo ou médio, o acesso aos serviços de saúde mental e registro de 

casos foram inferiores.
32

 Assim, pode-se constatar que o desenvolvimento humano foi 

acompanhado por melhor SM, apesar de relação inversa entre a SM e o desenvolvimento 

humano em outros contextos.
33

 

Destarte, em relação ao uso de serviços de saúde no Brasil, apesar da redução de 

desigualdades regionais e sociais, já se evidenciou sua persistência; e as Regiões Norte e 

Nordeste apresentam os piores indicadores ao longo do tempo.
34

 Para tanto, considera-se que 

locais pobres apresentam condições de saúde sempre piores, quando comparados aos que são 

ricos, ou seja, as regiões menos prósperas, as populações dos estratos mais pobres ou 

pertencentes a grupos étnicos marginalizados sempre apresentam piores condições de saúde.
34 

Complementa-se a observação da efetividade de políticas que melhorem as condições 

econômicas ou fortaleçam a proteção social, que, quando são implementadas nestas 

localidades, promovem impactos positivos nas condições de saúde.
35

 

Tais achados também corroboram com o Estudo Longitudinal Brasileiro de Saúde 

Adulta (ELSA-Brasil), no qual sofrimento, solidão e desvantagem socioeconômica estiveram 

associados a altas chances de TMs.
36

 Além disso, o desenvolvimento, as desigualdades e o 

desemprego podem afetar países que não são membros da Organização para a Cooperação e 
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Desenvolvimento Econômico (OCDE), especialmente países emergentes e de baixa e média 

renda, nos quais uma relação positiva com o IDHM beneficiaria a SM.
33 

Achados de correlação entre ações de SM por atributos da APS na função de DSS 

intermediários realizadas por EABs, e como renda per capita na função de DSS estrutural das 

capitais, indicam condições que alinham-se à associação entre desigualdade social e TM 

comum, expressa pela alta vulnerabilidade de indivíduos com baixo nível socioeconômico e 

altos custos da doença.
37

 Esta vulnerabilidade também é amplificada por eventos de produção 

de estresse, falta de apoio social, condições precárias de trabalho, desemprego, baixa 

escolaridade, renda, bens de consumo e condições precárias de moradia.  

O resultado da forte correlação positiva das ações de SM no atributo de primeiro 

contato por meio de consulta para pessoas em uso crônico de psicotrópicos e, principalmente, 

relacionado com o IDHM e a renda per capita, corrobora para a interpretação da renda 

familiar mensal como um forte preditor para o uso de psicotrópicos. A Pesquisa Nacional de 

Acesso, Uso e Promoção do Uso Racional de Medicamentos no Brasil evidenciou que os 

psicotrópicos foram os mais utilizados entre os 20 subgrupos farmacológicos mais 

empregados na APS.
38

 

A análise dos clusters corroborou com situação evidenciada na qual regiões com alto 

desenvolvimento socioeconômico e prestação de cuidados de saúde estavam localizadas 

principalmente nas Regiões Sudeste e Sul do Brasil (por exemplo, São Paulo) que apresentam 

uma concentração histórica de riqueza, recursos e serviços.
39

 Além disso, a expansão da ESF 

no Rio de Janeiro esteve associada à melhoria da saúde e igualdade para as populações 

vulneráveis. 
40

 

Nessa perspectiva, as evidências já constataram a redução do desenvolvimento da ESF 

nas cidades metropolitanas, com falta de prestação de serviços de saúde relacionados às 

diretrizes de “municipalização da autarquia”.
41

 No entanto, a expansão da cobertura também 

depende de melhor gestão do orçamento público (por exemplo, Governo Federal) e da oferta 

de serviços por profissionais de saúde, especialmente em regiões isoladas e empobrecidas.
2
 

No entanto, reconhecemos a relevância e o potencial da capilaridade das equipes da ESF para 

cobrir 131 milhões de brasileiros, que utilizam a responsabilidade territorial pelo apoio social 

de populações vulneráveis e mantêm contato com organizações e lideranças locais para a 

continuidade do cuidado. 

Destarte, deve-se considerar, para o panorama dos clusters, a evidência de que apenas 

439 (7,9%) municípios brasileiros têm cobertura de atenção psicossocial completa (6,69% da 

população nacional), destacando que o progresso não foi homogêneo entre as localidades 

nacionais, principalmente, nas cidades metropolitanas, que concentraram 46% da população.
43
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Dados de cobertura indicaram que capitais e grandes centros tiveram mais dificuldades na 

implementação do atendimento territorial de SM, induzindo a prestação de serviços de acordo 

com o modelo centrado no hospital.
44

 

A prevalência de doenças diminui de acordo com o aumento do status 

socioeconômico, confirmando que as condições individuais não são suficientes para explicar 

plenamente uma variação regional nas taxas de doença e nas relações entre desigualdades 

sociais e saúde.
45

 No entanto, destaca-se que os indicadores socioeconômicos individuais são 

escassos nos registros clínicos.  

Em relação à renda per capita, o combate à pobreza e à desigualdade social no Brasil 

induzido por meio do Programa Bolsa Família (ou seja, transferência condicional de renda 

para pessoas pobres e extremamente pobres) ajudou a melhorar indicadores sociais.
46

 A APS 

brasileira engloba condições exigidas por políticas de combate à pobreza macroestrutural que 

reduzem a taxa de transtornos mentais. Assim, o aumento da cobertura do Programa Bolsa 

Família esteve associado à redução das taxas de suicídio nos municípios brasileiros, 

mitigando o efeito da pobreza na sua incidência.
47,48 

CONCLUSÕES 

 As análises mostraram correlações entre as ações de SM na APS e indicadores 

socioeconômicos nas capitais brasileiras. Tal associação identificou contextos com condições 

favoráveis para a equidade no acesso aos cuidados primários de saúde mental e alinha-se às 

evidências de outros estudos empíricos que identificaram a mitigação da desigualdade em 

relação às condições socioeconômicas na APS devido ao efeito do PMAQ-AB, em que o 

pagamento estava vinculado ao desempenho dos profissionais de saúde e incluía EABs de 

regiões com maiores desigualdades socioeconômicas. As políticas de saúde brasileiras ainda 

precisam de efetividade para garantir a equidade no acesso à saúde e melhorar a qualidade da 

APS, incluindo as ações de SM. 

Durante o período de realização deste estudo, o Governo Federal brasileiro ameaçou a 

efetividade das Redes de Atenção à Saúde por meio de uma agenda de viés do neoliberalismo  

econômico que subfinanciou e fragilizou a APS e a RAPS com revisões da PNAB, PNAD e 

PNSM; e implementação do Programa Previne Brasil, que subfinancia a APS, desmonta o 

formato original da ESF, negligencia direitos humanos, desqualifica, extingue, privatiza 

serviços comunitários, e desconstrói diretrizes da Reforma Psiquiátrica brasileira.  

Por último, apesar das limitações, identificamos relações entre a efetividade da oferta 

de ações de SM pelas EABs com melhores indicadores de renda per capita e IDHM. Os 

investimentos em longo prazo no PMAQ-AB também foram validados, ainda que em 
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contextos de desigualdade de aceso à saúde, uma vez que seguem em direção à equidade no 

acesso para populações vulneráveis, incluindo pessoas com TMs.  
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6 CONCLUSÕES 

As análises realizadas no desenho do primeiro artigo deste estudo 

evidenciaram correlações entre ações de SM na APS e indicadores 

socioeconômicos nas capitais brasileiras. Estes achados apresentaram associações 

corroborando com evidências de outros estudos empíricos, demonstrando que o 

PMAQ-AB induziu a mitigação da desigualdade em relação às condições 

socioeconômicas na APS, onde o pagamento estava vinculado ao desempenho e 

incluía EABs de regiões com maiores desigualdades socioeconômicas. Contudo, 

apesar das desigualdades, encontramos relações entre a provisão de ações de SM 

pelas EABs e melhor renda per capita e IDHM. Os investimentos em longo prazo do 

PMAQ-AB também foram validados, uma vez que promoviam a equidade no acesso 

à saúde para populações vulneráveis, incluindo pessoas com TMs. 

De modo complementar, o segundo artigo evidenciou a eficácia da pactuação 

de critérios e fluxos para Cuidados Colaborativos (CoCMs, sigla em inglês) de saúde 

mental, com base no modelo teórico proposto para as ações de apoio matricial do 

NASF; e tal modelo impacta no planejamento, programação, oferta de processos de 

promoção, prevenção e cuidados de saúde mental, por meio do diagnóstico da 

situação de saúde e farmacovigilância na organização da RAPS. Destarte, 

percebeu-se que os efeitos em longo prazo do PMAQ-AB foram positivos e 

melhoraram os cuidados colaborativos de saúde mental, efetivando a Política 

Nacional de Saúde Mental (PNSM) e Política Nacional de Álcool e Drogas (PNAD), 

de acordo com as diretrizes da OMS e da Reforma Psiquiátrica brasileira. Além 

disso, o fator protetor dos DSS macrossociais para a estrutura de capitais em 

relação às cidades médias e pequenas do Brasil foi destaque. Embora já se tenha 

evidências sobre CoCMs de  saúde mental no Brasil, os pontos fortes deste estudo 

apresentam-se pela descrição detalhada da pactuação de critérios e fluxos do CoCM 

de saúde mental na APS brasileira induzidos no esquema P4P, por meio de análise 

de base de dados nacional, resultante da Avaliação Externa do terceiro ciclo do 

PMAQ-AB sobre organização e oferta de processos de programas e serviços, num 

país de dimensão continental como o Brasil.  

Neste contexto, o atual Governo Federal, por meio de agenda neoliberal, 

demonstrou e favoreceu supostos conflitos de interesse com iniciativas de 

precarização e desmonte da RAPS, favorecidas por revisões da PNAB, PNAD e 

PNSM; e sob efeitos do subfinanciamento da APS por meio do Programa Previne 
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Brasil do MS, que subfinancia a APS, desmonta o formato originai da ESF, 

negligencia direitos humanos, desqualifica, extingui e privatiza serviços 

comunitários, comprometendo os cuidados primários de saúde mental; e 

desconstruindo as diretrizes da Reforma Psiquiátrica brasileira. Contudo, as políticas 

de saúde brasileiras ainda precisam de efetividade para garantir a equidade no 

saúde e melhorar o acesso e a qualidade da APS, incluindo mecanismos de 

avaliação das ações de SM. 

No entanto, apresentaram-se contribuições teóricas para a reformulação de 

políticas, programas, diretrizes, tecnologias de cuidado em saúde mental, 

treinamento de competências e habilidades na formação dos profissionais de saúde; 

e implicações práticas para o planejamento, gestão e oferta de processos de 

cuidado de saúde mental por meio da integração dos cuidados centrados na pessoa, 

em diferentes contextos da APS. 

Destarte, é desafiador investir na integração da saúde mental na APS, na 

formação profissional e na educação permanente em saúde com foco nos DSS e na 

promoção da saúde mental segundo diretrizes clínicas e protocolos das agências 

sanitária nacionais e internacionais, visando mitigar iniquidades, desigualdades de 

acesso, vazios assistenciais, diferenças de estrutura e oferta do processo-cuidado 

de saúde mental entre municípios de pequeno, médio e grande porte, em um país 

de disparidades regionais e dimensão territorial, como é o caso do Brasil. 

Tais reflexões podem potencializar ações do planejamento e programação em 

saúde por meio de uma prática baseada em evidências que revise, avalie e atualize 

as ações e intervenções de saúde mental na APS para, deste modo, reduzir as 

lacunas ou vazios assistenciais de organização e processos de rastreamento, 

atendimento, estratificação do risco, monitoramento, e avaliação de estrutura, 

processo e resultados das ações de saúde mental nos territórios.  

Considerando as limitações deste estudo, sugere-se a realização de estudos 

clínicos randomizados para confirmar evidências das associações de ações de 

integração da saúde mental e de CoCMs na APS com a classificação dos 

transtornos mentais e comportamentais, DSS, tecnologias de cuidado, prevenção e 

promoção da saúde mental. 
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