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RESUMO

Objetiva-se apresentar um panorama da Atengdo Primaria a Saude Mental no Brasil com destaque para
as equipes NASF. Utilizou-se dados da Coordenagdo Nacional de Saude Mental, do Departamento
da Atengdo Bésica e do segundo e terceiro ciclos do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da
Qualidade da Atengdo Basica. Observou-se desequilibrios entre a oferta ¢ a demanda de servigos,
pontos de estagnagdo e distor¢des no processo de universalizagdo da Atengdo Psicossocial, com
a existéncia de vazios assistenciais no territorio nacional. A capacidade de resposta da Atengdo
Primaria a saide mental tem ficado comprometida quanto a efetividade, continuidade dos cuidados,
equidade e acessibilidade. Nota-se o agravamento desse quadro no cenario atual de crise econdmica,
social e politica e no contexto pandémico em curso.
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PSYCHOSOCIAL CARE IN PRIMARY HEALTH CARE SERVICES:
CHALLENGES TO INTEGRATION IN BRAZIL

ABSTRACT

The objective is to present an overview of Primary Mental Health Care in Brazil with emphasis on
NASF teams. We used data from the National Mental Health Coordination, from the Department of
Basic Care and from the second and third cycles of the National Program for Improvement of Access
and Quality of Basic Care. It was observed imbalances between supply and demand of services,
break points, and important distortions in the process of universalization of psychosocial care, with
the existence of care gaps in the national territory. The response capacity of primary care to mental
health has been compromised in terms of effectiveness, continuity of care, equity, and accessibility.
The worsening of this situation is noted in the current scenario of economic, social, and political
crisis and in the ongoing pandemic context.
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ATENCION PSICOSOCIAL EN LOS SERVICIOS DE ATENCION
PRIMARIA: DESAFiOS PARA LA INTEGRACION EM BRASIL

RESUMEN

Este estudio tiene como objetivo presentar una vision general de la atencidon primaria de salud mental
em Brasil, con énfasis en los equipos de NASF. Se utilizaron datos de la Coordinacion Nacional
de Salud Mental, del Departamento de Atencion Basica y del segundo y tercer ciclo del Programa
Nacional de Mejora del Acceso y la Calidad de la Atencion Basica. Se observaron desequilibrios
entre la oferta y la demanda de servicios, puntos de ruptura y distorsiones importantes en el
proceso de universalizacion de la atencion psicosocial, con la existencia de vacios de atencion en el
territorio nacional. La capacidad de respuesta de la Atencion Primaria a la salud mental se ha visto
comprometida en términos de eficacia, continuidad asistencial, equidad y accesibilidad. Se constata
el agravamiento de este marco en el escenario actual de crisis econdmica, social y politica y el
contexto de pandemia en curso.

Palabras-clave: Atencion primaria de salud. Salud mental. Atencion psicossocial. Sistema Brasilefio
de Salud Publica (SUS).

ATENCAO PSICOSSOCIAL NOS SERVICOS DE ATENCAO PRIMARIA
A SAUDE: DESAFIOS A INTEGRACAO NO BRASIL

Introducao

Este artigo objetiva apresentar um panorama da atencdo primaria a saide mental no
Brasil ofertada pelo Sistema Unico de Satude (SUS) e, quica, contribuir para a amplia¢io da
sua capacidade de resposta, mesmo sob os limites do cenario de desmonte das politicas sociais
vivido nos ultimos cinco anos ap6s o golpe parlamentar de 2016, o qual “expressa a vontade
dos detentores da riqueza de liquidar com a cidadania social formalmente conquistada em
1988” (FAGNANI, 2017, p.1).

Desde a institucionaliza¢do da satide como direito de todos e dever do Estado brasileiro
na Constituicdo Federal de 1988, ndo obstante as conquistas alcangadas, continuam a
existir muitos entraves a melhoria do desempenho do SUS enquanto sistema, bem como
a consolidagdo da Atencdo Primaria a Saude (APS) como coordenadora de uma resposta
integrada e a consecucao plena dos seus objetivos. Enumeram-se como entraves: a) o mix
publico-privado na oferta de servigos e formas de gestdo, inclusive no tratamento desigual
dos recursos; b) o sub-financiamento cronico e agora institucionalizado com a Emenda
Constitucional N°95/2016, que aprovou o teto dos gastos publicos, impactando sobremaneira
o financiamento do SUS e da APS; c) interesses economicos e financeiros ligados ao lobby
de empresas médicas, planos de satude, industria farmacéutica e de equipamentos médico-
hospitalares; d) a burocracia e a descontinuidade administrativas; e) problemas de gestao; f)
interferéncia partidaria e uso clientelista dos servigos e da maquina publica; g) precarizagdo
do trabalho e terceirizagdo; h) desmonte e tentativa de focalizagdo a exemplo do que
vem ocorrendo na APS e em outras politicas de saude; i) além dos valores e da producao



micropolitica da subjetividade de trabalhadores, gestores e da sociedade em geral, inclinados
para o individualismo e diminui¢ao da solidariedade politica (PAIM, 2018).

Quanto a satide mental, apesar de ocupar lugar prioritario na politica publica de
saude ha mais de quinze anos (BRASIL, 2013), com inimeros avang¢os em relagdo ao
estabelecimento de uma Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS), com a organizagdo dos
servicos de forma regionalizada, modelando fluxos e descentralizando referéncias para o
estabelecimento de linhas de cuidado, comegou a ser desmontado ainda no Governo Dilma
Rousseft, quando o Ministério da Satude esteve sob o mando do partido conservador MDB
(Partido do Movimento Democratico Brasileiro). Mas foi nos Governos de Michel Temer e,
posteriormente, de Jair Bolsonaro, que vieram os ataques mais fortes na tentativa de fazer
ruir os pilares da Reforma Psiquiatrica Brasileira, com a alteragdo de portarias ministeriais
e a elaboragdo de uma nova politica de satide mental.

Esses mecanismos institucionais contrarreformistas alteraram o financiamento da
atencao psicossocial no sentido de fortalecer o hospital psiquiatrico e implantar servigos
ambulatoriais, resultando no retorno da centralidade do poder psiquidtrico no modelo
assistencial em detrimento da agdo territorial e da estratégia de atencao psicossocial. Ademais,
o campo Alcool e outras Drogas foi deslocado, em parte, para o Ministério da Cidadania que,
em conjunto com a Secretaria Nacional de Politicas sobre Drogas (SENAD), redirecionou a
aten¢do a pessoas com necessidades decorrentes do uso abusivo de substincias psicoativas
para as Comunidades Terapéuticas, de carater excludente e moralizador, na tentativa de
deslegitimar os Centros de Atengdo Psicossocial — Alcool e Drogas (CAPSad) ou torna-lo
funcional a légica proibicionista (GUIMARAES e ROSA, 2019).

Somado a isso, ndo podemos esquecer que o contexto de crise econdmica e politica
foi agravado com a pandemia da COVID-19, colapsando o sistema de satde ja fragilizado,
em uma realidade em que a desigualdade, o desemprego, a pobreza e a fome tém assolado
o pais. Tudo isso tem produzido impactos importantes nas condi¢des de vida de diferentes
camadas sociais, sobretudo nas classes populares, que estdo cada vez mais vulnerabilizadas.
Indiscutivelmente, ha rebatimentos na saide mental da populagao, resultando no aumento
de agravos e maior exposi¢do a quadros de sofrimentos em pessoas interseccionadas por
marcadores sociais de classe, género, raga e origem de lugar. Nesse sentido, evidencia-se
que o modelo tecnoassistencial de enfrentamento da pandemia no Brasil tem priorizado
o financiamento e o fortalecimento de acdes e servigos de alta complexidade, colocando
a internag¢do e a UTI como o principal foco de combate 8 COVID-19 em detrimento dos
cuidados primarios. Assim, tem-se esvaziado a capacidade e poténcia da APS em avangar
com acdes de vigilancia por meio da busca ativa e identificacdo precoce de casos, no
acompanhamento, monitoramento e¢ coordenacao do cuidado, além de estar perdendo seu
papel de ordenador da rede na prevengao e no cuidado a doenga (ALMEIDA FILHO, 2020).

Trata-se, portanto, de um panorama desanimador que reflete a racionalidade politico-
econdmica e o campo de forcas que imperam e disputam a dire¢do do modelo sanitario que
se pretende efetivar no pais atualmente. No ambito da satide mental ndo ¢ diferente. No caso
da APS, mesmo com as ofensivas postas em termos estruturais e a tentativa de focalizagdo
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da assisténcia, é preciso reconhecer a poténcia dos cuidados primérios em satde a partir
da implicagdo e da resisténcia dos profissionais que continuam a sustentar os avangos que
foram conquistados em décadas na organizag¢ao dos processos de trabalho, na producdo de
linhas de cuidado, na gestio da clinica e no cuidado territorial. E nesse bojo que retomamos
o potencial de inovacdo do Nucleo de Apoio a Satde da Familia (NASF), criado em 2007 e
renomeado como Nucleo Ampliado de Satde da Familia e Atengao Basica (NASF-AB) em
2017. Em 2019 foi descontinuado pelo Ministério da Saude, que vem estabelecendo novas
bases para o financiamento da APS.

Mesmo diante dos descompassos na sua efetivagdo e funcionamento em certas
localidades brasileiras, entendemos o NASF como um dispositivo propulsor da consolidacao
dos cuidados primarios em saide e da saide mental na APS. As expectativas da Satude
Mental Global estdo voltadas a necessidade de “aumentar o acesso”, contar com maior
“disponibilidade e custo-efetividade” na oferta de cuidados primarios, além dos “bons
resultados clinicos” e a “promocdo dos direitos humanos” diante da “elevada carga de
doenga dos transtornos mentais; da conexdo entre problemas de saude fisica e mental; e
do enorme gap terapéutico dos transtornos mentais” ainda existente na realidade brasileira
(WENCESLAU e ORTEGA, 2015, p.1123).

Em razao disso, ¢ fundamental conhecer a capacidade de resposta efetuada pelo NASF
e pela propria APS no Brasil, até mesmo para dimensionarmos os desafios atuais nesse nivel
de assisténcia. Assim, nosso objetivo € apresentar nesse artigo o cenario atual dos servicos
da RAPS, dando destaque ao NASF. Pretendemos, com essa abordagem, conhecer em qual
contexto nos encontravamos antes da pandemia no que se refere as agdes de saude mental na
APS, a partir da analise dos dados obtidos da avaliacdo realizada pelo Programa Nacional
de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengao Basica (PMAQ).

Ressaltamos que ndo ¢ possivel fazer uma analise da atengdo primaria a satide mental
desconsiderando a situagao da RAPS como um todo, inclusive quanto a sua regionalizagao,
bem como o cenario de retragdo dos investimentos publicos, o avango da desigualdade, da
pobreza e iniquidades em saude no Brasil, esgarcados na crise econdmica e politica nacional
e no contexto pandémico em curso. Nossa inten¢do ¢ mostrar esse emaranhado de questdes
e de como a atencao a saude mental sofre rebatimentos importantes com implicagdes na
sua capacidade de resposta, que se apresenta bastante diferenciada para as populacdes que
vivem em cidades de diferentes portes e infraestrutura de servigos. Alertamos que ignorar
tais aspectos impde resisténcias a efetivacdo de uma atengdo integral e territorial, recaindo
em um “hiato terapéutico” (WENCESLAU e ORTEGA, 2015) mundialmente conhecido e
que implica na falta de reconhecimento dos problemas, de tratamento e acompanhamento
adequados, lacunas que precisam ser revertidas para ampliar a capacidade de resposta do
SUS no que se refere a saude mental da populagao.

Método

Esse estudo, de natureza descritiva, basecou-se nas informacdes da Coordenacao
Nacional de Satde Mental e do Departamento da Ateng¢ao Basica (DAB) acerca dos servigos
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que integram os principais pontos de atengdo da RAPS. As informagdes foram reconstruidas
a partir do banco de indicadores da plataforma Regides e Redes', de modo a relacionar os
5.570 municipios brasileiros em 438 regides de saude (Comissdes Intergestores Regionais —
CIR). Observou-se o quantitativo e as modalidades de servigos quanto a cobertura nacional,
passiveis de serem desagregados em nivel municipal, inclusive pelo porte populacional e
as respectivas regioes de saude que cada municipio integra. Quanto aos dados do PMAQ,
focaram-se nas informagdes do segundo (2013-2014) e do terceiro (2015-2018) ciclos, cujos
microdados estao disponiveis no enderego eletronico do DAB2. Ao todo foram 30.522 e
68.065 equipes que participaram do segundo e terceiro ciclos da avalia¢do respectivamente,
envolvendo profissionais da Estratégia Satde da Familia, da Satide Bucal e dos Ntcleos de
Apoio a Saude da Familia (NASF). Para efeito desse estudo, consideramos apenas equipes
NASF, totalizando 1.813 e 4.110 equipes em todo o pais avaliadas em cada ciclo. A base de
dados resultante foi analisada de forma descritiva com base no software Statistical Package
for the Social Sciences (SPSS) for Windows, versao 20.

Resultados e Discussao

A RAPS e equipes NASF no cenario da regionalizacio da saude

A politica de regionalizagdo da saude no Brasil, de acordo com Viana et al. (apud
CAMPOS et al., 2014) estd em curso desde 2000, mas s6 foi implementada a partir de
2011. E um processo ao mesmo tempo técnico, que visa a defini¢do de regides a partir de
suas singularidades para orientar o planejamento e gestdo de Redes de Saude, bem como
politico, no intuito de garantir a sustentabilidade do SUS através da organizagao do sistema
de forma descentralizada e adequada as caracteristicas locais e necessidades da populagao,
viabilizando uma atencao integral e continua. Segundo os autores, ¢ possivel, ao longo
desse periodo, identificar inimeros avangos na diminui¢do das desigualdades quanto a
universalizagcdo da saude. Contudo, os entraves sao de grande magnitude como as coalizdes
politicas, as condi¢des dos estados e municipios e suas politicas descoladas das diretrizes
federais.

Existem aproximadamente 440 regides de satide formalmente instituidas em todo o
pais. Muitas dessas regides de saude sdo incapazes de atender 95% das necessidades de satde
de sua populagdo (SANTOS e CAMPOS, 2015). O balanco apresentado por Viana et al.
(2017) indica que alguns condicionantes, tais como os atores e espagos decisorios, as formas
de contratacdo dos recursos humanos, os modelos de gestdo, regulacdo e monitoramento € o
lugar da APS na coordenacgao das redes, sao elementos associados diretamente a dificuldade de
atingir as metas de “planejamento regional com democratizagado, transparéncia e cooperagao;
de diminuir ou vencer barreiras de acesso (geograficas, culturais etc.) e de ampliar acesso,
diminuir espera e garantir integralidade, com coordenacao e equidade” (p. 22).

! Disponivel em: http://www.resbr.net.br/
2 Disponivel em: https://aps.saude.gov.br/ape/pmaq
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A Rede de Atencao Psicossocial (RAPS) em cada Regido de Satde estd ordenada em
diferentes pontos do SUS. No nivel da APS, uma das principais estratégias desenvolvidas foi a
criacdo das equipes do Nucleo de Apoio a Satide da Familia (NASF), foco da nossa discussao.
De acordo com o Ministério da Saude, ha trés modalidades de NASF: a) tipo 1 — composto de
no minimo cinco profissionais e devendo assistir a, pelo menos, oito equipes de ESF; b) tipo 2 —
voltado para municipios com menos de 10.000 hab/km?, com no minimo trés profissionais de nivel
superior para cobrir, pelo menos, trés equipes de ESF; ¢) tipo 3 — voltado para atencao integral a
usudrios de crack, alcool e outras drogas, em municipios com menos de 20.000 habitantes.

Até 0 ano de 2018 contavamos com quase 6.000 equipes NASF implantadas no pais, assim
distribuidas: 44,9% concentradas nos estados da regido Nordeste; 30,9% no Sudeste; 16,7% no
Sul; 7,6% no Norte e 7% no Centro-Oeste. Sdo 3.693 equipes NASF1 implantadas, 1.043 NASF2
e 1.251 NASF3. 80% das equipes NASF1 estdo nos municipios do interior, com o destaque para
as cidades de pequeno porte (45,23%). Das equipes NASF3, 99,8% estdo igualmente nas cidades
de pequeno porte. No entanto, observou-se que mais de 1.500 municipios brasileiros nao contam
com equipes NASF. Tal auséncia é mais expressiva nos municipios de pequeno porte (48,56%)
e médio porte (14,53%), condi¢ao que fragiliza a RAPS nessas localidades e se apresenta como
uma forte barreira de acesso a saide mental no ambito do SUS.

No tocante as equipes avaliadas pelo PMAQ e sua distribui¢ao, observamos:

No terceiro ciclo, 79 equipes nao retornaram as informagdes da pesquisa. Apesar disso,
percebe-se 0 avango no processo de avaliagdo de um ciclo para o outro, cobrindo quase 70%
das equipes existentes no pais. O destaque da avaliacdo vai para as equipes do interior e de
cidades de menor porte populacional o que demonstra, pela propria capilaridade territorial
do NASF, uma avaliagdo bastante representativa da realidade do pais, inclusive do ponto
de vista da regionalizacdo da assisténcia, pois as equipes estavam localizadas, no primeiro
ciclo em 360 (n = 82,2%) das 438 CIR existentes no Brasil e, no terceiro ciclo, em todas as
CIR do pais.

Tabela 1 - Caracterizagdo das equipes NASF avaliadas no PMAQ.

2° Ciclo (n=1.813) 3° Ciclo (n=4.031)
n % n %
Localizacao
Capital 276 15,2 325 8,1
Interior 1.537 84,8 3.706 91,9
Porte
Grande 308 17 396 9,8
Médio-grande 71 3.9 96 2,3
Médio 213 11,7 295 7,3
Médio-pequeno 242 13,3 363 9
Pequeno 979 54 2.881 71,5

Fonte: Os autores.



Os dados da avaliagdo do PMAQ em ambos os ciclos revelam o seguinte cenario de
trabalho das equipes NASF. Sobre a preparacdo das equipes para atuar na APS, do segundo
ciclo consta que somente 45,6% receberam formagdo continuada e 51,6% participaram
de agdes de educacdo permanente para qualificar o trabalho apds ingresso no servigo.
No terceiro ciclo, apesar das mudangas do questiondrio quanto aos itens de avaliagdo,
78% das equipes indicaram que foram ofertados cursos e acdes formativas para que os
profissionais atuassem na Atengdo Basica. A satde mental e situagdes de conflitos sociais
(violéncia, uso de alcool e outras drogas etc.) foram referidas no segundo ciclo como objeto
das acdes de educacdo permanente somente pela metade das equipes. No terceiro ciclo,
essa informacao foi suprimida do questionario. Por outro lado, grande parte das equipes
avaliadas nos dois ciclos realizaram atividades de planejamento e programacao de suas agdes
mensalmente (88% e 94,8%, respectivamente), inclusive, de forma conjunta ou integrada ao
planejamento das equipes da ESF. Ademais, as equipes do segundo ciclo indicaram que
a gestdo disponibilizou dados epidemioldgicos do municipio (70,3%), acompanhados dos
principais problemas do territorio (78,4%) e das demandas que chegam a ESF (79,9%) para
auxiliar no diagnostico, avaliagdo e planejamento em saude. No terceiro ciclo, esses trés
quesitos foram condensados em um Unico, cuja resposta foi positiva para 90,3% das equipes.
Contudo, as a¢oes de monitoramento e analise de indicadores e informag¢des de saude, em
conjunto com as equipes que sdo apoiadas pelo NASF, foi menos frequente se comparada as
anteriores (65%), no caso das respostas do segundo ciclo. Ja no terceiro ciclo, este indicador
foi qualificado positivamente por 90,3% das equipes investigadas.

Sobre a agenda e agdes desenvolvidas, apesar de ter havido modificagdao dos itens
do questiondrio entre os ciclos, constaram: atendimentos domiciliares (98,3% somente no
segundo ciclo), atividades de educacdo em saude (97,2% e 96,5%), consultas individuais
(95,3% somente no segundo ciclo) e compartilhadas envolvendo ESF ¢ NASF (90,7% e
94,7%), atividades comunitarias (92,3% somente no segundo ciclo), discussdo de casos
(91,5% e 97,6%), grupos terapéuticos (91,1% e 92,3%), agdes de educagdo permanente
(80,7% e 93,6%) e construgdo conjunta (ou compartilhada) de Projeto Terapéutico Singular
(72,3% e 77,9%). Especificamente no terceiro ciclo, ainda constou como item de resposta
acoes de vigilancia em satde (74,3%).

Em rela¢do aos casos de saude mental no territdrio, no segundo ciclo, 89,7% dos
profissionais atendem e acompanham junto a ESF pessoas em sofrimento psiquico.
Dado que sobe para 96,3% das equipes pesquisadas no terceiro ciclo, as quais indicam
que apoiam e desenvolvem agdes em satide mental. Dentre as agdes de cuidado em saude
mental realizadas pelas equipes NASF, em ambos os ciclos, destacam-se: a pactuagdo com
as equipes sobre critérios e fluxos para atendimento dos casos pela propria ESF (72,9% e
91,1%); o suporte a ESF nas situagdes de compartilhamento dos casos com outros pontos de
aten¢do (81,5% somente no segundo ciclo); o acompanhamento individual e/ou conjunto ao
usuario e/ou seu grupo familiar (82% somente no segundo ciclo); o auxilio a ESF no manejo
ou reducdo de psicofarmacos (51,4% e 77,6%); sobre a organizacdo de grupos terapéuticos



(60,9% somente no segundo ciclo); articulagdo do cuidado com outros dispositivos da rede
de atengdo a exemplo do Centro de Atengdo Psicossocial/CAPS (75,3% e 73,5%) e oferta de
outras acdes terapéuticas concomitantes ao uso de psicofarmacos (81,6%, constante apenas
no terceiro ciclo).

Sobre o atendimento e acompanhamento de casos com necessidades decorrentes do
uso abusivo, prejudicial ou dependente de alcool e/ou outras drogas, 80,2% das equipes
do segundo ciclo e 88,8% do terceiro ciclo afirmaram realizar acdes nesse sentido. Dentre
as agoes realizadas, o questionario do segundo ciclo ¢ mais amplo abordando os seguintes
itens: aten¢do humanizada ao usuario e/ou seu grupo familiar (65,1%); acompanhamento
individual (67,8%); atendimento domiciliar (67,1%); auxilio a equipe no manejo ou redugdo
da dose dos psicofarmacos (44%); organizacdo de grupo terapéutico (48,3%); articulagdo
com outros dispositivos da rede de atengio (CAPS Alcool e Drogas) (68,3%) e atividades
de prevencao ao uso de substancias psicoativas em escolas ou outros espagos do territorio
(62,7%). J& no terceiro ciclo, restou um Unico item nesse sentido referente as atividades
de prevencdo do uso de substancias psicoativas em escolas ou outros espagos do territorio,
sendo que 79,6% das equipes responderam afirmativamente.

Quanto ao panorama dos demais pontos da aten¢cao da RAPS, inclusive para dar suporte
a APS no pais, observa-se que a cobertura de leitos psicossociais € baixa, pois somente 3,5%
dos municipios brasileiros dispdoem desse servigo. As unidades de acolhimento transitério
adulto e infantil para pessoas com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras
drogas sdo pouco numerosas. Dos 133 municipios que atendem ao critério de implantagao
(200.000 habitantes), somente 9,7% contam com unidades para adultos e 14,5% com
unidades infanto-juvenis, evidenciando a necessidade de maior investimento nesse tipo de
dispositivo.

No caso da cobertura CAPS, apesar de alcangcarmos o patamar de mais de 2.300 servigos,
se considerarmos somente as localidades que possuem os critérios para implantacao, no caso
do CAPS AD (70.000 habitantes) e CAPS AD 24h (150.000 habitantes), hd ainda um numero
significativo de localidades que ndo contam com esses servicos: 214 localidades (50,6%)
nao contam com CAPS AD e 140 (79,1%) nao contam com CAPS AD 24h. O quadro mais
grave diz respeito a 183 municipios que ndo contam com ambos 0s servigos, especialmente
aqueles localizados nas regides mais interioranas, com destaque para localidades de médio
pequeno porte (n=90) e médio porte (n=86).

Em contrapartida, as Comunidades Terapéuticas (CT), mesmo adotando caminho
inverso a Politica de Redugao de Danos, pois estao fortemente orientadas pelo paradigma da
abstinéncia, pela disciplina e pela vertente religiosa, estdo assumindo um lugar importante
frente a falta de cobertura dos CAPS AD e AD 24h. Sao 1.863 CT distribuidas em 713
municipios, 27% dos quais ndo contam com qualquer equipamento CAPS. Sobre a cobertura
do CAPS infanto-juvenil, dos 423 municipios que obedecem ao critério de implantacao,
ha pelo menos 275 localidades (65%) que ndo contam com este dispositivo. A situacao
do CAPS III (24h) ainda ¢ mais delicada. Em funcdo do parametro de implantacao
(150.000 habitantes), a cobertura estd basicamente concentrada nas capitais € municipios
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do interior de maior porte populacional. Apesar da importancia do CAPSIII no processo
de desinstitucionalizagdo e superacao do modelo hospitalocéntrico na atengao a crise, pelo
menos sete estados brasileiros ndo contam com esse servigo.

Se ampliarmos a lente analitica para o processo de regionalizacdo e interiorizagao
da RAPS no pais, pelo menos 324 municipios com populacdo entre 15.000 a 20.000
habitantes ndo contam com qualquer servico CAPS. Nesse aspecto, ha ainda muito para
avangcar, inclusive na APS, na perspectiva de superar o déficit de 4.492 equipes NASF nos
municipios menores, em que a auséncia desse servico ¢ mais expressiva (48,56% pequeno
porte e 14,53% médio porte). A situacdo ¢ mais grave nas regioes de saude (n=13) que
contam somente com equipes de Agentes Comunitarios de Saude/ACS, ESF ou NASF como
unico ponto de atencdo psicossocial em seus territorios: Norte (Amapa = 1, Amazonas = 2
e Rondonia = 1); Centro-Oeste (Goias = 2) e Sudeste (Minas Gerais = 2 ¢ Sao Paulo = 5).
Apesar de figurar um numero pequeno frente as 438 regides existentes no pais, essas 13
regides representam um conjunto de 104 municipios, que somam 1.677.550 habitantes, cuja
retaguarda em satide mental € apenas a APS.

Pelo exposto, temos, portanto, um dificil panorama no ambito da atengdo primaria a
saude mental. Percebe-se, pela analise dos dois ciclos do PMAQ, a importancia do NASF
e dos esfor¢cos empreendidos pelo aumento do numero de equipes e incremento de agdes
para atender tanto as prerrogativas da APS, quanto as da Atengdo Psicossocial. Por outro
lado, a despeito dos avangos na Politica de Saude Mental no Brasil nos tltimos 20 anos,
inclusive sob a perspectiva da regionalizacado e interiorizagao, registram-se pontos de parada
e distor¢cdes importantes no processo de universalizagdo da atencao psicossocial para além
daquelas anteriormente sinalizadas no nivel da APS e do NASF (MACEDO et al., 2017).

Tais fragilidades resultam em obstaculos a universalizagdo do acesso e a capacidade
de resposta a saide mental no ambito do SUS, n3o apenas em fungdo das ofensivas a
Reforma Psiquiatrica Brasileira, mas também a Politica Nacional de Ateng¢ao Bésica, com
a alteragdo do seu financiamento que vem reverberando diretamente na viabilidade do
NASF. A depender de como as gestdes municipais entendem a importancia do NASF para
o fortalecimento da APS, fica condicionada a manuten¢do ou nio das equipes, acabando
por expor a populagdo a barreiras de acesso, lacunas de tratamento e vazios assistenciais,
particularmente em localidades que dispoem apenas de equipes da ESF, ACS e NASF.

Percebe-se, portanto, a importancia das equipes NASF como dispositivo indutor e
articulador entre a Atengdo Psicossocial ¢ APS. A responsabilizacdo compartilhada dos
casos e a regulacdo do fluxo de usudrios nos servigos, apesar de ndo ser uma realidade
generalizavel para todas as equipes, potencializam a integralidade e a continuidade do
cuidado em saude mental no territorio por meio da articulagao de diversos recursos de apoio e
suporte social do entorno, evitando praticas de psiquiatrizacao e isolamento (FIGUEIREDO
e CAMPOS, 2009). O estudo de Russo et al. (2021), que trata da contribui¢ado do PMAQ
sobre hospitalizacdes evitaveis, cobriu todos os municipios brasileiros entre 2009 e 2018,
fornecendo evidéncias de que, ao melhorar a qualidade da atencao na APS, os niveis de



hospitalizag¢do sdo reduzidos, especialmente quanto a patologias sensiveis a esse nivel de
atengao.

Assim, iniciativas como a do matriciamento e apoio clinico-institucional tornam-
se importantes estratégias de producdo do cuidado, educagdo permanente e troca de
saberes, realizadas em conjunto com as equipes da ESF de maneira a proporcionar novas
sensibilidades € manejo técnico-instrumental, para receber demandas em satide mental e
acolhé-la de maneira adequada e humanizada. Além disso, sdo ferramentas que atuam como
importante articulador da rede de servicos de saude, aumentando o leque de possibilidades
e circulacdo dos usudrios pelos diversos dominios da rede de cuidado. Tudo isso precisa
ser alvo de fortes investimentos politicos, financeiros € humanos (HIRDES e SCARPARO,
2015; MINOIA e MINOZZO, 2015). Nesse sentido poderemos, qui¢a, impactar fortemente
nos alarmantes nimeros de internacao psiquiatrica, no tempo médio de internagdo € nos
casos de suicidio registrados no pais.

Em sintese, sdo muitos os desafios que surgem no contraditdrio processo de consolidagao
da politica brasileira de saude mental de forma regionalizada, considerando as inimeras
areas que concentram vazios assistenciais. Essas areas t€ém um déficit de servigos/equipes,
o que expde a fragilidade do SUS em garantir a¢cdes adequadas para acolher as demandas
em saude mental em todo territério nacional, com potencial de contribuir no enfrentamento
das iniquidades em saude, das vulnerabilidades sociais, associadas, em parte as inimeras
internagdes psiquiatricas desnecessarias.

Quanto aos NASF, pela literatura que trata sobre o tema em diferentes realidades do
pais, ha problemas em relacao a qualificagdo técnica, a inser¢ao das equipes nos territorios, na
articulagdo com a ESF e desmotivagao dos profissionais. Registram-se praticas pulverizadas
e sem continuidade, impasses importantes junto a gestao dos municipios e o desconhecimento
da clinica da APS e sua governanca. Ha4 um conjunto de aspectos que conferem uma certa
invisibilidade ao NASF, ou pior, dao a impressdo de que nao impactam no funcionamento da
rede (coordenacdo dos cuidados) e, consequentemente, na situagdo de saide da populagio.
A maior parte dos problemas cotidianos dos NASF sao derivados da falta de planejamento,
de defini¢do clara de metas, de objetivos e acdes a serem desenvolvidas e, especialmente, da
auséncia de regulacdo profissional e do trabalho (DIMENSTEIN, 2013; ORUE et al., 2018;
ARAUJO e FERREIRA NETO, 2019).

Este, portanto, ¢ o quadro que nos encontramos na atualidade. Com a chegada da
pandemia da COVID-19 em 2020, esse quadro tendeu a se agravar pelo descompasso e
falta de direcdo na conducao das agdes de enfrentamento a pandemia e pelo esvaziamento
da APS em curso, que vem afetando a ampliagdo do acesso e a qualificacdo da assisténcia a
saude mental. Para tanto, ¢ fundamental que haja esforgos e articulagao politica por parte dos
usudrios, trabalhadores e gestores em instancias decisorias como as comissoes intergestoras
regionais (CIR) e conselhos gestores nacionais dos secretarios municipais (CONASEMS) e
estaduais de saude (CONAS), além das comissdes intergestoras bipartite (CIB) e tripartite
(CIT). E urgente, nesse sentido, potencializar sistemas e redes de atencdo, considerando
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a complexidade dos aspectos envolvidos e a exigéncia de abordagens multidimensionais,
interdisciplinares, intersetoriais e interprofissionais em saude (ALMEIDA FILHO, 2020).

Consideracgoes Finais

A APS representa uma conjuntura privilegiada para o desenvolvimento dos cuidados
primarios a saude mental e descentralizagdo do hospital psiquiatrico. O Brasil ainda
apresenta problemas quanto a capacidade de resposta em satide mental na Aten¢ao Primadria,
os quais se referem a efetividade, continuidade dos cuidados, equidade, acessibilidade e
aceitabilidade (ALBUQUERQUE e MARTINS, 2017). Ha populagdes desassistidas e lacunas
de tratamento nos dispositivos de maior complexidade da rede de atencao psicossocial no
pais inteiro, configurando vazios assistenciais. Por outro lado, ha regides que s6 contam com
equipes da ESF que, por sua vez, ndo sdo devidamente assistidas por especialistas para lidar
com a complexidade de demandas que requerem intervengdes imediatas, especialmente
com relagdo a atencdo a crise, ao uso racional de medicamentos, ao manejo de situagdes
de carcere privado, a dependéncia quimica e a abordagem a populagdo de rua. Questdes
de raca/etnia, género e sexualidade sdo invisibilizadas, bem como os atravessamentos da
violéncia e exclusdo social na saude mental.

A producao de cuidados primdrios continuados e integrados a saide mental implica,
necessariamente, na superacao de uma série de obstaculos de ordem macro e micropoliticos,
cujo debate precisa ser potencializado na agenda politica e sanitaria brasileira em conjunto
com outras urgéncias sociais. Tal preocupacao se apresenta ndo apenas diante do aumento
dos niveis de ansiedade e depressao na populagdo em geral na pandemia e dos impactos
a saude mental produzidos pelas restrigdes sanitarias, tal como vem sendo apontado pela
literatura mundial, mas sobretudo pela vulnerabilizacao de grupos especificos, como ¢ o
caso das minorias sexuais, povos tradicionais, populagdo de rua, dentre outros, assim como
pela intensificacdo de sintomas entre pessoas com transtornos mentais diante da propria
pandemia ou pela limitag¢do de acesso aos servigos de saude.

Todavia, ndo podemos desconsiderar que a deterioracao da saide mental no Brasil esta
associada a cenarios de vulnerabilidades prévias e de sofrimentos cronicos vividos por uma
parcela consideravel da populacdo. Em outras palavras, a ampliacao dos graus de sofrimento
psiquico tem relagdo direta com desigualdades pré-existentes, com as iniquidades sociais
que rebatem no processo saude-doenca, bem como com o desmonte das politicas publicas.
O impacto psicossocial gerado pela precarizagdo sistematica das condi¢des de vida, por
sua vez, nao ¢ uniforme e estd condicionado a marcadores sociais de género, classe, raga e
origem de lugar.
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