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APRESENTAÇÃO  

Este trabalho é fruto de uma trajetória de práticas, erros e acertos, 

experiências de formulação de projetos isolados e em equipe, e muitas reflexões e 

dúvidas. O trabalho e a convivência de 22 anos em serviço público, 10 anos na 

educação e 12 anos na saúde, marcam minha trajetória profissional. Na Educação, 

fazia parte de uma equipe de psicólogos e pedagogos que assessoravam as unidades 

escolares. Atuar na Atenção Primária à Saúde (APS) foi e continua sendo um desafio 

diante das complexas e diferentes situações que surgem.  

Há 12 anos, o primeiro desafio foi encontrar uma unidade de saúde em 

condições estruturais para comportar um novo profissional e, por conseqüência, 

proporcionar atendimento a uma demanda até então reprimida: a saúde mental. O 

segundo desafio foi desmistificar a grande expectativa de que seria ofertado 

atendimento psicológico aos funcionários. 

Nesses anos, participei de reuniões e embates que pouco repercutiram no 

sentido de modificar ou abrir espaços de transformação no “modus operandi” da 

atenção psicológica oferecida aos munícipes. Percebi, no entanto, que a busca por 

transformações não se limita aos espaços oficialmente instituídos. Outros espaços 

deveriam ser abertos e percorridos com os principais atores do processo: os usuários 

e a comunidade.  

Na Secretaria da Saúde de Guarulhos, faço parte de uma equipe de Núcleo de 

Apoio à Saúde da Família (NASF) há pouco mais de um ano. Assim, as práticas e 

reflexões que me mobilizaram para o desafio do mestrado estão mais associadas às 

experiências anteriores à atuação nessa nova equipe. 



 

 
 

O conjunto das experiências, das trocas profissionais e das incertezas do 

trabalho e outras necessidades se impuseram e me levaram a procurar na academia 

conceitos e referenciais teóricos que pudessem ampliar os horizontes e possibilitar 

novos caminhos. Nesse contexto de desejo e interesse pelo Mestrado, descobri a 

parceria da Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa e a Secretaria de Estado da 

Saúde. 

Este momento representa um esforço pessoal de superação da dicotomia entre 

teoria e prática, entre academia e serviço, entre as idéias arraigadas em anos de 

trabalho e a abertura para o novo. Faz-se necessário ainda apontar os aspectos 

limitantes a serem considerados quanto aos resultados dessa pesquisa: salientamos a 

observação restrita a uma semana de acompanhamento de cada equipe e aos 

possíveis vieses decorrentes da proximidade e do vínculo de trabalho da 

pesquisadora de campo com os profissionais participantes, o que pode ter acarretado 

elevadas ou irreais expectativas sobre os possíveis efeitos da pesquisa no seu 

trabalho. Como aspecto positivo, destacou-se a boa receptividade das equipes dos 

núcleos e das UBS, e as demonstrações de que boa parte dos participantes 

encontrava-se à vontade na presença da pesquisadora.  

Portanto, peço ao leitor que compreenda que este é um trabalho reflexivo da 

pesquisadora sobre suas próprias práticas e apostas no campo da saúde mental e 

coletiva, mais especificamente nos núcleos de apoio.  
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I – INTRODUÇÃO 

 

As diretrizes políticas de âmbito federal têm o poder de criar condições para a 

implementação, em nível local, daquilo que entende ser o modelo de cuidado mais 

adequado à saúde (BORGES e BAPTISTA, 2008). As diretrizes indicam caminhos a 

serem seguidos pelos serviços e, principalmente, pelos profissionais diretamente 

envolvidos na assistência ao usuário; têm o poder instituído de desenhar limites e 

possibilidades, assim como representam desafios para sua materialização no 

cotidiano de processos e práticas de trabalho em saúde.  

As normativas mobilizam nos atores e serviços envolvidos reações distintas, 

seja de aceitação ou resistência, com variadas formas de manifestação e 

conformações e com reflexos nas ações cotidianas. Contam com a compreensão e 

aceitação dos atores ligados à assistência, com sua capacidade de realizar o trabalho 

vivo em ato, como define Merhy
1
 (1997) e com a criação, pelo gestor local, de 

condições para sua implementação, seja com contratação de recursos humanos seja 

com o oferecimento de condições adequadas ao trabalho. 

Reconhecendo que as práticas de trabalho em saúde são atravessadas pelas 

condições delimitadas pelas políticas de saúde vigentes, o trabalho vivo em ato 

(MERHY, 1997) se efetiva com o investimento subjetivo do corpo, do consciente e 

inconsciente, do afeto e da cognição, dos conhecimentos técnicos e das experiências, 

nos arranjos construídos pelos profissionais na prática de atenção à saúde (PAULA, 

2011).  

                                                           
1
 Trabalho vivo em ato: momento do trabalho criador. Contrapõe-se á idéia de trabalho morto, que é 

resultado de um trabalho vivo e humano anterior, um produto já instituído. Trabalho vivo instituinte: 

que está em ação. (MERHY, 1997) 
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O trabalho desenvolvido pelos profissionais da saúde mental que compõem os 

Núcleos de Apoio à Saúde da Família (NASF) é o foco principal deste estudo, cujo 

intuito é compreender como está ocorrendo a aplicação das ferramentas tecnológicas 

sugeridas nas diretrizes ministeriais e as práticas de saúde mental em ato no cotidiano 

desses profissionais na Atenção Primária à Saúde (APS)  

O campo onde se localiza o estudo é o da saúde mental na APS e o trabalho em 

equipe na elaboração do Projeto Terapêutico Singular (PTS) perpassando pela 

articulação com a rede psicossocial e de saúde geral, considerando a noção de 

integralidade do cuidado como diretriz principal.  

Entendemos que as práticas de saúde, mais especificamente de saúde mental, 

ainda estão sendo alicerçadas no cotidiano dos profissionais, em suas condições 

concretas de vida e de trabalho, nas relações complexas e dinâmicas e na 

complexidade do próprio campo de trabalho. Esperamos contribuir para trazer à tona 

questões presentes no dia a dia dos profissionais da saúde mental que compõem os 

núcleos de apoio. 
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II – REVISÃO DE LITERATURA 

 

1. ATENÇÃO PRIMÁRIA À SAÚDE 

 

Desde sua implantação, o Sistema Único de Saúde (SUS) tem pautado suas 

ações em direção à integralidade e à humanização do cuidado. A Lei 8.080, de 19 de 

setembro de 1990, estabelece a saúde como um direito fundamental do ser humano e 

afirma ser responsabilidade do Estado prover as condições para o pleno alcance 

desse objetivo. Isso significa que o Estado assume para si a responsabilidade por 

prover as condições mínimas para a manutenção e recuperação da saúde de seus 

cidadãos.  

Na histórica trajetória das políticas que resultaram na constituição do SUS, ao 

se debruçar sobre as próprias especificidades da saúde, Cohn (2005) aponta que para 

fazer frente às restrições fiscais e monetárias, as políticas sociais focalizaram os 

gastos em determinadas estratégias. Assim, subsídios diretos foram destinados aos 

segmentos economicamente menos favorecidos e, almejando a extensão dos serviços 

de saúde aos mais pobres e mais vulneráveis, teve-se como instrumento privilegiado 

um novo modelo de atenção à saúde: a Atenção Primária à Saúde (APS).  

Starfield (2002) buscou estabelecer os critérios gerais da APS e a definiu como 

o nível de serviço que atua como porta de entrada no sistema de saúde, tendo 

capacidade de atender à maioria das demandas (necessidades e problemas) da 

população, num acompanhamento longitudinal, pessoal, familiar e comunitário. 

Assim, a APS, como instância primeira de atenção à saúde, também coordenaria e 

integraria as ações dos serviços de saúde e deveria oferecer serviços de prevenção, 
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cura e reabilitação, além de organizar e racionalizar o uso dos recursos básicos ou 

especializados disponibilizados para promoção, manutenção ou melhora da saúde da 

população adscrita. 

Cunha (2004, p.36) reforça que a APS exige recursos muito especiais por 

conter em seu âmbito as seguintes características:  

(...) é geral (atende a todas as faixas etárias, tipos de problemas ou condições), 

acessível (em relação ao tempo, lugar, financiamento e cultura), integrada (curativa, 

reabilitadora, promotora de saúde e preventiva de enfermidades), continuada /longitudinal, 

necessita do trabalho em equipe, holística (perspectivas físicas, psicológicas e sociais dos 

indivíduos e das comunidades), atenção centrada na pessoa e não na enfermidade, 

orientada para a família e para a comunidade, coordenada e confidencial. 

Assim, definida como porta de entrada preferencial do sistema de saúde, a APS 

teve ainda estabelecidas suas áreas estratégicas de atuação: saúde da criança, da 

mulher e do idoso, saúde bucal, promoção da saúde, eliminação da hanseníase, 

controle da tuberculose, controle da hipertensão e da diabetes mellitus e eliminação 

da desnutrição infantil. Coube à APS, então, garantir a universalidade do acesso e a 

efetivação da integralidade da atenção, através de integração de ações programáticas 

e demanda espontânea; articulação das ações de promoção de saúde, prevenção de 

agravos, vigilância à saúde, tratamento e reabilitação; organização do trabalho 

interdisciplinar e em equipe, e coordenação do cuidado na rede de serviços 

(BRASIL, 2006).  

A opção por programas como modelo de intervenção social em saúde apresenta 

alguns aspectos relevantes para estudos relacionados à oferta e à demanda de 

serviços públicos em saúde. Pinheiro e Camargo Jr. (2000) destacam algumas 
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características dos programas governamentais de atenção à saúde no Brasil: 

direcionamento ao perfil de adoecimento da população; organização da clientela por 

duas grandes categorias: doença ou grupo de indivíduos mais suscetíveis ao 

adoecimento; o paciente identificado com a doença de que é portador, e os 

programas que visam ao “acompanhamento” de faixas populacionais consideradas de 

risco. Destacam-se realização de atividades ligadas a áreas de educação em saúde e 

de cuidados de atenção básica, como o programa de atenção materno – infantil.  

Os autores avaliam que esses programas têm se mostrado pouco eficazes e de 

baixa cobertura quanto à diagnose e às questões de saúde específicas. Entretanto, 

dois fatores contribuem para permanência desse modelo de intervenção à saúde: a 

racionalidade do planejamento dos serviços de saúde; e a forma de organização da 

tecnoburocracia estatal em saúde (PINHEIRO e CAMARGO JR., 2000).  

Oliveira (2007) ressalta que atualmente persiste o paradoxo de muitas áreas 

cobertas pela presença de uma unidade de saúde, mas desassistidas pela insuficiência 

de recursos e de capacidade resolutiva e aponta o descompasso entre a demanda 

crescente e a velocidade de implementação de ofertas de bens e serviços. O autor 

constata ainda que a desarticulação entre serviços especializados e hospitalares com 

outros serviços de saúde, entre os quais a APS, colabora para a persistência de 

modelos de gestão e de atenção que não correspondem aos princípios e diretrizes do 

SUS. 

Nos serviços de APS, ainda se verifica hegemonia do modelo médico 

assistencial que reproduz a forma mecanicista da prática de atendimentos voltada 

para a assistência individual. Como exemplo disso, temos o incentivo ao aspecto 

quantitativo e a produtividade traduzida em números de procedimentos realizados 
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(CAMPOS, 1992; DIMENSTEIN e CARVALHO, 2003). Nesse sentido, os 

programas de avaliação de qualidade da APS, importantes e necessários para 

delimitar e avaliar as ações e a capacidade resolutiva dos serviços de saúde,mantêm a 

lógica do reforço na quantidade, seja de atendimentos, seja de procedimentos.  

As equipes de APS enfrentam dificuldades em organizar seu trabalho, em 

função da grande demanda populacional e do atendimento ambulatorial por 

programas, que enfatizam o funcionamento burocrático e médico-centrado 

(OLIVEIRA, 2007). Nessa perspectiva, há situações nas quais os sujeitos são 

objetivados em sua dimensão de corpo doente, objeto do olhar técnico e normativo 

dos especialistas em saúde.  

No esforço de transformar esse contexto, novos arranjos e dispositivos 

organizacionais têm sido implantados no intuito de reformular o processo de trabalho 

das equipes de saúde e o resgate da função específica dos serviços de saúde 

(CAMPOS, 2005). Nesse sentido, tem havido esforços para o incremento de sua 

capacidade de dar resposta às necessidades de saúde da população. Entretanto, esse 

movimento não pode se restringir ao “incrementalismo” (Santos, 2007), eximindo-se 

das responsabilidades e conseqüências que novos arranjos e dispositivos tendem a 

produzir.  

O aumento das coberturas de acesso na APS teve como estratégia maior a 

implantação do Programa de Saúde da Família (PSF), atualmente denominado de 

Estratégia de Saúde da Família (ESF). Todavia, esse aumento no acesso não 

significou, na mesma medida, aumento de resolutividade dos problemas de saúde em 

todos os níveis de atenção (OLIVEIRA, 2007).  
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Criada em dezembro de 1994, a ESF tem sido priorizada como modelo de 

atenção à saúde em nível primário e teve estabelecidos objetivos, metas e indicadores 

específicos (BRASIL, 2008a). Anteriormente, em 1991, já havia sido implantado o 

Programa de Agentes Comunitários de Saúde (PACS). Esses programas tomaram 

impulso com a publicação da Norma Operacional Básica 01/96 (NOB 96) e do plano 

de metas para o Programa de Saúde da Família (PSF) em 1997 e a ESF tornou-se a 

estratégia estruturante dos sistemas municipais de saúde, propondo mudanças de 

paradigma e de reorientação do modelo assistencial (TANAKA e LAURIDSEN-

RIBEIRO, 2006).  

 

1.1 - Saúde da Família e Núcleos de Apoio à Saúde da Família (NASF) 

 

Em março de 2006, foi promulgada a Portaria nº 648/GM, que “aprova a 

Política Nacional de Atenção Básica e estabelece a revisão de diretrizes e normas 

para a organização da Atenção Básica para o Programa Saúde da Família (PSF) e o 

Programa Agentes Comunitários de Saúde (PACS)”. Esta portaria explicita que o 

PSF se consolidou como a “estratégia prioritária” para reorganização da Atenção 

Básica no Brasil (Brasil, 2006). 

A Portaria 154/GM, promulgada em 24 de janeiro de 2008,dispõe sobre a 

criação dos Núcleos de Apoio à Saúde da Família (NASF), com o objetivo de 

ampliar a abrangência e o escopo das ações da atenção básica, bem como sua 

resolubilidade, apoiando a inserção da estratégia de Saúde da Família na rede de 

serviços e o processo de territorialização e regionalização a partir da atenção básica 

(BRASIL, 2008b). 
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Os NASF são classificados em duas modalidades, NASF 1 e NASF 2, de 

acordo com abrangência de ESF, critérios populacionais e composição dos 

profissionais dos núcleos. O NASF 1 é composto por, no mínimo, cinco profissionais 

de ocupações não coincidentes, vinculados a pelo menos oito equipes de Saúde da 

Família. O NASF 2 é composto por, no mínimo três profissionais de áreas não 

coincidentes, vinculados a três equipes de Saúde da Família. O gestor local é quem 

define o elenco dos profissionais do NASF, de acordo com estudos epidemiológicos.  

A atuação dos NASF foi dividida em nove áreas estratégicas: atividade física e 

práticas corporais; práticas integrativas e complementares; reabilitação; alimentação 

e nutrição; saúde mental; serviço social; saúde da criança, do adolescente e do 

jovem; saúde da mulher e assistência farmacêutica. 

Um ano após a publicação da portaria e já com muitos municípios cadastrados, 

o Ministério da Saúde (MS) publicou as diretrizes dos NASF através dos Cadernos 

de Atenção Básica n.27 (BRASIL, 2009). Este documento faz importante referência 

ao NASF como dispositivo de gestão tanto no sentido de efetivar o apoio matricial 

no âmbito da APS quanto para potencializar a rede de saúde. 

As diretrizes NASF estabeleceram ainda que os núcleos devem se orientar 

pelas mesmas diretrizes da APS, ou seja: ação interdisciplinar e intersetorial; 

educação em saúde permanente dos profissionais e da população, integralidade, 

territorialidade, equidade, participação social, humanização e promoção da saúde 

(BRASIL, 2009). Como objetivos gerais dos NASF foram elencados: apoiar a 

equipes da ESF na efetivação da rede ou serviços; ampliar a abrangência, a 

resolutividade e o escopo das ações da APS; qualificar e complementar o trabalho 
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das equipes de SF; atuar de modo compartilhado para superar a lógica fragmentada 

do cuidado à saúde; compartilhar e apoiar as práticas em saúde nos territórios da SF, 

visando à construção de redes de atenção e cuidado e o alcance da plena 

integralidade do cuidado físico e mental da população (BRASIL, 2009) 

A proposta de trabalho do NASF deve ser direcionada à co-responsabilização e 

gestão integrada do cuidado, por meio de atendimento compartilhado e projetos 

terapêuticos que incluam os usuários e a comunidade como sujeitos singulares. Para 

que isso ocorra, as diretrizes propõem que o processo de trabalho das equipes NASF 

favoreça o atendimento compartilhado e interdisciplinar, a troca de saberes e a 

capacitação. 

Mais recentemente, o MS publicou a Portaria nº 2.488, de 21 de outubro de 

2011 que atualiza a Política Nacional de Atenção Básica, estabelecendo a revisão de 

diretrizes e normas para a organização da Atenção Básica, para a ESF e o PACS. 

Essa portaria reforça o aspecto multidisciplinar dos NASF, a atuação integrada (com 

compartilhamento de práticas e saberes) e o apoio matricial às equipes de saúde aos 

quais estiverem vinculados (BRASIL, 2011a). Pontua o seu papel de coordenador do 

cuidado nas redes de atenção à saúde e ressalta que é competência do município a 

“disponibilização de espaço físico adequado nas Unidades Básicas de Saúde (UBS) 

e a garantia de recursos de custeio necessários ao desenvolvimento das atividades 

mínimas” (BRASIL, 2011a) preconizadas em suas diretrizes. Há recomendação 

expressa para que não seja montada estrutura física específica para as equipes NASF. 

 

 



 

10 
 

2 - POLÍTICA DE SAÚDE MENTAL NO SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE 

A expressão “Saúde Mental” está comumente relacionada à idéia de campo 

profissional ou a uma área de atuação. Vem se delineando desde os anos cinqüenta 

do século passado, em permanente processo de construção e difícil de conceituar por 

não ser uma teoria nem uma prática, mas um campo teórico interdisciplinar 

(ANTUNES, 1998). Várias áreas estão vinculadas ao campo da saúde mental: 

medicina, psicologia, análise institucional, antropologia, entre outras. Dessa forma, 

saúde mental implica em uma grande área de conhecimento e de ações que se 

caracterizam por seu caráter amplamente inter e transdisciplinar e intersetorial 

(LANCETTI e AMARANTE, 2008). 

No final da década de 1970, acompanhando o movimento da Reforma Sanitária 

e os movimentos de mudança na atenção à saúde mental, ocorridos na Europa e 

Estados Unidos e em especial na Itália (representado por Franco Basaglia
2
), teve 

início o processo da Reforma Psiquiátrica no Brasil, questionando conceitos e 

práticas tradicionais na atenção aos transtornos mentais no país. O foco principal 

deste processo é a desinstitucionalização, com reivindicações por redução no número 

de leitos psiquiátricos, e pela implantação de ampla rede comunitária de serviços 

substitutivos (BRASIL, 2006). 

                                                           
2
Os movimentos de crítica ao asilo e à instituição psiquiátrica no Brasil foram inspirados em 

movimentos reformistas ocorridos nos EUA e Europa desde a década de 40, tais como a Psicoterapia 

Institucional e as Comunidades Terapêuticas; a Psiquiatria de Setor francesa e a Psiquiatria Preventiva 

norte-americana; a Anti-Psiquiatria e as experiências surgidas a partir de Franco Basaglia ou o 

movimento chamado de Psiquiatria Democrática Italiana, instauradoras de rupturas com os modelos 

de assistência psiquiátrica anteriores,apontavam para a necessidade de ocorrerem transformações na 

assistência e na ordem social, política e cultural que sustentavam o universo manicomial e propunham 

a sua completa substituição (DIMENSTEIN, 1998). 
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A realização da VIII Conferência Nacional de Saúde, em 1986, que deu origem 

ao atual SUS representou um marco significativo para a discussão da saúde mental 

no país (AMARANTE, 1995). Apesar do texto da VIII Conferência Nacional de 

Saúde, em seus princípios, fazer apenas uma breve referência ao “direito dos 

indivíduos à assistência psicológica sem discriminação”, sua articulação favoreceu a 

realização da I Conferência Nacional de Saúde Mental (I CNSM) em 1987. 

Estruturada em três temas básicos: 1- Economia, Sociedade e Estado – 

impactos sobre a saúde e doença mental; 2- Reforma Sanitária e reorganização da 

assistência à saúde mental; 3 – Cidadania e doença mental – direitos, deveres e 

legislação do doente mental, o documento final da I CNSM define como estratégias 

de ação: reversão do modelo de institucionalização psiquiátrica (hospitalocêntrico), 

com proibição de construção de novos hospitais; organização de rede de serviços 

substitutivos, composta por hospitais-dia e noite, residências terapêuticas e 

enfermaria psiquiátrica em hospitais, valorização do trabalho em equipes 

multiprofissionais, e a priorização de recursos financeiros, técnicos e humanos nas 

atividades extra-hospitalares existentes na rede pública, inclusive na rede básica de 

saúde (nos postos de saúde municipais, estaduais e universitários) (BRASIL, 1988).  

Borges e Baptista (2008) ressaltam a iniciativa do MS de instituir, em 1991, a 

Coordenação Nacional de Saúde Mental, responsável pela formulação e 

implementação de políticas na área. Em janeiro de 1992, o MS publicou a Portaria nº 

224, estabelecendo diretrizes e normas para o funcionamento de serviços de 

internação parcial, hospitais-dia e centros/núcleos de atenção psicossocial (CAPS) e 

regularizando o financiamento desses serviços (BRASIL, 1992).  



 

12 
 

 

2.1 - Saúde Mental e os Centros de Atenção Psicossocial  

 

Os CAPS foram implantados como unidades de saúde responsáveis por uma 

população adscrita definida pelo nível de gestão local e oferecem atendimento de 

cuidados intermediários entre o regime ambulatorial e a internação hospitalar. 

Constitui-se em porta de entrada da rede de serviços para as ações de saúde mental 

aos pacientes com transtornos mentais graves e persistentes, em equipe 

multiprofissional. A portaria nº 336/GM, de 19 de fevereiro de 2002, estabeleceu as 

modalidades de CAPS (I, II e III), por ordem crescente de porte, complexidade e 

abrangência populacional (BRASIL, 2002) 

A II CNSM, realizada em 1992, refere os CAPS como um dos dispositivos 

estratégicos na substituição ao modelo hospitalocêntrico e com o objetivo de resgate 

da história e cidadania dos indivíduos (BRASIL, 1994). O relatório final da III 

CNSM (BRASIL, 2001) reforça os CAPS como dispositivos estratégicos para a 

organização da rede de atenção em saúde mental. Aponta, porém, que “apesar de 

estratégico, o CAPS não é o único tipo de serviço de atenção em saúde mental”. Esta 

deve ser feita dentro de uma rede de cuidados, dentre as quais se encontra a APS.  

Em 2003, o MS, através da Coordenação de Saúde Mental, lançou o 

documento “Saúde Mental e Atenção Básica: o vínculo e o diálogo necessários: 

inclusão das ações de saúde mental na atenção básica”. Este documento ressalta as 

conquistas efetivadas na implantação dos CAPS, porém reconhece que há 

necessidade de melhoria da atenção em saúde mental e que grande parte do 
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sofrimento psíquico permanecia como objeto de trabalho nos ambulatórios e na APS 

(BRASIL, 2003). Além disso, aponta a necessidade de inclusão da saúde mental no 

Sistema de Informações da Atenção Básica (SIAB), que se encontrava em processo 

de reformulação, propondo a inclusão de “indicadores de monitoramento baseados 

no conceito de território, problema e responsabilidade sanitária, para evitar a 

exclusão do cuidado de casos graves na atenção básica e seu encaminhamento para 

a institucionalização”. 

Em 2010, foi realizada a IV CNSM - Intersetorial com o tema central “Saúde 

Mental direito e compromisso de todos: consolidar avanços e enfrentar desafios” 

(BRASIL, 2010), com a participação de cerca de 1200 municípios nos debates e com 

ampla e ativa participação de usuários e familiares.O relatório final da IV CNSM 

aponta o crescimento da complexidade, multidimensionalidade e pluralidade das 

necessidades em saúde mental e a importância da inclusão de outros setores nas 

discussões, ressaltando a intersetorialidade como um dos atuais dispositivos para 

ampliação e fortalecimento das ações no campo da saúde mental. Assinala que:  

(...) a rede de serviços de saúde mental deve trabalhar com a lógica do território, de 

forma integrada aos demais serviços de saúde, fortalecendo e ampliando as ações da 

Estratégia de Saúde da Família, Equipes de Saúde Mental na Atenção Básica e Núcleos de 

Apoio à Saúde da Família. Para garantir o atendimento e acompanhamento das pessoas 

com transtorno mental, em seu próprio território, propõe-se a obrigatoriedade de equipes de 

saúde mental na Atenção Básica (BRASIL, 2010). 
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2.2 - Saúde Mental na Atenção Primária à Saúde 

 

A ampliação de ações de saúde mental na APS foi antecedida por diretrizes 

internacionais, como a publicação do documento “La introducción de un componente 

de salud mental en la atención primaria”, pela Organização Mundial de Saúde (citado 

por TANAKA e LAURIDSEN-RIBEIRO, 2009), em que é enfatizado o papel da 

saúde mental na efetividade dos serviços de APS, e reforçada pela publicação de dez 

recomendações para o enfrentamento dos problemas de saúde mental (WHO, 2001). 

Esses documentos destacam a importância do cuidado em saúde mental devido à alta 

prevalência de transtornos mentais, neurológicos e por uso abusivo de drogas em 

todas as regiões do mundo e por serem fatores que contribuem para a morbidade e 

mortalidade prematuras. 

A ESF tem sido apresentada como principal modalidade de atuação na rede de 

APS, seja para questões relacionadas aos cuidados físicos ou mentais. Porém, como 

referem Tanaka e Lauridsen-Ribeiro (2009), apesar de se apontar para ampliação das 

ações para além do modelo biomédico, não há nos textos oficiais do Ministério da 

Saúde direcionados à APS referência explícita à incorporação de ações voltadas ao 

enfrentamento de problemas de saúde mental. 

As transformações propostas no campo da saúde mental a partir da Reforma 

Psiquiátrica brasileira apresentam grandes desafios, especialmente aos profissionais 

da APS que cotidianamente têm a missão de expandir e consolidar essa mudança. Os 

profissionais APS precisam estruturar, transformar e desenvolver modos de fazer e 

ações que visam o atendimento integral, com prioridade para as atividades 
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preventivas, sem prejuízo dos serviços assistenciais e lidam com situações cotidianas 

que os serviços não estão preparados para enfrentar, como por exemplo, os conflitos 

e transtornos das pessoas em sofrimento que muitas vezes vivem em duras e 

violentas condições sociais (DIMENSTEIN, 2005). 

Em estudo de revisão de literatura, com o objetivo de analisar as 

possibilidades, limites e desafios dos profissionais da ESF no enfrentamento às 

questões da saúde mental, Munari et al. (2008) colocam que a reforma psiquiátrica 

propõe a reinserção social dos portadores de transtorno mental no contexto 

comunitário, sinalizando a necessidade de reestruturação dos serviços de saúde, para 

que mantenham o indivíduo o mais próximo possível de sua família. Os autores 

observam que essa mudança pressupõe um profissional que dê conta das diversas e 

distintas demandas da APS e questionam se os profissionais das equipes de saúde são 

qualificados e se estão cultural, emocional e tecnicamente capacitados para atuarem 

na saúde mental (MUNARI et al., 2008). 

Tanaka e Lauridsen-Ribeiro (2009) consideram que o direcionamento da 

reforma psiquiátrica para o cuidado aos pacientes com transtornos graves e 

persistentes e para a implantação de CAPS deixou em segundo plano a assistência 

aos transtornos mentais menos graves e mais prevalentes. Corroborando esse 

apontamento, pode-se apontar a ausência de diretrizes à saúde mental no período de 

2002 a 2008 e a não inclusão da saúde mental no SIAB até 2013, de maneira a se 

obter dados de prevalência em saúde mental na APS. 
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2.3 - Prevalência de Transtornos Mentais e Demandas em Saúde Mental 

na Atenção Primária à Saúde 

 

No relatório “Saúde no mundo”, a Organização Mundial da Saúde (OMS) 

(WHO, 2001), indicou o ano de 2001 como o ano de luta por Saúde Mental e pelos 

doentes mentais. Nesse relatório é destacado que não há grupos imunes ao 

adoecimento, embora o risco seja maior entre pobres, sem-teto, desempregados, 

pessoas com baixa escolaridade, vítimas de violência, imigrantes, refugiados, 

populações indígenas, mulheres, crianças e idosos abandonados. 

O relatório reconhece que a doença mental não é um sinal de fracasso pessoal e 

sim, um aspecto da saúde que vinha sendo negligenciado e discriminado pelas ações 

governamentais, se comparado com outras doenças, e propõe que as pessoas sejam 

tratadas em sua comunidade ou em ambiente que ofereça tratamentos não restritivos 

(WHO, 2001). Estimava-se que 25% do total da população apresentariam algum 

transtorno mental durante a vida e que estes representam quatro das dez principais 

causas de incapacitação laboral no mundo. O relatório alertava que, na época, menos 

de 1% dos gastos totais em saúde na maioria dos países era destinado ao tratamento 

dessa clientela. 

Dentre os distúrbios comuns e que geralmente causam incapacitação grave, 

foram incluídos: transtorno afetivo bipolar, psicoses, epilepsia, dependência de 

álcool e de substâncias psicoativas, doença de Alzheimer e outras demências, doença 

de Parkinson, esclerose múltipla, distúrbio da dependência pós-traumática de drogas, 

transtornos obsessivo-compulsivos, transtornos de pânico, distúrbios do sono e 

transtornos da infância e da adolescência (WHO, 2001). Nesse sentido, o documento 
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estabelece como metas para a assistência psiquiátrica: atendimento na APS como a 

porta de entrada do sistema; acesso aos psicotrópicos e atenção voltada para o 

contexto domiciliar com envolvimento ativo da comunidade de origem. 

Seguindo esses estudos e orientações, nos últimos anos, o MS brasileiro vem 

construindo as diretrizes e condições para que a rede de cuidados em saúde mental 

estruture-se a partir da APS, obedecendo ao modelo de redes de cuidado de base 

territorial e comunitária, com ênfase no estabelecimento de vínculos e no 

acolhimento humanizado. 

Com respeito ao impacto e à carga dos transtornos mentais na sociedade, os 

transtornos mentais, assim como as doenças crônicas em geral, necessitam de 

continuidade de cuidados. Os Transtornos Mentais Comuns (TMC) constituem a 

maior demanda de saúde mental na APS e de investimento em relação à continuidade 

de cuidados. 

A definição de TMC ou Distúrbios Psiquiátricos Menores (minor psychiatric 

disorders) refere-se a indivíduos que não preenchem os critérios de depressão e/ou 

ansiedade segundo as classificações do Diagnostic and Statistical Manual of Mental 

Disorders – Fourth Edition (DSM-IV) (2003) e da Classificação Internacional de 

Doenças – 10ª Revisão (CID 10). Estão relacionados à presença de sintomas como 

irritabilidade, fadiga, insônia, dificuldade de concentração, esquecimento, ansiedade 

e queixas somáticas, que podem provocar incapacidade funcional muitas vezes pior 

do que quadros crônicos já estabelecidos (MARAGNO, 2006; ONOCKO-CAMPOS 

e GAMA, 2008)  

Em estudos de base populacional realizados em países industrializados a 

prevalência de TMC varia entre 7% a 30% (LUDERMIR e MELO FILHO, 2002). 
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Um estudo realizado na cidade de Pelotas- RS, entre 1999 e 2000, encontrou uma 

prevalência para TMC de 28,5%, (COSTA et al, 2002). Esse mesmo estudo verificou 

prevalência maior nas classes sociais mais baixas, de menor renda, acima dos 40 

anos e do sexo feminino.  

Maragno et al (2006) realizaram pesquisa de base populacional para verificar a 

prevalência de TMC em população atendida por uma unidade do PSF em São Paulo. 

A prevalência de encontrada foi de 24,9% e os grupos com maior vulnerabilidade 

foram de mulheres, idosos, pessoas com baixa escolaridade e menor renda per capita. 

Concluíram que os TMC estão associados a indicadores de desvantagem social, 

reforçando dados da OMS (2008) com relação à associação pobreza e ocorrência de 

transtornos mentais. 

No relatório “Saúde Mental: nova concepção, nova esperança” (OMS, 2001) as 

estimativas indicavam que cerca de 450 milhões de pessoas sofriam de transtornos 

mentais ou neurobiológicos ou, então, de problemas psicossociais, como os 

relacionados com o abuso de álcool e de drogas; atingindo 70 milhões de 

dependentes de álcool. A depressão grave era prevista como a principal causa de 

incapacitação em todo o mundo nos próximos 20 anos. Os levantamentos indicavam 

ainda que existiam cerca de 50 milhões de pessoas com epilepsia e outros 24 milhões 

com esquizofrenia (WHO, 2001). 

Em relatório mais recente, “Programa de Acción para Superar las Brechas em 

Salud Mental Mejora y ampliación de la atención de los transtornos mentales, 

neurológicos y por abuso de sustancias”, a OMS (2008) reafirma que os transtornos 

mentais, neurológicos e por uso abusivo de drogas são prevalentes em todas as 



 

19 
 

regiões do mundo e são fatores que contribuem para a morbidade e mortalidade 

prematuras. Ressalta, ainda, que a saúde mental é fundamental para o bem estar 

pessoal, para as relações familiares e o êxito social. Assim, a doença mental e a 

pobreza interagem em um ciclo negativo: a doença mental dificulta o aprendizado e a 

aquisição da autonomia funcional; e, por sua vez, a pobreza aumenta o risco de 

desenvolver transtornos mentais e reduz a capacidade das pessoas de acessarem os 

serviços de saúde (OMS, 2008). 

Os transtornos mentais são responsáveis por grande parte de anos de vida 

perdidos em função de incapacidades em escala mundial. A OMS (2008) afirmava 

que era a quarta principal causa de morbidade em nível mundial e previa que 

alcançaria o segundo lugar na escala em 2030 e a prevalência calculada de transtorno 

depressivo maior ou distimia ao longo da vida era de 4,2% a 17%. 

Segundo estimativas adotadas pelo MS brasileiro, 3% da população (mais de 

cinco milhões de pessoas) necessitam de cuidados contínuos, por apresentarem 

transtornos mentais graves e persistentes, e mais 9% a 12% (totalizando 12% a 15% 

da população geral do país) apresentam transtornos mentais leves ou comuns, 

necessitando de atendimento eventual (transtornos menos graves). Quanto a 

transtornos decorrentes do uso abusivo de álcool e outras drogas (exceto tabaco), a 

necessidade de atendimento regular atinge a cerca de 9% a 11% da população 

(BRASIL, 2007). 

Dimenstein et al (2005) relacionam como usuários freqüentes ou potenciais dos 

serviços de saúde primários também os egressos de internações psiquiátricas e 

pessoas em uso abusivo de benzodiazepínicos, além da grande quantidade de pessoas 
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que chegam na APS apenas para renovar receitas, situações de cárcere privado e 

situações decorrentes da violência e da exclusão social. Os autores apontam que a 

APS apresenta necessidade de suporte nos seguintes aspectos: 1º Aptidão para 

identificar e acompanhar essas situações; 2º Desenvolvimento de ações de detecção 

precoce e de intervenção no território, ou seja, capacidade de mapear as necessidades 

de saúde mental no território no qual atua; e 3º Foco na rede de atenção psicossocial, 

com desenvolvimento de competência para dar conta de uma crise psiquiátrica. 

Observam, contudo, que os profissionais não foram orientados e não dispõem de uma 

logística e de infraestrutura para receber esse tipo de demanda. Recomendam que, 

como porta de entrada do sistema de saúde, a APS deveria articular desde a rede 

especializada até a rede hospitalar, além das iniciativas de trabalho, renda e lazer 

(DIMENSTEIN et al, 2005). Dessa forma, precisaria também desenvolver 

competências no sentido de elaborar planos de continuidade de cuidados em relação 

ao uso racional de medicamentos e estabelecer sistemas de manutenção de apoio 

comunitário e social articulados.  

Esses dados revelam a amplitude do problema a ser enfrentado na saúde mental 

e, especialmente a ser enfrentado pelos profissionais da APS. Onocko-Campos e 

Gama (2008) levantam ainda a preocupação com a grande e variada demanda de 

saúde mental na APS e a importância de estudos epidemiológicos para o 

enfrentamento dos problemas de saúde mental para a formulação de políticas 

públicas, na estruturação dos serviços e no planejamento de programas de prevenção 

e tratamento.  
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2.5 - Saúde Mental nos Núcleos de Apoio à Saúde da Família   

A Portaria 154/GM estabelece que os NASF têm como uma de suas diretrizes a 

integralidade do cuidado físico e mental aos usuários do SUS, através da qualificação 

e complementaridade do trabalho das ESF. A portaria estabelece ainda quais são os 

profissionais que deverão compor as equipes NASF, recomendando que “tendo em 

vista a magnitude epidemiológica dos transtornos mentais”, cada NASF deva contar 

com pelo menos um profissional da área de saúde mental. Nesse aspecto, no Anexo 

III– Quadros para projeto de adesão-implantação dos NASF, as ocupações elencadas 

como sendo da saúde mental são a psicologia, a psiquiatria e a terapia ocupacional 

(BRASIL, 2008b). 

Quanto às ações específicas, dispõe que a atenção em saúde mental deve ser 

realizada dentro de uma rede de cuidados ou rede de atenção em saúde mental, 

composta pelos CAPS, residências terapêuticas, ambulatórios, centros de 

convivência e outros. A APS, através dos NASF deve se integrar a essa rede, 

assegurando os princípios do SUS e da promoção à saúde, principalmente a 

universalidade de acesso, integralidade, participação social, equidade e 

territorialização. Com isso, o MS sinaliza que a equipe de saúde mental dos NASF 

tem a atribuição de coordenador do cuidado da rede de atenção à saúde mental, a 

partir da APS.  

Em 23 de dezembro de 2011, o MS promulgou a Portaria n. 3088, que institui a 

Rede de Atenção Psicossocial (RAPS) para pessoas com sofrimento ou transtorno 

mental e com necessidades decorrentes do uso de crack, álcool e outras drogas, no 

âmbito do SUS (BRASIL, 2011a). Dentre seus objetivos estão: a promoção de 
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cuidados direcionados a grupos distinguidos como mais vulneráveis (crianças, 

adolescentes, jovens, pessoas em situação de rua e populações indígenas); a 

prevenção do consumo, da dependência, a redução de danos, a reabilitação e a 

reinserção na sociedade, de pessoas em uso de crack, álcool e outras drogas, por 

meio do acesso ao trabalho, renda e moradia solidária; a promoção da reabilitação e a 

reinserção das pessoas com transtorno mental; a promoção de formação permanente 

aos profissionais de saúde; o desenvolvimento de ações intersetoriais, com foco na 

prevenção e redução de danos; a regulação e organização das demandas e dos fluxos 

assistenciais da RAPS, e a monitoração e avaliação da qualidade dos serviços através 

de indicadores de efetividade e resolutividade da atenção. 

O NASF é incluído na portaria acima como um dos pontos de atenção da 

RAPS, sendo responsável por apoiar as equipes de Saúde da Família, as equipes de 

Atenção Básica para populações específicas e equipes da academia da saúde, atuando 

no apoio matricial e no cuidado compartilhado junto às equipes das unidades de 

saúde, incluindo o suporte ao manejo de situações relacionadas ao sofrimento ou 

transtorno mental e aos problemas relacionados ao uso de crack, álcool e outras 

drogas (BRASIL, 2011b). 

As diretrizes NASF (BRASIL, 2009) propõem o desenvolvimento de 

ferramentas tecnológicas para o trabalho compartilhado de suporte às equipes da 

ESF, com a rede de saúde e rede comunitária, visando o aumento da capacidade 

resolutiva das equipes e no manejo do sofrimento psíquico. As ferramentas propostas 

para a sustentação das ações na saúde mental são as mesmas propostas ao NASF 
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como um todo: clínica ampliada, apoio matricial, equipe de referência, projeto de 

saúde no território e projeto terapêutico singular. 

 Clínica Ampliada  

A proposta da clínica ampliada está associada a movimentos de 

questionamento e rompimento com o modelo biomédico de atenção à saúde. Nesse 

modelo, o médico seria o único representante da ciência e do Estado com quem os 

indivíduos das camadas populares têm contato regular e sistemático (PINHEIRO e 

CAMARGO JR, 2000).  

A clínica ampliada traz implícita a ideia de constituição do sujeito, implica em 

ampliação do objeto de saber e de intervenção, a inclusão do sujeito e seu contexto 

como objeto de estudo e de práticas (CUNHA, 2004). Propor a inclusão do sujeito 

por sua vez implica em repensar e modificar os processos de trabalho em saúde e na 

(re)definição de projetos de intervenção. A clínica ampliada prevê a articulação entre 

os serviços de saúde e outros setores e as políticas públicas e é indicada como 

dispositivo de atuação dos profissionais da saúde, ao articular diferentes saberes para 

a compreensão dos processos de saúde e adoecimento e incluir os usuários como 

cidadãos participantes das condutas em saúde (BRASIL, 2009). 

De modo geral, a clínica ampliada tem como compromissos norteadores: a) o 

reconhecimento do sujeito singular; b) a responsabilização compartilhada e a co-

produção de autonomia; c) a busca pela intersetorialidade; d) a construção de 

vínculos, e) a busca pelo equilíbrio: combater a doença com a produção de vida, e, f) 

a ética nas relações (CAMPOS, 2003 e 2007; CUNHA, 2004; HIRDES, 2009; 

BRASIL, 2009; SUNDFELD, 2010). 
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A clínica ampliada parte do princípio de que é imperativo reconhecer que 

indivíduos isolados, ou mesmo categorias profissionais inteiras são limitadas para dar 

conta de demandas apresentadas pelos sujeitos que sofrem. Assim, o trabalho 

interdisciplinar e multiprofissional é fundamental dentro de uma atuação técnica 

específica em cada categoria. 

 Apoio matricial  

O conceito de apoio matricial originou-se na Teoria Geral da Administração 

como uma maneira de organização de vários departamentos de uma empresa. Busca 

a combinação das formas de departamentalização funcional e de projeto na mesma 

estrutura organizacional, e a satisfação de duas necessidades prementes da 

organização em situação de complexidade: a de especialização (por agregar 

especialistas técnicos) e a de coordenação (por reunir pessoas vinculadas a um 

mesmo projeto). Apresenta características de colaboração mútua e de 

interdependência departamental, fundamentais para a correta consecução das 

atividades (VANUCCHI, 2011, p.18). 

Transposto para o campo da saúde por Gastão Wagner de Sousa Campos, o 

apoio matricial é definido como um modelo de organização em que as equipes 

responsáveis pelo desenvolvimento das ações de saúde para a população recebem 

apoio técnico em áreas específicas visando o aumento de seu poder resolutivo 

(CAMPOS, 1999; VANUCCHI, 2011). Objetiva assegurar um espaço de construção 

compartilhada visando o suporte técnico-pedagógico e assistencial às equipes de 

referência ou ESF (CAMPOS, 1999). 
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O apoiador matricial deve ser um especialista diferenciado dos profissionais de 

referência, seja em termos de conhecimento quanto de perfil, contribuindo com 

saberes e intervenções que aumentem a capacidade da equipe de solucionar 

problemas. Ao favorecer a articulação entre equipe de referência e os apoiadores, o 

apoio matricial visa à construção de um projeto terapêutico integrado, possibilitando 

atendimentos conjuntos, atendimentos específicos do apoiador e/ou restringir-se à 

troca de conhecimento e de orientação entre equipe e apoiador (CAMPOS, 1999; 

CAMPOS e DOMITTI, 2007). Além disso, o apoio matricial auxiliaria na 

racionalização do acesso e no uso de recursos especializados, transformando a 

ordenação do sistema multidisciplinar para uma orientação interdisciplinar. 

 Equipe de Referência 

Apoio matricial e equipe de referência são aqui conceituados separadamente 

apenas por uma questão didática, pois o apoio matricial não ocorre na ausência de 

equipe de referência. A equipe de referência deve ser entendida como a equipe ou 

profissional responsável pela condução de um caso, seja individual, familiar ou 

coletivo. Dessa forma, entende-se que a equipe ou profissional de referência da 

Atenção Primária/Saúde da Família, se encarregará de acompanhar o usuário 

longitudinalmente, mesmo quando assistido também por outras instâncias e serviços 

de saúde. 

A equipe de referência pretende assegurar maior eficácia e eficiência ao 

trabalho em saúde, mas também investir na autonomia dos usuários, além de 

possibilitar uma visão mais integrada dos sujeitos que buscam os serviços de saúde 
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(CAMPOS e DOMITTI, 2007); vai além da responsabilização e chega à divisão de 

poder gerencial, coloca o usuário no centro do processo gerencial e de atenção. 

Juntos, o apoio matricial e a equipe de referência mobilizam novos recursos e 

transformações nos modos de se organizar e de fazer dos serviços e sistemas de 

saúde. Considerando esse efeito, Campos e Domitti (2007) propõem um olhar sobre 

as dificuldades e obstáculos que se interpõem para a reorganização do trabalho em 

saúde e apontam seis aspectos a serem observados, analisados e, se possível, 

removidos: 

- Obstáculo estrutural: relaciona-se à maneira como as organizações se 

estruturam, dificultando a interdisciplinaridade e a relação dialógica que essas 

ferramentas operam. Os autores lembram que historicamente a divisão do trabalho 

dificulta a integração do processo de atenção e cuidado às pessoas, culminando na 

fragmentação do cuidado.  

- Obstáculos decorrentes do excesso de demanda e da carência de recursos: sua 

superação depende de reordenações no modelo de gestão e de atenção.  

- Obstáculo político e de comunicação: nesse aspecto, os autores apontam que, 

apesar da diretriz do SUS e, posteriormente a Política Nacional de Humanização 

(PNH, 2008) ressaltar a ideia de gestão compartilhada isso nem sempre ocorre nas 

instâncias internas aos serviços ou programas de saúde. O apoio matricial e o 

funcionamento de equipes de referência dependem do compartilhamento do poder 

entre seus componentes.  
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- Obstáculo subjetivo e cultural: envolve uma predisposição subjetiva para o 

trabalho em equipe, mas também está relacionado ao ambiente ou modo de 

funcionamento da instituição. A remoção desse obstáculo somente é viabilizada em 

condições de confiança mútua para trocas genuínas de saberes, dúvidas e 

questionamentos.  

- Obstáculo ético: nesse aspecto, os autores propõem uma série de 

questionamentos sobre o tema da privacidade e do sigilo profissional.  

- Obstáculo epistemológico: refere-se às diferentes linhas de formação dos 

diferentes profissionais, que pode impactar positiva ou negativamente nas leituras 

das situações observadas no cotidiano do trabalho e no relacionamento interpessoal.  

Como ferramentas conjugadas, o apoio matricial e a equipe de referência se 

concretizam na compreensão de que alguém se responsabilizará por conduzir ou 

acompanhar o caso por um período ou até o alcance dos objetivos previamente 

definidos no apoio matricial. A explicitação do profissional ou da equipe de 

referência entre a própria equipe e para o usuário colabora para o acompanhamento 

responsável do caso até sua resolução ou o alcance de um desfecho satisfatório para 

os sujeitos envolvidos.  

 Projeto de Saúde no Território (PST) 

Refere-se à organização de estratégias de gestão que integrem diferentes planos 

de cuidado no território, a partir do conhecimento das equipes a respeito dos 

indicadores, demandas e necessidades e recursos existentes no território. Também 

pode ser descrito como uma estratégia para o desenvolvimento de ações 
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compartilhadas entre os serviços de saúde um determinado território ou entre a saúde 

e outros setores e políticas.  

O conceito de território estabelece uma forte interface com os princípios da 

reforma psiquiátrica brasileira, como noções de territorialidade e responsabilização 

pela demanda, e confere um novo sentido e ordenamento às ações de saúde mental na 

APS. Isso possibilita a migração do modelo tradicional do atendimento psicoterápico 

para um modelo onde o usuário seja considerado um sujeito-social e concebido como 

participante de redes sociais (SILVEIRA e VIEIRA, 2009). 

O PST visa promover impacto na produção de saúde territorial, na qualidade de 

vida e na autonomia de sujeitos e comunidades. Implica que as equipes possam 

desenvolver ações de detecção precoce e de intervenção no território, ou seja, 

precisam ter capacidade de mapear as necessidades de saúde mental no território no 

qual atuam (DIMENSTEIN, 2005). Representa sair da posição de ficar no serviço 

esperando o que chega para sair e conhecer as necessidades de saúde que o território 

apresenta. 

 

 Projeto Terapêutico Singular (PTS)  

O PTS envolve um conjunto de propostas de condutas terapêuticas articuladas, 

direcionadas a um indivíduo, família ou coletividade. Tem como objetivo traçar uma 

estratégia de intervenção para o usuário, contando com os recursos da equipe, do 

território, da família e do próprio sujeito (ONOCKO CAMPOS e GAMA, 2008).  

Campos (1999) propõe uma teoria sobre a produção de saúde como um eixo 

reorientador e integrador das práticas individuais e coletivas. O doente, como sujeito 

social, subjetivamente construído e portador de alguma enfermidade, passaria a 
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representar o objeto de trabalho da clínica e a promoção de sua saúde o objetivo da 

pratica dos profissionais de saúde. 

A transferência do olhar da doença para o doente ou para a possibilidade de 

adoecer e do objetivo de “cura” para “produção de saúde” permitiria a 

transdisciplinaridade de conhecimentos e de práticas (CAMPOS, 1999). Assim 

sendo, definição do PTS deve ser sempre resultado da discussão em equipe 

interdisciplinar, ou seja, discutido em apoio matricial entre equipe NASF e equipe de 

referência, enfocando os determinantes do processo saúde-doença. 

A transdisciplinaridade é um dos elementos essenciais para a elaboração 

pactuada e compartilhada do projeto terapêutico. O alcance desse objetivo somente 

ocorre no acúmulo de conhecimentos e experiência de cada sujeito, não bastando 

formação acadêmica; o compartilhamento de conhecimentos e de práticas só é 

possível em discussões em equipe interdisciplinar. (CAMPOS, 1999; CUNHA, 

2004) 

A transdisciplinaridade envolve a participação e reflexão conjunta, em que 

profissionais de campos diversos (médicos, psicólogos, assistentes sociais, 

fisioterapeutas, etc.), com seus conhecimentos teóricos e empíricos, colaboram para a 

compreensão de uma situação-problema e debruçam-se na construção de um 

pensamento ou hipótese diagnóstica (CUNHA, 2004). Nessa perspectiva, o trabalho 

em equipe no sentido da transdisciplinaridade ocorre apenas com a presença física de 

diversos profissionais de diferentes áreas, principalmente na colaboração 

questionadora e reflexiva sobre os determinantes de saúde daquele território, os 
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fatores ambientais e familiares, os recursos do território, os recursos da família e do 

próprio indivíduo. 

Na ESF as ações estão próximas das pessoas; a territorialização permite a 

formação ou conformação de vínculos entre os sujeitos, sejam usuários ou não da 

unidade de saúde, e os trabalhadores da saúde. Essa proximidade colabora para a 

integralidade e a continuidade da atenção ao sofrimento físico e mental, porém, 

diversos fatores exercem influência na vida dos sujeitos e no seu estado de saúde ou 

de doença. Campos (1997) sustenta que os sistemas de saúde, através de sua gestão e 

práticas, podem contribuir para a constituição do sujeito e modificar os padrões 

dominantes de subjetividade. O desafio consiste em captar a variabilidade com que 

cada fator atua em alguma situação específica e propor projetos singulares adequados 

a cada situação (HIRDES, 2009).  

O PTS é um movimento de co-produção e co-gestão do cuidado, em busca de 

propostas e condutas terapêuticas articuladas, para sujeitos individuais ou coletivos, 

envolvendo quatro pilares: hipótese diagnóstica, definição de metas, divisão de 

responsabilidades e reavaliação (CUNHA, 2004). 

A definição de hipóteses diagnósticas é um momento de problematização do 

aspecto orgânico, psicológico e social, possibilitando uma análise dos riscos e 

vulnerabilidades do(s) sujeito(s). A definição de metas está relacionada ao processo 

de negociação com o sujeito e ou família, com estabelecimento de propostas de 

curto, médio e longo prazo. Esse momento é estratégico ainda para a divisão de 

responsabilidades, pois a negociação de metas pode ser realizada pelo profissional ou 

equipe de referência, que se responsabilizará pela continuidade e articulação das 

ações internas e externas e pela reavaliação. 
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A reavaliação deve considerar a dinâmica da vida, com discussão da evolução 

e definição de novos rumos. Este momento deve ser associado à revisão da hipótese 

inicial, atualização dos riscos e vulnerabilidades, e redefinição de estratégias de 

cuidado.  

O trabalho em equipe, um dos elementos essenciais para a elaboração pactuada 

e compartilhada do projeto terapêutico, implica em compartilhamento de percepções 

e reflexões entre profissionais de diferentes áreas do conhecimento na busca pela 

compreensão da situação ou problema em questão (OLIVEIRA, 2007). Peduzzi 

(2007) diferencia duas modalidades de trabalho em equipe: equipe integração, em 

que os profissionais buscam a articulação das ações e a interação comunicativa, e 

equipe agrupamento, em que ocorre justaposição das ações e o agrupamento de 

profissionais. A compreensão das diferenças entre essas duas modalidades possibilita 

aos profissionais avaliar as barreiras ou conflitos existentes na equipe e as formas de 

resolução dos problemas. 

A maior parte dos estudos sobre o PTS como ferramenta prática no trabalho em 

saúde mental descreve seu processo de implantação e resultados em serviços com 

oferta de cuidados mais intensivos ou especializados, como os CAPS (BARROS, 

2010; MORORÓ, 2011; BOCCARDO, 2011; PINTO et al, 2011; CARVALHO, 

2012). Os resultados dos estudos conduzidos em CAPS mostram o PTS como 

ferramenta potente no cuidado aos sujeitos atendidos por esses serviços, 

proporcionando o resgate da autonomia e das relações no contexto de vida dos 

indivíduos e suas famílias. Em pesquisa realizada com profissionais de CAPS, Barros 

(2010) apontou desafios e dificuldades para a operacionalização do PTS relacionados 

à reorganização dos serviços e do trabalho em equipe, à dificuldade de articulação 
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com as redes institucionais e sociais e à inserção dos usuários como participantes 

efetivos nessa construção. 

O emprego do PTS em outros serviços de saúde foi menos estudado e a maior 

parte dos materiais disponíveis são relatos de experiências. Em estudo realizado em 

um centro de saúde no município de Campinas, Oliveira(2007) descreveu o PTS 

como dispositivo de gestão eficiente ao disparar processos de mudanças nas práticas 

de saúde e na ampliação das ofertas nos serviços de saúde. 

 

3. ATENÇÃO À SAÚDE NO MUNICÍPIO DE GUARULHOS  

 

Localizado na confluência de estradas que ligam São Paulo ao Rio de Janeiro e 

distante apenas 17 km do centro da cidade de São Paulo, o município de Guarulhos 

faz divisa com São Paulo a sul, sudoeste e oeste de seus limites geográficos. Possui 

uma área de 319,19km². Com 1.221.979 habitantes (IBGE – Censo 2010), é o 

segundo maior município paulista em população e o 12º mais populoso do Brasil
3
.  

Guarulhos conta com uma rede própria completa em termos de níveis de 

atenção à saúde, com 67 UBS (38 com ESF e 29 UBS tradicionais ou sem ESF), 10 

ambulatórios de especialidades e três hospitais municipais. Conta ainda com dois 

hospitais pertencentes ao governo estadual, dois hospitais filantrópicos – 

conveniados ao SUS, um hospital de gestão de Organização Social de Saúde e três 

hospitais privados (GUARULHOS, 2010). Em agosto de 2012, a proporção de 

cobertura pela ESF era de 20,7% da população total (BRASIL, 2012). 

                                                           
3
 Fonte: http://novo.guarulhos.sp.gov.br, 27/07/2011, 22:58),  acessado em 09/09/2011. 

http://novo.guarulhos.sp.gov.br/
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A rede municipal de atenção à saúde, atualmente, está dividida em quatro 

regiões de saúde intramunicipais (I – Centro, II – Cantareira, III – São 

João/Bonsucesso e IV – Pimentas/Cumbica). Essas regiões delimitam 

geograficamente os territórios de abrangência e competência de quatro Supervisões 

de Saúde, responsáveis tecnicamente pelas unidades e pelos profissionais de suas 

áreas. As regiões apresentam diferenças quanto ao perfil sócio-econômico da 

população e quanto à distribuição dos serviços, principalmente dos níveis de atenção 

secundário e terciário. 

No Plano Municipal de Saúde, estabelecido para o triênio 2010-2013, a atual 

gestão reconhece que a distribuição de bens de saúde e o acesso a insumos 

apresentam desigualdades e ressalta que, ao se analisar o mapa de desigualdades 

territoriais, incluindo variáveis como área física e distribuição populacional, 

“constatam-se vazios de assistência em todos os níveis de atenção” (GUARULHOS, 

2010). 

 

3.1 - História da Saúde Mental em Guarulhos 

Foram obtidos poucos registros oficiais sobre o histórico da saúde mental no 

município. Percebe-se que houve preocupação em acompanhar as mudanças que 

estavam ocorrendo em nível nacional conforme o que está descrito na Lei Orgânica 

Municipal, de 05 de abril de 1990, que estabelece 

o direito do indivíduo ao atendimento integral abrangendo a promoção, a 

prevenção e a recuperação da saúde e ao direito de trabalhar em condições dignas e 

seguras (GUARULHOS, 1990, p.51).  
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Especifica ainda o direito ao atendimento psicológico, que garanta 

a saúde mental da comunidade desde a infância até a terceira idade e a 

garantia de participação do psicólogo, através de serviços descentralizados, com o 

objetivo de atender a comunidade como um todo, dando prioridade ao nível 

preventivo (GUARULHOS, 1990, p.52).  

Estabelece os seguintes princípios no desenvolvimento de ações voltadas à 

saúde mental:   

I - rigoroso respeito aos direitos do doente mental, inclusive quando 

internado; 

II - política de desospitalização que priorize e amplie atividades e serviços 

extra-hospitalares; 

III - proibição de internação compulsória, exceto nos casos definidos em lei. 

Descrição elaborada por profissionais
4
 vinculados à secretaria da saúde e 

informações obtidas com profissionais de longo tempo de serviço, referem que na 

década de 70 o município contava com um hospital psiquiátrico particular, 

conveniado com o Instituto Nacional de Assistência Médica e Previdência Social 

(INAMPS), com alas masculinas e femininas em sistema de internações fechadas e 

longas, seguindo o modelo liberal privatista combatido pela Reforma Psiquiátrica 

brasileira (AMARANTE, 1996).  

                                                           
4
Elaborado como trabalho de conclusão de curso: “Uma análise crítica sobre a ampliação da rede 

substitutiva em saúde mental no município de Guarulhos, sob a luz da reforma psiquiátrica e os modelos 

de atenção”, de novembro de 2009. Autores: Angela Martins Marion Jorge, Márcia M. Matos, Sandra 

Regina Azevedo de Melo, Selma Carandina Lopes e Solange Aparecida Bená (funcionárias da 

Secretaria Municipal de Saúde de Guarulhos) 
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Esse documento informa que, em 1979, a Secretaria Estadual de Saúde 

implantou o Ambulatório de Saúde Mental que recebia demanda infantil e adulta, 

com diagnósticos de patologias diversas, tais como, psicose, neurose, deficiência 

mental, dependentes de álcool e outras drogas, etc. A equipe era composta, em sua 

maior parte, por psiquiatras. 

No final da década de 1980, com o avanço do processo de descentralização e 

municipalização dos serviços de saúde, e seguindo os princípios da saúde 

comunitária, com níveis hierárquicos de atenção, teve início a contratação de equipes 

mínimas de saúde mental
5
compostas por psicólogo, assistente social e 

fonoaudiólogo. No ano de 2000, havia 16 equipes mínimas (nem todas completas) 

distribuídas pelas UBS, e os psiquiatras passaram a compor equipes em 

equipamentos especializados. 

Em 1992, foi implantado o hospital-dia, que prestava atendimento aos 

pacientes em estado grave, com proposta de encaminhamento ao ambulatório de 

saúde mental após remissão dos sintomas. Dois anos depois, foi fechado o Instituto 

de Psiquiatria de Guarulhos. Não se obteve informações ou documentos históricos 

sobre esse equipamento nem sobre o destino dos internos. Supõe-se que alguns 

tenham sido mantidos em atendimento no ambulatório de saúde mental e, 

posteriormente, integrados aos CAPS, a partir de 2001. 

                                                           
5
Anteriormente ao PSF, o acesso da população era pelos Centros de Saúde, atuais Unidades Básicas 

de Saúde (UBS), contando com equipes mínimas compostas por profissionais da enfermagem, 

médicos clínicos gerais e especialistas, como ginecologistas e pediatras. Com o avanço das discussões 

e conquistas da saúde mental, no estado de São Paulo foram incorporadas as equipes mínimas de 

saúde mental. Originalmente, essas equipes mínimas de saúde mental deveriam ser formadas por 

psicólogo, psiquiatra e assistente social. 
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Em 1996, foi implantado um ambulatório para tratamento de dependentes 

químicos. Esse ambulatório foi transformado em CAPS II Álcool e Drogas, em 2002, 

como parte do processo de implantação de dispositivos substitutivos conforme 

Portaria ministerial nº 336 de 2001. Na mesma época, o hospital-dia foi transformado 

em CAPS II Saúde Mental.  

Com os dados obtidos, pode-se inferir que o município de Guarulhos investiu 

na proliferação dos serviços e foi a reboque das transformações propostas nas 

conferências nacionais e movimentos que se desenhavam, a partir da repercussão da 

experiência dos Núcleos de Atenção Psicossocial (NAPS) do município Santos, no 

estado de São Paulo. A falta de documentos e de registros pode indicar que ou o 

município nunca definiu uma política própria ou as propostas eram personalizadas, 

dependendo de quem estava na coordenação da área em determinado momento 

histórico.  

Dessa forma, diferentemente do município de Belo Horizonte (PAULA, 2011; 

REZENDE DA SILVEIRA, 2009) que dispõe de registros oficiais e pesquisas 

acadêmicas de sua trajetória no campo da saúde mental, com participação e 

colaboração efetivas nas proposições de modelos de intervenção, e apesar de sua 

grandeza populacional e econômica e sua proximidade com a capital,Guarulhos não 

teve uma participação significativa no processo de reforma psiquiátrica. Isso pode ter 

relação com o atraso do município na implantação dos dispositivos substitutivos aos 

hospitais psiquiátricos, sendo que até o momento não conta com equipamentos de 

referência como Centros de Convivência e Residências Terapêuticas, e os CAPS são 

em número insuficiente em relação ao preconizado pelo MS.  
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Em agosto de 2012, a rede de saúde psicossocial de Guarulhos era composta 

por: um CAPS II infantil, um CAPS III Álcool e Drogas, dois CAPS II adulto, um 

CAPS III adulto, um Consultório na Rua, 17 leitos e pronto atendimento em hospital 

geral e no hospital municipal de urgências. Quanto a equipamentos ambulatoriais 

mais associados à saúde mental, contava com: um Centro de Estimulação Precoce, 

um Centro de Atenção à Pessoa Deficiente, um Ambulatório da Criança e um Centro 

de Referência ao Idoso. 

 

3.2 - Núcleos de Apoio à Atenção Básica (NAAB) em Guarulhos  

 

No intuito de incluir os profissionais existentes na APS (psicólogos, assistentes 

sociais e fonoaudiólogos) e reestruturar os processos de trabalho, em final de 2009, a 

Coordenação de Atenção Básica de Guarulhos estruturou os Núcleos de Apoio à 

Atenção Básica (NAAB), que ficaram submetidos às mesmas diretrizes dos NASF. 

Essas equipes foram ampliadas e redistribuídas pelas unidades de saúde a partir da 

distribuição das unidades de SF para os NASF.  

Anteriormente à implantação dos NASF, esses profissionais já discutiam e 

refletiam sobre mudanças no processo de trabalho necessárias para a implementação 

prática de alguns dos conceitos propostos no Programa Nacional de Humanização 

(BRASIL, 2004): clínica ampliada, apoio matricial, projeto terapêutico singular e 

projeto de saúde no território. Algumas equipes foram favorecidas no 

aprofundamento desses conceitos e ações pertinentes pela abertura de espaços de 

discussão supervisionada, como ocorreu na Região Intramunicipal de Saúde IV, que 

nesse período abrangia as atuais Regiões III e IV.  
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Em 2006, com a contratação de consultores com experiência na reformulação 

da atenção em saúde mental nos municípios de Santos e Campinas, foram realizados 

encontros com os profissionais da saúde mental dos três níveis de atenção. Dessas 

oficinas, foi elaborado o documento intitulado “Redefinição da Política de Saúde 

Mental de Guarulhos” e, em 2008, lançado o Guia Municipal de Saúde Mental.  

Como componente de uma das equipes de saúde mental da APS e participante 

dessas discussões, foi possível observar que esse foi um processo de difícil 

assimilação por alguns profissionais. A implantação do apoio matricial implicava em 

significativas mudanças nos processos de trabalho, desde redefinição de programas já 

historicamente implantados até o deslocamento diário dos profissionais por 

diferentes unidades de saúde. A proposta de apoio matricial em diferentes unidades 

de APS implicava em gastos (financeiros e de tempo) e desgastes (físicos e mentais), 

sem nenhuma contrapartida, em termos de verbas de custeio, por parte do município. 

Além disso, percebia-se que as equipes de saúde também não estavam 

compreendendo a proposta e muitas unidades não dispunham de espaços físicos para 

os atendimentos, individuais e/ou grupais, ou não dispunham de tempo (em função 

inclusive da organização de processos de trabalho) para participarem do apoio 

matricial com a equipe de saúde mental. Os profissionais estavam em processo de 

discussão e realinhamento teórico e prático dos trabalhos quando o município 

solicitou, em outubro de 2009, aprovação para implantação de 10 NASF. 

Em dezembro de 2009, iniciou-se o processo de implantação dos NASF com 

contratação de profissionais aprovados em concursos públicos em vigência: 

psicólogos, assistentes sociais, fisioterapeutas, professores de educação física, 
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nutricionistas e terapeutas ocupacionais. Do total de dez núcleos inicialmente 

cadastrados, apenas seis foram implantados por dificuldade em atender aos critérios 

estabelecidos pelo Ministério da Saúde, ou seja, não havia equipes de ESF completas 

em número mínimo (oito por equipe de núcleo) para comportar a inclusão de dez 

NASF. 

No cadastramento junto ao MS para implantação dos núcleos, Guarulhos 

implantou os seis NASF distribuídos por três regiões de saúde. Ao limitar o alcance 

do NASF à ESF, o Ministério da Saúde desconsiderou a população abrangida pelas 

UBS tradicionais (unidades de saúde sem equipes de SF) e pelas equipes de agentes 

comunitários de saúde (EACS). Nesse sentido, é importante destacar a iniciativa da 

Secretaria de Saúde de Guarulhos em implantar os Núcleos de Apoio à Atenção 

Básica (NAAB), criados na época da implantação dos NASF e submetidos às 

mesmas diretrizes para apoiar as UBS tradicionais e as EACS. Isso possibilitou o 

incremento de recursos humanos também nessas unidades de saúde, mesmo sem o 

recebimento de incentivo financeiro federal para esses núcleos. 

 

4 - PRÁTICAS EM SAÚDE 

Para circunscrever a idéia de práticas de saúde, este estudo utiliza o modelo de 

pensamento proposto por Gonçalves (1992, 1994) e fim de se resgatar os valores 

intrínsecos às práticas de saúde na perspectiva de uma transformação propositiva na 

qualidade de vida dos sujeitos, trabalhadores da saúde e usuários, e do conceito de 

cuidado em saúde desenvolvido por AYRES (2009).  
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Gonçalves (1992) examinou as práticas de saúde em sua dimensão básica de 

trabalho e construiu um modelo que possibilita a compreensão de sua dinâmica mais 

objetiva, supondo que essa ferramenta orientasse no sentido de transformação da 

realidade. Naquele texto, o autor chama atenção para o fato de que  

mesmo uma teoria adequada do trabalho humano em geral, especificada para 

as práticas de saúde, possa permitir uma melhor compreensão, ainda assim só 

conservará sua fecundidade se for mantida sob vigilância, pois as teorias não são 

propriamente adequadas em si mesmas, mas tornam-se adequadas na medida em 

que as práticas tornam-se adequadas e impõem sua retificação (Gonçalves, 1992, 

p.2). 

O conceito de práticas de saúde parte das idéias mais gerais e abstratas que 

delimitam o conceito de trabalho humano, que, transposta para a prática do modelo 

hegemônico clínico assistencial, se aproxima da prática “queixa-conduta”. Peduzzi e 

Schraiber (2012) destacam o processo de trabalho em saúde como sendo associados 

aos seguintes elementos: o objeto do trabalho, os instrumentos, a finalidade e os 

agentes. Destaca que esses elementos precisam ser examinados de forma articulada, 

pois somente em sua relação recíproca configuram um processo de trabalho 

específico.  

Com relação aos agentes, Gonçalves (1992) ressalta que o agente do trabalho 

imprime a finalidade principal do trabalho, intermediando as relações entre objeto e 

instrumentos de trabalho: 

(...) só através de relações entre si os homens-indivíduos-trabalhadores 

“entram” nos processos de trabalho; essas relações não são apenas “subjetivas”, 

mas se objetivam em relações com os objetos e os instrumentos de trabalho, e, 
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quando no processo termina deve haver como resultado, ao mesmo tempo: produtos, 

re-produção ampliada das forças naturais dominadas, reprodução das relações 

sociais referidas aos objetos e aos instrumentos e, re-produção dos próprios 

indivíduos-trabalhadores (GONÇALVES, 1992, p.15). 

Dessa forma, a presença e a ação do agente de trabalho tornam possível o 

processo de trabalho, considerando que sua intervenção ocorre na dinâmica entre o 

objeto, os instrumentos e a atividade. Portanto, o agente de trabalho pode ocupar o 

papel de instrumento do trabalho e sujeito da ação, transportando para dentro do 

processo de trabalho, além do projeto prévio e sua finalidade, outros projetos de 

caráter coletivo e pessoal (PEDUZZI, 2007; SCHRAIBER e PEDUZZI, 2012). 

Na análise sobre a aproximação das práticas de saúde com o desenvolvimento 

tecnológico, Gonçalves (1994) chamou atenção para a vinculação da questão 

tecnológica como incorporação do “novo” possibilitado pelo progresso científico. 

Tecnologia que não se restringe a instrumentais e equipamentos médicos. A 

tecnologia compreendida como conjunto de ferramentas, entre elas as ações de 

trabalho, que põem em movimento uma ação transformadora da natureza. Além dos 

equipamentos, são incluídos os conhecimentos e as ações necessárias para operá-los: 

o saber e seus procedimentos (SCHRAIBER et al, 2012) 

Tecnologia, portanto, que diz respeito aos recursos materiais e imateriais dos 

atos técnicos e dos processos de trabalho. Merhy (1997) propõe as “tecnologias 

leves” associadas a relações de produção de vínculo, autonomização, acolhimento e 

gestão; as “tecnologias leveduras”, associados aos saberes já estruturados, tais como 

as clínicas médica e psicanalítica e a epidemiologia; e as “tecnologias duras”, que se 

referem às máquinas, às normas e às estruturas organizacionais.  
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Merhy (2000) desenvolveu a discussão sobre o ato de cuidar ao apresentar o 

Projeto Terapêutico Individual no qual o profissional da saúde pode ser operador e 

gestor do cuidado, ao mesmo tempo. Assim, o projeto terapêutico atuaria como um 

dispositivo capaz de transformar a formação e as práticas dos profissionais da saúde 

com centralidade no usuário. Nesse sentido, apresenta o projeto terapêutico como 

sendo a expressão operacional dos modelos de atenção e das práticas em saúde. 

Ayres (2009, p. 127) associa o “cuidado em saúde a uma prática reflexiva ou 

“reflexão entendida como prática” como uma exigência constante de tomada de 

posição e escolha frente às ações e interações em curso no viver cotidiano”. Nessa 

perspectiva, o cuidado é um ato consciente que consiste numa tomada posição 

fundamental a toda prática que se pretende “de saúde”.  
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III. JUSTIFICATIVA 

 

A criação dos NASF é recente e é esperado que esteja ocorrendo de maneiras 

diferenciadas nas diversas localidades que obtiveram o cadastramento desde janeiro 

de 2008. Ainda há poucos estudos sobre esse dispositivo de atenção à saúde e a 

respeito de sua viabilidade na saúde mental, e pode-se pressupor que há distintas 

práticas sendo efetivadas também nesse campo. Este estudo parte da ideia de que há 

condições que colaboram para a efetividade de qualquer organização tecnológica em 

saúde e outras que, se não analisadas e avaliadas, podem comprometer sua 

finalidade. 

Originalmente direcionado ao cuidado de frequentadores de serviços de saúde 

mental especializados, o PTS é proposto como uma das ferramentas de organização e 

sustentação das práticas em saúde mental dos NASF. Considerando as peculiaridades 

da APS, as características do PTS e as diretrizes do NASF, se pressupõe que a 

construção de PTS pelos profissionais da saúde mental dos NASF e pelas equipes de 

saúde das UBS seja uma tarefa complexa e muito diferente da sua construção em 

serviços como nos CAPS. 

Pela complexidade envolvida e por ser uma das propostas de ampliação do 

acesso e da integralidade da atenção à saúde, as experiências em saúde mental nos 

NASF precisam ser acompanhadas e analisadas, já que propostas só são efetivas se 

transformadas em práticas concretas que produzam impacto na qualidade de vida da 

população. Assim, pretende-se que os resultados do estudo contribuam para a 

reflexão sobre as práticas dos profissionais de saúde mental dos núcleos de apoio, 
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considerando suas potencialidades, limites e desafios cotidianos e as articulações 

internas e externas necessárias para o êxito dessa atuação. 

Além disso, apesar da grandeza do município no aspecto populacional e 

econômico e da proximidade com a maior capital do país, Guarulhos não tem 

apresentado relevância no cenário nacional no que se refere à participação e 

efetivação das propostas da Reforma Psiquiátrica. Nesse sentido, este estudo tem a 

pretensão de iniciar um processo local de abertura para que novas contribuições se 

apresentem. 
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IV. OBJETIVO 

 

Analisar a elaboração de PTS pelas equipes de saúde mental dos NASF e suas 

articulações com outros equipamentos da APS, da Atenção Psicossocial e de outros 

setores da sociedade. 
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V. METODOLOGIA 

 

1. TIPO DE ESTUDO 

Pesquisa qualitativa, envolvendo observação sistemática e entrevistas 

semiestruturadas.  

 

2. SELEÇÃO DOS SERVIÇOS E PROFISSIONAIS 

PARTICIPANTES DO ESTUDO 

 

Participaram da pesquisa uma equipe NASF e uma NAAB da região de saúde 

II e uma equipe NASF e uma NAAB da região IV, totalizando quatro núcleos de 

apoio. A escolha das regiões de saúde foi feita por conveniência, visto que a região I 

não contava com NASF e optou-se por não envolver a região III por ser território de 

atuação de uma das pesquisadoras, no intuito de evitar conflitos de interesse. Foram 

consideradas elegíveis para o estudo equipes com tempo de atuação igual ou superior 

a seis meses e sem mudanças em sua composição nos últimos seis meses. Em uma 

das regiões várias equipes preenchiam estes critérios e a escolha foi aleatória; na 

outra, apenas uma equipe NASF e uma equipe NAAB preencheram os critérios de 

inclusão. 

Foram incluídos no estudo os profissionais denominados de “profissionais da 

saúde mental” que, no município pesquisado, são: psicólogos, assistentes sociais, 

fonoaudiólogos e terapeutas ocupacionais. Os psiquiatras atuam como um apoiador 

externo à APS e não compõem com as equipes de apoio. 



 

47 
 

De acordo com a composição de profissionais da saúde mental dos NASF e 

NAAB, os sujeitos da pesquisa foram os seguintes profissionais, distribuídos por 

áreas de formação: cinco psicólogas, duas terapeutas ocupacionais, seis assistentes 

sociais e três fonoaudiólogas.  

Foram também observadas atividades dos seguintes profissionais da saúde das 

UBS: agentes comunitários de saúde (ACS), profissionais da enfermagem 

(enfermeiros e auxiliares), trabalhadores que atuam na recepção (denominados de 

atendentes SUS) e médicos, inclusive psiquiatras. Os demais trabalhadores 

(administração, serviços gerais, controlador de acesso, farmacêuticos e dentistas) não 

foram incluídos por não se ter observado nenhuma participação desses profissionais 

nas atividades de campo acompanhadas. 

As equipes de saúde mental dos NASF e NAAB estudados tinham a seguinte 

composição:  

 NASF I: uma psicóloga, uma assistente social, uma fonoaudióloga, duas 

terapeutas ocupacionais, uma nutricionista e uma educadora física. 

Assim, são sete profissionais para duas UBS, com oito equipes de SF, e 

uma unidade com cinco EACS. 

 NASF II: uma psicóloga, uma assistente social, uma fonoaudióloga, dois 

fisioterapeutas, uma nutricionista e dois educadores físicos. Assim, são 

oito profissionais para cinco UBS, com 18 equipes de SF. 

 NAAB I: duas psicólogas, duas assistentes sociais, uma nutricionista e 

uma fonoaudióloga. Há vaga para um educador físico. Assim, há seis 

profissionais para três UBS tradicionais. 
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 NAAB II: uma psicóloga, duas assistentes sociais e uma educadora 

física. Há vaga para um fonoaudiólogo. Assim, há quatro profissionais 

para três UBS tradicionais. 

Conforme preconizado nas diretrizes NASF, os profissionais NASF cumprem 

carga horária de trabalho de 40 horas semanais, exceto os fisioterapeutas e os 

terapeutas ocupacionais que, por determinação legal, não podem exceder 30 horas 

semanais. Os profissionais dos NAAB cumprem carga de 30 ou 40 horas semanais. 

 

3. COLETA DE DADOS 

 

3.1 Informações sobre a estrutura das Unidades – aplicação de 

questionário semiestruturado ao gerente da UBS 

 

Os gerentes das UBS matriciadas pelas equipes NASF e NAAB responderam a 

um questionário semiestruturado que contemplava informações referentes à estrutura 

física e de recursos humanos das unidades (Anexo 1). Do total de 14 UBS 

inicialmente selecionadas para a pesquisa, foram entrevistados 12 gerentes, visto que 

duas das UBS ocupavam temporariamente o mesmo espaço físico devido à reforma e 

ampliação de uma delas. 

O questionário aplicado aos gerentes abordou aspectos referentes à: 

- Estrutura física do serviço: tipo de imóvel, número de salas, presença de salas 

para grupo, etc. 
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- Composição da equipe: número de profissionais na equipe, 

profissões/ocupações, tempo de formado, tempo de trabalho no serviço, experiências 

anteriores, atividades que cada profissional desenvolve ou em que participa no 

serviço. 

 

3.2 Observação Sistemática  

 

A observação sistemática é uma técnica de coleta de dados frequentemente 

utilizada nas investigações do tipo estudo de caso (YIN, 2001) e permite que se 

realize uma descrição detalhada do fenômeno pesquisado. A observação auxilia na 

identificação e na obtenção de dados a respeito de fatos que as pessoas nem sempre 

têm consciência, mas que orientam seus comportamentos e atitudes e insere o 

investigador na realidade direta do fenômeno que deseja estudar (MARKONI e 

LAKATOS, 1988). 

Para a apreensão do processo de construção de PTS foi realizada observação 

sistemática das reuniões de apoio matricial, reuniões de equipe, atividades 

terapêuticas ou educativas e reuniões com outros setores das quais participaram 

profissionais da saúde mental dos núcleos de apoio, durante uma semana típica de 

funcionamento dos núcleos entre agosto e setembro de 2012. A semana típica se 

baseia no pressuposto de que uma oferta constante gera uma demanda constante e, 

portanto, representa a produção de atividades que se deseja analisar (TANAKA e 

MELO, 2001).  
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A observação foi guiada por um roteiro (Anexo 2), que contemplava as 

atividades realizadas pelos profissionais, suas sequências e conexões, e as 

tecnologias utilizadas.Os aspectos referentes ao processo de trabalho investigados 

foram: 

- Acesso e acolhimento aos usuários  

- Processo de discussão em apoio matricial 

- Definição de equipe de referência 

- Definição de condutas e procedimentos 

- Elaboração e implantação de projeto terapêutico singular 

- Elaboração e implantação de projeto de saúde no território 

 

As atividades que tinham previsão de ocorrência quinzenal, ou que foram 

canceladas por qualquer motivo, foram observadas em sua próxima ocorrência, desde 

que não extrapolassem o período de dois meses determinado como período total de 

coleta de dados. As atividades agendadas em frequência maior que uma vez a cada 

mês e que não puderam ser acompanhadas, foram apenas relatadas pelos 

profissionais. As anotações foram feitas em um caderno de campo especifico. 

 

3.3. Entrevista semiestruturada com os profissionais de saúde mental dos 

NASF e NAAB 

 

Foram realizadas entrevistas em grupo e individuais, realizadas após contato 

com o gerente da unidade sede da equipe NASF e NAAB.  
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As entrevistas semiestruturadas, guiadas por um roteiro (Anexo 3) em grupo 

foram realizadas visando conhecer o perfil dos profissionais, as atividades que 

desenvolviam, como se organizavam, como se articulavam com outros recursos de 

saúde geral e de saúde mental, e as entrevistas individuais tinham o objetivo de 

conhecer as dificuldades encontradas no cotidiano de trabalho. Todas as entrevistas 

grupais foram gravadas e transcritas. 

O roteiro das entrevistas em grupo contemplava os seguintes tópicos: 

- Unidades Básicas de Saúde e/ou equipes de saúde da família com as quais as 

equipes dos NASF/NAAB atuam: tipo de unidade/equipe, território abrangido, 

principais atividades desenvolvidas em conjunto; 

- Atividades desenvolvidas pelos NASF/NAAB com cada unidade/equipe com 

que atuam e também atividades desenvolvidas em conjunto com várias equipes: tipos 

de atividades desenvolvidas, local, periodicidade, duração, participantes, etc.  

- Organização do trabalho e articulação com outros equipamentos de saúde e 

serviços comunitários. 

As entrevistas individuais foram realizadas a partir de uma única questão 

norteadora: Quais as dificuldades que você encontra no seu trabalho? 

 

4. ANÁLISE DOS DADOS 

 

Os dados provenientes das observações foram organizados em registros no 

diário de campo e, assim como as entrevistas, foram analisados de acordo com três 
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etapas da análise temática proposta por Minayo (1993), porém em processos 

separados: a) fase de pré-análise, com sistematização dos dados coletados, através da 

leitura flutuante e exaustiva das transcrições das entrevistas e dos registros de campo; 

b) fase de exploração do material, em que se identificam palavras ou expressões 

relevantes e recorrentes, de acordo com os as hipóteses e objetivos da pesquisa e são 

criadas as categorias temáticas; c) fase de tratamento dos resultados obtidos e 

interpretação que possibilitem colocar em relevo as informações obtidas.  

Mediante a leitura repetida do material (processo de impregnação) foram 

identificadas as unidades de registro. Os dados foram organizados em quatro 

categorias com base nos componentes dos projetos terapêuticos singulares: atuação 

da equipe (recursos da equipe, transdisciplinaridade e propostas terapêuticas), 

processo de elaboração do projeto (formulação de hipóteses, definição de metas, 

responsabilização e reavaliação), estratégias de intervenção com o usuário (recursos 

do sujeito, da família e do território), e profissional como operador e gestor do 

cuidado e resolutividade.  

No artigo abaixo, na análise dos dados obtidos nas entrevistas e observações 

realizadas, o foco do estudo foi o PTS como ferramenta tecnológica com 

possibilidade de ser capturada no modo de “fazer a saúde” (MERHY, 1997) pelos 

profissionais de saúde mental. Dessa forma, a análise da operacionalização prática de 

PTS pela equipe de saúde mental dos núcleos de apoio foi estudada por se 

compreender que é uma categoria aplicável e concretizável nas práticas em saúde 

mental, além de estratégica para o alcance da integralidade da atenção à saúde, na 

busca pela autonomia do sujeito como sujeito ativo e não mero “paciente”.  
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Na mesma perspectiva, foram consideradas as condições de trabalho como 

produtoras de saúde e de práticas promotoras de saúde, entendendo que não só a 

estrutura física define essas condições. As percepções dos profissionais sobre sua 

participação no processo e a valorização do trabalho, além do estabelecimento de 

vínculos de confiança aparecem como condições necessárias para o cuidado em 

saúde (AYRES, 2009). 

 

5. CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 

 

Foi obtido consentimento da Secretaria de Saúde de Guarulhos/SP através de 

liberação da Divisão Técnica de Gestão da Educação para realização do estudo com 

as equipes de seu quadro de funcionários (Anexo 6) e assinatura, pela pesquisadora 

de campo, de um termo de compromisso (Anexo 7). Após essa liberação, procedeu-

se o contato com as Supervisões de Saúde para organização de reunião com os 

gerentes e os profissionais NASF e NAAB participantes da pesquisa para tomarem 

conhecimento dos objetivos e procedimentos do estudo. Após a pactuação com as 

Supervisões de Saúde foram realizadas reuniões com os gerentes e profissionais para 

apresentação do projeto e pactuação com os participantes da pesquisa. 

Todos os profissionais elegíveis concordaram em fazer parte do estudo e 

acordaram suas participações mediante assinatura do Termo de Consentimento Livre 

e Esclarecido (TCLE) (Anexo 4). Os gerentes assinaram TCLE como responsáveis 

pelo serviço de saúde (Anexo 5). O anonimato dos informantes foi garantido. Este 

estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Ciências 

Médicas da Santa Casa de São Paulo, sob parecer nº 61056/2012 (Anexo 8). 
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Resumo 

 

Introdução: Diversos estudos descrevem o Projeto Terapêutico Singular (PTS) 

como um instrumento potente no cuidado de usuários de serviços especializados de 

saúde mental. Ele também é proposto como ferramenta de organização e sustentação 

das atividades do Núcleo de Apoio à Saúde da Família (NASF), baseadas nos 

conceitos de co-responsabilização e gestão integrada do cuidado. Objetivo: Analisar 

a elaboração de PTS pelas equipes de saúde mental dos NASF e suas articulações 

com serviços da Atenção Primária à Saúde (APS), da Atenção Psicossocial e com 

outros setores da sociedade. Métodos: Pesquisa qualitativa, com realização de 

entrevistas semiestruturadas e observação sistemática. Os sujeitos foram 

profissionais de saúde mental de núcleos de apoio. A análise de conteúdo foi o 

método empregado na interpretação. Resultados: O PTS como ferramenta de 

trabalho nos NASF esbarra em obstáculos relacionados à indefinição de objeto de 

trabalho (atenção ou gestão?), à precariedade das condições de trabalho e 

sobreposição de funções em torno desse dispositivo. Conclusões: É necessário 

analisar a viabilidade tecnológica do PTS a partir das peculiaridades da APS, 



 

55 
 

evitando a mera transposição de ferramentas tecnológicas entre diferentes serviços 

componentes da rede de atenção psicossocial. 

Descritores: Atenção primária à saúde, Saúde mental, Pesquisa qualitativa, 

Avaliação de serviços de saúde. 

 

Abstract 

The Singular Therapeutic Project and mental health practices at Family 

Health Support Nuclei in Guarulhos/SP 

 

Background: Several studies describe the Singular Therapeutic Project (STP) as 

a powerful instrument in taking care of users from specialized mental health services. 

It is also proposed as an organizational and sustenance tool to activities at Family 

Health Support Nuclei (FHSN), based on the concepts of co-accountability and 

integrated management of care. Objective: To analyze the SPT elaboration by 

mental health team from FHSN and its relationships with other primary health care 

and psychosocial care services and with others society sectors. Methods: Qualitative 

research, using semi-structured interviews and systematic observation. Subjects were 

mental health workers from support nuclei. Content analysis was used to interpreting 

data. Results: The STP as work tool at FHSN faces obstacles related to lack of 

definition of work object (care or management?), to poverty of work conditions and 

to overlap of functions related to this device. Conclusions: It is necessary to analyze 

STP technological viability taking in account the primary health care characteristics, 

avoiding the simple transposition of technological tools among different services 

from psychosocial care net. 
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Key words: Primary health care; Mental health; Qualitative research; Health 

services evaluation. 

 

Introdução 

Os profissionais de saúde atuantes na Atenção Primária à Saúde (APS) 

precisam muitas vezes lidar com situações de adoecimento em um cotidiano de duras 

e violentas condições sociais
1
. Em consonância com os princípios do Sistema Único 

de Saúde (SUS) estes profissionais têm sido convocados a estruturar trabalhos e a 

transformar modos de fazer visando o atendimento integral, com prioridade para as 

atividades preventivas, mantendo os serviços assistenciais. Como parte desta 

abordagem integral, a atenção à saúde mental passou a pôr em prática as 

transformações propostas pelos ideais Reforma Psiquiátrica. 

A ampliação de ações de saúde mental na APS no Brasil foi antecedida por 

diretrizes internacionais, como a publicação do documento “La introducción de un 

componente de salud mental en la atención primaria”, pela Organização Mundial de 

Saúde (OMS), em que é enfatizado o papel da saúde mental na efetividade dos 

serviços de APS
2
, e reforçada pela publicação de dez recomendações para o 

enfrentamento dos problemas de saúde mental
3
. Esses documentos destacam a 

importância do cuidado em saúde mental devido à alta prevalência de transtornos 

mentais, neurológicos e por uso abusivo de drogas em todas as regiões do mundo e 

por serem fatores que contribuem para a morbidade e mortalidade prematuras. 

O fortalecimento da APS no país tem sido realizado prioritariamente através da 

Estratégia Saúde da Família (ESF), com o estabelecimento de objetivos, metas e 
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indicadores específicos. Seguindo as políticas internacionais e visando apoiar, 

qualificar e complementar o trabalho das equipes de Saúde da Família (SF), em 

janeiro de 2008, o Ministério da Saúde promulgou a Portaria 154/GM criando os 

Núcleos de Apoio à Saúde da Família (NASF)
4
. Os núcleos de apoio seguem as 

diretrizes estabelecidas para a APS: ação interdisciplinar e intersetorial, educação em 

saúde, integralidade, territorialidade, equidade, participação social, humanização e 

promoção da saúde. Classificados em duas modalidades, de acordo com abrangência 

da ESF, critérios populacionais e composição dos profissionais dos núcleos, a 

atuação dos NASF foi dividida em nove áreas estratégicas. Cabe ao gestor local 

definir o elenco dos profissionais, de acordo com estudos epidemiológicos locais. 

A proposta de trabalho do NASF deve ser direcionada à co-responsabilização e 

à gestão integrada do cuidado (por meio de atendimento compartilhado e 

interdisciplinar), à troca de saberes e à pactuação de projetos terapêuticos que 

incluam os usuários dos serviços e a comunidade como participantes dessa 

construção. Com relação à saúde mental, a portaria recomenda que “tendo em vista a 

magnitude epidemiológica dos transtornos mentais”, cada NASF deva contar com 

pelo menos um profissional da área de saúde mental (psicólogo, psiquiatra ou 

terapeuta ocupacional)
4
. 

As diretrizes dos NASF apontam o Projeto Terapêutico Singular (PTS) como 

uma das ferramentas propostas para sua organização e sustentação. As demais 

ferramentas são: a clínica ampliada, o apoio matricial e equipe de referência, o projeto 

de saúde no território e a pactuação de apoio. O PTS envolve um conjunto de 

propostas de condutas terapêuticas articuladas, direcionadas a um indivíduo, família 

ou coletividade. Tem como objetivo traçar uma estratégia de intervenção para o 
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usuário, contando com os recursos da equipe, do território, da família e do próprio 

sujeito
5
 e envolve uma pactuação entre esses mesmos atores. 

O trabalho em equipe, um dos elementos essenciais para a elaboração pactuada 

e compartilhada do projeto terapêutico, implica em compartilhamento de percepções 

e reflexões entre profissionais de diferentes áreas do conhecimento na busca pela 

compreensão da situação ou problema em questão
5
. Assim sendo, a construção de 

um PTS exige a presença e colaboração de sujeitos comprometidos com propostas e 

condutas terapêuticas articuladas, envolvendo quatro pilares: hipótese diagnóstica, 

definição de metas, divisão de responsabilidades e reavaliação
6
. 

A elaboração do PTS ocorre em momentos de encontro dos sujeitos, e, na 

organização dos processos de trabalho do NASF, um desses momentos é o apoio 

matricial. Apoio matricial é definido como um modelo de organização em que as 

equipes que atuam junto à população recebem apoio técnico em áreas específicas. 

Trata-se de um espaço de construção compartilhada visando o suporte técnico-

pedagógico e assistencial às equipes das unidades de saúde, e o aumento de seu 

poder resolutivo. Assim, o apoiador matricial deve ser um especialista diferenciado 

das equipes de SF, em termos de conhecimento e de perfil, contribuindo com saberes 

e intervenções que aumentem a capacidade resolutiva da equipe de saúde
7,8

. 

A maior parte dos estudos sobre o PTS como ferramenta prática no trabalho em 

saúde mental descreve seu processo de implantação e resultados em serviços com 

oferta de cuidados mais intensivos ou especializados, como os Centros de Atenção 

Psicossocial (CAPS)
9,10,11

. Os resultados dos estudos conduzidos em CAPS mostram 

o PTS como ferramenta potente no cuidado aos sujeitos atendidos por esses serviços, 

proporcionando o resgate da autonomia e das relações no contexto de vida dos 
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indivíduos e suas famílias. Em pesquisa realizada com profissionais de CAPS, 

Barros
12

 apontou desafios e dificuldades para a operacionalização do PTS 

relacionados à reorganização dos serviços e do trabalho em equipe, à dificuldade de 

articulação com as redes institucionais e sociais e à inserção dos usuários como 

participantes efetivos nessa construção. 

O emprego do PTS em outros serviços de saúde foi menos estudado e a maior 

parte dos materiais disponíveis são relatos de experiências. Em estudo realizado em 

um centro de saúde no município de Campinas, Oliveira
5
 descreveu o PTS como 

dispositivo de gestão eficiente ao disparar processos de mudanças nas práticas de 

saúde e na ampliação das ofertas nos serviços de saúde. 

Pela complexidade envolvida e por ser uma das propostas de ampliação do 

acesso e da integralidade da atenção à saúde, as experiências em saúde mental nos 

NASF precisam ser acompanhadas e analisadas, já que propostas só são efetivas se 

transformadas em práticas concretas que produzam impacto na qualidade de vida da 

população. Nesse sentido, o objetivo deste estudo é analisar a construção de PTS 

pelas equipes de saúde mental dos NASF e suas articulações com outros 

equipamentos da APS, da Atenção Psicossocial e de outros setores da sociedade. 

 

Métodos 

Esta pesquisa foi desenvolvida no município de Guarulhos, estado de São 

Paulo, cuja população em 2010 era de 1.221.979 habitantes segundo o Censo
13

. 

Trata-se de um município com grande contingente de migrantes e marcado por 

desigualdades socioeconômicas. A rede de saúde guarulhense é dividida em quatro 

regiões intramunicipais e as regiões apresentam diferenças quanto à distribuição dos 
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serviços de saúde, principalmente dos níveis de atenção secundário e terciário. Em 

agosto de 2012, a proporção de cobertura pela ESF era de 20,7% da população total
14

 

e a rede de saúde psicossocial era composta por: um CAPS II infantil, um CAPS III 

Álcool e Drogas, dois CAPS II adulto, um CAPS III adulto, um Consultório na Rua, 

17 leitos e pronto atendimento em hospital geral e no hospital municipal de 

urgências.  

Após se cadastrar junto ao Ministério da Saúde para implantação dos NASF, 

em outubro de 2009, Guarulhos implantou seis núcleos, distribuídos por três regiões 

de saúde. Ao limitar o alcance do NASF à ESF, o Ministério da Saúde desconsiderou 

a população abrangida pelas UBS tradicionais (unidades sem saúde da família) e 

pelas equipes de agentes comunitários de saúde (EACS). Para dar suporte às UBS 

tradicionais e EACS, a Secretaria Municipal de Saúde (SMS) de Guarulhos 

implantou 13 Núcleos de Apoio à Atenção Básica (NAAB), criados na época da 

implantação dos NASF e submetidos às mesmas diretrizes. Isso possibilitou o 

incremento de recursos humanos também nessas unidades de saúde, mesmo sem o 

recebimento de incentivo financeiro federal para esses núcleos. 

Participaram da pesquisa uma equipe NASF e uma NAAB da região de saúde 

II e uma equipe NASF e uma NAAB da região IV, totalizando quatro núcleos de 

apoio. A escolha das regiões de saúde foi feita por conveniência, visto que a região I 

não contava com NASF e optou-se por não envolver a região III por ser território de 

atuação de uma das pesquisadoras, no intuito de evitar conflitos de interesse. Foram 

consideradas elegíveis para o estudo equipes com tempo de atuação igual ou superior 

a seis meses e sem mudanças em sua composição no mesmo período. Em uma das 
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regiões várias equipes preenchiam estes critérios e a escolha foi aleatória; na outra, 

apenas uma equipe NASF e uma equipe NAAB preencheram os critérios de inclusão. 

No município, as categorias componentes da saúde mental nos NASF e NAAB 

são: psicologia, fonoaudiologia, serviço social e terapia ocupacional. Não havia 

psiquiatras vinculados aos núcleos. Foram realizadas entrevistas individuais e 

entrevistas semi-estruturadas em grupo com os profissionais da saúde mental dos 

núcleos, visando conhecer o perfil dos profissionais, as atividades que desenvolviam, 

como se organizavam, como se articulavam com outros recursos de saúde geral e de 

saúde mental, e as dificuldades encontradas no cotidiano de trabalho. As entrevistas 

foram gravadas em áudio e transcritas.  

Para a apreensão do processo de construção de PTS foi realizada observação 

sistemática das reuniões de apoio matricial, reuniões de equipe, atividades 

terapêuticas ou educativas e reuniões com outros setores das quais participaram 

profissionais da saúde mental dos núcleos de apoio, durante uma semana típica de 

funcionamento dos núcleos entre agosto e setembro de 2012. A observação foi 

guiada por um roteiro, que contemplava as atividades realizadas pelos profissionais, 

suas sequências e conexões, e as tecnologias utilizadas. 

Os dados das observações foram organizados em diário de campo e, como as 

entrevistas, analisados de acordo com três etapas da análise temática
15

: a) fase de 

pré-análise, com sistematização dos dados coletados, através de leituras das 

transcrições das entrevistas e dos registros de campo; b) fase de exploração do 

material, em que se identificaram palavras ou expressões relevantes; c) fase de 

tratamento dos resultados obtidos e interpretação.  
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Mediante a leitura repetida do material (processo de impregnação) foram 

identificadas as unidades de registro. Os dados foram organizados em quatro 

categorias com base nos componentes dos projetos terapêuticos singulares: atuação 

da equipe (recursos da equipe, transdisciplinaridade e propostas terapêuticas), 

processo de elaboração do projeto (formulação de hipóteses, definição de metas, 

responsabilização e reavaliação), estratégias de intervenção com o usuário (recursos 

do sujeito, da família e do território), e profissional como operador e gestor do 

cuidado e resolutividade. A análise de conteúdo
16 

foi o método empregado na 

interpretação. 

Os objetivos e procedimentos da pesquisa foram informados às equipes dos 

serviços e sua realização consentida pelos gerentes. Todos concordaram em fazer 

parte do estudo e acordaram suas participações mediante assinatura do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). O anonimato dos informantes foi 

garantido. Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade 

de Ciências Médicas Santa Casa de São Paulo, sob parecer nº 61056/12. 

 

Resultados e discussão 

As UBS em que as equipes NAAB e NASF atuavam foram inauguradas em 

diferentes períodos, da década de 1970 a 2007, e eram bastante distintas em suas 

estruturas físicas internas e externas. Das 12 UBS observadas, apenas três ofereciam 

condições adequadas de trabalho às equipes de saúde mental dos núcleos de apoio, 

no tocante ao espaço físico e materiais necessários ao desenvolvimento de suas 

atividades.  
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Nas unidades que não dispunham de espaço físico adequado, a equipe de apoio 

ficava à mercê da ausência de profissionais médicos ou de enfermagem para 

realizarem suas atividades. A carência de recursos físicos era minimizada pela 

iniciativa dos profissionais de procurarem espaços na comunidade (salas ou salões 

em igrejas, salão de festas, escola, organização não governamental e biblioteca). Não 

havia contratualização formal pela Secretaria de Saúde e a ocupação dos espaços não 

representava parceria ou intervenção no território. Alguns locais eram bastante 

distantes das UBS e de difícil acesso. Outra forma de lidar com a carência de espaços 

era a centralização das atividades num único local, assim os usuários adscritos em 

diferentes territórios precisavam se deslocar para uma unidade “sede”. 

Nenhuma equipe tinha a sua disposição tecnologias de comunicação, tais como 

telefones ou computadores A portaria que regulamenta os NASF não prevê 

destinação de instrumentos ou incentivos de aporte específicos à saúde mental ou a 

qualquer outra área que o compõe
4
. Mais recentemente, a Portaria 2.488 de outubro 

de 2011, que aprova a política nacional de atenção básica, ressalta que é competência 

do município a “disponibilização de espaço físico adequado nas UBS e a garantia de 

recursos de custeio necessários ao desenvolvimento das atividades mínimas”
17 

preconizadas em suas diretrizes. Há recomendação expressa para que não seja 

montada estrutura física específica para as equipes NASF. 

Dentre os 16 profissionais de saúde mental dos núcleos pesquisados (cinco 

psicólogas, duas terapeutas ocupacionais, seis assistentes sociais e três 

fonoaudiólogas), 13 foram entrevistadas individualmente. Foram realizadas quatro 

entrevistas semi-estruturadas em grupo, com participação de, no mínimo, dois 

profissionais da saúde mental dos núcleos. Seis profissionais trabalhavam na 
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SMS/Guarulhos antes da implantação dos NASF e NAAB e, dessas, apenas três 

pertenciam ao quadro da APS. Portanto, a maioria dos profissionais da saúde mental 

iniciou sua trajetória na APS após o cadastramento do município à Portaria NASF. 

Nenhum profissional recebeu capacitação para atuar em APS e a maioria afirmou 

não ter recebido capacitação em saúde mental. 

Os núcleos estudados tinham uma composição heterogênea e numericamente 

diversificada. Havia diferenças ainda quanto à quantidade de unidades e equipes de 

saúde da família que cada núcleo acompanhava. Além dos profissionais da saúde 

mental, os demais componentes dos núcleos estudados eram: quatro nutricionistas, 

quatro educadores físicos e dois fisioterapeutas. Os NAAB eram contemplados com 

número menor de áreas profissionais. Duas equipes de apoio contavam com cinco 

profissionais da saúde mental, e outras duas equipes, com três; não foi possível 

identificar a lógica que estabeleceu essas diferenças. 

Todos os núcleos tiveram significativas alterações no quadro geral de 

profissionais: mais de três mudanças cada um em menos de três anos de implantação. 

Os dois NASF pesquisados recebiam supervisão técnica desde o primeiro semestre 

de 2012, ao passo que os NAAB não contavam com esse apoio até o final das 

observações. 

Foram observadas 15 reuniões de apoio matricial. As equipes NASF e NAAB 

em geral se apresentaram completas ou quase completas nas reuniões. Dois gerentes 

de UBS participaram de reuniões com presença de um psiquiatra diretamente ligado 

à Supervisão de Saúde e outro de uma reunião com a equipe do CAPS adulto de 

referência. Nenhum gerente participou das reuniões de apoio matricial específicas 

dos NASF ou NAAB. Houve presença de médicos da família em apenas duas 
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reuniões. O número de agentes comunitários de saúde (ACS) presentes às reuniões 

variou de um ou dois profissionais a toda equipe.  

Foram relatados 187 casos durante as reuniões. Os casos foram relatados por 

enfermeiros ou auxiliares de enfermagem, que estiveram presentes nas reuniões 

quando tinham sido responsáveis pelo acolhimento dos usuários, ou pelo profissional 

NASF que acompanhava o caso. Poucos casos foram relatados diretamente pelos ACS 

ou pelos médicos. Foi significativo o número de casos encaminhados por médicos da 

própria equipe da UBS. 

A maior parte dos casos eram crianças, seguidos de mulheres, adolescentes e, 

por último, de homens. Foram explicitadas condutas para 119 casos e, em 111 deles, o 

manejo seria conduzido pela equipe de saúde mental dos núcleos. As condutas para as 

crianças foram, em geral, encaminhamento para grupos de avaliação, de orientação a 

pais ou de família. Para os adultos, foram indicados atendimentos individuais, inclusão 

em grupos terapêuticos ou realização de visita domiciliar. 

Os grupos indicados eram coordenados e conduzidos pelos profissionais de 

saúde mental dos núcleos. Houve indicação para apenas um grupo conduzido pela 

equipe de saúde da própria UBS e uma indicação de conduta compartilhada, restrita a 

atendimento por dois profissionais do próprio núcleo. 

A ausência de diferentes profissionais nas reuniões, notoriamente dos médicos 

das UBS, pode colaborar para dificultar o vínculo entre as equipes e inviabilizar a 

troca de informações e discussão de casos. A organização de fluxo em etapas: 1. 

Encaminhamento ao especialista do NASF ou NAAB; 2. Acolhimento por um 

profissional da equipe da UBS; 3. Discussão em reunião de apoio matricial; 4. 

Estabelecimento de conduta e, 5. Atuação da equipe de apoio; assemelha-se a uma 
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prática burocrática que entrava as relações de trabalho e que fortalecem a lógica do 

encaminhamento para o especialista, agora mais acessível. 

Foram observados momentos em que a reunião se limitou à passagem de guias 

de encaminhamento, sem questionamento ou informação sobre o usuário além da 

queixa manifesta e uma reunião de apoio matricial sem nenhum membro da equipe 

de saúde da UBS. Assim, as reuniões de apoio matricial, o lócus principal de 

elaboração de PTS por sua característica de momento de encontro das equipes, 

mostrou-se um espaço silencioso de qualquer discussão técnico-pedagógica 

interdisciplinar, apesar da composição multiprofissional das equipes dos NASF e 

NAAB e da possibilidade de participação de diferentes profissionais das UBS. A 

presença de diversos profissionais de diferentes áreas foi insuficiente para qualificar 

as discussões; em alguns momentos, foi visível clima de constrangimento, 

desconfiança e distanciamento entre as equipes. 

As observações realizadas, complementadas por dados das entrevistas, 

evidenciaram uma relação pautada por pouca articulação e comunicação entre os 

profissionais dos núcleos de apoio, os profissionais da saúde das UBS e os demais 

equipamentos de saúde e de saúde mental. Essa situação foi observada em UBS de 

SF e em UBS tradicionais e pode ter raízes na forma de implantação dos NASF e 

NAAB, na falta de capacitação para o trabalho e de clareza quanto às atribuições das 

equipes de apoio, como relatado na fala abaixo:  

Foi uma semana de treinamento, mas sem a mínima apresentação, na verdade 

a gente foi fazendo por si, o grupo foi fazendo, estudando, foi o tempo que a gente 

teve para pegar material, para ler, a gente não teve nenhum curso de formação. 

(Profissional 6). 



 

67 
 

A presença não sistemática da equipe de apoio nas unidades de saúde, em 

conseqüência da grande quantidade de equipamentos e equipes de saúde da família 

sob sua responsabilidade ou pelo excesso de reuniões com outras instâncias, surgiu 

como um obstáculo à vinculação das equipes. Os profissionais da UBS convivem 

diariamente, enquanto a equipe de apoio comparece eventualmente às unidades
12,18

 e 

está sobrecarregada de atividades. Essa situação dificulta que as equipes se percebam 

como uma só equipe em interação
19

 que possa colaborar mutuamente, fazer 

solicitações concretas ao outro e compartilhar dúvidas e conhecimentos.  

Nas entrevistas, os profissionais da saúde mental identificaram que as queixas 

de muitos usuários estavam relacionadas aos vínculos familiares e às condições de 

vida dos sujeitos, exigindo uma intervenção em rede de saúde e intersetorial. Nas 

reuniões de apoio matricial essa associação esteve ausente ou apareceu muito 

enfraquecida, sem possibilitar a elaboração de estratégias de intervenção que 

considerassem a família e o território. Algumas situações foram direcionadas a 

condutas pré-definidas, independentemente de discussão: de acordo com a queixa, 

formulava-se a conduta e o usuário era direcionado para algum grupo coordenado e 

conduzido por um ou mais profissionais da equipe de saúde mental dos NASF ou 

NAAB ou para atendimento individual restrito a um dos profissionais dos núcleos. 

A ausência de usuários ou seus representantes nas reuniões foi geral. Mesmo 

considerando o apoio matricial um espaço específico das equipes para alinhamento 

das práticas, de reflexão interna, ou de redefinição de processos de trabalho, em 

nenhum momento foi explicitada a rediscussão das condutas com o sujeito e/ou a 

família.  
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Diversas queixas relatadas traziam explícitas questões relacionadas às 

precariedades econômicas e sociais geradoras de violências. O enfrentamento a 

situações de violência e de ruptura social não envolveu articulação intersetorial (ao 

contrário do preconizado pelas diretrizes), seja pela percepção de falta de respaldo 

organizacional e sensação de impotência, seja pela percepção de que isso não cabe à 

saúde, portanto, não há o que ser feito: “a situação foge da competência da UBS...” 

(profissional 1 da UBS); “se a família não traz, não há o que fazer” (profissional 2 

da UBS); “não temos respaldo” (profissional da educação em reunião intersetorial). 

A experiência de elaboração e execução de PTS entre uma equipe de saúde 

mental com a equipe de uma escola pode ilustrar as potencialidades e desafios 

encontrados pelos profissionais nessa trajetória, tanto no que se refere à composição 

de equipe quanto em termos de prática voltada para o cuidado em saúde mental: em 

longa reunião, discutiu-se o caso de uma criança que apresentava comportamento 

agressivo e antissocial e se encontrava em atendimento individual com a psicóloga 

do núcleo. As equipes analisaram os recursos da escola, da família e da criança e 

elaboraram um plano estratégico envolvendo a família, entidades sociais e jurídicas.  

Em outra reunião realizada apenas com representantes de equipes de saúde 

mental NASF e NAAB de uma região de saúde e a equipe de referência de um CAPS 

infanto-juvenil houve discussão e compartilhamento de aspectos sociais, psicológicos 

e clínicos que envolviam os casos. De maneira geral, não se observou preparação dos 

casos levados à reunião de apoio matricial, as descrições muitas vezes se restringiram 

à leitura da queixa manifestada pelo usuário, as hipóteses se limitaram ao diagnóstico 

psiquiátrico e não houve estabelecimento de metas. A reavaliação dos casos 



 

69 
 

restringiu-se à mudança na conduta terapêutica medicamentosa ou à proposta de 

rediscussão em novo momento de apoio matricial. 

Durante as reuniões, a percepção foi de que o caso relatado ficaria sob 

responsabilidade do profissional que levou o caso para discussão ou o que atenderia, 

sem uma análise das condições desse profissional para colaborar na articulação das 

informações, na articulação com os serviços e na atuação como referência para o 

usuário e/ou família e/ou comunidade. 

Esses achados são semelhantes aos de um estudo sobre os NASF realizado 

em Campina Grande/PB em que se observou que as atuações dos profissionais do 

NASF eram majoritariamente isoladas, de acordo com o seu núcleo de saber 

disciplinar
20

. Segundo os autores, as diretrizes ministeriais não possibilitaram a 

consolidação do novo modelo de saúde proposto para o apoio à APS, pois deram 

espaço para que modos de atenção tradicionais e fragmentados mantivessem-se 

operantes no interior dos NASF.  

Os acolhimentos caracterizavam-se pela escassez de informações a respeito da 

dinâmica de vida do sujeito e situações em que era perceptível o sofrimento ou 

identificação direta do acolhedor com a história ou queixa relatada, caracterizando 

despreparo e possibilidade de adoecimento do profissional do acolhimento. A 

operacionalização do PTS, principalmente em contextos de equipes em que essa 

ferramenta tecnológica não está incorporada, pode gerar tensões entre seus 

componentes e divergências quanto a sua importância, e até mesmo, consciente ou 

inconscientemente, a criação de obstáculos para obtenção de informações 

importantes para a compreensão do problema. Outro entrave é a situação de equipes 

de saúde nas quais o processo de trabalho do equipamento inviabiliza ou dificulta os 
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momentos de encontros e a ocorrência de processos em que os profissionais são mais 

valorizados pela quantidade de procedimentos e atendimentos que pela qualidade e 

resolutividade das intervenções
1
. 

As equipes de saúde mental referiram diversas iniciativas de implantação de 

trabalhos com grupos, sendo que alguns finalizaram por falta de adesão. O 

descontentamento e a sensação de desvalorização profissional, associados a 

condições de trabalho adversas e de muitas exigências pode afastar o profissional do 

objeto de seu trabalho.  Essa situação é evidenciada na entrevista abaixo: 

...sinto o meu trabalho sendo em vão, muito sem objetivo, como se eu estivesse 

ali tapando buraco, porque não tem outra coisa para eles. Eu vou vendo eles 

melhorando, mas, às vezes, fico pensando, “ah, tá, é isso aqui mesmo que tá 

resolvendo isso?”, “tô fazendo alguma coisa?” ... não tem propósito. “ (Profissional 

9) 

O apoio grupal e a confiança na equipe foram apontados como aspectos 

positivos para a continuidade e a constante renovação de credibilidade no trabalho, 

indicando potencialidade para constituição de trabalho de equipe em interação
19

, 

desde que não se restrinja à equipe do núcleo de apoio. Em contraposição, foram 

manifestadas situações de isolamento dos profissionais, tanto em relação às equipes 

de saúde quanto à própria equipe NASF e NAAB:  

... eu me sinto um pouco sozinha, acho que essa dificuldade, de não ter muito 

com quem dividir o trabalho ou então de não ter com quem discutir caso..., às vezes, 

você não sabe o que fazer em determinada situação... tem algumas coisas que a 

gente compartilha, a maior parte não, cada um fica no seu quadrado. (Profissional 

4) 
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As diretrizes imputam aos profissionais NASF além da cogestão do cuidado, a 

execução de ações de cura, reabilitação, prevenção e promoção da saúde. Diante da 

diversidade e quantidade de demandas, os profissionais de saúde mental NASF e 

NAAB enfrentam grande dificuldade em organizar seu trabalho. Constantemente 

desafiados a compor-se como equipe, visto que a equipe de apoio é em si mesma 

uma junção de profissionais de áreas, formações e trajetórias diversas, o manejo 

dessas diferenças defronta-se com o desafio de compor com as demais equipes e com 

a exigência de que executem atividades terapêuticas, educativas e de formação e 

capacitação. Além de fomentarem as discussões de casos com o objetivo de 

operacionalizar PTS, são convocados a colaborarem ou desenvolverem ações 

voltadas para públicos específicos, tais como de planejamento familiar, grupos de 

hipertensos e diabéticos, gestantes, saúde do escolar, usuários acamados etc., 

conforme já investigado por diversos estudos
1,5

.  

Não foram observadas diferenças significativas entre NASF e NAAB na 

construção do PTS junto às equipes de saúde das UBS. Contudo, foram observadas 

dificuldades de diversas ordens, assemelhando-se às descrições dos obstáculos 

constatados por Campos e Domitti
21

: estruturais (referentes à maneira como as 

organizações se conformam, favorecendo ou não o cuidado interdisciplinar e 

dialógico); epistemológicos (relativos à racionalidade predominante das 

especialidades, que gera o pensar e o agir numa perspectiva restrita) e éticos 

(relacionados ao sigilo). 

Além disso, há o excesso de demanda associado à carência de recursos, às 

dificuldades de comunicação em todas as instâncias da rede de saúde e rede 

psicossocial e o imperativo de consciência profissional quanto à grande demanda por 
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atendimentos individuais em contraposição às diretrizes que orientam que os 

atendimentos sejam, em sua maioria, grupais. Apesar das demonstrações de desejo 

de mudança, os profissionais são interrogados e se interrogam sobre como operar as 

diretrizes ministeriais ao resvalarem em diversos tipos de obstáculos e precisam lidar 

diariamente com a distância entre o prescrito e a realidade
22

. 

Nas observações e nas entrevistas realizadas foi possível identificar 

dificuldades de articulação em rede psicossocial, de saúde em geral e com as 

instâncias sociais legitimadas pelo próprio SUS como componentes da rede, tais 

como Conselho Gestor e escolas. Do mesmo modo, também os recursos 

comunitários não foram mencionados nas discussões dos casos e não foram 

articulados às condutas definidas. Essa desarticulação pode estar associada à 

inexistência de recursos no território, ao desconhecimento dos recursos existentes 

pelas equipes ou a não consolidação do pensar e atuar em rede.  

Apesar dos avanços proporcionados pela implantação do NASF, em especial 

pelo grande incremento de recursos humanos pela inclusão de novas profissões que 

não faziam parte do quadro funcional da APS e pelo aumento numérico de 

profissionais que eram escassos, é necessária uma revisão crítica de todo o processo, 

visando alcançar novos patamares de cuidado e novas práticas de saúde mental. 

É oportuno reavaliar a quem cabe o quê na formulação e construção de PTS na 

triangulação APS/ NASF/CAPS. A APS é a porta de entrada no sistema nacional de 

saúde para quaisquer pessoas e os CAPS são a porta de entrada para as pessoas com 

transtornos mentais graves de longa evolução; a ambos é atribuída a função de 

coordenação do cuidado. Por outro lado, o NASF também exerce a função de 

coordenação e atua na assistência direta. Existe uma sobreposição de funções entre 
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NASF e CAPS
23

: o CAPS é originalmente um equipamento de atenção, mas entre 

suas funções está a execução do apoio matricial à APS, e o NASF, que 

prioritariamente deveria fazer o apoio matricial, atua fortemente na atenção. Essa 

sobreposição de funções gera indefinição de papéis, fomenta divergências e expõe 

contradições de origem. Ora ambos competem, ora fica um vazio.  

O papel do PTS como ferramenta potente de cuidado em saúde em CAPS já foi 

analisado
12,24 

e estudos de implantação do PTS na APS
5 

sugerem sua viabilidade 

tecnológica. No entanto, é imperativo analisar sua viabilidade a partir das 

peculiaridades da APS
8
 evitando a mera transposição de ferramentas tecnológicas 

entre serviços componentes de uma rede de atenção psicossocial, distintos em diversos 

aspectos.  

Entre essas distinções podemos destacar:  

 No CAPS, o PTS pressupõe uma relação entre uma equipe de 

cuidadores e um usuário que pode ser um sujeito, uma família ou um 

grupo maior. O dispositivo NASF introduz uma mudança nesse cenário, 

porque há uma equipe de saúde, um usuário e, uma segunda equipe, a 

equipe NASF. Estabelece–se uma relação “em degrau”, em que a 

equipe NASF apóia a equipe da UBS para que esta elabore e 

desenvolva ações de cuidado no campo da saúde mental. E ao CAPS 

caberia também a elaboração e desenvolvimento de ações com seus 

usuários no território, implicando o envolvimento das equipes de saúde 

das UBS e NASF na sua execução. 
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 Existe grande diferença entre a clientela atendida pela APS e a atendida 

pelo CAPS: o CAPS cuida prioritariamente de pessoas com transtornos 

mentais graves de longa evolução, um público delimitado e que 

representa uma proporção pequena da população. A APS cuida de uma 

clientela maior e extremamente heterogênea quanto às demandas, à 

faixa etária, ao diagnóstico. 

 As pessoas com transtornos mentais que não se caracterizem como 

graves deveriam ser tratadas no âmbito da APS, seja pela ESF ou em 

UBS tradicional. A APS conta com poucos profissionais de saúde 

mental que possam atender e cuidar de pessoas com os denominados 

transtornos mentais comuns
25

, cujo manejo pode ser complexo e levar à 

incapacidade funcional
26

. Em princípio, esses recursos humanos mais 

preparados estão lotados nos NASF, que passam a assumir o apoio 

matricial, juntamente com o cuidado de um grande número de usuários. 

Nessas circunstâncias, desviado de sua função principal, a equipe do 

NASF ocupa boa parte do tempo em atividades de atenção.  

 O PTS de um sujeito atendido em CAPS é um projeto de longa duração, 

porque essas pessoas apresentam problemas e necessidades que em 

geral demandam longo tempo de cuidado para obtenção de resultados 

ou, pelo menos, não se têm expectativa de resolutividade a curto prazo. 

O público da APS, em sua maioria, tem questões que demandam 

intervenções imediatas e de rápida resolução
23,25

. Isso exige das 

equipes, tanto das UBS quanto de saúde mental NASF uma grande 

agilidade para reavaliar e eventualmente propor novos projetos. Além 
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disso, como a clientela da UBS é composta por pessoas que estão 

ativamente na vida (trabalhando, estudando, consumindo, se 

relacionando), a interação com outros equipamentos de saúde e com 

recursos comunitários e sociais precisa ser mais intensa e ágil, seja com 

a justiça, a educação, a cultura, o esporte, com a segurança pública ou 

com a assistência social.  

Por fim, os profissionais que atuam no NASF não receberam capacitação ou 

formação para atuar na instância de apoio à gestão, são profissionais que foram 

formados para exercer o cuidado e, por isso, têm maior facilidade para executar 

ações de atenção do que de gestão. Além disso, a qualificação em saúde mental aos 

profissionais de áreas não associadas tradicionalmente à saúde mental é necessária 

para aumentar sua capacidade de tomar decisões e agir.  

A indefinição de objeto de trabalho (atenção ou gestão?) e a precariedade das 

condições de trabalho dificultam a implantação de outro modelo que tenha como 

foco a promoção à saúde e a prevenção de doenças, deixando à deriva as diretrizes da 

APS e do NASF, como a integralidade, a interdisciplinaridade, a territorialidade, a 

articulação em rede de saúde e psicossocial e o incentivo à participação social.  

A interpretação dos achados desta pesquisa deve levar em conta o fato de que a 

observação sistemática foi restrita a uma semana de acompanhamento de cada equipe 

dos núcleos. A proximidade da pesquisadora que realizou as observações e 

entrevistas (AAH), também atuante na rede de serviços do município, pode ter 

acarretado irreais expectativas dos profissionais sobre os possíveis efeitos da 

pesquisa no seu trabalho e induzido mudanças nas informações dadas durante as 
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entrevistas e no seu comportamento durante as atividades. Todavia, essa proximidade 

pode estar relacionada também à boa receptividade das equipes dos núcleos e das 

UBS na realização da pesquisa. 

Novos arranjos e esforços devem ser feitos com a finalidade de reformular o 

processo de trabalho das equipes de saúde das UBS e dos núcleos de apoio e 

aumentar sua capacidade de dar resposta às necessidades de saúde mental da 

população. É necessário analisar os efeitos das transformações propostas pelas 

diretrizes NASF sobre a realidade da APS: os dilemas e desafios entre o que deve e o 

que pode ser feito em relação ao cuidado às pessoas com transtornos mentais e a 

compreensão do NASF como uma estratégia de gestão e de reorganização do 

processo de trabalho na APS. 
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VII. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Como em qualquer processo de mudança, a operacionalização de PTS diante 

de um trabalho que se encontra em construção, como é a implantação do NASF, se 

dá no enfrentamento de descompassos entre as diretrizes, as questões práticas da vida 

e os sentidos que os profissionais imprimem ao seu trabalho e às normativas. Neste 

estudo, ficou evidenciado o paradoxo vivenciado cotidianamente pelos profissionais 

da saúde mental dos NASF (atenção ou gestão?), em que a construção de PTS não 

pode ser dissociada das peculiaridades da APS e das necessidades da população que 

a solicita. 

Os dados obtidos neste estudo, apesar de não representarem a totalidade da 

realidade, colocam em questão a racionalidade presente na moderna concepção de 

saúde mental. Faz-se necessário, analisar os efeitos das transformações propostas 

pela Reforma Psiquiátrica quando aplicados à realidade da APS. Tais efeitos estão 

evidentes nos dilemas, dificuldades e desafios, entre o que deve e o que pode ser 

feito com relação à resolução dos problemas de saúde mental na APS, conforme 

proposto nas diretrizes NASF. 
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VIII. ANEXOS  

 

Anexo 1  

Questionário para os gerentes das Unidades de Saúde 

UBS sede:____________________________________________________________ 

UBS matriciadas: _____________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

DATA: __________________________________ 

1- INSTALAÇÕES FÍSICAS DE CADA UBSMATRICIADA: 

1.1- Imóvel: (  ) Próprio    (  ) Alugado    

1.2- Número de consultórios (salas para atendimento individual):   |___|___| 

1.3- Número de salas para grupos:      |____|____| 

1.4- Número de salas para atividades administrativas:    |____|____| 

1.5- Tem espaço para atividades ao ar livre?  (  )Sim      (  ) Não  

2- CONDIÇÕES DE ACESSO: 

2.1- Está localizado próximo a ponto de ônibus? (   ) Sim (   ) Não   

3- EQUIPE  

3.1- Equipe (médicos, enfermeiros, ACS, auxiliares de enfermagem, dentistas, 

técnicos de higiene dental:  

Nome Função/forma

ção 

Jornada 

de 

trabalho/  

horários 

Tempo 

na 

função 

Formação ou  

capacitação 

em APS 

 

Formação 

ou 

capacitação 

em saúde 

mental 
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3.2 – Equipe NASF/NAAB: 

Nome Formação Jornada 

de 

trabalho/  

horários 

Tempo 

na 

função 

Formação ou  

capacitação em 

APS 

 

Formação ou 

capacitação 

em saúde 

mental 

      

      

      

      

      

      

 

3.3 – Funcionários administrativos: (quantos)__________. Quantos atuam na 

recepção:____________________________ 

3.4 - Estagiários (quantos e quais áreas):  

3.5 - Outros (voluntários, etc):  

3.6 - Há cargos vagos? Quais? 
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Anexo 2 – 

Roteiro de observação sistemática: 

Foram observadas ações individuais e coletivas em que os profissionais da 

saúde mental NASF / NAAB estiveram envolvidos. 

 - Atendimentos individuais: número de casos agendados, tempo despendido 

para a consulta, articulação com outros profissionais, formulação ou não de PTS, 

explicitação ao paciente sobre sua referência na equipe. 

- Atendimentos compartilhados: com quais profissionais, como é tomada essa 

decisão, discussão prévia e posterior do caso. 

- Práticas coletivas, reuniões de equipe, discussão de casos, visita domiciliar, 

articulação com outros serviços (relacionados ou não à saúde mental): processo de 

tomada de decisão, formulação de PTS ou PST, explicitação da equipe de referência. 

Aspectos referentes àss atividades 

1) Atividades rotineiras e extraordinárias realizadas por cada profissional 

durante a semana típica. 

2) Registro dos atendimentos: existência de prontuários e/ou outras 

formas de registros 

3) Observação de reuniões de equipe NASF/NAAB 

4) Observação de reuniões com a equipe de saúde – apoio matricial 

5) Rede de serviços de saúde mental circundante à UBS (serviços 

disponíveis, fluxo de encaminhamentos). 

6) Rede de serviços de saúde geral circundante à UBS (serviços 

disponíveis, fluxo de encaminhamentos). 
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7) Rede de outros recursos comunitários existentes próximos à UBS 

(recursos existentes e fluxo) 

8) Número de pacientes, em grupo ou individual, que freqüentaram as 

atividades da saúde mental (NASF/NAAB) durante a semana típica. 

 

Aspectos referentes ao processo de cuidado/trabalho 

9) Ocorrência de apoio matricial: com quem, com que freqüência, em 

que local? 

10) Existência de atividades voltadas para a promoção de saúde, de 

prevenção de doenças e reabilitação psicossocial dos pacientes 

11) Avaliação inicial dos pacientes (Existe triagem/acolhimento? Há fila 

de espera? Quanto tempo ela dura? Quem faz a avaliação inicial?) 

12) Existe participação dos profissionais de saúde mental nas reuniões de 

Conselho Gestor e/ou Controle Social? 

13) Existe profissional/equipe de referência para cada paciente, família ou 

comunidade? (PTS) 

14) Existe projeto de saúde desenvolvido no território? (PST) 

15) Quais são os procedimentos para encaminhamentos a outros serviços 

de saúde mental? 

16) Solicitar agenda do mês de agosto ou setembro (mês da observação) 

dos profissionais da saúde mental. 
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Anexo 3– 

Roteiro da entrevista semiestruturada conduzida em grupo 

1- FUNCIONAMENTO DO SERVIÇO: 

1.1- Horário de funcionamento do serviço:__________________________________ 

1.2 – Tem atividades aos sábados? (    )Sim () Não 

  Há participação ou coordenação do NASF?(   ) Sim        (   ) Não 

1.2.1- Quais (nome da atividade, freqüência, quem coordena, participantes): 

Atividade  Frequência Horário Coordenação Participantes 

     

     

     

 

1.3- Tem atividades externas?(  ) Sim             (  ) Não  

1.3.1 – Quais (nome da atividade, frequência, horários, quem coordena, 

participantes)? 

Atividade Frequência Horários Coordenação  Participantes 

     

     

     

     

 

2- REGISTRO 

De que forma são feitos os registros das atividades?  
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3- REUNIÕES DE EQUIPE 

3.1- Reuniões da equipe e respectivos participantes (previamente agendadas): 

reuniões em equipe NASF, com equipe da UBS, outras 

Reunião Participantes Freqüência/horário 

   

   

   

   

   

 

3.2 – O serviço recebe supervisão? () Sim () Não 

3.3- Quem custeia a supervisão?  

 

4- PRIMEIRO ATENDIMENTO EM SAÚDE MENTAL  

4.1- A equipe saúde mental atende: 

(   ) Demanda espontânea         (   ) Encaminhamentos        (   ) Ambos 

4.2- Existe triagem no serviço? (  ) Sim (  ) Não    

4.2.1- Quem faz a triagem?  

4.3. – Existe acolhimento no serviço? (    )  Sim    () Não                              

4.3.1 – Quem faz o acolhimento?  

4.4- Existe fila de espera em saúde mental? ()Sim (     ) Não   
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4.4.1- Quanto tempo ela dura (em média)?  

4.5- Os pacientes têm profissionalou equipe de referência? ()Sim() Não 

4.5.1 – Habitualmente, quem são os profissionais de referência? 

4.6. Quais são as maiores demandas em saúde mental 

 

5- ENCAMINHAMENTOS 

5.2. Quais são os procedimentos adotados para encaminhamento a outros serviços? 

 

6-  REDE DE SAÚDE MENTAL: 

6.1. Como se dá a articulação entre UBS e CAPS de referência?  

6.2. Como se dá a articulação com serviços de urgência/emergência, ambulatórios de 

especialidades e hospitais?  

6.3. Como se dá a articulação com outros serviços que encaminham para a UBS ou 

para as quais a UBS encaminha os usuários de saúde mental?  

6.4. Há atividades da UBS em parceria com outros equipamentos governamentais ou 

comunitários (clubes, associações culturais, etc.?)  ()Sim  () Não  

Atividades Frequência - horários Parceiros 

   

 

6.5. As diretrizes orientam a aplicação da clínica ampliada, do apoio matricial, da 

equipe de referência, do projeto terapêutico singular e do projeto de saúde no 

território como ferramentas tecnológicas no processo de trabalho dos Núcleos de 

Apoio. Em sua opinião, qual a viabilidade de aplicação dessas ferramentas na saúde 

mental? O que é preciso para sua efetivação?  
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7- HISTÓRICO: 

7.1. Ano de criação da UBS: __________ 

7.2. A UBS contava com equipe de saúde mental antes da implantação dos Núcleos? 

Quantos e quais profissionais? 

7.3. Histórico NASF/NAAB: início das atividades (mês e ano), com quais 

profissionais, houve troca de profissionais, equipe está completa? 

 

Questão norteadora da entrevista individual: Quais dificuldades você encontra no 

seu trabalho? 
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Anexo 4 – 

 Termo de Concordância - Secretaria de Saúde de Guarulhos 
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Anexo 5 – 

Termo de Compromisso junto à Secretaria de Saúde de Guarulhos 
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Anexo 6 -  

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido aos Profissionais 
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Anexo 7 - 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido aos Serviços de Saúde (gerentes) 
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Anexo 8 –  

Parecer Comitê de Ética em Pesquisa 
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98 
 

IX. REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS 

AMARANTE, P. Novos sujeitos, novos direitos: o debate em torno da reforma 

psiquiátrica. Cad. Saúde Pública, Rio de Janeiro, 11 (3): 491-494, jul-set, 1995. 

AMARANTE, P.D.C. O homem e a serpente: outras histórias para a loucura e a 

psiquiatria. Rio de Janeiro: Editora Fiocruz, 1996. 

ANTUNES, E. A. Saúde mental em atenção primária no Estado de São Paulo. 

Tese. (Mestrado). São Paulo: Universidade de São Paulo; 1998. 

AYRES, J.R.C.M. Da necessidade de uma prática reflexiva sobre o Cuidado: a 

hermenêutica como acesso ao sentido das práticas de saúde. In: Razões públicas 

para a integralidade em saúde: o cuidado como valor. PINHEIRO, R.; MATTOS, 

R.A. (Orgs.). CEPESC- IMS/UERJ - ABRASCO, Rio de Janeiro, 2009. 

BARDIN, L. Análise de conteúdo. 4ª ed. Lisboa, Portugal: Edições 70, p.223, 2006 

BARROS, J.O. A construção de projetos terapêuticos no campo da saúde 

mental: apontamentos acerca das novas tecnologias de cuidado. Dissertação 

(Mestrado): Universidade de São Paulo; São Paulo, 2010. 

 

BOCCARDO, A. C. S.; ZANE, F. C.; RODRIGUES, S.; MÂNGIA, E. F. O projeto 

terapêutico singular como estratégia de organização do cuidado nos serviços de 

saúde mental. Rev. Ter. Ocup. Univ. São Paulo, v. 22, n. 1, p. 85-92, jan./abr. 2011. 

 

BORGES, C.F., BAPTISTA, T.W.F. O modelo assistencial em saúde mental no 

Brasil: a trajetória da construção política de 1990 a 2004. Cad. Saúde Pública, Rio 

de Janeiro, 24(2):456-468, fev. 2008. 

BRASIL. Ministério da Saúde. Portaria nº 648 de28 de março de 2006.Diário 

Oficial da União, Brasília, 2006. 

______. Ministério da Saúde. Portaria nº 224 de 29 de janeiro de 1992.Diário Oficial 

da União, Brasília, 1992. 

______. Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção à Saúde. Departamento de 

Atenção Básica. Saúde na Escola.Cadernos de Atenção Básica. Diretrizes e 

Parâmetros para os NASF. Brasília: 2009.  



 

99 
 

_____. Ministério da Saúde. Portaria n° 336 de 19 de fevereiro de 2002. Diário 

Oficial da União, Brasília, 2002. 

______. Ministério da Saúde. Coordenação de Saúde Mental. Relatório final da III 

Conferência Nacional de Saúde Mental. Secretaria de Atenção à Saúde. 

Departamento de Assistência e Promoção à Saúde, Coordenação de Saúde Mental. 

Brasília, 2001. 

______. Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção à Saúde. Departamento de 

Ações Programáticas Estratégicas/Departamento de Atenção Básica. Coordenação 

Geral de Saúde Mental. Coordenação de Gestão da Atenção Básica. Saúde mental e 

atenção básica: o vínculo e o diálogo necessários – inclusão das ações de saúde 

mental na atenção básica. Brasília: 2003. 

_____. Ministério da Saúde. Portaria n° 1.107 de 04 de junho de 2008. Diário 

Oficial da União, Brasília, 2008a . 

______. Ministério da Saúde. Portaria nº 154 de 24 de janeiro de 2008. Diário 

Oficial da União, Brasília, 04 de março de 2008. Seção 1, p. 38, 2008b. 

______. Ministério da Saúde. Secretaria Nacional de Programas Especiais de Saúde.  

I Conferência Nacional de Saúde Mental: relatório final. Brasília: 1988.  

______. Ministério da Saúde. Coordenação de Saúde Mental. Relatório final da II 

Conferência Nacional de Saúde Mental. Secretaria de Atenção à Saúde. 

Departamento de Assistência e Promoção à Saúde, Coordenação de Saúde Mental. 

Brasília, 1994. 

______. Ministério da Saúde. Coordenação de Saúde Mental. Relatório final da IV 

Conferência Nacional de Saúde Mental. Secretaria de Atenção à Saúde. 

Departamento de Assistência e Promoção à Saúde, Coordenação de Saúde Mental. 

Brasília, 2010. 

______. Secretaria Nacional Antidrogas. I Levantamento Nacional sobre os 

padrões de consumo de álcool na população brasileira. Brasília, 2007. 



 

100 
 

______. Ministério da Saúde. Portaria 2488 de 21 de outubro de 2011. Diário 

Oficial da União, Brasília, 2011a. 

 

______. Ministério da Saúde. Portaria 3088 de 23 de dezembro de 2011. Diário 

Oficial da União, Brasília, 2011b. 

 

______. Ministério da Saúde. Programa Nacional de Humanização. Clínica 

Ampliada, equipe de referência e projeto terapêutico singular. 2ª ed. Brasília; 

2008c, 60 p. 

______. Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção à Saúde. Departamento de 

Atenção Básica. Teto, credenciamento e implantação das estratégias de Agentes 

Comunitários de Saúde, Saúde da Família e Saúde Bucal.Acesso em 04/04/2013. 

Disponível 

em:http://dab.saude.gov.br/dab/historico_cobertura_sf/historico_cobertura_sf_relator

io.php. Brasília: 2012.  

______. Ministério da Saúde. Secretaria Executiva. Política Nacional de 

Humanização. Humaniza SUS. Brasília, 2004. 

CAMPOS, G. W. S. Equipes de referência e apoio especializado matricial: um ensaio 

sobre a reorganização do trabalho em saúde. Ciência& Saúde Coletiva, Rio de 

Janeiro v. 4, n. 2, p.393-404, 1999. 

______. Um método para análise e co-gestão de coletivos: a constituição do 

sujeito, a produção de valor de uso e a democracia em instituições: o método da 

roda.2.ed. São Paulo: Hucitec, 2005. 

______. Reforma da Reforma: repensando a saúde. São Paulo: Hucitec, 1992. 

______. Subjetividade e administração de pessoa: considerações sobre modos de 

gerenciar o trabalho em equipes de saúde. Agir em saúde: um desafio para 

opúblico (MERHY. E. E.; ONOCKO-CAMPOS, R. (ORG) . São Paulo: Hucitec. 

Buenos Aires: Lugar Editorial. 1997. 

http://dab.saude.gov.br/dab/historico_cobertura_sf/historico_cobertura_sf_relatorio.php
http://dab.saude.gov.br/dab/historico_cobertura_sf/historico_cobertura_sf_relatorio.php
http://dab.saude.gov.br/dab/historico_cobertura_sf/historico_cobertura_sf_relatorio.php


 

101 
 

_____. Saúde Paidéia. São Paulo: Editora Hucitec, 3ª ed. 2007. 185p. 

CAMPOS, G.W.S.; DOMITTI, A.C. Apoio matricial e equipe de referência: uma 

metodologia para gestão do trabalho interdisciplinar em saúde. Cad. Saúde Pública, 

Rio de Janeiro, vol.23, n. 2, p.399-407, fev., 2007. 

CARVALHO, L.G.P.; MOREIRA, M.D.S.; RÉZIO, L.A.; TEIXEIRA, N.Z.F. A 

construção de um Projeto Terapêutico Singular com usuário e família: 

potencialidades e limitações. O Mundo da Saúde. 2012;36(3):521-5. 

 

COHN, A. O SUS e o direito à saúde: universalização e focalização nas políticas de 

saúde. In: LIMA, N. T. (Org.). Saúde e democracia: história e perspectivas do 

SUS. Rio de Janeiro: Fiocruz, OMS, 2005, p.385-405 

COSTA, J. S. D. et al.Prevalência de distúrbios psiquiátricos menores na cidade de 

Pelotas, RS. Rev. Bras. Epidemiol. vol. 5, n. 2, 2002,  p.164-173 

CUNHA, G. T. A construção da clínica ampliada na atenção básica. Dissertação 

(MESTRADO) - Faculdade de Ciências Médicas, Universidade Estadual de 

Campinas, Campinas, 2004. 

DIMENSTEIN, M. e CARVALHO, L.F. A mulher, seu médico e o psicotrópico: 

redes de interfaces e a produção de subjetividade nos serviços de saúde.  Interações 

v.8 n.15, São Paulo, jun.2003 

DIMENSTEIN. M.; DOS SANTOS, Y.F.; BRITO, M.;SEVERO, A.K.; MORAIS C. 

Demanda em saúde mental em unidades de saúde da família. Mental v.3 n.5 

Barbacena, nov.2005. 

GONÇALVES, R.B.M.G. Práticas de saúde: processos de trabalho e 

necessidades. São Paulo: CEFOR – Centro de Formação dos Trabalhadores da 

Saúde, 1992. 

GONÇALVES, R.B.M.G. Tecnologia e organização social das práticas de saúde: 

características tecnológicas do processo de trabalho na rede estadual de Centros 

de Saúde de São Paulo. São Paulo: Hucitec, 1994. 



 

102 
 

GUARULHOS. Plano Municipal de Saúde de Guarulhos: 2010-2013. Disponível 

em http://novo.guarulhos.sp.gov.br/files/plano_m_saude_2010_2013_final_julho-

11.pdf. Acesso em25 de agosto de 2011. Guarulhos, 2010. 

____________. Lei Orgânica Municipal de 05 de abril de 1990. Atualizado em 03 

de outubro de 2012. Disponível em 

http://www.guarulhos.sp.gov.br/files/lei_organica/lom.pdf.... .Acesso em 

07/04/2013. Guarulhos, 1990. 

HIRDES, A.A. A reforma psiquiátrica no Brasil: uma (re)visão. Ciência & Saúde 

Coletiva, Rio de Janeiro, 2009; 14; 297-305. 

LANCETTI, A.; AMARANTE, P. Saúde mental e saúde coletiva. In: CAMPOS, G. 

W. S. (Org.).  Tratado de Saúde Coletiva. São Paulo: Hucitec. Rio de Janeiro: 

Fiocruz, p. 615-634, 2008. 

LUDERMIR, A. B.; MELO FILHO, D. A. Condições de vida e estrutura 

ocupacional associadas a transtornos mentais comuns. Revista de Saúde Pública, 

São Paulo, v. 36, n. 2, p.213-21, 2002. 

MANUAL DIAGNÓSTICO E ESTATÍSTICO DE TRANSTORNOS MENTAIS -

DSM – IV.  4ª ed. Texto revisado. Porto Alegre: Artmed, 2003. 

MARAGNO, L. et al. Prevalência de transtornos mentais comuns em populações 

atendidas pelo Programa de Saúde da Família (QUALIS) no município de São Paulo, 

Brasil. Cadernos de Saúde Pública, Rio de Janeiro, v. 22, n.8, p.1639-48, 2006. 

MARCONI, M. A.; LAKATOS, E. M. Técnicas de Pesquisa: planejamento e 

execução de pesquisas, amostragens e técnicas de pesquisa, elaboração, análise e 

interpretação de dados. São Paulo: Editora Atlas, 1988.  

MERHY, E.E. Em busca do tempo perdido: a micropolítica do trabalho vivo em 

saúde. Agir em saúde: um desafio para o público (MERHY. E. E.; ONOCKO-

CAMPOS, R. (ORG) . São Paulo: Hucitec. Buenos Aires: Lugar Editorial. 1997. 

http://novo.guarulhos.sp.gov.br/files/plano_m_saude_2010_2013_final_julho-11.pdf
http://novo.guarulhos.sp.gov.br/files/plano_m_saude_2010_2013_final_julho-11.pdf
http://www.guarulhos.sp.gov.br/files/lei_organica/lom.pdf....%20.Acesso%20em%2007/04/2013
http://www.guarulhos.sp.gov.br/files/lei_organica/lom.pdf....%20.Acesso%20em%2007/04/2013


 

103 
 

MINAYO, M.C.S. O Desafio do Conhecimento. 2ª ed. São Paulo: Hucitec-Abrasco; 

1993. 272 p. 

MORORÓ, M.E.; COLVERO, L.E.A.; MACHADO, A.L. [The challenges of 

comprehensive care in a Psychosocial Care Center and the development of 

therapeutic projects]. Rev Esc Enferm. USP. São Paulo, 2011;45(5):1171-6. 

MUNARI, D.B.; ROCHA, B.S.; MELO, T.S. et al. Saúde Mental no contexto da 

atenção básica: potencialidades, limitações, desafios do Programa Saúde da 

Família. Goiânia, v. 10, n. 3, 2008. <Disponível em: 

http://www.fen.ufg.br/revista/v10/n3/v10n3a24.htm> 

OLIVEIRA, G.N. O projeto terapêutico como contribuição para a mudança das 

práticas de saúde. Dissertação (MESTRADO), Universidade de Estadual de 

Campinas, Faculdade de Ciências Médicas. Campinas, SP: 2007. 

ONOCKO-CAMPOS, R.; GAMA, C. Saúde mental na atenção básica. In: 

(CAMPOS e GUERREIRO (ORG.). Manual de práticas em atenção básica: saúde 

ampliada e compartilhada. São Paulo: Hucitec, 2008. 

ORGANIZATIÓN MUNDIAL DE LA SALUD. MhGAP - Programa de Acción 

para Superar las Brechas enSalud Mental. Mejora y ampliación de laatención 

de los transtornos mentales, neurologicos y por abuso de sustancias. Genebra, 

OMS, 2008. 

PAULA, P.P. Saúde mental na atenção básica: política, trabalho e subjetividade. 

Tese (DOUTORADO). Universidade de São Paulo. Instituto de Psicologia. 

Departamento de Psicologia Social e do Trabalho. São Paulo, 2011. 

PEDUZZI, M. Trabalho em equipe de saúde no horizonte normativo da integralidade 

do cuidado e da democratização das relações de trabalho. In: Pinheiro, R.; Barros, 

MEB.; Mattos, RA.(Orgs.). Trabalho em equipe sob o eixo da integralidade: 

valores, saberes e práticas. Rio de Janeiro: IMS/UERJ; CEPESC; ABRASCO, p. 

161-177. 2007 



 

104 
 

PEDUZZI, M.; SCHRAIBER, LB. Processo de trabalho em saúde. Disponível em: 

www.epsjv.fiocruz.br/dicionário/verbetes/protasau.htm Acessado em 16.08.2012 às 

00:20 

PINHEIRO, R.; CAMARGO JR, K.R. Modelos de atenção à saúde: demanda 

inventada ou oferta renovada? Algumas considerações sobre modelos de intervenção 

social em saúde. PHYSIS: Rev. Saúde Coletiva, Rio de Janeiro, 10(1): 101-119, 

2000. 

PINTO, D.M.; JORGE, M.S.B.; PINTO, A.G.A.; VASCONCELOS, M.G.F.; 

CAVALCANTE, C.M.; FLORES, A.Z.T.et al. Projeto terapêutico singular na 

produção do cuidado integral: uma construção coletiva. Texto Contexto 

Enfermagem. Jul-Set; 20(3): 493-302.Florianópolis, 2011. 

REZENDE DA SILVEIRA, M. A saúde mental na atenção básica: um diálogo 

necessário. Tese (DOUTORADO). Escola de Enfermagem da Universidade Federal 

de Minas Gerais. Belo Horizonte, 2009. 

SANTOS, N.R. Desenvolvimento do SUS: rumos estratégicos e estratégias para 

visualização dos rumos. Ciência e Saúde Coletiva, 12(2): 429-435. Rio de Janeiro, 

2007. 

SILVEIRA, D. P.; VIEIRA, A. L. S. Saúde mental e atenção básica em saúde: 

análise de uma experiência no nível local. Ciência & Saúde Coletiva, Rio de 

Janeiro, v.14, n.1, p.139-148, 2009.  

STARFIELD, B. Atenção primária: equilíbrio entre necessidades de saúde, 

serviços e tecnologia. Brasília: UNESCO, Ministério da Saúde, 2002. 726 p. 

SUNDFELD, A.C. Clínica ampliada na atenção básica e processos de subjetivação: 

relato de uma experiência. Physis, 20(4):1079-1097, dez. 2010. Rio de Janeiro, 2010. 

http://www.epsjv.fiocruz.br/dicion�rio/verbetes/protasau.htm%20Acessado%20em%2016.08.2012


 

105 
 

TANAKA, O. Y.; LAURIDSEN-RIBEIRO, E. Desafio para a atenção básica: 

incorporação da assistência em saúde mental. Caderno de Saúde Pública, Rio de 

Janeiro, v.22, n. 9, p. 1845-1853, 2006. 

______.Ações de saúde mental na atenção básica: caminho para ampliação da 

integralidade da atenção. Ciência & Saúde Coletiva, Rio de Janeiro, v.14, n.2, p. 

477-486, 2009. 

TANAKA, O. Y.; MELO, C. Avaliação de programas de saúde do adolescente – 

um modo de fazer. São Paulo: Edusp, 2001. 88 p. 

VANUCCHI, A.M.C. Modalidades tecnoassistenciais e atuação do médico 

psiquiatra no campo da atenção primária à saúde, no contexto do Sistema Único 

de Saúde (SUS). Dissertação (MESTRADO): Faculdade de Ciências Médicas da 

Santa Casa de São Paulo, 2011. 

WORLD HEALTH ORGANIZATION. The world health report 2001. Mental 

health: new understanding, new hope. Genebra: WHO; 2001. 

YIN, R. K. Estudo de caso:planejamento e método; trad. Daniel Grassi.2.ed. Porto 

Alegre, Bookman, 2001.  

 

  



 

106 
 

RESUMO 

O Projeto Terapêutico Singular e as práticas de saúde mental nos Núcleos 

de Apoio à Saúde da Família em Guarulhos/SP. 

 

Introdução: Diversos estudos descrevem o Projeto Terapêutico Singular (PTS) 

como um instrumento potente no cuidado de usuários de serviços especializados de 

saúde mental. Ele também é proposto como ferramenta de organização e sustentação 

das atividades do Núcleo de Apoio à Saúde da Família (NASF), baseadas nos 

conceitos de co-responsabilização e gestão integrada do cuidado. Objetivo: Analisar a 

elaboração de PTS pelas equipes de saúde mental dos NASF e suas articulações com 

serviços da Atenção Primária à Saúde (APS), da Atenção Psicossocial e com outros 

setores da sociedade. Métodos: Pesquisa qualitativa, com realização de entrevistas 

semiestruturadas e observação sistemática. Os sujeitos foram profissionais de saúde 

mental de núcleos de apoio. A análise de conteúdo foi o método empregado na 

interpretação. Resultados: O PTS como ferramenta de trabalho nos NASF esbarra em 

obstáculos relacionados à indefinição de objeto de trabalho (atenção ou gestão?), à 

precariedade das condições de trabalho e sobreposição de funções em torno desse 

dispositivo. Conclusões: É necessário analisar a viabilidade tecnológica do PTS a 

partir das peculiaridades da APS, evitando a mera transposição de ferramentas 

tecnológicas entre diferentes serviços componentes da rede de atenção psicossocial. 

 

Descritores: Atenção primária à saúde, Saúde mental, Pesquisa qualitativa, Avaliação 

de serviços de saúde. 
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ABSTRACT 

The Singular Therapeutic Project and mental health practices at Family Health 

Support Nuclei in Guarulhos/SP 

 

Background: Several studies describe the Singular Therapeutic Project (STP) as a 

powerful instrument in taking care of users from specialized mental health services. It 

is also proposed as an organizational and sustenance tool to activities at Family Health 

Support Nuclei (FHSN), based on the concepts of co-accountability and integrated 

management of care. Objective: To analyze the SPT elaboration by mental health 

team from FHSN and its relationships with other primary health care and psychosocial 

care services and with others society sectors. Methods: Qualitative research, using 

semi-structured interviews and systematic observation. Subjects were mental health 

workers from support nuclei. Content analysis was used to interpreting data. Results: 

The STP as work tool at FHSN faces obstacles related to lack of definition of work 

object (care or management?), to poverty of work conditions and to overlap of 

functions related to this device. Conclusions: It is necessary to analyze STP’ 

technological viability taking in account the primary health care characteristics, 

avoiding the simple transposition of technological tools among different services from 

psychosocial care net. 

 

Key words: Primary health care; Mental health; Qualitative research; Health services 

evaluation. 

 


