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in the state of São Paulo, Brazil

Resumo   Diversos estudos descrevem o Projeto 
Terapêutico Singular (PTS) como um instrumento 
potente de cuidado aos usuários de serviços espe-
cializados 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 corresponsabi-
lização e gestão integrada do cuidado. O objetivo 
deste artigo é analisar a elaboração de PTS pelas 
equipes de saúde mental dos NASF e suas articu-
lações com serviços da Atenção Primária à Saúde 
(APS), da Atenção Psicossocial e com outros setores 
da sociedade. A pesquisa, do tipo qualitativa, foi 
conduzida no município de Guarulhos (SP), em 
2012, mediante realização de entrevistas semies-
truturadas, com profissionais de saúde mental 
de núcleos de apoio e observação sistemática. O 
método empregado na interpretação foi análise de 
conteúdo. O PTS 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. É necessário analisar a viabilidade 
tecnológica do PTS a partir das peculiaridades da 
APS, evitando a mera transposição de ferramentas 
tecnológicas entre diferentes serviços da rede de 
atenção psicossocial.
Palavras-chave  Atenção primária à saúde, Saúde 
mental, Pesquisa qualitativa, Avaliação de serviços 
de saúde

Abstract  Various studies describe the Singular 
Therapeutic Project (STP) as a powerful instru-
ment of care for the users of specialized mental 
health services. It is also put forward as a tool to 
organize and support the activities of the Family 
Health Support Centers (FHSC), based on the 
concepts of co-responsibility and comprehensive 
care. The article seeks to analyze the development 
of STP by mental health teams of FHSC and its 
articulations with services of Primary Health Care 
(PHC), psychosocial services and other sectors of 
society. It involved qualitative research performed 
in Guarulhos in the state of São Paulo in 2012 by 
systematic observation and conducting semi-struc-
tured interviews with mental health professionals 
from support centers. The content analysis method 
was employed for interpretation of the findings. The 
STP in FHSC faces obstacles related to lack of defi-
nition of work object (attention or management?), 
precarious working conditions and overlapping 
functions. It is necessary to analyze the technolog-
ical feasibility of the STP based on the peculiarities 
of PHC, avoiding straightforward transposition of 
technological tools among the different services that 
comprise the psychosocial care network.
Key words  Primary health care, Mental health, 
Qualitative research, Health service evaluation

Alice Ayako Hori 1

Andréia de Fátima Nascimento 1

DOI: 10.1590/1413-81232014198.11412013



3562
H

or
i A

A
, N

as
ci

m
en

to
 A

F

Introdução

Os profissionais de saúde atuantes na Atenção 
Primária à Saúde (APS) precisam muitas vezes 
lidar com situações de adoecimento em um co-
tidiano de duras e violentas condições sociais1. 
Em consonância com os princípios do Sistema 
Único de Saúde (SUS), eles têm sido convocados 
a estruturar trabalhos e a transformar modos de 
fazer visando o atendimento integral, priorizando 
as atividades preventivas e mantendo os serviços 
assistenciais. Como parte dessa abordagem inte-
gral, a atenção à saúde mental passou a pôr em 
prática as transformações propostas pelos ideais 
da Reforma Psiquiátrica.

A ampliação de ações de saúde mental na 
APS, no Brasil, foi antecedida por diretrizes inter-
nacionais, 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 APS2, 
e reforçada pela publicação de dez recomendações 
para o enfrentamento dos problemas de saúde 
mental3. Esses documentos destacam a impor-
tância 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 indicadores específicos. Visando 
apoiar, qualificar e complementar o trabalho das 
equipes de Saúde da Família - SF, em janeiro de 
2008, o Ministério da Saúde - MS 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 a abrangência da ESF, critérios 
populacionais e composição dos profissionais 
dos núcleos, a atuação dos NASF foi dividida em 
nove áreas estratégicas. Cabe ao gestor definir o 
elenco dos profissionais, de acordo com estudos 
epidemiológicos locais.

A proposta de trabalho do NASF deve ser 
direcionada à corresponsabilização e à gestão 
integrada do cuidado (por meio de atendimento 
compartilhado e interdisciplinar), à troca de sa-
beres 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 trans-
tornos 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 descrevem a pactua-
ção de apoio e o arranjo organizacional do apoio 
matricial e equipe de referência como condições 
para a promoção da clínica ampliada, que por sua 
vez embasaria o projeto de saúde no território e o 
Projeto Terapêutico Singular (PTS). O PTS envolve 
um conjunto de propostas de condutas terapêu-
ticas 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 sujeito5 e envolve uma 
pactuação entre esses mesmos atores.

O trabalho em equipe, elemento essencial 
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 ques-
tão5. 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 reavaliação6.

A elaboração do PTS ocorre em momentos 
de encontro dos sujeitos, e, na organização dos 
processos de trabalho do NASF, um desses mo-
mentos 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, sendo um es-
paço de construção compartilhada para o suporte 
técnico-pedagógico e assistencial às equipes das 
unidades de saúde, e o aumento de seu poder 
resolutivo. O apoiador matricial deve ser um espe-
cialista 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 saúde7,8.

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 intensi-
vos ou especializados, como os Centros de Atenção 
Psicossocial (CAPS)9-11. Os resultados dos estudos 
conduzidos em CAPS mostram o PTS como ferra-
menta potente no cuidado aos sujeitos atendidos 
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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, Barros12 apontou de-
safios 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 saú-
de foi menos estudado e a maior parte do material 
disponível é relato de experiência. Estudo realizado 
em um centro de saúde no município de Campi-
nas 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 saúde5.

Pela complexidade envolvida e por ser uma das 
propostas de ampliação do acesso e da integrali-
dade da atenção à saúde, as experiências em saúde 
mental nos NASF precisam ser acompanhadas e 
analisadas, já que propostas só são efetivas se trans-
formadas em práticas concretas. Nesse sentido, o 
objetivo deste estudo é analisar as possibilidades 
de 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 
Censo13. É um município com grande contingente 
de migrantes e marcado por desigualdades socioe-
conômicas. A rede de saúde guarulhense é dividida 
em quatro regiões intramunicipais e as regiões 
apresentam diferenças quanto à distribuição dos 
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 total14 e a rede de saúde psicossocial era 
composta por: um CAPS II infantil, um CAPS III 
Álcool e Drogas, três CAPS II adulto, um CAPS III 
adulto, um Consultório na Rua, 17 leitos e pronto 
atendimento em hospital geral e no hospital mu-
nicipal de urgências. 

Após se cadastrar junto ao MS para implan-
tação 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 MS 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 tradi-
cionais e EACS, a Secretaria Municipal de Saúde 
(SMS) de Guarulhos implantou 13 Núcleos de 
Apoio à Atenção Básica (NAAB), criados na época 
da implantação e submetidos às mesmas diretrizes 
dos NASF. Isso possibilitou o incremento de recur-
sos humanos também nessas unidades de saúde, 
mesmo sem o recebimento de incentivo financeiro 
federal para esses núcleos.

Foram sujeitos 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 signifi-
cativas em sua composição no mesmo período. 
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.

No município, as categorias componentes 
da saúde mental nos NASF e NAAB são: psico-
logia, fonoaudiologia, serviço social e terapia 
ocupacional. Não há psiquiatras vinculados aos 
núcleos. Foram realizadas entrevistas individuais 
e entrevistas semiestruturadas 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 pro-
fissionais da saúde mental dos núcleos de apoio, 
durante uma semana típica de funcionamento dos 
núcleos entre agosto e setembro de 2012. A obser-
vação 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, analisa-
dos de acordo com três etapas da análise temática15: 
a) fase de pré-análise, com sistematização dos da-
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dos coletados, através de leituras das transcrições 
das entrevistas e dos registros de campo; b) fase 
de exploração do material, em que se identifica-
ram palavras ou expressões relevantes; c) fase de 
tratamento dos resultados obtidos e interpretação. 

Mediante a leitura repetida do material (pro-
cesso 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 conteúdo16 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 con-
cordaram 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.

Resultados e discussão

Atuação da equipe

As UBS em que as equipes NAAB e NASF atua-
vam foram inauguradas em diferentes períodos, da 
década de 1970 a 2007, e eram bastante distintas 
em suas estruturas físicas internas e externas. As 
equipes dos núcleos também eram heterogêneas 
quanto à população adscrita e sua composição 
(Tabela 1). 

Das 12 UBS observadas, três ofereciam con-
dições 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. Nas unidades que não dispu-
nham de espaço físico adequado, a equipe dos 
núcleos de apoio ficava à mercê da ausência de 
profissionais médicos ou de enfermagem para 
realizar suas atividades. A carência de recursos 
físicos era minimizada pela iniciativa dos profis-
sionais de procurarem espaços na comunidade 
(salas ou salões em igrejas, salão de festas, escola, 
organização não governamental e biblioteca). Não 

havia contratualização formal pela SMS e a ocu-
pação dos espaços comunitários não representava 
parceria ou intervenção no território. Alguns locais 
eram bastante distantes das UBS e de difícil acesso 
para os usuários. Outra forma de lidar com a ca-
rência 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 à sua disposição tec-
nologias 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. 
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 recomenda-
ção 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 entrevistados indi-
vidualmente. Foram realizadas quatro entrevistas 
semiestruturadas em grupo, com participação de, 
no mínimo, dois profissionais da equipe de saúde 
mental dos núcleos. Seis profissionais trabalhavam 
na SMS/Guarulhos antes da implantação dos 
NASF e NAAB e, desses, apenas três já pertenciam 
ao quadro da APS. Portanto, a maioria dos profis-
sionais 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 tinham uma composição hete-
rogênea e numericamente diversificada. Havia 
diferenças quanto à quantidade de unidades e 
equipes de saúde da família acompanhadas. Além 
dos profissionais da área de saúde mental, os de-
mais 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 profis-
sionais da saúde mental, e outras duas equipes, 
com três; não foi possível identificar a lógica que 
estabeleceu essas diferenças.

Todos os núcleos tiveram significativas alte-
rações no quadro geral de profissionais: mais de 
três mudanças cada um em menos de três anos de 
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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.

Processo de elaboração do PTS

Foram observadas 15 reuniões de apoio matri-
cial, das quais 10 envolveram as equipes das UBS e 
as equipes NASF ou NAAB, três contaram também 
com a participação de um psiquiatra diretamente 
ligado à Supervisão de Saúde e duas envolveram 

Região I - Centro
NAAB

Centro
Ponte Grande
Tranquilidade
Cecap

Subtotal 
Região II – Cantareira

NAAB
Taboão
Jovaia
Cabuçu
Vila Galvão
NASF
Acácio
Continental

Subtotal
Região III – São João/Bonsucesso

NAAB
Inocoop
H. Veloso
Lavras

NASF
Santos Dumont
Soberana

Subtotal
Região IV – Pimentas/Cumbica 

NAAB
Jandaia
Jurema
Uirapuru

NASF
Aracília
Cummins

Subtotal
Guarulhos

Populaçãoa

 

86.575
47.367
73.775
77.130

284.847

62.899
110.459

29.171
47.125

56.438
53.111

359.203

50.205
53.211
46.786

61.077
58.040

269.319

83.161
73.628
40.526

49.253
62.042

308.610
1.221.979

UBS

 

3
4
3
3

13

3
3
4
3

3
3

19

 
3
2
3

3
5

16

 4
4
3

5
5

21
69

Tabela 1. População adscrita, unidades básicas de saúde e composição das equipes dos núcleos de apoio, segundo 
região intramunicipal de saúde de Guarulhos (SP).

a Fonte: IBGE - CENSO 2010. b Fonte: Secretaria Municipal de Saúde – Guarulhos (SP). Informações referentes a 2012.
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alguns profissionais de CAPS. Em geral as equipes 
dos núcleos se apresentaram completas ou quase 
completas nas reuniões. Os gerentes e os médicos 
de UBS apenas participaram de reuniões com 
presença do psiquiatra ou da equipe do CAPS. 
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 reu-
niões, relatados por enfermeiros ou auxiliares 
de enfermagem, que estiveram presentes nas 
reuniões quando tinham sido responsáveis pelo 
acolhimento dos usuários, ou pelo profissional 
NASF. 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, segui-
dos de mulheres, adolescentes e, por último, de 
homens. Foram explicitadas condutas para 119 ca-
sos 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 re-
uniões, 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 de atendimento 
ao usuário em etapas: 1. Encaminhamento por 
escrito ao especialista do NASF ou NAAB; 2. Aco-
lhimento por um profissional da equipe da UBS; 
3. Discussão em reunião de apoio matricial; 4. Es-
tabelecimento de conduta e, 5. Atuação da equipe 
de apoio; assemelha-se a uma prática burocrática 
que entrava as relações de trabalho e que fortalece 
a lógica do encaminhamento para o especialista, 
agora mais acessível.

Observaram-se momentos em que a reunião se 
limitou à passagem de guias de encaminhamento, 
sem questionamento ou informação sobre o usuá-
rio 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 locus principal de elaboração de PTS 

por sua característica de momento de encontro 
das equipes, mostrou-se um espaço silencioso de 
qualquer discussão técnico-pedagógica interdisci-
plinar, 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 di-
ferentes áreas foi insuficiente para qualificar as 
discussões; em alguns momentos, foi visível clima 
de constrangimento, desconfiança e distancia-
mento entre as equipes. A reprodução de práticas 
de encaminhamento e dos modelos de conheci-
mento técnico sobre os transtornos mentais tem 
sido apontada como obstáculo à construção do 
cuidado em saúde mental na APS18,19. Essa repro-
dução é uma redução das possibilidades do apoio 
matricial (gerencial-administrativa; político-insti-
tucional; técnico-pedagógico; técnico-assistencial 
e político-comunitário) como ferramenta para a 
promoção do cuidado20.

As observações realizadas, complementadas 
por dados das entrevistas, evidenciaram uma 
relação pautada por pouca articulação e comuni-
cação 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 implan-
tação 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 fa-
zendo 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).

A presença não sistemática da equipe de apoio 
nas unidades de saúde, em consequência da gran-
de quantidade de equipamentos e/ou 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 eventual-
mente às unidades12,21 (por exemplo, embora a 
equipe de um NASF frequentasse uma UBS uma 
vez por semana, interagia somente uma vez ao 
mês com cada equipe da unidade). Além disso, a 
equipe dos núcleos está sobrecarregada de ativi-
dades e essa situação dificulta que as equipes se 
percebam como uma só equipe em integração22 
que possam colaborar mutuamente, fazer solici-
tações concretas ao outro e compartilhar dúvidas 
e conhecimentos.



3567
C

iên
cia &

 Saú
de C

oletiva, 19(8):3561-3571, 2014

Estratégias de intervenção com o usuário 

Nas entrevistas, os profissionais da saúde men-
tal identificaram que as queixas de muitos usuários 
estavam relacionadas aos vínculos familiares e às 
condições de vida dos sujeitos, o que exigiria 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 inter-
venção 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 coor-
denado 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. Em nenhum momento 
foi explicitada a rediscussão das condutas com o 
sujeito e/ou a família, resultado semelhante ao 
relatado em estudo conduzido no município de 
Sobral, Ceará23.

Diversas queixas relatadas traziam explícitas 
questões relacionadas às precariedades econô-
micas e sociais geradoras de violência. O enfren-
tamento 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 encon-
trava 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 re-
presentantes 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, porém, não se observou 
preparação dos casos levados à reunião de apoio 
matricial. As descrições muitas vezes se restringi-
ram à leitura da queixa manifestada pelo usuário, 
as hipóteses se limitaram ao diagnóstico psiquiá-
trico e não houve estabelecimento de metas. A 
reavaliação dos casos 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 
disciplinar24. 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 aten-
ção tradicionais e fragmentados se mantivessem 
operantes no interior dos NASF. 

Os relatos dos acolhimentos aos usuários feitos 
pelos profissionais das UBS caracterizaram-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 que realizou o acolhimento.

O profissional como operador 
e gestor do cuidado e resolutividade 

As equipes de saúde mental dos núcleos 
referiram diversas iniciativas de implantação de 
trabalhos com grupos, sendo que alguns finaliza-
ram por falta de adesão. O descontentamento e a 
sensação de desvalorização profissional, associa-
dos a condições de trabalho adversas e de muitas 
exigências podem 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 
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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 conti-
nuidade e a constante renovação de credibilidade 
no trabalho, indicando potencialidade para consti-
tuição de trabalho de equipe em integração22, desde 
que não se restrinja somente 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 deter-
minada situação... tem algumas coisas que a gente 
compartilha, a maior parte não, cada um fica no seu 
quadrado. (Profissional 4)

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 de-
mandas, os profissionais de saúde mental NASF e 
NAAB enfrentam grande dificuldade em organizar 
seu trabalho.

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 
(UBS, rede de saúde e psicossocial) e com a exi-
gência 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 cola-
borarem ou desenvolverem ações voltadas para 
públicos específicos, tais como de planejamento 
familiar, grupos de hipertensos e diabéticos, ges-
tantes, saúde do escolar, usuários acamados etc., 
conforme já investigado por diversos estudos1,5. 

Não foram observadas diferenças significativas 
entre NASF e NAAB na construção do PTS junto 
às equipes de saúde das UBS. Contudo, foram ob-
servadas dificuldades de diversas ordens, asseme-
lhando-se às descrições dos obstáculos constatados 
por Campos e Domitti25: estruturais (referentes 
à maneira como as organizações se conformam, 
favorecendo ou não o cuidado interdisciplinar e 
dialógico); epistemológicos (relativos à racionali-
dade 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 comu-

nicação em todas as instâncias da rede de saúde 
e rede psicossocial e o imperativo de consciência 
profissional quanto à grande demanda por atendi-
mentos 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 inter-
rogados 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 realidade26.

Nas observações e nas entrevistas realizadas foi 
possível identificar dificuldades de articulação em 
rede psicossocial, de saúde em geral e com as ins-
tâncias sociais legitimadas pelo próprio SUS como 
componentes da rede, tais como conselhos gestores 
das UBS 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 im-
plantação do NASF em Guarulhos, em especial 
pelo grande incremento de recursos humanos, 
com inclusão de novas profissões que não faziam 
parte do quadro funcional da APS, e pelo aumen-
to numérico de profissionais que eram escassos, 
é necessária uma revisão crítica deste processo, 
visando alcançar novos patamares de cuidado e 
novas práticas de saúde mental.

Triangulação APS/NASF/CAPS

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, de acordo com a Porta-
ria 154, o NASF também exerceria a função de 
coordenação, além de atuar na assistência direta. 
Existe uma sobreposição de funções entre NASF 
e CAPS27: o CAPS é originalmente um equipa-
mento 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. 
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O papel do PTS como ferramenta de cuidado 
em saúde em CAPS já foi analisado12,28 e estudos 
de implantação do PTS na APS5 sugerem sua 
viabilidade tecnológica. No entanto, é imperativo 
analisar sua viabilidade a partir das peculiaridades 
da APS8, evitando a mera transposição de ferra-
mentas 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 usuá-
rio, uma segunda equipe (a equipe NASF). Estabe-
lece-se uma relação “em degrau”, em que a equipe 
NASF apoia a equipe da UBS para que esta elabore 
e desenvolva ações de cuidado no campo da saúde 
mental. E ao CAPS cabe 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.

. 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 de-
limitado 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 tra-
dicional. A APS conta com poucos profissionais 
de saúde mental que possam atender e cuidar de 
pessoas com os denominados transtornos mentais 
comuns29, cujo manejo pode ser complexo e levar 
à incapacidade funcional30. 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 rápi-
da resolução27,29. Isso exige das equipes, tanto das 
UBS quanto de saúde mental NASF, uma grande 

agilidade para reavaliar e eventualmente propor 
novos projetos. Além disso, como a clientela da 
UBS é composta por pessoas que estão ativamente 
na vida (trabalhando, estudando, consumindo, se 
relacionando), a interação com outros equipamen-
tos 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 profissio-
nais 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. 

Considerações finais

A indefinição de objeto de trabalho (atenção, apoio 
matricial ou apoio à gestão?) e a precariedade das 
condições de trabalho dificultam a implantação 
de ações que tenham como foco a promoção à 
saúde e a prevenção de doenças, deixando à deriva 
as diretrizes da APS e do NASF, como a integra-
lidade, 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 acompa-
nhamento de cada equipe dos núcleos. A proximi-
dade 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 
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.

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 
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situação de equipes de saúde nas quais o processo 
de trabalho do equipamento inviabiliza ou difi-
culta os 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 intervenções1.

Novos arranjos e esforços devem ser feitos, 
com a finalidade de reformular o processo de tra-
balho das equipes de saúde das UBS, dos núcleos 
de apoio e aumentar sua capacidade de dar respos-
ta 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 dos profissionais dos 
núcleos, 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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