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ATENCAO PRIMARIA

INTRODUCAO

A satde mental ¢ componente indissocidvel
da integralidade do cuidado na atenc¢do primaria a
saude (APS). Na pratica clinica, a APS € o ponto
de contato mais frequente entre a populacdo e o
sistema de saide para demandas relacionadas ao
sofrimento psiquico, incluindo sintomas ansioso-
depressivos, queixas somaticas persistentes, dis-
turbios do sono, luto complexo, crises situacio-
nais, problemas relacionados ao uso de élcool e
outras drogas, além de acompanhamento de pes-

soas com transtornos mentais graves € persisten-
tes (TMGP) em cogestdo com a Rede de Atengao
Psicossocial (RAPS) (BRASIL, 2013; BRASIL,
2011). A magnitude e a heterogeneidade dessas
demandas exigem que a APS opere com um mo-
delo clinico e organizacional robusto: abordagem
centrada na pessoa, longitudinalidade, estratifica-
¢do de risco e gravidade, intervengdes psicossoci-
ais estruturadas e uso criterioso de psicofarmacos,
sempre integrados a coordenacdo do cuidado no
territorio (Figura 4.1) (BRASIL, 2013).

Figura 4.1 Mapa territorial com os componentes da Rede de Atencdo Psicossocial e seus pontos de atengdo
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Fonte: CARDOSO, 2015.

No SUS, a RAPS foi instituida para ampliar
0 acesso e articular pontos de atengao a saude vol-
tados as pessoas em sofrimento psiquico e as ne-
cessidades decorrentes do uso de alcool e outras
drogas, com garantia de cuidado continuo e inte-
gracao no territorio (BRASIL, 2011). Paraa APS,
o Caderno de Atencao Basica n° 34 — Satide men-
tal oferece um arcabougo técnico operacional al-
tamente aplicavel, detalhando ferramentas para
acolhimento, comunicagao clinica, exame do es-

Centro especializado
| em alcool e drogas
r o~

| Centro de Atencao
| Psicossocial

~ SN

tado mental, cartografia do territorio, PTS e ins-
trumentos psicossociais, além de principios para
uso de psicofarmacos com foco em cuidado cen-
trado na pessoa (BRASIL, 2013). Também ¢ re-
levante para o desenho do trabalho em equipe a
literatura e os materiais de apoio matricial € ma-
triciamento, que descrevem instrumentos como
interconsulta, consulta conjunta, visita domiciliar
conjunta, genograma/ecomapa € pactuacido de
fluxos entre APS e equipes de saude mental
(BRASIL, 2009).
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No plano internacional, a Organizacio
Mundial da Satde sistematiza recomendagdes
para manejo por ndo especialistas, em atencao
primaria, de transtornos mentais, neuroldgicos
e relacionados ao uso de substancias, por meio
da diretriz mhGAP (3% edi¢do), enfatizando cui-
dado escalonado, intervengdes psicossociais €
organizagdo do seguimento (WHO, 2023). Ain-
da, estratégias de prevencdo em saude publica,
como LIVE LIFE, reforcam o papel de sistemas
de saude na identificacdo precoce, avaliacdo,
gestdo e acompanhamento de pessoas em risco,
sem reduzir o cuidado a intervengdes pontuais
(WHO, 2021). No Brasil, documentos oficiais
também orientam ag¢des de prevencdo e orga-
niza¢do do cuidado psicossocial em diferentes
contextos, refor¢gando a necessidade de integra-
¢ao em rede (BRASIL, 2024).

Diante disso, o objetivo deste capitulo € apre-
sentar um modelo avangado e operacional para
organizacdao ¢ manejo da saide mental na APS,
incluindo estratificacao de gravidade e risco, fer-
ramentas clinicas reprodutiveis, intervengdes psi-
cossociais e farmacologicas baseadas em evidén-
cias, critérios de encaminhamento e fluxos de co-
ordenagdo com a RAPS e com o apoio matricial,
com foco em cuidado longitudinal, seguranca cli-
nica e qualidade assistencial.

Organizacao do cuidado em saude
mental na APS

A operacionalizacdo da satide mental na
APS deve combinar clinica e gestdo do cuidado
(Quadro 4.1). Em termos praticos, a equipe pre-
cisa de uma rotina minima reprodutivel, capaz de
sustentar: identificagdo precoce, avaliagdo de gra-
vidade, intervengao inicial, seguimento longitudi-
nal e coordenag@o com a rede territorial. A APS ¢é
especialmente potente quando atua em quatro ei-
xo0s: (1) cuidado do sofrimento mental comum e
preven¢do de cronifica¢do; (2) manejo de trans-

tornos mentais moderados com intervengoes es-
truturadas; (3) cogestao de TMGP e cuidado cli-
nico integral; (4) abordagem de determinantes so-
ciais, redes de suporte e intervengdes comunita-
rias (BRASIL, 2013; BRASIL, 2011).

Quadro 4.1 Componentes essenciais do cuidado em sau-
de mental na APS

1. Acolhimento e pactuagdo do motivo principal.

2. Avaliagao clinica breve: sintomas, funcionalidade,
contexto, comorbidades clinicas, uso de
substancias.

3. Exame do estado mental com registro objetivo.

4. Estratificacdo de gravidade e defini¢do de
intensidade do seguimento.

5. Intervengdes psicossociais estruturadas como base
do cuidado.

6. Psicofarmacos quando indicados, com metas e
reavaliacdo em prazos definidos.

7. Construgao de PTS e articulacdo com rede territorial
(RAPS, assisténcia social, educagdo, trabalho).

8. Monitoramento longitudinal, incluindo prevengao
de recaidas e adesdo.

Fonte: (BRASIL, 2013; WHO, 2023)

Ferramentas clinicas reprodutiveis na
consulta de APS

A consulta avangada em saude mental na
APS precisa ser eficiente, mas profunda o sufi-
ciente para sustentar decisdes seguras. O Ca-
derno n° 34 destaca ferramentas que tornam o
cuidado mais resolutivo: comunicagdo clinica
qualificada, exame do estado mental, geno-
grama, ecomapa, diagndstico de recursos do
territorio e registro estruturado (BRASIL,
2013). No matriciamento, instrumentos como
interconsulta, consulta conjunta e visita domi-
ciliar conjunta ampliam a poténcia clinica e re-
duzem encaminhamentos desnecessarios, ao
mesmo tempo em que aumentam seguranga
para casos complexos (BRASIL, 2009).
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Exame do estado mental na APS: o
“minimo avancado”

Um registro curto e reprodutivel deve con-
templar: aparéncia/comportamento, nivel de
consciéncia/aten¢do, fala, humor/afeto, pensa-

mento (curso e conteudo), percepcao, cogni¢ao
e juizo critico/insight. O foco ¢ identificar sinais
de gravidade, prejuizo funcional e necessidades
imediatas, além de orientar o plano terapéutico
e o seguimento (Tabela 4.1) (BRASIL, 2013).

Tabela 4.1 Modelo de registro breve do exame mental e funcionalidade

Dominio O que observar/registrar Implicacio clinica
Humor/afeto deprimido, ansioso, irritavel; congruéncia gravidade e escolha terapéutica
Pensamento lentifica¢do, aceleragdo, contetido disfuncional risco e necessidade de rede

Percepcao alteragdes perceptivas significativas sinal de complexidade

Cognicdo aten¢do, orienta¢do, memoria suspeita neurocognitiva

Funcionalidade trabalho/estudo, autocuidado, vinculos meta terapéutica prioritaria
Sono/apetite padrdo e impacto alvo frequente de intervencgao
Substancias padrdo e consequéncias condutas e redugdo de danos

Fonte: BRASIL, 2013.

Estratificacdo de gravidade e defini-
¢a0 de intensidade do cuidado

A estratificagdo ndo ¢ apenas “diagnds-
tico”; € a base para definir intensidade do segui-
mento, necessidade de rede, e o equilibrio entre
intervengdes psicossociais € farmacologicas. O
mhGAP e os materiais brasileiros convergem na
logica de cuidado escalonado: intervencdes me-
nos intensivas e estruturadas para quadros leves,
e intensificacdo progressiva conforme gravidade,
prejuizo funcional e persisténcia (Quadro 4.2,
Tabela 4.2) (BRASIL, 2013; WHO, 2023).

Tabela 4.2 Estratificagdo e conduta

Quadro 4.2 Critérios clinico-operacionais para classi-
ficar gravidade e necessidade de rede na APS

Leve: sintomas recentes, prejuizo funcional limitado,
rede de apoio preservada, boa adesao.

Moderado: sintomas persistentes, prejuizo funcional
claro, comorbidades clinicas, impacto em
sono/trabalho/vinculos.

Grave/complexo: prejuizo funcional importante,
sintomas intensos, baixa adesao, multiplas
vulnerabilidades, necessidade de cuidado intensivo e
articulado com RAPS.

Fonte: Brasil, 2013; WHO, 2023.

Perfil Conduta base na APS

Retorno Rede/encaminhamento

Soffimento comum plano de autocuidado

psicoeducacgao + intervencao breve +

2—4 semanas se persistente/refratario

Transtorno moderado

interven¢do estruturada + considerar

2-3 semanas matriciamento/psicoterapia

psicofarmaco
Quadro plano intensivo + cuidado
grave/complexo compartilhado

CAPS/RAPS conforme

48h—2 semanas e
territorio

TMGP estabilizado

cogestdo + clinica geral + adesdo

4-12 semanas contrarreferéncia pactuada

Uso de substancias

reducdo de danos + intervengdo breve

1-4 semanas CAPS AD quando indicado

Fonte: BRASIL, 2013; WHO, 2023.
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Sofrimento mental comum: evitar
cronificacio e medicalizacao de baixo
valor

Sofrimento mental comum inclui sintomas
ansiosos, humor deprimido, irritabilidade, so-
matizagoes, distirbios do sono e sofrimento as-
sociado a problemas sociais e de satude cronica.
O risco na APS ¢ a cronificacdo por auséncia de
plano estruturado ou o uso de psicofarmacos
como “resposta padrdo” sem intervengao psi-
cossocial. O Caderno n° 34 sugere que inter-
vengodes psicossociais € comunitarias podem ser
altamente efetivas quando bem organizadas, so-
bretudo com grupos e agdes territoriais (Qua-

dro 4.3) (BRASIL, 2013).

Quadro 4.3 Intervengdes psicossociais breves, estrutura-
das e reprodutiveis na APS

® Psicoeducagao estruturada (modelo de sintomas e
manejo).

e Ativacao comportamental com metas semanais.

e Resolugdo de problemas com plano testavel.

e Higiene do sono e rotina (intervengdo minima
padronizada).

e Grupos na APS: manejo de ansiedade, estresse,
autocuidado, convivéncia.

e Fortalecimento de rede: familia, comunidade,
assisténcia social quando necessario.

Fonte: BRASIL, 2013; WHO, 2023.

Transtornos ansiosos e depressivos:
abordagem avancada com cuidado
escalonado

Em quadros moderados, a APS precisa
combinar: (1) intervencdo psicossocial estrutu-
rada; (2) escolha criteriosa de psicofarmacos
quando indicada; (3) seguimento com metas e
reavaliagdo; (4) prevencao de recaidas e manu-
tengdo por tempo adequado. A diretriz mhGAP
enfatiza que a aten¢do primadria deve ter capaci-
dade de manejo de condigdes prioritarias com
monitoramento e escalonamento para servigos
especializados conforme necessidade (WHO,

2023). O Caderno n° 34 refor¢a o cuidado cen-
trado na pessoa e a revisdo periddica de trata-
mentos, principalmente para evitar uso prolon-
gado sem reavaliagdo (BRASIL, 2013).

Mensuracio de resposta e funcionali-
dade

Para especialistas, o ponto-chave ¢ reduzir
“seguimento sem dire¢ao”: cada plano precisa
de metas (ex.: retorno ao trabalho, melhora do
sono, retomada de atividades), prazo para rea-
valiar e critérios de intensificagdo. A funciona-
lidade deve ser registrada como desfecho pri-
mario (BRASIL, 2013).

Psicofarmacoterapia na APS: indica-
cdo, seguranca e desprescri¢cao

O uso de psicofarmacos na APS deve ser
guiado por indicagdo clara e metas terapéuticas,
com reavaliagdes em prazos definidos e atencao
a efeitos adversos e interagoes. O Caderno n° 34
orienta que a prescri¢do deve estar inserida em
um plano terapéutico mais amplo, com revisao
periodica, evitando “renovagdes automaticas” e
polifarmacia sem racionalidade clinica (BRA-
SIL, 2013).

A padroniza¢do do seguimento esta na Ta-
bela 4.3.

Tabela 4.3 Checklists Prescrigdo segura ¢ monitoramento

. Registro
Etapa O que garantir ol
minimo
hipotese clinica + diagndstico
Antes de potese e
.. gravidade + provavel e
iniciar . S
comorbidades objetivos
Primeiras tolerabilidade + plano de
adesdo + efeitos retorno (2—4
semanas
adversos semanas)
Aiuste dose/resposta + critérios de
J funcionalidade intensificagdo
tempo terapéutico + plano de
Manutencao prevengao de manutengao e
recaidas revisao
_ retirada gradual estratégia e
Desprescricao . .
quando apropriado | monitoramento

Fonte: BRASIL, 2013; WHO, 2023.
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Benzodiazepinicos: uso critico

Na APS, o uso prolongado de benzodia-
zepinicos ¢ um dos principais problemas de
qualidade, associado a dependéncia, sedacao,
quedas, piora cognitiva e maior vulnerabilidade
em idosos. A abordagem avangada inclui: revi-
sdo de indicacdo, pactuag¢do de plano de redu-
¢do gradual, substitui¢do por intervengdes nao
farmacoldgicas de sono/ansiedade e acompa-
nhamento proximo, integrando matriciamento
quando necessario (BRASIL, 2013).

Figura 4.2 Fluxo de cogestdo APS—RAPS por matriciamento

Rede de Atencgao Psicossocial (RAPS)

Transtornos mentais graves e persis-
tentes: cogestao com a RAPS e cui-
dado integral

A APS nio substitui o CAPS, mas ¢ indis-
pensavel para continuidade do cuidado: manejo
de comorbidades clinicas, adesdo, monitora-
mento de efeitos adversos, cuidado familiar e
reinser¢do social. A RAPS organiza essa articu-
lagdo territorial e deve sustentar fluxos de refe-
réncia e contrarreferéncia pactuados (BRASIL,
2011; BRASIL, 2026). A cogestao se operacio-
naliza com PTS compartilhado e uso de instru-
mentos do matriciamento (Figura 4.2) (BRA-
SIL, 2009; BRASIL, 2013).

Cogestao e Articulagdo de Casos

Atencao "
Primaria a Satide °

Acolhimento e
Cuidados Gerais

Legenda: Fluxo decisorio:

Centros
de Atencao Psicossocial

CAPS

Tratamento Intensivo
e Psicossocial

Atencao
Hospitalar

Atencao de
Urgéncia e Emergencia

SAMU, UPA,
Pronto-Socorro

Reabilitacio
Psicossocial

PR - P

Inser¢do Social
e Moradias Assistidas

o APS identifica caso complexo ou TMGP estabilizado com necessidade de revisao.

¢ Define-se estratégia: interconsulta/consulta conjunta/visita domiciliar conjunta conforme necessidade.

e Pactua-se PTS: metas, responsabilidades, frequéncia e sinais de alerta clinico.

o Contrarreferéncia documentada: plano de seguimento, medicagdes, monitoramentos € acesso em crise.

e APS monitora comorbidades, adesdo e suporte familiar; CAPS apoia manejo especializado e reavaliagdo quando
necessario. Fonte: BRASIL, 2011; BRASIL, 2009; BRASIL, 2013.
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Uso de alcool e outras drogas: redu-
¢a0 de danos e cuidado longitudinal

A APS deve tratar necessidades relaciona-
das ao uso de substincias sem moralizagdo,
com foco em risco, funcionalidade e redugao de
danos. A mhGAP refor¢a intervengdo breve,
avaliagdo de comorbidades ¢ escalonamento
para servicos especializados quando indicado
(Quadro 4. 4) (WHO, 2023). O Caderno n° 34
enfatiza que reducdo de danos ¢ estratégia es-
truturante e que o territorio (familia, trabalho,
rede social) ¢ parte do tratamento (BRASIL,
2013).

Quadro 4.4 Intervengdo breve e plano de seguimento no
uso prejudicial de substancias

e Feedback clinico: relacionar uso a sintomas e
funcionamento.

e Pactuacdo de metas realistas (reducao/abstinéncia
conforme caso).

e Plano de seguranga e prevencao de recaidas
(gatilhos, suporte).

e Acompanhamento programado e articulacdo com
rede (CAPS AD, assisténcia social).

Fonte: BRASIL, 2013; WHO, 2023

Condic¢oes neurocognitivas e saude
mental do idoso na APS

A APS precisa reconhecer e acompanhar
declinio cognitivo, deméncias e quadros con-
fundidores como depressao em idosos e efeitos
adversos de medicamentos (Tabela 4.4). O Ca-
derno n°® 34 inclui deméncias e sofrimento na
populacao idosa como temas frequentes na
aten¢ao basica, refor¢ando avaliacao clinica e
territorial (BRASIL, 2013). Uma abordagem
avangada inclui: avaliacdo de funcionalidade,
revisao medicamentosa (evitar sedativos desne-
cessarios), suporte a cuidadores e organizagao
do cuidado em rede conforme gravidade.

Tabela 4.4 Roteiro de avaliacdo do idoso com queixa

cognitiva na APS

Dimenséo O que avaliar | Conduta inicial
AVD/AVDI e plano com
Funcionalidade seguranca familia/
domiciliar cuidadores
sintomas .
. tratar e reavaliar
Humor depressivos/ .
. cognigdo
ansiosos
. revisdo e
. sedativos/ ~
Medicag¢des TP reducdo quando
anticolinérgicos .
possivel
cuidador, suporte €
Rede sobrecarga, articulagdo
apoio social social
. . matriciamento/
Encaminha- sinais de .
. servigo conforme
mento complexidade rede

Fonte: BRASIL, 2013.

Situacoes de crise e intensificacao do
cuidado: seguranca clinica sem deta-
lhamento de autoagressao

Crise em satide mental deve ser entendida
como intensificacdo de sofrimento e desorgani-
zacdo do funcionamento, exigindo cuidado
mais intenso e coordenado. A APS deve ter
fluxo para acolhimento, avaliacdo rapida de
gravidade, pactuagao de plano de cuidado, in-
tensificacdo do seguimento e articulagdo com
pontos da RAPS/urgéncia quando necessario
(Figura 4.3) (BRASIL, 2013; BRASIL, 2011).
Em termos sistémicos, a OMS propde o LIVE
LIFE como abordagem de prevengdo, desta-
cando a importancia da identificagdo precoce,
avaliacdo, manejo e acompanhamento em ser-
vicos de saude, integrados a agdes comunitarias
(WHO, 2021). No Brasil, a cartilha oficial re-
forca a importancia de reconhecer sinais de so-
frimento e articular cuidado e rede de apoio, es-
pecialmente em contextos de crise e vulnerabi-
lidade (BRASIL, 2024).
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Figura 4.3 Fluxo de crise na APS: avaliacdo, plano e rede

Fluxo de Crise na APS:
Avaliacao, Plano e Rede

o Acolher e Avaliar

Gravidade e Capacidade
de Autocuidado.

Exame do Estado Mental
e Avaliagdo de Risco

@ Definir Nivel de Cuidado

Seguimento Intensivo na APS

o Pactuar Plano de Cuidados

» Retornos, Apoio Social

* Intervencbese
» Tratamentos

9 Garantir Contmmdade
« Busca Ativa
e Registro

ou Encaminhamento Imediato

—_—
—_—
—
—_—

Articulagdo com a Rede de Atengdo

Legenda: Fluxo decisorio. (Imagem gerada por inteligéncia artificial).

1. Acolher e avaliar rapidamente gravidade e capacidade de autocuidado.

2. Exame do estado mental + avaliagdo de risco e fatores protetores, sem exposicao desnecessaria a conteudos sensiveis.
3. Definir nivel de cuidado: seguimento intensivo na APS vs. encaminhamento imediato conforme gravidade.

4. Pactuar plano: frequéncia de retornos, rede de apoio, intervengdes psicossociais, ajustes terapéuticos.

5. Garantir continuidade: busca ativa quando necessario, registro e contrarreferéncia.

Fonte: BRASIL, 2013; BRASIL, 2011; WHO, 2021; BRASIL, 2024.
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Processo de trabalho, apoio matricial
e cuidado no territorio

A efetividade do cuidado em saude mental
na APS depende de organizacao do processo de
trabalho. O matriciamento oferece instrumentos
para aumentar resolutividade e seguranca: ela-
boragao de PTS, interconsulta, consulta con-
junta, visita domiciliar conjunta e uso de geno-
grama/ecomapa para leitura ampliada do caso
(Figura 4.4) (BRASIL, 2009). O Caderno n° 34
reforca o papel de grupos, redes comunitarias e
intervengdes psicossociais avancadas, que am-
pliam alcance sem reduzir qualidade (BRASIL,
2013).

Elementos avancados de organizagdo:

e agenda reservada para retornos de satde
mental (evita “sumir do seguimento”);

e pactuacdo de fluxos APS—CAPS (o que
encaminhar, quando e como contrarreferir);

e grupos terapéuticos e educativos estrutu-
rados (ansiedade/sono/estresse);

e integracdo com assisténcia social e equi-
pamentos comunitarios;

e revisdo periodica da qualidade da prescri-
¢do (ex.: uso prolongado sem revisao).

Indicadores de qualidade e auditoria
clinica na APS

A gestdo clinica melhora quando a equipe
monitora indicadores simples e uteis. Exem-
plos:

e propor¢do de usudrios com PTS regis-
trado (casos complexos);

e tempo para reavaliacdo apds inicio/ajuste
de psicofarmacos;

e propor¢ao de uso prolongado de benzodi-
azepinicos com plano de revisdo/desprescrigao;

e taxa de comparecimento a retornos pro-
gramados;

e propor¢ao de casos em cogestao com con-
trarreferéncia documentada;

e cobertura de grupos e intervengdes terri-
toriais (BRASIL, 2013; BRASIL, 2009).

Figura 4.4 Processo de trabalho e apoio matricial em satide mental na Aten¢do Primaria a Saude

Processo de Trabalho e Apoio Matricial na Atengao Primdria a Saiide

Eqmpe de satide da
Familia (ESF)

équipe de Saude
da Familia 4

y

Apoio
Matricial

g CAPS

Centros de Atencao
Psicossocial

Reunioes e Educacao
Permanente

Legenda: Representacdo do modelo de apoio matricial entre as equipes da Estratégia Saude da Familia (ESF) e os
Centros de Atengdo Psicossocial (CAPS), incluindo estratégias como interconsulta, discussdo de casos, consultas
conjuntas e educacdo permanente, com o objetivo de ampliar a resolutividade do cuidado em satide mental no territorio.
Imagem elaborada por inteligéncia artificial para fins ilustrativos neste capitulo.
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