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RESUMO 

 

Objetivo: Avaliar a potencialidade do sistema de informação e-SUS APS como ferramenta 

para monitorar o atendimento da demanda de saúde mental na atenção primária à saúde (APS), 

tendo como foco de avaliação um município de pequeno porte. Métodos: Estudo transversal, 

com dados secundários do e-SUS APS, realizado em Quixeré, Ceará, no segundo semestre de 

2019. A magnitude da ocorrência de registro foi avaliada mediante indicadores desenvolvidos 

para esse fim, sendo calculado intervalo de 95% de confiança (IC95%). Pesquisa desenvolvida 

no Mestrado Profissional em Saúde da Família (PROFSAÚDE). Resultados: O indicador 

Razão de Atendimento em Saúde Mental (RASM) do município foi de 7,9% (7,5-8,3), sendo 

que os médicos registraram cerca de 2,5 vezes mais que os enfermeiros. O indicador Razão de 

Diagnóstico em Saúde Mental (RDSM) encontrado foi de 27,4% (25,1-29,7), ou seja, 1/3 dos 

atendimentos receberam algum registro diagnóstico. O perfil dos diagnósticos mais frequentes 

englobou os transtornos ansiosos (39,7%), os transtornos de humor (22,4%) e quadros 

sintomáticos relacionados à saúde mental (19,1%). Ocorreram importantes diferenças nos 

resultados por equipe e por profissional Conclusão: O monitoramento dos dados registrados 

no e-SUS APS pode fornecer informações para a construção de indicadores em saúde mental e, 

a partir deles, possibilitar uma melhor gestão do cuidado em saúde mental na APS. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Palavras-chave: Atenção Primária à Saúde. Saúde mental. Sistemas de Informação em Saúde. 

  



 

ABSTRACT 

 

Objective: To evaluate the potential of the e-SUS APS information system as a tool to monitor 

the assistance of the mental health demand in primary health care (PHC), with evaluation focus 

covering a small municipality. Methods: Cross-sectional study with secondary data from e-

SUS APS, conducted in Quixeré/CE, during the second half of 2019. The magnitude of 

registration occurrences was evaluated using indicators developed for this purpose, from which 

we calculated a 95% confidence interval (CI95%). Research developed in the Professional 

Master's Degree in Family Health (PROFSAÚDE). Results: The indicator for Mental Health 

Care Ratio (Razão de Atendimento em Saúde Mental, RASM) in the municipality was 7.9% 

(7.5-8.3), with physicians registering nearly 2.5 times more than nurses. The Mental Health 

Diagnostic Reason (Razão de Diagnóstico em Saúde Mental, RDSM) indicator found was 

27.4% (25.1-29.7), i.e., 1/3 of the visits received some diagnostic record. The profile of the 

most frequent diagnoses was anxiety disorders (39.7%), mood disorders (22.4%) and 

symptomatic conditions related to mental health (19.1%). Important differences in the results 

were seen per team and per professional. Conclusion: Monitoring the data registered in the e-

SUS APS can provide information for the construction of mental health indicators and, from 

them, enable better management of mental health care in PHC. 
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1 INTRODUÇÃO 

Cerca de 80% das pessoas que necessitam de atendimento em saúde mental, em países 

de baixa e média renda, não o obtêm; e, mesmo quando são assistidas, as intervenções não são, 

em geral, de boa qualidade ou pautadas em critérios e evidências científicas. Há atualmente um 

consenso internacional de que a problemática da saúde mental no mundo é cada vez mais 

relevante (WHO, 2010). 

As pesquisas focadas na temática da saúde mental global demonstram que um dos 

principais alvos de investigação é o chamado “gap” ou hiato terapêutico (KOHN et al., 2004), 

sendo detectado que uma considerável parcela das pessoas com adoecimento mental não recebe 

tratamento adequado ou nem mesmo é diagnosticada. Muitos transtornos mentais já contam 

com tratamentos efetivos, porém existe uma importante dificuldade de acesso a eles. A média 

global de pacientes sem tratamento para a esquizofrenia e depressão é alta, estimada, 

respectivamente, em 32,2% e 56,3% (WHO, 2010; KOHN et al., 2004). 

No Brasil, os estudos sobre a prevalência de transtornos mentais na população apontam 

taxas que variam entre 20% a 56% (SANTOS; SIQUEIRA, 2010). Os transtornos ansiosos e a 

depressão são as principais causas de adoecimento mental no país, afetando 9,3% e 5,8% da 

população (WHO, 2017). 

A demanda de saúde mental está presente nos diversos atendimentos que chegam à 

atenção primária à saúde (APS), de modo que cerca da metade dos atendimentos são de 

pacientes com transtornos somatoformes, de ansiedade ou de depressão, os denominados 

transtornos mentais comuns (TMC) (FORTES; VILLANO; LOPES, 2008).  

No âmbito da APS, a estratégia saúde da família (ESF) foi criada para mudar o antigo 

modelo assistencial em saúde, caracterizado por oferecer atenção individualista, curativa, 

medicalizante, centrada no médico e pouco resolutiva, priorizando ações de prevenção e 

promoção à saúde, bem como serviços mais próximos da comunidade (DIMENSTEIN et al., 

2005). 

A ESF é responsável pelo primeiro contato dos pacientes com o sistema de saúde, 

incluindo daqueles que precisam de cuidado em saúde mental. Dessa maneira, é comum que o 

profissional de saúde atenda frequentemente pacientes em situações de sofrimento psíquico 

(BRASIL, 2013). 

De acordo com a Organização Mundial da Saúde (OMS, 2008 apud WENCESLAU; 

ORTEGA, 2015), há sete principais razões para a integração da saúde mental à APS:  

(1) a elevada carga de doença dos transtornos mentais; (2) a conexão entre 

problemas de saúde física e mental; (3) o enorme gap terapêutico dos 
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transtornos mentais. Além disso, a atenção básica, em especial, oferece para a 

saúde mental: (4) aumento do acesso, (5) promoção dos direitos humanos 

neste campo; (6) disponibilidade e custo-efetividade, e (7) bons resultados 

clínicos (WENCESLAU; ORTEGA, 2015, p. 1123). 
 

Atualmente, trabalho no município de Quixeré, localizado a 200 km de Fortaleza, 

Ceará, com cerca de 21 mil habitantes e com rede de saúde formada por nove equipes de saúde 

da família (eSF). Trabalhei durante dois anos (2013 e 2014) em uma das equipes da zona rural 

e fiquei afastado por três anos para a especialização em psiquiatria. Em 2017, retornei à cidade 

para organizar um ambulatório de saúde mental, atuando como psiquiatra até então. 

Conhecendo as duas realidades de atendimento, ou seja, na atenção básica e na atenção 

secundária como psiquiatra, tive a oportunidade de perceber como estava o cuidado em saúde 

mental no município. Havia uma alta demanda por atendimento especializado e um claro hiato 

terapêutico, pois muitos pacientes já eram acompanhados na atenção básica e não recebiam 

tratamento para o seu adoecimento mental, ou era realizado de forma pouco efetiva. 

Há muita dificuldade em monitorar os atendimentos de saúde mental realizados pelas 

eSF, visto que não há informações claras sobre a prevalência de pacientes com transtornos 

mentais em acompanhamento ou quais são os diagnósticos realizados. Quando analisamos os 

dados gerados pelos sistemas de informação, por exemplo, são poucos os itens sobre saúde 

mental que precisam ser registrados e não há indicadores suficientes relacionados ao 

atendimento dessa demanda. 

A informação em saúde “é fundamental para a alimentação de processos racionais e 

contínuos que favorecem à tomada de decisão e conduzem ao desenvolvimento de ações e 

atividades capazes de impactar a situação de saúde” (CARVALHO, 2009, p. 5). O registro da 

informação é a etapa primordial para a produção de dados e indicadores em saúde, de modo 

que esta pode ser prejudicada caso o sistema de informação não ofereça um completo registro 

dos atendimentos ou os profissionais não o utilizem corretamente.  

  Desde 2013, o Ministério da Saúde (MS) vem implantando o novo Sistema de 

Informação em Saúde para a Atenção Básica (SISAB), por meio da estratégia “e-SUS AB”, 

posteriormente mudado para e-SUS APS. Ainda há poucos estudos sobre o impacto dessas 

mudanças nos sistemas de informação brasileiros, com a transição do Sistema de Informação 

da Atenção Básica (SIAB) para o e-SUS APS. Além disso, é importante avaliar como ocorre o 

registro dos atendimentos em saúde mental, entender como o sistema funciona, quais 

informações são geradas e quais indicadores em saúde mental podem ser desenvolvidos. 

Dessa maneira, este estudo foi realizado a partir de vários questionamentos 

importantes: Os profissionais médicos e enfermeiros da APS conseguem detectar a presença de 
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adoecimento mental nos pacientes atendidos? Os profissionais conseguem realizar algum 

diagnóstico inicial em saúde mental? Qual é o perfil dos atendimentos em saúde mental na 

APS? Existem variações entre os atendimentos dos diferentes profissionais e eSF? O e-SUS 

APS pode ser uma ferramenta eficaz para monitorar o atendimento de saúde mental? 
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2 REFERENCIAL TEÓRICO 

Para uma melhor compreensão dos problemas a serem investigados e visando 

apresentar alguns conceitos, certos tópicos serão aprofundados e servirão de base para qualificar 

esta proposta de estudo. 

 

2.1 SAÚDE MENTAL NA ATENÇÃO BÁSICA 

A partir da década de 70, o Brasil passou por mobilizações sociais que lutaram pela 

redemocratização do país, a Reforma Sanitária levou à construção do Sistema Único de Saúde 

(SUS) e, no campo da saúde mental, trabalhadores contestaram o modelo de atenção 

psiquiátrica vigente (AMARANTE, 1995). 

O movimento da Reforma Sanitária lutava pela ampliação de novos modos de atenção 

à saúde. Da mesma maneira, a Reforma Psiquiátrica buscava a substituição do modelo de 

atendimento hospitalar, que afastava o doente do seu meio social, para o trabalho 

desinstitucionalizante e territorial (DIMENSTEIN et al., 2005). 

Com a implantação do SUS, a APS passou a ocupar um lugar estratégico para produzir 

novas práticas, de modo que se tornou essencial o atendimento das demandas de saúde do 

território, como os casos que apresentam sofrimento psíquico e que precisam ser acompanhados 

regularmente (BRASIL, 2013). 

O atendimento na atenção básica envolve diversas situações complexas, os 

profissionais necessitam de qualificação para acolher todos os casos, particularmente os de alto 

risco psicossocial. Nesse sentido, como porta de entrada, a APS precisa estar organizada de 

modo a atender casos mais simples e todos os que exigem tratamento ao longo da vida 

(CARVALHO, 2014). 

Conforme a Política Nacional de Saúde Mental, Álcool e outras Drogas, é preciso 

priorizar a construção de uma Rede de Atenção Psicossocial (RAPS) voltada para o cuidado 

integral do usuário e seus familiares, centrada no território. A APS é um componente importante 

para a criação e estabelecimento da RAPS, uma vez que o sofrimento mental impacta a vida 

das pessoas, estando presente em todas as comunidades (BRASIL, 2011). 

Nas últimas décadas, a RAPS vem sendo ampliada com a criação dos Centros de 

Atenção Psicossocial (CAPS), equipamento substitutivo ao modelo manicomial, e o 

fortalecimento do cuidado em saúde mental (SM) na APS. No entanto, não se trata de organizar 

e inserir os dispositivos que compõem a rede em um sistema de referência e contrarreferência. 

Estando em acompanhamento no CAPS, por exemplo, o sujeito segue vinculado a um território 

sobre o qual se supõe adscrito e com cobertura de uma eSF; logo, demandando ter participação 
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simultânea nas ações de atenção à saúde realizadas na APS (COSTA-ROSA; LUZIO; YASUI, 

2003). 

O MS, desde 2002, realiza o monitoramento das eSF quanto às questões de saúde 

mental. Em 2008, foi criado o Núcleo de Apoio à Saúde da Família (NASF), tendo como meta 

principal a melhoria da assistência da APS e priorizando o atendimento interdisciplinar e 

compartilhado, incluindo ações conjuntas com a área de saúde mental, pois cada NASF deveria 

contar com um profissional especializado na área (BRASIL, 2014). 

A atenção básica deveria assumir a coordenação entre os equipamentos da RAPS, pois 

é um local estratégico para o conhecimento das condições de saúde da população. Deixando 

também de ser coadjuvante na atenção à SM, orientando o trabalho do CAPS. Constatar e 

reconhecer essa premissa precisa resultar em um fortalecimento do papel da ESF, atribuindo-

lhe uma responsabilidade maior na orientação das ações de saúde mental da população assistida 

(MORAES, 2017). 

Neste estudo, correlacionamos a atenção primária com a saúde mental, a partir da 

avaliação dos atendimentos registrados pelos profissionais no e-SUS APS. As ações realizadas 

na APS dependem de um contínuo ato de avaliação em saúde, e os dados registrados no sistema 

de informação podem oferecer a possibilidade da construção de diferentes indicadores de 

monitoramento. A avaliação possibilita o planejamento em saúde, etapa necessária para 

otimizar os processos de trabalho e qualificar o atendimento à população. 

 

2.2 AVALIAÇÃO EM SAÚDE 

A avaliação na área da saúde surgiu a partir dos campos de estudos da Epidemiologia 

e da Estatística, com o objetivo de analisar a utilidade das intervenções. Com o tempo, as 

Ciências Sociais e outras áreas passaram a influenciar o seu desenvolvimento (HARTZ, 2009).  

No decorrer das pesquisas sobre avaliação em saúde, o médico Avendis Donabedian 

foi destaque como um importante teórico desse campo de estudo. Seu modelo conceitual era 

focado na premissa de que as informações sobre a qualidade dos cuidados em saúde poderiam 

ser firmadas no estudo de três aspectos: estrutura, processo e resultados. Esse modelo é criticado 

por ser rígido e não avaliar outros componentes que impactariam nos resultados, como é o caso 

do aspecto político (CRUZ, 2015). 

Na evolução histórica dos estudos sobre a avaliação e sua organização em diferentes 

fases, é possível, do ponto de vista conceitual, entender que não existe consenso sobre o tema. 

Sendo assim, embora dilemas e controvérsias estejam presentes, há o entendimento de que toda 
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avaliação implica no julgamento de valor embasado em critérios preestabelecidos (CRUZ, 

2015). 

No Brasil, as pesquisas sobre avaliação em saúde foram iniciadas a partir da década 

de 1980, em meio acadêmico, com a avaliação dos serviços, e passando para a iniciativa do 

Estado com as chamadas políticas racionalizadoras. O investimento em avaliação gerou a 

formulação dos primeiros indicadores em saúde e a organização de sistemas de informação 

(PAIM, 2008). 

A avaliação permite aos profissionais dos serviços de saúde monitorarem o seu próprio 

trabalho; além disso, sendo realizado regularmente e em equipe, assume um importante papel 

para a informação em saúde (CAMARGO JR; COELI; MORENO, 2007). Nota-se também que 

ela se apresenta como um instrumento de suporte à gestão para melhorar a qualidade da tomada 

de decisão, considerando as necessidades da população e as metas definidas para os serviços 

(TANAKA; TAMAKI, 2012). 

A evolução da avaliação em saúde no Brasil segue a passos lentos e seu uso é incipiente 

e pouco efetivo, sendo ainda realizado de maneira prescritiva, burocrática e punitiva (BRASIL, 

2005). 

No Brasil, o movimento de constituição de uma política de avaliação 

articulada à gestão é muito recente, com diretrizes que acabaram por reforçar 

abordagens fragmentárias e conservadoras, com a dissociação dos processos 

avaliativos já em curso – tendência inversa da adotada pelos países 

desenvolvidos (CRUZ, 2015, p. 298). 
 

Esta pesquisa pretendeu estudar a produção de informação, etapa inicial para a 

avaliação em saúde, a partir da análise dos dados oriundos do sistema de informação e-SUS 

APS, focando no atendimento da demanda de saúde mental.  

 

2.3 SISTEMA DE INFORMAÇÃO EM SAÚDE NO BRASIL 

A partir da criação do SUS, foi necessário o desenvolvimento do Sistema de 

Informação em Saúde (SIS) para acompanhar as ações realizadas, possibilitando a avaliação 

das condições de saúde da população e os resultados das possíveis intervenções (SILVA; 

LAPREGA, 2005).  

O desenvolvimento do SIS ganhou maior destaque nos últimos 30 anos, porém desde 

1975, com o Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM), o país já vem acumulando 

informações em saúde. Os dados que alimentam o SIS apresentam a vantagem da ampla 

cobertura populacional, são de baixo custo e facilitam o seguimento longitudinal, porém há a 
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desvantagem da falta de padronização na coleta, o que afeta a qualidade da informação obtida 

(CAMARGO JR; COELI; MORENO, 2007). 

A evolução histórica dos processos de avaliação e monitoramento do SUS passaram 

por algumas regulamentações importantes, como a aprovação do Manual para a Organização 

da Atenção Básica (Portaria GM/MS n.º 3.925, de 1998), definindo indicadores de 

acompanhamento da APS. O “Pacto de Indicadores de Saúde da Atenção Básica” definiu as 

metas a serem alcançadas entre os gestores das três esferas de governo (BRASIL, 2003a) 

O primeiro SIS da APS foi o Sistema de Informação do Programa de Agentes 

Comunitários de Saúde (SIPACS), em que os dados das visitas domiciliares dos agentes eram 

registrados para informar as condições de saúde da comunidade. Em 1998, foi criado o Sistema 

de Informação da Atenção Básica (SIAB), pelo Departamento de Informática do Sistema Único 

de Saúde (DATASUS) e pela Secretaria de Atenção à Saúde (SAS), com a finalidade de 

organizar as informações advindas da ESF, incorporando o SIPACS (BRASIL, 1998). 

 O SIAB foi desenvolvido para ampliar o conhecimento acerca das condições de saúde 

da comunidade adscrita à eSF, sendo uma fonte de dados para a avaliação e planejamento das 

ações no território, constituindo ainda um banco de dados para a pesquisa e estudo da ESF 

(BRASIL, 2012; SILVA; LAPREGA, 2005). 

Em 2006, na Política Nacional de Atenção Básica (PNAB), não foi apresentada 

nenhuma proposta de ações ou indicadores de saúde mental na ESF. Contudo, desde 2003, já 

vinha sendo discutida entre a Coordenação Geral de Saúde Mental e a Coordenação de Gestão 

da Atenção Básica do MS uma proposta de revisão do SIAB, gerando o documento intitulado 

“Saúde Mental na Atenção Básica: o vínculo e o diálogo necessários”, porém sem repercutir 

em mudanças reais (TANAKA; RIBEIRO, 2009). 

Nesse documento de 2003, algumas propostas estavam sendo discutidas para 

incorporar ao SIAB o registro das informações dos atendimentos em saúde mental da ESF, com 

a criação de alguns indicadores específicos. 

Indicadores: 1) percentual de pessoas acompanhadas pela rede básica com 

problemas de uso prejudicial de álcool, por faixa etária e sexo; 2) percentual 

de pessoas com problemas de uso prejudicial de outras drogas, acompanhadas 

na rede básica, por faixa etária e sexo; 3) número de pessoas identificadas com 

transtornos psiquiátricos graves (severos), por faixa etária e sexo; 4) 

percentual de pessoas com transtorno mental egressas de internação 

psiquiátrica acompanhadas pela rede básica, por faixa etária e sexo; 5) 

prevalência de transtorno convulsivo (epilepsia), por sexo e faixa etária. 

Outros indicadores sugeridos: 6) número de pessoas que utilizam 

benzodiazepínicos atendidas pela rede básica, por faixa etária e sexo; 7) 

percentual de pessoas com tentativa de suicídio acompanhadas pela rede 

básica, por faixa etária e sexo (por população) (BRASIL, 2003b, p. 7). 
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Em 2011, o MS criou o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da 

Atenção Básica (PMAQ-AB), o qual tinha o objetivo de incentivar os gestores e as eSF a 

melhorarem a qualidade dos serviços de saúde ofertados. As eSF seriam avaliadas a partir de 

vários parâmetros e indicadores desenvolvidos para esse fim; quanto melhores os resultados, 

maiores as verbas repassadas ao município. Os indicadores foram divididos em monitoramento 

e desempenho, sendo o último o único pontuado para bônus financeiro. Na área de saúde mental 

foram definidos quatro indicadores de monitoramento: 

1) Proporção de atendimentos de Saúde Mental exceto usuários de álcool e 

outras drogas. Conceito: percentual de atendimentos em Saúde Mental 

realizados por médico e enfermeiro, exceto por usuários de álcool e drogas, 

em relação total de atendimentos; 2) Proporção de atendimento de usuário de 

álcool. Conceito: percentual de atendimentos de usuários de álcool sobre total 

de atendimentos realizados por médico e enfermeiro; 3) Proporção de 

atendimentos de usuários de drogas. Conceito: percentual de atendimentos de 

usuários de drogas em relação a todos os atendimentos realizados pelo médico 

e enfermeiro; 4) Taxa de prevalência de alcoolismo. Conceito: proporção de 

pessoas dependentes de álcool na população cadastrada com 15 anos ou mais 

(BRASIL, 2017, p. 67-73). 
 

Os indicadores gerados a partir do SIAB são insuficientes para uma avaliação mais 

qualificada do atendimento de saúde mental na ESF, o PMAQ-AB manteve a avaliação da 

saúde mental em segundo plano, pois os indicadores escolhidos foram colocados como de 

monitoramento, sendo pouco cobrado pela gestão das eSF. 

A partir de 2013, o MS vem substituindo o SIAB para um novo sistema, o Sistema de 

Informação em Saúde para a Atenção Básica (SISAB), sendo adotado de forma gradativa em 

todo o país. A essa reestruturação deu-se o nome de estratégia “e-SUS AB”, tendo como 

objetivo otimizar o registro e o acesso das informações produzidas pelas eSF, modernizando o 

processo com foco na informatização e em busca de um SUS eletrônico (e-SUS). Para atender 

aos diferentes cenários de informação e conectividade nos serviços de saúde, o sistema conta 

com dois softwares: Coleta de Dados Simplificada (CDS) e Prontuário Eletrônico do Cidadão 

(PEC) (BRASIL, 2014).  

e-SUS AB PEC (Prontuário Eletrônico do Cidadão): Sistema de gestão para 

as UBS informatizadas. Esse software usa um Prontuário Eletrônico do 

Cidadão (PEC) como principal ferramenta para estruturar o trabalho dos 

profissionais de saúde; ele auxilia todo fluxo de trabalho. e-SUS AB CDS 

(Coleta de Dados Simplificada): Sistema com coleta simplificada estruturada 

por fichas em suporte papel que possibilitam o resumo do atendimento pelo 

profissional ao cidadão; esse sistema atende bem às UBS que não estão 

informatizadas, ou sem conexão de internet. Apesar do registro ser por fichas, 

essas informações são integradas ao sistema com o PEC centralizador, o 

registro vai para o histórico de atendimento do cidadão e quando a UBS for 
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informatizada, esse histórico estará disponível no PEC (SOARES, 2016, p. 

26-27). 
 

As mudanças com o e-SUS AB ainda estão em processo de implantação e consolidação 

junto às eSF e a coleta das informações segue sem um padrão de registro nos diversos cenários 

de informatização e conectividade, o que fragiliza a utilização dos dados para a avaliação e 

planejamento em saúde. Além disso, não houve até então mudanças nos indicadores da APS 

quanto ao atendimento em saúde mental; dessa maneira, o registro continua precário e os dados 

produzidos distantes da realidade (MORAES, 2017). 

Neste estudo, debruçamo-nos a respeito do e-SUS APS, com foco na temática da saúde 

mental, na busca de suas potencialidades e fragilidades enquanto uma ferramenta de 

monitoramento do atendimento da demanda de saúde mental nas eSF. 
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3 OBJETIVO 

 

3.1 OBJETIVO GERAL 

Avaliar o uso do e-SUS APS, por médicos e enfermeiros, para monitorar o 

atendimento de pacientes com demandas na área de saúde mental, no município de Quixeré, 

Ceará, em suas diferentes equipes de saúde da família. 

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

• Estimar o percentual de registros de atendimentos; 

• Analisar a completude de registros de diagnósticos específicos; 

• Caracterizar o perfil de diagnósticos de transtornos mentais. 
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4 MÉTODO 

 

4.1 CONTEXTO DA PESQUISA 

A pesquisa foi realizada no município de Quixeré, Ceará, 5ª macrorregião Litoral 

Leste/ Jaguaribe, cuja população no ano de 2019 era estimada em 22.149 habitantes (IBGE, 

2021). A escolha desse local deu-se pelo fato de ser um município de pequeno porte, no qual à 

época da pesquisa não havia Centro de Atenção Psicossocial nem hospital psiquiátrico em sua 

regional. Em municípios com esse perfil, a atenção primária à saúde necessita atuar de modo a 

dar suporte para parte importante da demanda de saúde mental da população adscrita. Ademais, 

o primeiro autor deste trabalho atua como profissional nesse município, tendo sido a pesquisa 

que deu origem a este artigo realizada no contexto de um mestrado profissional, o que se 

configurou também em uma oportunidade para a reflexão sobre o contexto da atuação laboral 

do discente-trabalhador de saúde.    

No período avaliado, Quixeré contava com nove equipes: três em área urbana (U1, U2 

e U3) e seis em zona rural (R1, R2, R3, R4, R5 e R6). Todas possuíam médico e enfermeiro. 

Os médicos eram, em sua maioria (5/9), bolsistas do programa Mais Médicos do Ministério da 

Saúde e contratados para um regime de 24 horas de trabalho semanais, excetuando um 

profissional que trabalhava oito horas semanais. Já os enfermeiros eram, em sua maioria, 

estatutários (7/9) e, em sua totalidade, contratados para um regime de 36 horas semanais de 

trabalho. A média de tempo trabalhado nas equipes era de dois anos e cinco meses para os 

médicos e de três anos e seis meses para os enfermeiros. 

 

4.2 DESENHO DO ESTUDO 

Trata-se de estudo descritivo, de abordagem quantitativa e delineamento transversal, 

desenvolvido a partir do universo dos atendimentos realizados na atenção primária à saúde do 

município de Quixeré. Avaliou-se o período entre julho a dezembro de 2019, tendo em vista 

que esse é o único momento, nesse ano, em que todas as equipes estavam completas com 

médico e enfermeiro.  

A proposta da pesquisa era usar essas informações para identificar duas características 

básicas:  

• capacidade das equipes em detectar adoecimento mental nos pacientes 

atendidos; 

• capacidade dos profissionais em oferecer um diagnóstico inicial ao paciente 

com essa demanda. 
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É esperado que os profissionais da APS consigam avaliar os pacientes com algum grau 

de sofrimento mental e registrem esse achado no e-SUS APS, posto que essa informação 

oferece um dado geral sobre a demanda de saúde mental atendida pela eSF. Após detectado que 

existe um quadro de sintomas de algum adoecimento mental, espera-se que os profissionais 

consigam enquadrar qual é o diagnóstico inicial, pois a partir dele é desenvolvido o plano 

terapêutico. 

 

4.3 FONTE DE DADOS 

Foram analisados os registros dos atendimentos realizados pelos profissionais médicos 

e enfermeiros, a partir de dados secundários dos relatórios consolidados do e-SUS atenção 

primária (e-SUS APS). 

O município de Quixeré utilizou, durante o ano de 2019, a coleta de dados simplificada 

(CDS), a partir da Ficha de Atendimento Individual (ANEXO B); dessa maneira, as 

informações eram digitadas na Secretaria de Saúde do município e ficavam arquivadas em seu 

banco de dados. 

 

4.4 PROCEDIMENTOS DE COLETA DE DADOS 

Os relatórios de atendimentos dos profissionais médicos e enfermeiros das nove 

equipes de saúde da família de Quixeré foram solicitados na Secretaria de Saúde. Com isso, 

foram obtidos dados do período de julho a dezembro de 2019, com informações 

individualizadas por equipe e por profissional. 

 

4.5 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

Foram incluídos os registros de atendimento dos pacientes com idade maior ou igual 

a 15 anos. Excluiu-se a faixa etária de 0-14 anos por representar uma alta quantidade de 

atendimentos na APS devido às ações de prevenção e promoção da saúde. Além disso, observa-

se uma maior dificuldade de avaliação em saúde mental nessa população pelo profissional não 

especialista, o que resulta em poucos registros e prejuízo no cálculo dos resultados. 

 

4.6 VARIÁVEIS UTILIZADAS 

As variáveis investigadas a partir dos registros do e-SUS APS foram: sexo, 

atendimento geral, atendimento em saúde mental (ASM), diagnóstico em saúde mental (DSM), 

perfil do atendimento quanto ao diagnóstico em saúde mental e encaminhamento para o CAPS. 
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O ASM foi obtido pela soma dos registros de atendimento na ficha em “Saúde 

Mental”, “Tabagismo”, “Usuário de álcool” e “Usuário de outras drogas”; definidos como a 

grande área de saúde mental. O DSM foi encontrado a partir da soma dos registros de 

diagnósticos codificados na CID 10 (Classificação Estatística Internacional de Doenças e 

Problemas Relacionados com a Saúde) e CIAP 2 (Classificação Internacional da Atenção 

Primária). Na CID 10 foram considerados inicialmente os registros de F00-99; e na CIAP 2, os 

registros P01-99; em seguida, cada CID ou CIAP 2 registrada foi avaliada individualmente, de 

modo que aquelas que possuíam relação com a saúde mental foram consideradas.  

O perfil do atendimento quanto ao DSM foi avaliado a partir da CID 10, ou seja, os 

códigos da CIAP 2 foram convertidos para a CID 10 seguindo as orientações da Sociedade 

Brasileira de Medicina de Família e Comunidade (WONCA, 2010). 

 

4.7 PROCEDIMENTOS DE ANÁLISE 

Para verificar a magnitude da ocorrência do registro de ASM na APS, além dos 

números absolutos e percentuais de registros, dois indicadores foram desenvolvidos 

especialmente para esse fim: o primeiro deles, a Razão de Atendimento em Saúde Mental 

(RASM), tendo como numerador o total de ASM e como denominador o total de atendimentos; 

e a Razão de Diagnóstico em Saúde Mental (RDSM), tendo como numerador o total de DSM e 

como denominador o total de ASM. 

O indicador RASM evidencia o quanto os profissionais têm se dedicado ao cuidado à 

saúde mental, demonstrando o quanto eles estão sensíveis à questão. O monitoramento dele 

auxilia as equipes a planejarem, avaliarem suas ações e a ampliarem o acesso a esses pacientes, 

suas famílias e à comunidade. Já o indicador DSM expressa a capacidade do profissional da 

equipe em oferecer um diagnóstico inicial para a tomada de conduta e plano terapêutico. 

Para esses indicadores e demais resultados, foram calculados intervalos de 95% de 

confiança (IC95%). Na análise, considerou-se que havia diferença estatística entre os grupos 

quando as frequências não apresentavam intersecções, considerando seus intervalos de 

confiança, e não continham o valor um. 

4.8 ASPECTOS ÉTICOS 

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) do Instituto de 

Saúde e Gestão Hospitalar (ISGH) com o parecer de número 4.428.818 (ANEXO C). Ademais, 

obedeceu ao que consta na Resolução n.º 466-2012 do Conselho Nacional de Saúde/MS. O 

projeto recebeu anuência da Secretaria Municipal de Saúde de Quixeré (Carta de Anuência – 

ANEXO A). 
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A partir da realização da pesquisa, espera-se uma compreensão melhor sobre os 

registros das demandas de saúde mental no sistema de informação da atenção básica. Dessa 

maneira, nós críticos podem ser detectados e sugestões podem contribuir para melhorar esse 

processo. Com isso, aprimorando-se a coleta de informações, a gestão e os profissionais podem 

avaliar melhor a situação de saúde mental no território e planejar ações necessárias. 
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5 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Os resultados e discussão desta pesquisa serão apresentados em formato de artigo, 

como previsto nas normas do Mestrado Profissional em Saúde da Família. O artigo será 

submetido à publicação na Revista Epidemiologia e Serviços de Saúde. As normas do periódico 

são apresentadas no ANEXO D. A seguir, tem-se o documento que será submetido: 

 

Monitoramento do atendimento em saúde mental na estratégia saúde da família: estudo 

de caso em município de pequeno porte do Ceará 

Maximilo de Oliveira Ribeiro 

Maximiliano Loiola Ponte de Souza 

 

RESUMO  

Objetivo: Avaliar o uso do e-SUS APS para monitorar o atendimento em saúde mental na 

atenção primária à saúde (APS). Métodos: Estudo transversal, com dados secundários do e-

SUS APS, realizado em Quixeré, Ceará. A magnitude da ocorrência de registro foi avaliada 

mediante indicadores desenvolvidos para esse fim. Resultados: O indicador Razão de 

Atendimento em Saúde Mental (RASM) do município foi de 7,9% (7,5-8,3), sendo que os 

médicos registraram cerca de 2,5 vezes mais que os enfermeiros. O indicador Razão de 

Diagnóstico em Saúde Mental (RDSM) encontrado foi de 27,4% (25,1-29,7), ou seja, 1/3 dos 

atendimentos recebeu algum registro diagnóstico. Os perfis dos diagnósticos mais frequentes 

foram os transtornos ansiosos (39,7%), os transtornos de humor (22,4%) e quadros sintomáticos 

relacionados à saúde mental (19,1%). Conclusão: O monitoramento dos dados registrados no 

e-SUS APS pode fornecer informações para a construção de indicadores em saúde mental e, a 

partir deles, possibilitar uma melhor gestão do cuidado na APS. 

Palavras-chave: Atenção Primária à Saúde; Saúde mental; Sistemas de Informação em Saúde. 
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ABSTRACT 

Objective: To evaluate the use of e-SUS APS to monitor mental health care in primary health 

care (PHC). Methods: Cross-sectional study with secondary data from e-SUS APS, conducted 

in Quixeré/CE. The magnitude of the registration occurrences was evaluated using indicators 

developed for this purpose. Results: The Mental Health Care Ratio (Razão de Atendimento em 

Saúde Mental, RASM) indicator in the municipality was 7.9% (7.5-8.3), physicians registered 

nearly 2.5 times more than nurses. The Mental Health Diagnostic Reason (Razão de 

Diagnóstico em Saúde Mental, RDSM) indicator found was 27.4% (25.1-29.7), i.e., 1/3 of the 

visits received some diagnostic record. The profile of the most frequent diagnoses was anxiety 

disorders (39.7%), mood disorders (22.4%) and symptomatic conditions related to mental 

health (19.1%). Conclusion: Monitoring the data registered in the e-SUS APS can provide 

information for the construction of mental health indicators and, from them, enable better care 

management in PHC. 

Keywords: Primary Health Care; Mental Health; Health Information Systems. 

 

INTRODUÇÃO 

Cerca de 80% das pessoas que necessitam de atendimento em saúde mental, em países 

de baixa e média renda, não o obtêm¹. As pesquisas focadas na temática da saúde mental global 

demonstram que um dos principais alvos de investigação é o chamado “gap” ou hiato 

terapêutico², ou seja, uma considerável parcela das pessoas com adoecimento mental não recebe 

tratamento adequado ou nem mesmo é diagnosticada. 

Os estudos sobre a prevalência de transtornos mentais na população brasileira apontam 

taxas que variam entre 20% a 56%3. Os transtornos ansiosos e a depressão são as principais 

causas desse adoecimento mental, o que representa, respectivamente, 9,3% e 5,8% da 

população4. 
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No âmbito da APS, a estratégia saúde da família (ESF) é responsável pelo primeiro 

contato dos pacientes com o sistema de saúde, sendo comum que os profissionais atendam 

frequentemente pacientes em situações de sofrimento psíquico5. 

A maior parte dos municípios brasileiros (68,2%) tem população de até 20 mil 

habitantes6; nessas cidades, a APS é o principal local de atendimento da demanda de saúde 

mental. A existência de Centro de Atenção Psicossocial (CAPS) ou hospital de referência em 

saúde mental ocorre em cidades mais distantes (médio a grande porte).  

O Ministério da Saúde (MS) ainda não desenvolveu indicadores em saúde mental para 

a APS, “o que se verifica são pesquisas que ocorrem em diferentes instituições acadêmicas e 

que utilizam protocolos e métodos diferenciados”7:93. Além disso, a maior parte dos dados 

colhidos pelo MS servem apenas para avaliar “cobertura dos diferentes níveis de atenção”7:94. 

Quando buscamos dados nos sistemas de informação do SUS para avaliar o 

atendimento da demanda de saúde mental, percebe-se uma distribuição desigual desses dados, 

visto que há mais informação nas macrorregiões com melhores indicadores socioeconômicos, 

providas de maior infraestrutura (capitais e municípios com população maior que 200 mil 

habitantes) e maior capacidade instalada na área da Saúde Mental (presença de CAPS)8.  

Há muita dificuldade em monitorar os atendimentos de saúde mental realizados pelas 

equipes de saúde da família (eSF), especialmente nos municípios de pequeno porte. Não há 

informações claras sobre a prevalência de pacientes com transtornos mentais em 

acompanhamento ou quais são os diagnósticos realizados. Quando analisamos os dados gerados 

pelos sistemas de informação, por exemplo, são poucos os itens sobre saúde mental que 

precisam ser registrados e não há indicadores suficientes relacionados ao atendimento dessa 

demanda. 

A informação em saúde “é fundamental para a alimentação de processos racionais e 

contínuos que favorecem à tomada de decisão e conduzem ao desenvolvimento de ações e 
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atividades capazes de impactar a situação de saúde”9:5. O registro da informação é a etapa 

primordial para a produção de dados e indicadores em saúde, podendo ser prejudicado caso o 

sistema de informação não ofereça um completo registro dos atendimentos, ou os profissionais 

não o utilizem corretamente.  

  Desde 2013, o MS vem implantando o novo Sistema de Informação em Saúde para a 

Atenção Básica (SISAB), por meio da estratégia e-SUS Atenção Básica (e-SUS AB), que 

posteriormente foi renomeado para e-SUS APS. Ainda há poucos estudos sobre o impacto 

dessas mudanças nos sistemas de informação brasileiros, com a transição supramencionada. 

Além disso, é importante avaliar como ocorre o registro dos atendimentos em saúde mental, 

quais informações são geradas e quais indicadores podem ser desenvolvidos para monitorar 

esses atendimentos. 

O objetivo deste estudo foi avaliar a potencialidade do sistema de informação e-SUS 

APS como ferramenta para monitorar o atendimento da demanda de saúde mental na ESF, tendo 

como foco de avaliação um município de pequeno porte. 
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MÉTODOS 

Contexto da Pesquisa 

A pesquisa foi realizada no município de Quixeré, Ceará, 5ª macrorregião Litoral 

Leste/ Jaguaribe, cuja população no ano de 2019 era estimada em 22.149 habitantes10. A escolha 

desse local deu-se pelo fato de ser um município de pequeno porte, e à época da pesquisa não 

havia CAPS nem hospital psiquiátrico em sua regional. Em municípios com esse perfil, a APS 

necessita atuar de modo a dar suporte para parte importante da demanda de saúde mental da 

população adscrita.  

No período avaliado, Quixeré contava com nove equipes: três em área urbana (U1, U2 

e U3) e seis em zona rural (R1, R2, R3, R4, R5 e R6). Todas possuíam médico e enfermeiro. 

Os médicos eram majoritariamente (5/9) bolsistas do programa Mais Médicos do MS e 

contratados para um regime de 24 horas de trabalho semanais, excetuando-se um profissional 

que trabalhava oito horas semanais; os enfermeiros eram, em sua maioria, estatutários (7/9) e, 

em sua totalidade, contratados para um regime de 36 horas semanais. A média de tempo 

trabalhado nas equipes era de dois anos e cinco meses para os médicos e de três anos e seis 

meses para os enfermeiros. 

 

Desenho do estudo 

Trata-se de estudo descritivo, de abordagem quantitativa e delineamento transversal, 

realizado a partir do universo dos atendimentos realizados na APS do município de Quixeré. 

Avaliou-se o período entre julho a dezembro de 2019, tendo em vista que esse é o único 

momento, nesse ano, em que todas as equipes estavam completas com médico e enfermeiro. 
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Fonte de dados 

Foram analisados os registros dos atendimentos realizados pelos profissionais médicos 

e enfermeiros, a partir de dados secundários dos relatórios consolidados do e-SUS APS. 

O município de Quixeré utilizou, durante o ano de 2019, a coleta de dados simplificada 

(CDS), a partir da Ficha de Atendimento Individual; assim, as informações eram digitadas na 

Secretaria de Saúde do município e ficavam arquivadas em seu banco de dados. 

 

Procedimentos de coleta de dados 

Os relatórios consolidados dos atendimentos dos profissionais (médico e enfermeiro) 

das nove equipes de saúde da família de Quixeré foram solicitados na Secretaria de Saúde, 

obtendo-se dados do período de julho a dezembro de 2019, com informações individualizadas 

por equipe e por profissional. 

 

Critério de inclusão 

Foram incluídos os registros de atendimento dos pacientes com idade maior ou igual 

a 15 anos, excluindo-se a faixa etária de 0-14 anos por esta representar uma alta quantidade de 

atendimentos na APS devido às ações de prevenção e promoção da saúde. Além disso, observa-

se maior dificuldade de avaliação em saúde mental nessa população pelo profissional não 

especialista, resultando em poucos registros e prejuízo no cálculo dos resultados. 

 

Variáveis utilizadas 

As variáveis investigadas a partir dos registros de atendimento no e-SUS APS foram: 

sexo, atendimento geral, atendimento em saúde mental (ASM), diagnóstico em saúde mental 

(DSM), perfil do atendimento quanto ao diagnóstico em saúde mental e encaminhamento para 

o CAPS. 
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O ASM foi obtido pela soma dos registros de atendimento na ficha em “Saúde 

Mental”, “Tabagismo”, “Usuário de álcool” e “Usuário de outras drogas”; definidos como a 

grande área de saúde mental. O DSM foi encontrado a partir da soma dos registros de 

diagnósticos codificados na Classificação Estatística Internacional de Doenças e Problemas 

Relacionados com a Saúde (CID 10) e Classificação Internacional da Atenção Primária (CIAP 

2). Na CID 10, consideraram-se, inicialmente, os registros de F00-99; e na CIAP 2, os registros 

P01-99; em seguida, cada CID ou CIAP 2 registrada foi avaliada individualmente, e as que 

tinham relação com a saúde mental foram consideradas.  

O perfil do atendimento quanto ao DSM foi avaliado a partir da CID 10, ou seja, os 

códigos da CIAP 2 foram convertidos para a CID 10 seguindo as orientações da Sociedade 

Brasileira de Medicina de Família e Comunidade11. 

 

Procedimentos de análise 

Para verificar a magnitude da ocorrência do registro de ASM na APS, além dos 

números absolutos e percentuais de registros, dois indicadores foram desenvolvidos 

especialmente para esse fim: a Razão de Atendimento em Saúde Mental (RASM), tendo como 

numerador o total de ASM e como denominador o total de atendimentos; e a Razão de 

Diagnóstico em Saúde Mental (RDSM), tendo como numerador o total de DSM e como 

denominador o total de ASM. 

O indicador RASM evidencia o quanto os profissionais têm se dedicado ao cuidado à 

saúde mental, demonstrando o quanto eles estão sensíveis à questão. O monitoramento dele 

auxilia as equipes a planejarem, avaliarem suas ações e a ampliarem o acesso a esses pacientes, 

às suas famílias e à comunidade; já o indicador DSM expressa a capacidade do profissional da 

equipe em oferecer um diagnóstico inicial para a tomada de conduta e plano terapêutico. 
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Para esses indicadores e demais resultados foram calculados intervalos de 95% de 

confiança (IC95%). Na análise, considerou-se que havia diferença estatística entre os grupos 

quando as frequências não apresentavam intersecções, considerando seus intervalos de 

confiança, e não continham o valor um. 

Aspectos éticos 

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) do Instituto de Saúde 

e Gestão Hospitalar (ISGH), com o parecer de número 4.428.818. O projeto recebeu ainda a 

anuência da Secretaria Municipal de Saúde de Quixeré. Ademais, obedeceu ao que consta na 

Resolução n.º 466-2012 do Conselho Nacional de Saúde/MS.  

 

RESULTADOS 

Durante o segundo semestre de 2019 foram realizados 18.318 atendimentos de 

pacientes com idade igual ou superior a 15 anos, sendo a maior parte, 77% (76,4-77,6), do sexo 

feminino. Os registros foram, em sua maioria, 54,2% (53,5-54,9), realizados pelos médicos. O 

total das consultas relacionadas à grande área de saúde mental foi de 1.454, das quais médicos 

registraram 75,2% (73,0-77,5) (Tabela 1).  

Em relação aos diagnósticos registrados nos atendimentos relacionados à grande área 

de saúde mental, os enfermeiros utilizaram exclusivamente a codificação CIAP-2. Entre os 

médicos, cinco utilizaram ambos os sistemas de classificação; e três, apenas a CID-10. Do total 

de 398 registros nos quais foram colocados diagnósticos, 204 foram realizados pela CID-10 

(51,3%; 46,3-56,2) e 194 pela CIAP-2 (48,7%; 43,8-53,7). 

Avaliando-se o perfil dos diagnósticos registrados pelos profissionais, os quadros mais 

frequentes no município foram: transtornos ansiosos (CID 10 F40 a F49), transtornos de humor 

(CID 10 F30 a F39) e quadros sintomáticos relacionados à saúde mental (R40-R46), 
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correspondendo, respectivamente, a 39,7% (34,9-44,5), 22,4% (18,3-26,5) e 19,1% (15,2-23,0) 

(Tabela 2). 

Na comparação dos resultados em relação ao perfil diagnóstico entre os médicos e 

enfermeiros, os primeiros registraram dados próximos ao geral do município, excetuando a 

codificação F90-F98, que não foi pontuada. Entre os enfermeiros, os dados diferiram 

consideravelmente do geral e dos médicos; a proporção de diagnósticos modifica para 71,6% 

(60,8-82,4) de códigos entre R40-R46 e 11,9% (4,2-19,7) entre Z70-Z76, indicando quadros de 

sintomas gerais relacionados à saúde mental, além do único registro na codificação F90-F98 

0,3% (-0,2-0,7) (Tabela 2). 

Em relação ao indicador RASM, o resultado no município foi de 7,9% (7,5-8,3). Entre 

médicos, observou-se um valor significativamente maior do que o verificado entre enfermeiros, 

11,0% (10,4-11,6) e 4,3% (3,9-4,7), respectivamente. Considerando o total de casos 

relacionados à grande área de saúde mental atendidos no município, aproximadamente 1/3 

receberam algum registro diagnóstico pela CID 10 ou CIAP 2. O valor do indicador RDSM 

para o município foi de 27,4% (25,1-29,7), com valores mais elevados para médicos (30,3%; 

27,5-33,0) do que para enfermeiros (18,6%; 14,6-22,6) (Tabela 3). 

Uma eSF, a R2, realizou a maior parte dos encaminhamentos para o serviço 

especializado (CAPS), 24 dos 33 realizados (72,7% 57,5-87,9). Os demais encaminhamentos 

foram realizados pela eSF R5 (6; 18,2% 5,0-31,3); R3, R4 e U2 registraram um 

encaminhamento cada (3,0% -2,8-8,9). 

A média de atendimento registrado pelas eSF do município foi de 2.035; além disso, 

apenas duas equipes ficaram abaixo da média, R5 (1.779; 9,7 9,3-10,1) e R6 (1.487; 8,1 7,7-

8,5); a R3 foi a que mais teve registros, 2.466 (13,5 13,0-14,0). Essa equipe também foi a que 

mais atendeu pacientes com demanda em saúde mental: dos 1.454 registros totais, assinalou 

336 (23,1 20,9-25,3) (Tabela 1). 
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A eSF U3, em que o médico trabalhava oito horas/semanais, teve um total de 

atendimentos acima da média, 2.231 (12,2 11,7-12,7), porém foi a que menos registrou 

atendimentos relacionados à grande área de saúde mental, 37 (2,5 1,7-3,4) (Tabela 1). 

Entre as nove eSF do município, em sete delas o médico foi quem mais registrou 

atendimentos relacionados à grande área de saúde mental. Na equipe rural R3, a enfermeira 

pontuou mais atendimentos que o médico (63,7%; 58,5-68,8) e, na R1, não houve diferença 

entre os profissionais. Além disso, dos 360 registros de atendimento em saúde mental pelos 

enfermeiros, 214 foram realizados na R3 (59,4 54,4-64,5) (Tabela 1).  

Avaliando o indicador RASM, duas das três equipes urbanas apresentaram taxas 

inferiores às do município, U1 (4,7 3,7-5,6) e U3 1,7 (1,1-2,2); já entre as equipes rurais, apenas 

uma teve resultado menor, R1 (2,9 2,2-3,7). Três equipes ficaram acima, R3 (13,6 12,3-15,0), 

R6 (11,5 9,9-13,1) e U2 13,2 (11,7-14,6) (Tabela 3). 

Entre os médicos, o indicador RASM foi expressivamente menor nas equipes R1 (2,8 

1,8-3,7) e U3 (1,9 1,2-2,7). Três equipes destacaram-se com resultados acima, R2 (18,5 16,1-

20,9), R6 (14,4 12,0-16,8) e U2 (22,5 20,1-25,0). Já entre os enfermeiros, seis das nove equipes 

ficaram abaixo do registrado no município, três equipes rurais (R2 (1,2 0,6-1,9); R4 (1,4 0,6-

2,1) e R5 (0,2 -0,2-0,5)) e todas as equipes urbanas (U1 (0,8 0,2-1,3); U2 (2,1 (1,2-3,0) e U3 

(1,3 0,6-2,0)). O registro na R3 foi quase três vezes o total dos enfermeiros (17,2 15,1-19,3) 

(Tabela 3). 

A eSF U3 foi a que teve pior desempenho no indicador RASM, os resultados da 

equipe, do médico e do enfermeiro ficaram abaixo do município; em contrapartida, a eSF R6 

obteve todos os resultados superiores (Tabela 3). 

O indicador RDSM não foi pontuado na equipe R6, pois tanto o médico quanto o 

enfermeiro não registraram nenhum diagnóstico. Duas equipes obtiveram resultados abaixo do 

total geral, R3 (2,1 0,6-3,6) e R5 (5,2 1,4-8,9); e quatro equipes ficaram acima do indicador do 
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município, as três urbanas (U1 (47,7 37,3-58,2); U2 (45,8 39,9-51,7) e U3 (110,8) e R1 (95,0 

89,5-100,5) (Tabela 3). 

Entre os enfermeiros, apenas R3 obteve o indicador RDSM menor (0,5 0,4-1,4), sendo 

que no indicador RASM foi o que teve o maior resultado (17,2 15,1-19,3). Já entre os médicos, 

apenas R3 (4,9 1,1-8,8) e R5 (4,5 1,0-8,0) obtiveram resultados inferiores (Tabela 3). 

As eSF urbanas obtiveram resultados maiores ou iguais no indicador RDSM, enquanto 

entre as seis equipes rurais apenas três tiveram esse desempenho (R1, R2 e R4). 

 

DISCUSSÃO 

Neste estudo, apresentamos uma possibilidade de monitoramento do atendimento em 

saúde mental na atenção primária a partir do sistema de informação e-SUS APS. É a primeira 

pesquisa a propor indicadores de saúde mental que possam ser utilizados no contexto de 

municípios de pequeno porte.  

Analisando os resultados, a maioria dos atendimentos registrados foi de pacientes do 

sexo feminino (77%, 76,4-77,6), valores próximos ao encontrado em outros estudos, com 76%12 

e 80,4%13. A menor procura dos homens por atendimento pode ter relação com o modelo 

hegemônico de masculinidade, representado pela ideia de serem fortes e invulneráveis14, além 

da incompatibilidade de acesso ao serviço no horário de funcionamento diurno pela maioria dos 

trabalhadores. 

Em relação ao atendimento da demanda relacionada à saúde mental, o indicador 

RASM encontrado no município foi de 7,9% (7,5-8,3). Ressalta-se que esse achado engloba o 

atendimento de quadros inespecíficos relacionados ao sofrimento mental, quadros de TMC e 

quadros de transtorno mental grave e persistente. 

O RASM de 7,9% ficou abaixo do esperado. Sobre isso, diferentes estudos apontam 

que a demanda de saúde mental na APS é em torno de 20% para transtornos mentais15 e, para 
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TMC, pode chegar a 64,3%16. O baixo resultado no indicador RASM reforça o “gap” da saúde 

mental global encontrado dentro do município estudado, ou seja, há uma grande demanda em 

saúde mental não reconhecida e tratada pelos profissionais da APS.  

O “gap” na assistência em saúde mental detectado pode ser explicado por diferentes 

motivos já discutidos na literatura, tais como: o sentimento de insegurança e despreparo dos 

profissionais para cuidar dos pacientes com sofrimento psíquico; a baixa percepção do potencial 

terapêutico no cuidado na atenção primária17; e a reduzida formação na graduação dos 

profissionais sobre saúde mental, com pouco conteúdo teórico e espaços de prática17,18. 

Avaliando o indicador RDSM do município, encontrou-se que cerca de 1/3 dos 

atendimentos recebeu algum registro diagnóstico (27,4%); o ineditismo da pesquisa dificulta a 

comparação desse resultado com dados oficiais ou de outros artigos. Seria esperado que os 

outros 2/3 dos pacientes atendidos fossem encaminhados para a avaliação diagnóstica na 

atenção secundária, porém apenas 2,27% foram referenciados (33 dos 1.454 registrados). 

O resultado no indicador RDSM levanta o questionamento de como os profissionais 

podem realizar um manejo terapêutico adequado sem a percepção de uma hipótese diagnóstica 

inicial. No entanto, é importante entender que o atendimento pode ter sido realizado a partir de 

outras demandas que o profissional priorizou no registro diagnóstico, ou seja, registrou como 

atendimento em saúde mental e pontuou outros diagnósticos também avaliados. 

Ainda sobre a capacidade de diagnosticar, faz-se importante destacar a possibilidade 

do desconhecimento do profissional, em que houve a percepção de adoecimento mental sem 

conseguir esclarecer qual seria o diagnóstico. Esse indicador tem alta importância no 

monitoramento dos atendimentos, pois evidencia as equipes em que os profissionais precisam 

passar por ações de educação em saúde mental. 

Comparando o ASM entre médicos e enfermeiros, chama a atenção que os primeiros 

registraram 75,2% (73,0-77,5), isto é, 3/4 dos atendimentos da demanda registrada como saúde 
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mental na APS. Esse resultado reforça o modelo biomédico, centrado na patologização do 

sofrimento mental e da medicalização como principal conduta terapêutica.  

Os recursos terapêuticos utilizados pelos profissionais da APS para o cuidado em 

saúde mental ainda são muito centrados no uso de psicofármacos. A assistência em saúde 

mental, principalmente nos casos moderados a graves, é, muitas vezes, desvinculada da atenção 

básica de cuidados primários19.  

Uma hipótese para o baixo ASM pelos enfermeiros pode ser pelo fato de que seu 

trabalho “se resume em renovação de receitas e encaminhamentos para outros serviços, 

evidenciando a escassez de ações”20.  Ampliar o cuidado de enfermagem, com a realização do 

acolhimento e escuta ativa dos pacientes em sofrimento mental, além da criação de grupos 

terapêuticos para a psicoeducação, são estratégias viáveis e efetivas no cuidado em saúde 

mental.   

Sobre o perfil dos diagnósticos registrados pelos profissionais, os quadros ansiosos, de 

humor e sintomáticos gerais físicos ou emocionais relacionados à saúde mental foram os mais 

prevalentes, com 39,7% (34,9-44,5), 22,4% (18,3-26,5) e 19,1% (15,2-23,0), respectivamente. 

O MS, no Caderno de Atenção Básica n.º 34 (2013), apresenta os mesmos achados, ou seja, as 

síndromes mais frequentes na Atenção Básica são a depressiva, ansiosa e de somatização (as 

chamadas queixas físicas sem explicação médica)5.  

O perfil geral dos diagnósticos encontrados foi semelhante ao registrado pelos 

médicos. Já entre os enfermeiros, o registro diagnóstico foi realizado pela CIAP-2, que permite 

classificar não só os problemas diagnosticados, mas principalmente os motivos da consulta. Ao 

ser realizada a conversão para a CID 10, os diagnósticos foram modificados para quadros de 

sintomas gerais relacionados à saúde mental (CID 10 R40-R46 e Z70-Z76), evidenciando que 

o motivo principal do atendimento foi uma demanda geral em saúde mental. 
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Os indicadores encontrados podem ser usados para monitorar o atendimento em saúde 

mental ao longo do tempo, podendo ser comparados ainda com os dados de outras cidades da 

mesma macrorregional. Para além dos indicadores do município, é possível acompanhar cada 

equipe de saúde da família separadamente; desse modo, essa avaliação em saúde ajudaria ao 

gestor a intervir nas equipes com baixo desempenho.  

 Os resultados encontrados a partir do e-SUS APS podem ser usados para o 

monitoramento dos atendimentos em saúde mental a partir dos indicadores.  

Entre as nove eSF, temos que duas das três equipes urbanas apresentaram resultado 

inferior ao do município no indicador RASM; entre as seis equipes rurais, apenas uma (R1). 

Além das diferenças entre as equipes quanto ao trabalho dos profissionais, é preciso reconhecer 

a maior demanda em saúde mental nas regiões de campo, devido às condições socioeconômicas 

desfavoráveis que tensionariam ao adoecimento mental. Há diferentes estressores psicossociais 

nas comunidades rurais que impactariam negativamente na saúde mental, tais como: pobreza, 

fome, violência, falta de reconhecimento, desigualdades no acesso à terra, fatores ambientais e 

a privação múltipla de bens e serviços21. 

A equipe rural R3 destaca-se como a que mais teve registros de ASM, achado que pode 

ser explicado devido à atuação do enfermeiro. Nessa equipe, o enfermeiro registrou mais do 

que o médico e do que a soma dos registros dos demais enfermeiros: atendeu 214 dos 360 (59,4 

54,4-64,5). Esse desempenho é exceção ao ser comparado com o resultado das outras eSF; 

portanto, questionar o motivo é importante: teria esse enfermeiro formação ou maior interesse 

na área de saúde mental? Haveria maior zelo nos registros de cada atendimento? A demanda de 

saúde mental da equipe seria direcionada principalmente para esse profissional? 

A equipe R3 teve um dos maiores resultados no indicador RASM; por outro lado, 

apresentou um dos piores resultados no indicador RDSM (2,1 0,6-3,6). Esse achado reforça a 

ideia de que os profissionais detectam a demanda de saúde mental, porém haveria dificuldade 
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em diagnosticá-la. Como agravante, o enfermeiro foi quem mais registrou nessa eSF, e foi 

utilizada a CIAP-2, que pode pelo menos delimitar o motivo da consulta. Esse achado pode 

indicar a necessidade de educação em saúde mental para os profissionais e a orientação da 

importância de registrar o diagnóstico inicial avaliado. 

Outra equipe rural, a R6, apresentou indicador RASM acima da média do município, 

11,5 (9,9-13,1); no entanto, chama a atenção não ter registrado nenhum diagnóstico, não 

pontuando no indicador RDSM. Esse achado não pode ser explicado por este estudo, sendo 

necessária uma avaliação qualitativa junto a esses profissionais. 

Entre as equipes urbanas, a U3 destacou-se com o pior desempenho no indicador 

RASM, visto que os resultados da equipe, do médico e do enfermeiro ficaram abaixo do 

município. Uma diferença dessa equipe para as demais foi a menor carga horária trabalhada 

pelo médico, apenas oito horas semanais, o que pode ser questionado como uma das causas 

desse resultado. 

Os achados neste estudo, a partir do monitoramento dos indicadores, apontam alguns 

resultados que precisam ser melhor investigados. É preciso avaliar os poucos registros de 

atendimento em saúde mental nas eSF, a ausência de muitos diagnósticos específicos nos casos 

identificados e as diferenças nas equipes que afetaram os resultados. 

Esses achados podem levantar alguns questionamentos sobre a capacidade da APS em 

cuidar adequadamente dos pacientes em sofrimento mental, porém já existem estratégias para 

melhorar esse cuidado. Quando os médicos passam por programas educativos em saúde mental, 

há um satisfatório manejo nos quadros de transtornos mentais e a capacidade de diagnosticar 

não é tão diferente da dos especialistas22. 

Outra estratégia para melhorar o atendimento na APS é o matriciamento em saúde 

mental, ou seja, o apoio colaborativo de outros profissionais, como os do CAPS, que podem 

realizar atividades de educação continuada, atendimento em conjunto, discussão de casos e o 
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desenvolvimento de projetos terapêuticos. O matriciamento poderia amenizar a lacuna de 

formação dos profissionais da APS, além de ampliar as ações de saúde mental e as ferramentas 

psicossociais na atenção primária. 

Sobre o e-SUS APS, percebeu-se a necessidade de sua reformulação para priorizar os 

atendimentos relacionados à saúde mental. Ampliar os itens a serem preenchidos, com mais 

informações sobre saúde mental, pode ajudar na construção de outros indicadores importantes. 

Por exemplo, registrar o uso de benzodiazepínicos; histórico de tentativa de suicídio; histórico 

de internação psiquiátrica recente; e se é acompanhado no CAPS são algumas informações que 

podem ajudar no melhor manejo dos casos pelos profissionais e na gerência da realidade de 

saúde mental pelo gestor municipal. 

Uma outra crítica percebida em relação ao e-SUS APS é que, ao serem digitadas as 

fichas de atendimento, quando o profissional registra como atendimento de “hipertensão 

arterial”, doença prioritária pelo MS, o diagnóstico (por CID 10 ou CIAP 2) é essencial para 

concluir o programa. Por outro lado, registrar o atendimento como “saúde mental” não exige 

nenhum diagnostico para finalizar o registro no sistema.  

Por fim, este estudo apresenta algumas limitações encontradas quando se avaliam 

dados secundários a partir de sistema de informação, tais como: os profissionais podem não 

registrar o atendimento, as fichas podem ser perdidas ou haver erros ao serem digitadas. Além 

disso, avaliamos apenas o atendimento individual, não analisando as atividades coletivas 

realizadas pelas eSF.  

A despeito das limitações deste estudo, esta pesquisa é importante para contribuir com 

a avaliação do atendimento de saúde mental nas eSF. Destaca-se também que o monitoramento 

dos dados registrados no e-SUS APS pode fornecer informações para a construção de 

indicadores em saúde mental e, a partir deles, possibilitar uma melhor gestão do cuidado em 

cada município. 
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TABELAS 

 

Tabela 1 – Frequência absoluta, relativa e intervalo de confiança dos atendimentos geral e 

saúde mental e diagnóstico em saúde mental da Estratégia Saúde da Família. Quixeré - Ceará, 

segundo semestre de 2019. 

Equipe 

Atendimento geral  

n (% (IC95%)) 

Atendimento em saúde mental  

n (% (IC95%)) 

Diagnóstico em saúde mental  

n (% (IC95%)) 

Médico Enfermeiro Total Médico Enfermeiro Total Médico Enfermeiro Total 

R1 
1155 (56,6 

54,4-58,7) 

887 (43,4 

41,3-45,6) 

2042 (11,1 

10,7-11,6) 

32 (56,1 

43,3-69,0) 

28 (49,1 

36,1-62,1) 

60 (4,1 3,1-

5,1) 

52 (91,2 

83,9-98,6) 
5 (8,8 1,4-16,1) 

57 (14,3 

10,9-17,8 

R2 
1033 (47,7 

45,6-49,8) 

1133 (52,3 

50,2-54,4) 

2166 (11,8 

11,4-12,3) 

191 (93,2 

89,7-96,6) 

14 (6,8 3,4-

10,3) 

205 (14,1 

12,3-15,9) 

62 (93,9 

88,2-99,7) 
4 (6,1 0,3-11,8) 

66 (16,6 

12,9-20,2) 

R3 
1221 (49,5 

47,5-51,5) 

1245 (50,5 

48,5-52,5) 

2466 (13,5 

13,0-14,0) 

122 (36,3 

31,2-41,5) 

214 (63,7 

58,5-68,8) 

336 (23,1 

20,9-25,3) 

6 (85,7 59,8-

111,6) 

1 (14,3 -11,6-

40,2) 

7 (1,8 0,5-

3,1) 

R4 
1309 (59,7 

57,6-61,7) 

884 (40,3 

38,3-42,4) 

2193 (12,0 

11,5-12,4) 

137 (91,9 

87,6-96,3) 

12 (8,1 3,7-

12,4) 

149 (10,2 

8,7-11,8) 

38 (71,7 

59,6-83,8) 

15 (28,3 16,2-

40,4) 

53 (13,3 

10,0-16,7) 

R5 
1150 (64,6 

62,4-66,9) 

629 (35,4 

33,1-37,6) 

1779 (9,7 

9,3-10,1) 

134 (99,3 

97,8-100,7) 

1 (0,7 -0,7-

2,2) 

135 (9,3 

7,8-10,8) 

6 (85,7 59,8-

111,6) 

1 (14,3 -11,6-

40,2) 

7 (1,8 0,5-

3,1) 

R6 
841 (56,6 

54,0-59,1) 

646 (43,4 

40,9-46,0) 

1487 (8,1 

7,7-8,5) 

121 (70,8 

63,9-77,6) 

50 (29,2 

22,4-36,1) 

171 (11,8 

10,1-13,4) 
0 0 0 

U1 
855 (45,4 

43,2-47,7) 

1028 (54,6 

52,3-56,8) 

1883 (10,3 

9,8-10,7) 

80 (90,9 

84,9-96,9) 

8 (9,1 3,1-

15,1) 

88 (6,1 4,8-

7,3) 

31 (73,8 

60,5-87,1) 

11 (26,2 12,9-

39,5) 

42 (10,6 7,5-

13,6) 

U2 
1124 (54,3 

52,1-56,4) 

947 (45,7 

43,6-47,9) 

2071 (11,3 

10,8-11,8) 

253 (92,7 

89,6-95,8) 

20 (7,3 4,2-

10,4) 

273 (18,8 

16,8-20,8) 

106 (84,8 

78,5-91,1) 

19 (15,2 8,9-

21,5) 

125 (31,4 

26,8-36,0) 

U3 
1244 (55,8 

53,7-57,8) 

987 (44,2 

42,2-46,3) 

2231 (12,2 

11,7-12,7) 

24 (64,9 

49,5-80,2) 

13 (35,1 

19,8-50,5) 

37 (2,5 1,7-

3,4) 

30 (73,2 

59,6-86,7) 

11 (26,8 13,3-

40,4) 

41 (10,3 7,3-

13,3) 

Total do 

município 

9932 (54,2 

53,5-54,9) 

8386 (45,8 

45,1-46,5) 
18318 

1094 (75,2 

73,0-77,5) 

360 (24,8 

22,5-27,0) 
1454 

331 (83,2 

79,5-86,8) 

67 (16,8 13,2-

20,5) 
398 

Fonte: e-SUS APS, 2020. 

IC95%: intervalo de 95% de confiança. 
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Tabela 2 – Frequência relativa e intervalo de confiança dos diagnósticos em saúde mental 

registrados pelos médicos e enfermeiros. Quixeré - Ceará, segundo semestre de 2019. 

Diagnóstico (CID 10) 
Médico 

n (% (IC95%)) 

Enfermeiro 

n (% (IC95%)) 

Total 

n (% (IC95%)) 

F00-F09 16 (4,8 2,5-7,1) - 16 (4,0 2,1-5,9) 

F10-F19 10 (3,0 1,2-4,9) 1 (1,5 -1,4-4,4) 11 (2,8 1,2-4,4) 

F20-F29 12 (3,6 1,6-5,6) 1 (1,5 -1,4-4,4) 13 (3,3 1,5-5,0) 

F30-F39 88 (26,6 21,8-31,3) 1 (1,5 -1,4-4,4) 89 (22,4 18,3-26,5) 

F40-F49 156 (47,1 41,8-52,5) 2 (3,0 -1,1-7,1) 158 (39,7 34,9-44,5) 

F50-F59 9 (2,7 1,0-4,5) 4 (6,0 0,3-11,6) 13 (3,3 1,5-5,0) 

F60-F69 - - - 

F70-F79 6 (1,8 0,4-3,2) - 6 (1,5 0,3-2,7) 

F80-F89 1 (0,3 -0,3-0,9) - 1 (0,3 -0,2-0,7) 

F90-F98 - 1 (1,5 -1,4-4,4) 1 (0,3 -0,2-0,7) 

F99 4 (1,2 0,0-2,4) 1 (1,5 -1,4-4,4) 5 (1,3 0,2-2,4) 

R40-R46 28 (8,5 5,5-11,5) 48 (71,6 60,8-82,4) 76 (19,1 15,2-23,0) 

Z70-Z76 1 (0,3 -0,3-0,9) 8 (11,9 4,2-19,7) 9 (2,3 0,8-3,7) 

Fonte: e-SUS APS, 2020. 

IC95%: intervalo de 95% de confiança. 
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Tabela 3 – Indicadores de atendimento e diagnóstico de transtorno mental das equipes da 

Estratégia de Saúde da Família. Quixeré - Ceará, segundo semestre de 2019. 

Equipe 

*RASM % (IC95%) **RDSM % (IC95%) 

Médico Enfermeiro Total Médico Enfermeiro Total 

R1 2,8 (1,8-3,7) 3,2 (2,0-4,3) 2,9 (2,2-3,7) 162,5 (-) 17,9 (3,7-32,0) 95,0 (89,5-100,5) 

R2 18,5 (16,1-20,9) 1,2 (0,6-1,9) 9,5 (8,2-10,7) 32,5 (25,8-39,1) 28,6 (4,9-52,2) 32,2 (25,8-38,6) 

R3 10,0 (8,3-11,7) 17,2 (15,1-19,3) 13,6 (12,3-15,0) 4,9 (1,1-8,8) 0,5 (0,4-1,4) 2,1 (0,6-3,6) 

R4 10,5 (8,8-12,1) 1,4 (0,6-2,1) 6,8 (5,7-7,8) 27,7 (20,2-35,2) 125,0 (-) 35,6 (27,9-43,3) 

R5 11,7 (9,8-13,5) 0,2 (-0,2-0,5) 7,6 (6,4-8,8) 4,5 (1,0-8,0) 100,0 (100,0) 5,2 (1,4-8,9) 

R6 14,4 (12,0-16,8) 7,7 (5,7-9,8) 11,5 (9,9-13,1) 0,0 0,0 0,0 

U1 9,4 (7,4-11,3) 0,8 (0,2-1,3) 4,7 (3,7-5,6) 38,8 (28,1-49,4) 137,5 (-) 47,7 (37,3-58,2) 

U2 22,5 (20,1-25,0) 2,1 (1,2-3,0) 13,2 (11,7-14,6) 41,9 (35,8-48,0) 95,0 (85,4-104,6) 45,8 (39,9-51,7) 

U3 1,9 (1,2-2,7) 1,3 (0,6-2,0) 1,7 (1,1-2,2) 125,0 (-) 84,6 (65,0-104,2) 110,8 (-) 

Total 11,0 (10,4-11,6) 4,3 (3,9-4,7) 7,9 (7,5-8,3) 30,3 (27,5-33,0) 18,6 (14,6-22,6) 27,4 (25,1-29,7) 

Fonte: e-SUS APS, 2020. 

IC95%: intervalo de 95% de confiança. 

* Razão de Atendimento em Saúde Mental. 

** Razão de Diagnóstico em Saúde Mental. 
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6. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Esta dissertação teve como objetivo principal avaliar o uso do e-SUS APS para 

monitorar o atendimento em saúde mental na ESF, em município de pequeno porte. Para minhas 

considerações finais, vou retornar às perguntas iniciais da pesquisa, apresentarei ainda as 

limitações deste trabalho e, por fim, farei algumas críticas ao sistema e-SUS APS. 

A primeira questão do estudo é se os médicos e os enfermeiros da APS conseguiriam 

detectar a presença de adoecimento mental nos pacientes atendidos. Para essa pergunta foi 

criado o indicador RASM e, a partir dele, os atendimentos registrados do e-SUS APS foram 

analisados, de modo que foi possível encontrar o resultado para o médico (11,0% 10,4-11,6), 

enfermeiro (4,3% 3,9-4,7) e para o município (7,9% 7,5-8,3).  

Os achados apontam que os profissionais avaliados pouco reconhecem a demanda de 

saúde mental na APS, pois, segundo a literatura consultada, seria esperado mais de 20% de 

registros de atendimento. Além disso, verificou-se que os médicos detectaram cerca de 2,5 

vezes mais que os enfermeiros, havendo diferenças por profissional e por equipe. 

Na segunda pergunta, foi questionado se os profissionais conseguiriam realizar algum 

diagnóstico inicial em saúde mental nos pacientes atendidos. Um segundo indicador foi 

desenvolvido para esse fim, a RDSM. O registro dos diagnósticos para os médicos foi de 30,3% 

(27,5-33,0), para os enfermeiros foi de 18,6% (14,6-22,6) e o total do município foi de 27,4% 

(25,1-29,7). 

Os dados apontam que os médicos conseguiram fornecer um diagnóstico inicial em 

cerca de 1/3 dos atendimentos em saúde mental. Os enfermeiros, que registram por meio da 

CIAP-2, diagnosticaram menos de 20%. 

Sobre o perfil dos atendimentos em saúde mental na APS do município, o resultado 

foi que os transtornos ansiosos (CID 10 F40 a F49, 39,7%), os transtornos de humor (F30 a 

F39, 22,4%) e quadros sintomáticos relacionados à saúde mental (R40-R46, 19,1%) foram os 

mais frequentes. 

O perfil encontrado para o município foi semelhante ao registrado pelos médicos. Já 

entre os enfermeiros, os diagnósticos modificaram-se para quadros de sintomas gerais 

relacionados à saúde mental (CID 10 R40-R46, 71,6%, e Z70-Z76, 11,9%), evidenciando que 

o motivo principal do atendimento foi uma demanda geral em saúde mental. 

Em relação à variação no registro dos atendimentos por profissional e eSF, após o 

cálculo dos indicadores, encontramos um conjunto de informações do município, de cada 

equipe, de cada médico e de cada enfermeiro. A comparação desses achados permitiu identificar 
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importantes diferenças nos registros dos atendimentos da demanda de saúde mental. Esses 

resultados podem servir de base para o planejamento do gestor municipal e da coordenação de 

cada equipe, bem como intervenções podem ser realizadas com o objetivo de melhorar os 

atendimentos e os registros. 

A última questão aborda se o e-SUS APS pode ser uma ferramenta eficaz para 

monitorar o atendimento de saúde mental. Acredito que essa é a principal pergunta da pesquisa 

e defendo que o e-SUS APS pode ser usado para monitorar os atendimentos em saúde mental 

na atenção primária. 

O estudo demonstrou a existência de importante demanda reprimida em saúde mental 

na APS do município, ou seja, identificou o “gap” em saúde mental. Menos de 8% dos 

atendimentos foram registrados como saúde mental, sendo esperados valores acima de 20%. 

O atendimento em saúde mental na APS ainda segue o modelo centrado no médico, 

visto que cerca de 75% dos registros foram realizados por esses profissionais, com possível 

explicação o foco na medicalização e na patologização do sofrimento mental. Isso é reforçado 

pelo fato de que quanto menor a carga horária trabalhada pelo médico na equipe, menor também 

tende a ser o atendimento em saúde mental registrado. 

A identificação dos perfis diagnósticos do município, dos médicos e dos enfermeiros 

foi possível a partir do e-SUS APS. Além disso, detectou-se que cerca de 30% dos atendimentos 

em saúde mental receberam algum registro diagnóstico e apenas 2,3% foram encaminhados 

para avaliação no CAPS. No entanto, acredito existir uma importante subnotificação nessa 

referência à atenção secundária. 

A monitorização dos indicadores permitiu ainda a identificação das equipes ou dos 

profissionais que precisam receber maior apoio para melhorar os atendimentos em saúde mental 

e os registros no e-SUS APS. No lugar de atividades educativas gerais, a gestão municipal 

poderia direcionar ações específicas para cada dificuldade detectada. Por exemplo, existem 

equipes que registram muitos atendimentos em saúde mental e poucos diagnósticos, de modo 

que uma ação de educação em saúde mental e/ou matriciamento seria mais necessária do que 

ensinar sobre o uso do e-SUS APS. 

Uma vez respondidas as questões iniciais, gostaria de apresentar as limitações desta 

pesquisa. Trata-se de um estudo transversal, o que dificulta inferir a causalidade dos achados. 

Além disso, ao avaliar dados secundários registrados em um sistema de informação, é possível 

que os profissionais não registrem o atendimento, as fichas podem ser perdidas ou ocorrerem 

erros ao serem digitadas, resultando em subnotificações. Por fim, ao avaliar apenas a ficha de 
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Atendimento Individual do e-SUS APS, acabamos não avaliando as atividades coletivas, que 

são importantes no cuidado em saúde mental, pois são registradas em outro instrumento. 

Sobre o e-SUS APS, percebeu-se a necessidade de sua ampliação para a obtenção de 

mais informações durante os atendimentos em saúde mental, por exemplo: itens para registrar 

o uso de benzodiazepínicos; histórico de tentativa de suicídio; histórico de internação 

psiquiátrica recente; e acompanhamento no CAPS. Essas são algumas informações que 

poderiam ser registradas para a construção de outros indicadores, bem como para a melhora, 

por parte da gerência, da realidade de saúde mental municipal. 

Outra crítica percebida em relação ao e-SUS APS é que ao serem digitadas as fichas 

de atendimento, quando o profissional registra como atendimento de “hipertensão arterial”, 

doença prioritária pelo MS, o diagnóstico (por CID 10 ou CIAP 2) é essencial para concluir o 

programa. Por outro lado, registrar o atendimento como “saúde mental” não exige nenhum 

diagnostico para finalizar o registro no sistema, contribuindo assim para a subnotificação. Dessa 

maneira, torna-se importante a mudança no sistema, exigindo-se, portanto, o diagnóstico inicial 

nos casos de saúde mental. 

O uso das informações a partir do e-SUS APS para a avaliação e planejamento em 

saúde pelos profissionais das eSF encontra dificuldade, pois os registros ficam centralizados na 

Secretaria de Saúde do município e não estão disponíveis pela internet. Além disso, os dados 

precisam ser trabalhados para a construção dos indicadores, necessitando de uma maior ação 

da gestão municipal em educação em saúde. 

É necessário aprofundar os achados deste estudo e ampliar o debate, de modo que uma 

avaliação qualitativa poderia contribuir para o entendimento desses resultados. Conhecer as 

dificuldades encontradas pelos profissionais poderá contribuir para o desenvolvimento de 

estratégias para melhorar a assistência dos pacientes em sofrimento mental na APS. Essa etapa 

estava prevista no projeto original do estudo, porém, devido à pandemia do novo coronavírus, 

o acesso aos profissionais e as medidas de restrição impediram a sua realização. 

A despeito das limitações apresentadas, esta pesquisa foi importante para contribuir 

com a avaliação do atendimento de saúde mental pelas eSF. Além disso, evidenciou-se que o 

monitoramento dos dados registrados no e-SUS APS pode fornecer informações para a 

construção de indicadores em saúde mental e, a partir deles, possibilitar uma melhor gestão do 

cuidado em cada município. 
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ANEXO A – Carta de Anuência 
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ANEXO B – Ficha de Atendimento Individual do e-SUS APS 
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ANEXO C – Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa 
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ANEXO D – Norma do Periódico 
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