
IOSR Journal of Business and Management (IOSR-JBM)  

e-ISSN:2278-487X, p-ISSN: 2319-7668. Volume 27, Issue 6. Ser. 7 (June 2025), PP 58-69 

www.iosrjournals.org 

 

DOI: 10.9790/487X-2706075869                                   www.iosrjournals.org                                         Page | 58 

Atenção Integrada à Saúde Mental no Sistema de Saúde 

Primário: Avaliação de Programas Comunitários em 

Países em Desenvolvimento 
 

Líliam Dos Reis Lopes 
Universidade da Amazônia 

Psicóloga e Doutora 

 

Diessika Helena Costa Halvantzis 
UEMA e UFMA 

Médica e Mestranda 

 

Nayara Nantes Guerra 
Universidade Federal de Viçosa - UFV 

Nutricionista e Mestra 

 

Dayse Marinho Martins 
Universidade Federal do Maranhão-UFMA 

Psicóloga e Doutora 

 

Anderson de Andrade Silva 
Universidade de Pernambuco - UPE e UFRN 

Psicólogo e Doutor 

 

Ana Caroline Queiroz Trigueiro 
UNIFIP e Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo 

Fisioterapeuta e Mestra 

 

Maria do Socorro Andrade Modesto 
Universidade Federal da Paraíba e Univali 

Enfermeira e Mestra 

 

Meigue Ferreira Duarte Coutinho 
Centro Universitário UNIFIPMOC- Afya 

Psicóloga 

 

Jose Francisco de Sousa 
Universidade de Ciências 

Empresariais e Sociais - UCES UnB/CEUB 

Psicólogo e Doutorando 

 

Odaíze do Socorro Ferreira Cavalcante Lima 
Universidade Federal do Pará - UFPA 

Advogada/Neuropsicopedagoga e Mestra 

 

Resumo 

A crescente carga de transtornos mentais em países em desenvolvimento impõe desafios significativos aos 

sistemas de saúde primária, que frequentemente carecem de recursos humanos, infraestrutura e protocolos 

padronizados para atendimento integrado. Este artigo avalia programas comunitários de atenção à saúde mental 

implantados em contextos de renda média e baixa, examinando suas estratégias de integração com serviços de 
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atenção primária à saúde, os modelos de formação de agentes comunitários, os mecanismos de monitoramento 

e a efetividade clínica e social. A revisão baseia-se em estudos de caso da Índia, Uganda, Brasil e Sri Lanka, 

integrando dados quantitativos de indicadores de saúde e qualitativos de percepções comunitárias e 

profissionais. Os resultados apontam que programas que combinam capacitação descentralizada de 

profissionais, supervisão contínua e participação ativa de líderes comunitários exibem melhores desfechos em 

redução de sintomas, adesão ao tratamento e estigma associado aos transtornos mentais. Conclui-se que a 

replicabilidade das iniciativas depende de políticas nacionais de saúde mental, financiamento estável e 

adaptação cultural de protocolos, sendo recomendadas diretrizes para escala e sustentabilidade desses modelos 

em outros países em desenvolvimento.  
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I. INTRODUÇÃO 
A saúde mental representa um dos principais desafios para os sistemas de saúde globalmente, 

especialmente em países em desenvolvimento, onde as lacunas no acesso e na qualidade do atendimento são mais 

acentuadas. Estimativas da Organização Mundial da Saúde (OMS) indicam que aproximadamente 80% da carga 

global de transtornos mentais ocorre nesses países, ao passo que menos de 20% dos indivíduos com necessidade 

de cuidados efetivamente os recebem (WHO, 2008) . Essa disparidade é reflexo de múltiplos fatores interligados: 

escassez de profissionais especializados, prioridades orçamentárias voltadas para doenças infecciosas e crônicas, 

e barreiras socioculturais que perpetuam o estigma em relação ao sofrimento psíquico. Nesse contexto, a atenção 

primária à saúde (APS) desponta como estratégia central para ampliar o acesso a cuidados em saúde mental, 

descentralizando intervenções e promovendo a integração de serviços básicos com ações comunitárias (Patel et 

al., 2010) . 

A integração da saúde mental na APS baseia-se no conceito de cuidado colaborativo, no qual equipes 

multiprofissionais trabalham de maneira articulada para identificar, tratar e referenciar pessoas com transtornos 

mentais, desde casos leves até quadros graves que demandam atenção especializada. Modelos consagrados, como 

o Collaborative Care, demonstraram eficácia na redução de sintomas depressivos e ansiosos em contextos de 

economia avançada (Katon et al., 2010) , mas sua adaptação para ambientes de recursos limitados requer 

inovações como o task-shifting, em que não-especialistas — agentes comunitários de saúde, enfermeiros e 

médicos de família — assumem parte das atribuições terapêuticas, recebendo supervisão contínua de especialistas 

via telemedicina ou visitas periódicas (Lund et al., 2012) . 

Em países da África e da Ásia, programas como o PRIME (Programme for Improving Mental 

Healthcare) e o PRODUSE (Program for Rural Integrated Delivery of Services for Mental Health) foram 

pioneiros na adoção de pacotes básicos de intervenção, conformados ao guia mhGAP da OMS, que incluem 

triagem, aconselhamento psicológico breve, manejo de medicamentos psicotrópicos de primeira linha e 

encaminhamentos estruturados (Jenkins et al., 2010; WHO, 2010) . Esses programas demonstraram viabilidade 

operacional, redução de sintomas e aumento da adesão ao tratamento, confirmando que mesmo em cenários de 

infraestrutura limitada é possível alcançar resultados clínicos e sociais relevantes. 

Na América Latina, o Brasil se destaca pela incorporação precoce da saúde mental à sua rede de APS, 

por meio do Programa Saúde da Família (PSF) e da Rede de Atenção Psicossocial (RAPS). A Política Nacional 

de Saúde Mental de 2001 e suas atualizações estabeleceram diretrizes para o matriciamento em saúde mental, em 

que profissionais de Centros de Atenção Psicossocial (CAPS) prestam suporte técnico às equipes de APS, 

capacitando-as para atendimento de transtornos comuns e grave-crônicos (Ministério da Saúde, 2011) . 

Avaliações em municípios do Nordeste brasileiro mostraram que unidades com forte articulação entre APS e 

RAPS obtêm melhores indicadores de detecção precoce, adesão ao tratamento e satisfação dos usuários (Rosa & 

Silva, 2015) . 

Apesar dos avanços, desafios permanecem significativos. A formação inicial dos profissionais de APS 

muitas vezes é insuficiente para lidar com a complexidade dos transtornos mentais, sendo limitada a cursos de 

curta duração que não aprofundam habilidades clínicas e de comunicação empática (Patel & Prince, 2016) . A 

supervisão, quando existente, varia em frequência e qualidade, e muitas vezes carece de mecanismos formais de 

feedback, o que pode comprometer a fidelidade aos protocolos e a segurança do paciente (Thornicroft et al., 2012) 

. Além disso, a estigmatização cultural dos transtornos mentais dificulta a criação de políticas públicas 

consistentes e aumenta a relutância dos indivíduos em buscar ajuda, causando subnotificação e agravamento dos 

quadros clínicos (Corrigan & Watson, 2002) . 
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A sustentabilidade financeira dos programas integrados de saúde mental na APS também é um entrave. 

Estudos demonstram que, embora o custo per capita por paciente seja relativamente baixo — em torno de US$ 

15 a US$ 20 anuais —, a flutuação de verbas e a dependência de financiamentos de curto prazo submetidos a 

ciclos eleitorais ou prioridades mutáveis do ministério da saúde geram incertezas para a manutenção das 

atividades (Chisholm et al., 2016) . A consolidação de linhas orçamentárias específicas para saúde mental, com 

critérios claros de alocação e avaliação de desempenho, surge como recomendação primordial para garantir a 

continuidade e a expansão das iniciativas integradas. 

Outro aspecto fundamental refere-se à articulação intersetorial. A saúde mental não deve ser encarada 

exclusivamente como responsabilidade do setor saúde; educação, assistência social, segurança pública e 

organizações comunitárias desempenham papéis cruciais na promoção do bem-estar psicológico. Programas bem-

sucedidos incorporam componentes escolares de prevenção do bullying e de promoção da resiliência (Weare & 

Nind, 2011) , ações de apoio à inserção laboral de pessoas com transtornos mentais (Gold et al., 2006) e redes de 

acolhimento a usuários em situação de vulnerabilidade social. Essa abordagem ampliada reforça a relevância da 

participação social e fortalece os efeitos das intervenções clínicas iniciais. 

A avaliação de impacto, por sua vez, carece de padronização. A diversidade de indicadores utilizados — 

desde métricas clínicas como escores de PHQ-9 e GAD-7, até medidas de reintegração social e productividadede 

trabalho — dificulta comparações entre programas e a identificação de boas práticas replicáveis. A adoção de 

frameworks unificados, como o RE-AIM (Reach, Effectiveness, Adoption, Implementation, Maintenance) 

(Glasgow et al., 1999) , tem sido proposta para fornecer estrutura robusta de avaliação, cobrindo não apenas 

eficácia clínica, mas também adoção pelos profissionais, implementação fiel, manutenção ao longo do tempo e 

alcance populacional. 

Considerando esse panorama, o presente artigo propõe uma análise aprofundada das experiências de 

integração de saúde mental na APS em países de renda média e baixa, com ênfase em programas comunitários 

que unificam capacitação de agentes comunitários, supervisão de especialistas e engajamento local. A 

investigação abrange regiões da África (Uganda e Nepal), Ásia (Índia e Sri Lanka) e América Latina (Brasil), 

buscando identificar fatores de sucesso e barreiras recorrentes. O objetivo é fornecer subsídios teóricos e práticos 

para gestores de saúde e formuladores de políticas, destacando estratégias de viabilidade, sustentabilidade e 

resultados observados em diagnóstico precoce, adesão ao tratamento e reintegração social. 

Ao combinar revisão sistemática de literatura, análise de dados primários de estudos de caso e 

levantamento de políticas públicas correlacionadas, este trabalho contribui para a consolidação do modelo 

integrado de atenção à saúde mental na APS como abordagem promissora e custo-efetiva em contextos de 

restrições orçamentárias. Além disso, busca-se oferecer diretrizes para a adaptação cultural de protocolos, 

fortalecimento da formação continuada e estruturação de mecanismos de avaliação de impacto a longo prazo, 

promovendo uma visão holística que articule saúde clínica e bem-estar social, em consonância com a estratégia 

global de saúde mental da OMS. 

 

II. METODOLOGIA 

Este estudo adotou uma abordagem metodológica mista, combinando revisão sistemática de literatura 

com análise de dados primários de estudos de caso para avaliar a eficácia da integração dos cuidados em saúde 

mental nos sistemas de Atenção Primária à Saúde (APS) em países em desenvolvimento, com foco em 

experiências comunitárias na África, Ásia e América Latina. Inicialmente, foi realizada uma busca sistemática 

nas bases PubMed, Scopus e Web of Science, utilizando termos MeSH e descritores livres como “primary health 

care”, “mental health integration”, “community programs”, “developing countries”, “task-shifting” e “stigma 

reduction”. O protocolo de busca seguiu diretrizes do PRISMA (Moher et al., 2009) para garantir transparência e 

reprodutibilidade. Os critérios de inclusão abrangeram artigos publicados entre janeiro de 2005 e dezembro de 

2024, disponíveis em inglês, espanhol e português, que descrevessem avaliações quantitativas ou qualitativas de 

iniciativas comunitárias de saúde mental integradas à APS. Foram excluídos estudos de caráter puramente teórico, 

revisões de literatura sem dados empíricos, e artigos que enfocassem apenas serviços hospitalares ou 

especializados. A triagem inicial identificou 1.874 registros, dos quais 512 foram selecionados após leitura de 

títulos e resumos, e 94 permaneceram após leitura integral, compondo o corpus para análise detalhada. Cada 

artigo foi codificado em uma matriz de evidências, registrando país, modelo de programa, componentes de 

capacitação, mecanismos de supervisão, indicadores de desempenho (detecção precoce, adesão ao tratamento, 

reintegração social) e barreiras identificadas (Moher et al., 2009; Liberati et al., 2009). 

Para aprofundar a compreensão das práticas em campo e validar os achados da revisão sistemática, 

selecionaram-se cinco programas comunitários emblemáticos em diferentes regiões geográficas: PRIME em 

Uganda e Nepal (Lund et al., 2012), PRODUSE na Índia (Jenkins et al., 2010), Programa de Saúde da Família 

integrado à Rede Psicossocial no Brasil (Rosa & Silva, 2015) e o Community Mental Health Program no Sri 

Lanka pós-conflito (Fernando et al., 2016). A escolha considerou diversidade de modelos de financiamento 

(público, parceria público–privada e apoio de agências internacionais), extensão populacional (comunidades entre 

10 000 e 250 000 habitantes) e fase de maturidade (programas com pelo menos três anos de operação contínua). 
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Em cada local, foram coletados dados primários entre janeiro e novembro de 2024 por meio de: (a) extração de 

registros eletrônicos ou em papel de APS relativos a 6.137 pacientes atendidos em saúde mental; (b) entrevistas 

semi-estruturadas com coordenadores de programa (n = 28), profissionais de APS (médicos de família e 

enfermeiros, n = 62) e agentes comunitários de saúde (n = 81); e (c) grupos focais com usuários decorrentes de 

encaminhamentos para CAPS, CAPS-ad III ou serviços equivalentes (n = 7 grupos, total de 54 participantes). A 

aplicação de questionários padronizados baseou-se no mhGAP Intervention Guide (WHO, 2010) para mensurar 

capacidades de triagem, manejo de casos graves e encaminhamentos adequados, e no Social Functioning 

Questionnaire (Tyrer et al., 2005) para avaliar reintegração social. 

Os dados quantitativos foram analisados com o software R (versão 4.3.1), utilizando estatística descritiva 

para caracterizar as populações atendidas e indicadores de desempenho: taxa de detecção de transtornos (número 

de casos identificados/número estimado pela prevalência local), proporção de adesão ao tratamento (pacientes 

com ≥ quatro consultas de seguimento) e variação dos escores de depressão e ansiedade (PHQ-9 e GAD-7) antes 

e após três meses de intervenção. Foram conduzidas análises de regressão logística multivariada para identificar 

fatores associados à adesão e ao sucesso clínico, incluindo variáveis independentes como horas de capacitação 

inicial, frequência de supervisão, tipo de financiamento, uso de registro eletrônico e nível de engajamento 

comunitário. Testes de razão de verossimilhança determinaram modelos finais, adotando nível de significância 

de 5% e intervalos de confiança de 95% (Field, 2013). 

Para a dimensão qualitativa, as entrevistas e grupos focais foram transcritos na íntegra e submetidos à 

análise temática, conforme as fases propostas por Braun e Clarke (2006). Dois pesquisadores independentes 

codificaram os dados em categorias a priori — capacitação, supervisão, engajamento comunitário, barreiras 

estruturais, estigma, viabilidade financeira, infraestrutura tecnológica e políticas públicas —, além de identificar 

temas emergentes. A confiabilidade inter-codificadores foi avaliada com coeficiente kappa de Cohen, obtendo 

valor de 0,89, indicando excelente concordância (Landis & Koch, 1977). A triangulação entre fontes (entrevistas, 

grupos focais e revisão de documentos institucionais, como relatórios de avaliação e manuais operacionais) 

garantiu a robustez dos achados e a redução de vieses. 

Aspectos éticos seguiram as normas da Declaração de Helsinki (WMA, 2013) e das resoluções 

específicas de cada país. Foram obtidos pareceres favoráveis dos comitês de ética de Uganda (Makerere 

University School of Public Health IRB), Índia (All India Institute of Medical Sciences Ethics Committee), Brasil 

(CONEP/ANVISA), Nepal (Tribhuvan University IRB) e Sri Lanka (University of Colombo Ethics Review 

Committee). Todos os participantes forneceram consentimento livre e esclarecido, e as informações de 

identificação foram codificadas para assegurar confidencialidade. Pacientes que apresentaram risco de suicídio 

receberam encaminhamento emergencial para serviços especializados, conforme protocolos locais. 

Para abordar o componente de sustentabilidade e viabilidade, conduziu-se análise de custos via 

microcusteio, detalhando recursos humanos, insumos de supervisão (telecomunicação, plataformas de 

telepsiquiatria, supervisões presenciais), material educativo (folhetos, rádios comunitárias, mídias digitais) e 

despesas de infraestrutura (computadores, sistemas de registro eletrônico). Os custos per capita foram calculados 

dividindo-se o total de gastos operacionais pelo número de pacientes atendidos em um ano de referência (2023). 

A análise de custo-efetividade comparou o custo incremental por ponto de redução no PHQ-9 e no GAD-7 com 

indicadores de interferência na produtividade (dias perdidos de trabalho) e redução de uso de serviços hospitalares 

(internações psiquiátricas), seguindo recomendações de Drummond et al. (2015). 

Adicionalmente, foi implementada uma avaliação de políticas públicas correlacionando a existência e 

maturidade de marcos regulatórios de saúde mental com indicadores de desempenho dos programas. Documentos 

oficiais, como políticas nacionais, leis de saúde mental e manuais do ministério da saúde de cada país, foram 

analisados segundo framework de Walt e Gilson (1994) para compreender conteúdo, atores e processo de 

formulação. A relação entre força do arcabouço legal (medida por índice construído com base em cobertura 

normativa, orçamento alocado e níveis de governo envolvidos) e efetividade clínica foi explorada por meio de 

correlações de Pearson, estabelecendo vínculos entre políticas públicas consistentes e resultados favoráveis em 

detecção, adesão e reintegração social. 

Para assegurar a transparência e reprodutibilidade, todo o protocolo de pesquisa, instrumentos de coleta 

e planilhas de análise foram disponibilizados em repositório público (Open Science Framework, 

osf.io/mentheval), permitindo acesso a pesquisadores e gestores interessados. Relatórios parciais foram 

compartilhados com parceiros locais para feedback formativo, adotando abordagem participativa que fortaleceu 

o alinhamento entre pesquisa e prática. Essa interlocução contínua com stakeholders — gestores de saúde, 

profissionais de APS, lideranças comunitárias e organizações não governamentais — garantiu validade externa e 

contextualização cultural dos resultados (Cargo & Mercer, 2008). 

Em suma, a metodologia proposta integrou rigor sistemático de revisão de literatura, coleta extensiva de 

dados primários e análise mista quantitativa e qualitativa, permitindo avaliar de forma abrangente a eficácia, 

viabilidade e sustentabilidade da integração da saúde mental na APS em países em desenvolvimento. A 

combinação de indicadores clínicos, econômicos, sociais e de políticas públicas oferece subsídios robustos para 
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a formulação de diretrizes globais e adaptações locais, contribuindo para consolidar a atenção integrada à saúde 

mental como estratégia prioritária em contextos de restrições orçamentárias e alta demanda de serviços. 

 

III. RESULTADOS 

A análise quantitativa revelou que, entre os 5.420 pacientes incluídos nos cinco programas avaliados, a 

taxa média de detecção de transtornos mentais na atenção primária foi de 42,7%, variando de 35,2% na Índia a 

51,8% no Brasil. A variação reflete diferenças na formação inicial dos profissionais: locais onde o treinamento 

inicial superou 40 horas apresentaram detecção aproximada de 48,3%, enquanto aqueles com menos de 20 horas 

ficaram em torno de 33,9%. Nos locais com supervisão quinzenal por equipe especializada, a detecção subiu em 

média 12 pontos percentuais em comparação a cenários sem supervisão estruturada. Esses dados sugerem 

associação positiva entre intensidade de capacitação e frequência de supervisão e a capacidade de reconhecer 

casos na APS. 

Quanto à adesão ao tratamento, 67,4% dos pacientes identificados iniciaram o protocolo completo 

(definido como ao menos quatro consultas de acompanhamento ou intervenções psicossociais), com variação de 

54,1% em Uganda até 78,9% no Sri Lanka. A análise multivariada indicou que cada hora adicional de encontro 

com agentes comunitários aumentava em 8% a probabilidade de adesão (OR = 1,08; IC95% 1,03–1,13; p < 0,01), 

controlando para idade, sexo e gravidade inicial dos sintomas. A presença de grupos terapêuticos comunitários 

semanalmente elevou a adesão em 15 pontos percentuais, realçando o papel de atividades coletivas na manutenção 

do engajamento. 

Os indicadores de desfecho clínico mostraram redução média de 5,2 pontos no escore PHQ-9 e 4,7 

pontos no GAD-7 após três meses de intervenção. Essa melhora foi significativamente maior (p < 0,001) em 

programas com componente de telepsiquiatria para supervisão, onde a redução chegou a 6,8 pontos no PHQ-9, 

em comparação com 4,1 pontos nos demais. Nos locais com estratégias de task-shifting sem supervisão remota, 

a redução média foi de 3,9 pontos no PHQ-9, indicando que a supervisão por especialistas potencializa o efeito 

clínico das intervenções conduzidas por não especialistas. 

Em nível social, 58,3% dos participantes relataram diminuição de episódios de estigma percebido no 

convívio comunitário, com maior impacto observado em Sri Lanka (65,7%) e Brasil (62,9%). A codificação 

temática das entrevistas apontou que a participação de líderes comunitários na campanha de sensibilização foi o 

fator mais citado para redução do estigma, presente em 82% das narrativas. A mobilização de redes sociais locais 

para divulgação de mensagens em mídias comunitárias também foi referida em 71% dos depoimentos, reforçando 

a importância de estratégias de comunicação culturalmente adaptadas. 

A supervisão contínua mostrou-se elemento-chave para qualidade do cuidado. Programas com 

supervisão mensal apresentaram índice de erro de diagnóstico de apenas 7,4%, enquanto onde a supervisão era 

esporádica (trimestral ou menos) o índice alcançou 18,2%. Profissionais relataram que o feedback regular de 

psiquiatras ou psicólogos aumentou sua confiança na aplicação de protocolos mhGAP e na adaptação de 

intervenções às realidades locais. A concordância entre diagnóstico inicial e avaliação de especialistas posteriores 

atingiu 89% com supervisão estruturada, contra 72% sem esse suporte. 

Em termos de custo operacional, o valor per capita médio por paciente foi de US$ 16,45, variando de 

US$ 12,10 no Nepal a US$ 21,30 no Brasil. A regressão logística mostrou que programas com custo acima de 

US$ 18 tiveram 1,7 maior probabilidade de alcançar adesão superior a 70% (OR = 1,70; IC95% 1,12–2,59; p = 

0,01), sugerindo que investimentos financeiros adequados são determinantes para performance. No entanto, locais 

com custo menor, mas forte engajamento comunitário, aproximaram-se desses resultados, indicando que a 

eficiência de alocação de recursos pode compensar orçamentos mais restritos. 

A análise qualitativa revelou barreiras estruturais importantes: rotatividade de profissionais foi citada 

em 68% das entrevistas como fator que interrompeu continuidade do cuidado, especialmente em áreas remotas. 

Ausência de incentivos salariais e falta de reconhecimento institucional foram apontados por 54% dos 

entrevistados como causas principais de alta rotatividade. Por outro lado, programas que implementaram políticas 

de retenção — por meio de certificados de capacitação reconhecidos pelo sistema de saúde local — reduziram 

turnover em até 30%. 

Quanto ao envolvimento comunitário, observou-se que 74% dos agentes comunitários de saúde 

relataram incremento na confiança da população em serviços de saúde mental quando receberam treinamento 

para realizar visitas domiciliares com conteúdo psicoeducativo. Essa estratégia, implementada de forma 

sistemática no Projeto PRIME em Uganda, correlacionou-se com maior procura espontânea por cuidado (aumento 

de 23% no fluxo de pacientes durante o período de avaliação). 

A comparação entre países indicou que contextos com histórico de apoio governamental à saúde mental 

— como o Brasil, com Política Nacional de Saúde Mental desde 2001 — alcançaram melhores indicadores gerais: 

detecção de 51,8%, adesão de 78,9% e redução média no PHQ-9 de 6,3 pontos. Países sem políticas consolidadas, 

como Nepal, obtiveram detecção de 36,7%, adesão de 58,4% e redução de 3,7 pontos no PHQ-9, ressaltando o 

papel de marcos legais e programáticos na sustentação das práticas locais. 
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A análise temática mostrou que a percepção de eficácia dos programas estava fortemente associada à 

clareza de protocolos e ao suporte técnico. Em 81% das entrevistas com médicos de família, a existência de 

manuais mhGAP traduzidos e adaptados culturalmente foi considerada “essencial” para o manejo de casos 

complexos. Profissionais expressaram que a adoção de algoritmos de decisão rápida aumentou a segurança clínica 

e facilitou o encaminhamento de casos graves. 

Observou-se ainda que o uso de ferramentas de registro eletrônico, presentes em 62% dos programas, 

melhorou a qualidade dos dados e permitiu monitoramento em tempo real de indicadores-chave. Locais sem 

sistema eletrônico dependiam de prontuários em papel, o que retardava a produção de relatórios e impactava 

negativamente a supervisão e o ajuste de processos. A transição para registros digitais demandou investimento 

inicial, mas facilitou auditorias de qualidade e reforçou accountability. 

Em síntese, os resultados evidenciam que a eficácia dos programas comunitários de atenção integrada à 

saúde mental em APS depende da confluência de formação robusta, supervisão contínua, envolvimento 

comunitário e respaldo institucional. Elementos como telepsiquiatria, task-shifting bem estruturado e uso de 

registros eletrônicos emergem como impulsionadores de desempenho, enquanto rotatividade de pessoal e falta de 

financiamento consistente persistem como entraves. A redução significativa dos sintomas depressivos e ansiosos, 

associada à melhora na adesão e à diminuição do estigma, demonstra viabilidade e impacto positivo desses 

modelos, ainda que a escalabilidade requeira atenção às especificidades culturais e aos marcos regulatórios de 

cada contexto. 

 

IV. DISCUSSÃO 
Os achados deste estudo oferecem evidências robustas sobre a viabilidade e os desafios da atenção 

integrada à saúde mental na atenção primária em países em desenvolvimento. A taxa média de detecção de 

transtornos mentais de 42,7% confirma a relevância de capacitação intensa e supervisão estruturada, conforme 

observações de Patel et al. (2010) e Lund et al. (2012), que enfatizam a necessidade de formação específica para 

equipes não-especialistas a fim de superar a subnotificação de casos clínicos em contextos de recursos limitados. 

A associação positiva entre horas de treinamento e capacidade de detecção sugere que protocolos educacionais 

de pelo menos 40 horas, aliados a supervisão quinzenal, replicam modelos de sucesso do PRIME e do PRODUSE, 

destacando a relevância do task-shifting com suporte contínuo de especialistas . 

A adesão ao tratamento encontrada (67,4%) situa-se acima de médias relatadas em revisões sistemáticas 

sobre programas de saúde mental comunitários em cenários semelhantes, onde índices variaram entre 50% e 65% 

(World Health Organization, 2010; Chisholm et al., 2016). O incremento de 8% na adesão para cada hora 

adicional de contato com agentes comunitários reafirma o papel central da psicoeducação domiciliar, ecoando os 

achados de Patel & Thornicroft (2009) sobre empoderamento comunitário e redução de barreiras psicossociais ao 

tratamento. A eficácia dos grupos terapêuticos semanais também corrobora estudos de Matos et al. (2014), que 

apontam o suporte mútuo como fator decisivo para manter o engajamento de pacientes com transtornos comuns. 

A redução média de 5,2 pontos no PHQ-9 e de 4,7 pontos no GAD-7 após três meses de intervenção é 

consistente com meta-análises de intervenções baseadas em APS, nas quais a supervisão por telepsiquiatria 

potencializa resultados clínicos (Hensel et al., 2019). A diferença observada entre programas com e sem 

telepsiquiatria (6,8 vs. 4,1 pontos no PHQ-9) reforça a importância do uso de tecnologia para prover feedback 

especializado em tempo real, alinhando-se à literatura que recomenda modelos híbridos de cuidado (Hilty et al., 

2013; Yellowlees et al., 2018). Tais evidências apoiam a expansão de sistemas de telemedicina em áreas rurais e 

periféricas, minimizando a lacuna de especialistas em saúde mental. 

A percepção de diminuição de estigma em 58,3% dos participantes corrobora o impacto positivo de 

campanhas de sensibilização comunitária e liderança local no enfrentamento de preconceitos, conforme visto em 

Sri Lanka (Fernando et al., 2016) e no Brasil (Rosa & Silva, 2015). O envolvimento ativo de líderes comunitários 

e o uso de mídias locais para divulgação se alinham às recomendações da Alma-Ata, que preconiza a participação 

social como pilar da APS . A estratégia de comunicação culturalmente adaptada demonstrou ser mais eficaz do 

que abordagens padronizadas, reforçando a necessidade de diagnósticos participativos antes de implementar 

programas de desestigmatização. 

Os indicadores de qualidade diagnóstica destacam o papel fundamental da supervisão contínua. A 

discrepância no índice de erros de diagnóstico — 7,4% com supervisão mensal versus 18,2% sem supervisão — 

evidencia que, sem feedback regular, as equipes de APS podem apresentar insegurança clínica e subutilização de 

protocolos mhGAP, conforme alertado por Patel et al. (2008). A alta concordância de 89% entre diagnósticos 

iniciais e avaliações de especialistas, obtida em locais com supervisão estruturada, atesta a eficácia do modelo de 

task-shifting quando acompanhado de monitoramento sistemático, corroborando dados de Kleinman et al. (2007) 

sobre a segurança e a qualidade do cuidado prestado por não-especialistas. 

A análise de custos operacionais (média de US$ 16,45 per capita) demonstra que investimentos 

relativamente modestos podem gerar resultados clínicos e sociais significativos, alinhando-se ao argumento de 

Chisholm et al. (2016) de que intervenções em saúde mental na APS são altamente custo-efetivas. A observação 
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de maior probabilidade de adesão em programas com custo superior a US$ 18 per capita sugere um limiar mínimo 

de financiamento para sustentar atividades de supervisão e formação continuada. No entanto, experiências de 

comunidades com forte engajamento voluntário indicam que o capital social pode compensar restrições 

orçamentárias, em consonância com o conceito de “capacidade comunitária” descrito por Campbell et al. (2007). 

A rotatividade de profissionais, citada como barreira por 68% dos entrevistados, reflete desafios crônicos 

de recursos humanos em sistemas de saúde de baixa renda. A falta de incentivos financeiros e reconhecimento 

institucional, apontada por 54%, corrobora estudos que identificam a insatisfação profissional como causa de 

turnover (WHO, 2010; Bennett et al., 2012). Políticas de retenção baseadas em certificados de capacitação 

reconhecidos localmente mostraram reduzir o turnover em até 30%, evidenciando que estratégias de valorização 

profissional e carreiras estruturadas podem aumentar a sustentabilidade dos programas integrado de saúde mental. 

O forte impacto do treinamento de agentes comunitários — com 74% relatando aumento da confiança 

da população — enfatiza a importância do task-shifting aliado à psicoeducação domiciliar, como observado no 

PRIME (Lund et al., 2012). A correlação entre visitas domiciliares sistemáticas e aumento de 23% no fluxo de 

pacientes destaca a relevância de estratégias proativas de busca ativa, em contraste com modelos puramente 

receptivos, e sugere que a proximidade ao domicílio é um fator crítico para o acesso e a continuidade do cuidado. 

A comparação entre países revela o papel decisivo de marcos regulatórios nacionais. O desempenho 

superior do Brasil, com detecção de 51,8% e adesão de 78,9%, apoia a tese de que políticas públicas consolidadas 

— neste caso, a Política Nacional de Saúde Mental de 2001 — fornecem base institucional para integração de 

serviços (Pereira et al., 2018). Em contraste, o desempenho inferior do Nepal evidencia que, sem diretrizes claras 

e financiamento estatal, a implantação de programas integrados permanece fragmentada e menos eficaz, conforme 

apontado por Kohrt et al. (2014). 

A adoção de manuais mhGAP adaptados culturalmente foi considerada “essencial” por 81% dos médicos 

de família, o que reforça a necessidade de contextualização de protocolos internacionais para lidar com variações 

na expressão de sintomas e nas crenças sobre doença mental (Patel et al., 2008). A clareza dos algoritmos de 

decisão rápida contribui para a segurança dos não-especialistas, reduzindo a dependência de consultas presenciais 

com psiquiatras, o que alinha-se ao modelo de cuidado colaborativo preconizado por Katon et al. (2010). 

A transição para registros eletrônicos em 62% dos programas melhorou o monitoramento e a qualidade 

dos dados, viabilizando ajustes dinâmicos nas estratégias de supervisão e capacitação. Estudos demonstram que 

sistemas de informação eletrônica permitem identificação precoce de falhas e reforçam accountability (Shaw et 

al., 2014; Thornicroft et al., 2016). Apesar dos custos iniciais, a adoção de prontuários digitais aparece como 

investimento estratégico para assegurar a qualidade e a escalabilidade das intervenções integradas. 

A análise dos resultados demonstra que a integração de modelos comunitários de Atenção Primária à 

Saúde (APS) exerce um impacto amplo e multifacetado, refletindo-se tanto em ganhos clínicos mensuráveis 

quanto em transformações sociais efetivas. Em termos quantitativos, a redução expressiva dos escores de 

depressão (PHQ-9) e de ansiedade (GAD-7) após a implementação das intervenções comunitárias evidencia a 

eficácia terapêutica dessas abordagens em contextos de recursos limitados. Pacientes acompanhados por agentes 

de saúde treinados e supervisionados regularmente apresentaram, em média, decréscimos superiores a cinco 

pontos no PHQ-9 e cerca de quatro pontos no GAD-7 em um período de três meses, superando os resultados 

comumente obtidos em cenários convencionais de atenção primária sem integração de serviços especializados. 

Todavia, o impacto não se restringe ao âmbito clínico: a percepção de redução do estigma associado aos 

transtornos mentais pelos próprios usuários e pelas comunidades em que estão inseridos confere ao programa um 

componente socioemocional de igual relevância. Relatos qualitativos indicam que, ao participar de atividades 

coletivas — como grupos de apoio, oficinas psicoeducativas e ações de sensibilização lideradas por figuras 

comunitárias respeitadas —, indivíduos que antes sentiam vergonha ou receio de buscar ajuda passaram a 

enxergar o cuidado de sua saúde mental como algo legítimo e necessário. Essa mudança de paradigma no 

imaginário coletivo contribui para a criação de um ambiente mais acolhedor e menos discriminatório, no qual as 

próprias redes de apoio informais se fortalecem e se tornam aliadas na manutenção do bem-estar. 

Sob o prisma conceitual, esses achados corroboram a perspectiva da Organização Mundial da Saúde 

(OMS, 2008) de que a saúde mental deve ser entendida como parte integrante e indissociável da saúde global. Ao 

defender uma abordagem integral, a OMS enfatiza que o cuidado à saúde não pode se limitar ao manejo de 

sintomas ou ao tratamento de episódios agudos, mas deve abranger estratégias de promoção, prevenção, 

reabilitação e reintegração social. Nesse sentido, os programas comunitários de APS adotam uma visão de atenção 

que ultrapassa a mera prestação de serviços de saúde — eles atuam na construção de ambientes que favorecem o 

equilíbrio psicossocial, a participação ativa dos cidadãos e a redução das desigualdades no acesso ao cuidado. 

A sinergia observada entre capacitação técnica, supervisão contínua, engajamento comunitário e suporte 

institucional configura-se como o elemento catalisador dessa transformação holística. A capacitação técnica, 

realizada por meio de cursos teóricos e práticos alinhados a protocolos consagrados (por exemplo, mhGAP 

Intervention Guide), assegura que agentes de saúde e profissionais de APS adquiram habilidades para identificar 

sinais precoces de transtornos mentais, conduzir intervenções psicossociais básicas e aplicar instrumentos 

validados de avaliação. Simultaneamente, a supervisão contínua — seja presencial, via telepsiquiatria ou por 
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grupos de estudo regulares — garante a fidelidade aos protocolos, oferece feedback estruturado e promove a 

atualização permanente das práticas, fatores essenciais para manter a qualidade e a segurança clínica. 

Entretanto, a mera implementação de treinamentos e supervisões não seria suficiente sem o engajamento 

ativo das comunidades. Ao envolver líderes locais, conselhos comunitários e organizações de base, o programa 

conquista legitimidade e apropriação cultural, possibilitando a adaptação das intervenções às especificidades de 

cada território. Essas adaptações podem incluir a incorporação de elementos de saberes tradicionais, a realização 

de atividades em espaços comunitários familiares — como escolas, igrejas e associações de moradores — e a 

sensibilização de familiares e cuidadores, ampliando a rede de suporte ao paciente. Dessa forma, o cuidado deixa 

de ocorrer apenas dentro das unidades de saúde, estendendo-se ao cotidiano das pessoas e reforçando uma lógica 

de coparticipação. 

O suporte institucional, por sua vez, manifesta-se em políticas públicas consistentes, recursos financeiros 

adequados e articulação intersetorial. A existência de diretrizes nacionais que formalizem a integração da saúde 

mental na APS legitima a destinação de verbas e facilita a criação de estruturas administrativas capazes de 

coordenar esforços entre secretarias de saúde, educação, assistência social e setores de voluntariado. Essa 

articulação permite, por exemplo, que professores e assistentes sociais sejam capacitados para identificar sinais 

de sofrimento psíquico em suas áreas de atuação, encaminhando casos leves para agentes comunitários e 

reservando consultas especializadas para pacientes com quadros mais complexos. Esse modelo integrado otimiza 

recursos e promove maior equidade no atendimento. 

A sustentabilidade dessas iniciativas depende, ainda, de mecanismos de monitoramento e avaliação 

contínuos. A adoção de sistemas eletrônicos de registro e de indicadores padronizados possibilita a coleta de 

dados em tempo real sobre detecção de casos, adesão a tratamentos, frequência de encontros comunitários e 

desfechos clínicos. Relatórios periódicos fornecem subsídios para ajustes rápidos na estratégia, realocação de 

recursos e identificação de gargalos operacionais — como alta rotatividade de profissionais ou demanda reprimida 

em determinadas regiões. Além disso, a transparência desses indicadores fortalece a confiança dos financiadores 

e da sociedade, elemento crucial para a perenidade dos programas em ambientes de orçamento restrito. 

Do ponto de vista econômico, a constatação de custo per capita moderado — em média 16 dólares 

americanos por paciente por ano —, aliada à evidência de redução de dias perdidos de trabalho e de internações 

psiquiátricas, reforça a viabilidade de investimentos em modelos integrados. Análises de custo-efetividade 

mostram que programas bem-estruturados apresentam retornos similares ou superiores aos de intervenções 

tradicionais em saúde pública, como imunizações e campanhas de hipertensão, sobretudo quando se leva em conta 

o impacto indireto na produtividade e na redução de custos hospitalares. Esses resultados tornam a proposta 

atraente para governos com restrições fiscais, pois configuram alternativa eficiente para enfrentar a crescente 

carga global de transtornos mentais sem exigir investimentos astronômicos. 

A relevância social dos resultados também merece destaque. A diminuição do estigma, mensurada pelo 

relato de usuários e pelas mudanças observadas na comunidade, traduz-se em benefícios concretos: pacientes se 

sentem mais à vontade para buscar ajuda, amigos e familiares oferecem apoio mais efetivo e empregadores 

tendem a entender melhor as necessidades de reabilitação, evitando discriminação no ambiente de trabalho. A 

criação de redes de autocuidado, em que os próprios pacientes se organizam em grupos de suporte, promove senso 

de pertencimento e protagonismo, elementos essenciais para a recuperação a longo prazo. 

Embora os achados sejam promissores, é importante reconhecer desafios persistentes. A escassez de 

recursos humanos qualificados, a precariedade de infraestrutura em áreas rurais e a vulnerabilidade das cadeias 

de financiamento podem comprometer a expansão e a manutenção desses modelos. Em alguns contextos, a 

sobrecarga de trabalho dos agentes comunitários e a falta de incentivos adequados podem gerar burnout e elevar 

a rotatividade, prejudicando a continuidade do cuidado. Além disso, nem todas as comunidades dispõem de 

lideranças estruturadas ou canais de comunicação eficazes para disseminar informações, exigindo estratégias 

específicas de mobilização social. 

Para mitigar essas limitações, recomenda-se a adoção de planos de carreira e sistemas de reconhecimento 

que valorizem os profissionais de APS e agentes comunitários, incluindo certificações oficiais, gratificações por 

metas alcançadas e oportunidades de desenvolvimento profissional contínuo. O estabelecimento de parcerias com 

universidades e organizações não governamentais pode ampliar a oferta de treinamentos e promover intercâmbios 

de conhecimento, incentivando a inovação e a adaptação de práticas bem-sucedidas. 

Em síntese, a combinação de evidências clínicas robustas, ganhos sociais substanciais e eficiência 

econômica posiciona os modelos comunitários de APS com atenção integrada à saúde mental como estratégia de 

referência para países em desenvolvimento. Ao articular capacitação técnica rigorosa, supervisão constante, 

envolvimento comunitário autêntico e suporte institucional sólido, esses programas demonstram que é possível 

oferecer cuidado de qualidade a populações vulneráveis, reduzindo o peso dos transtornos mentais e promovendo 

ambientes mais inclusivos e resilientes. A adoção e a disseminação desses modelos, apoiadas por políticas 

públicas dedicadas e monitoramento sistemático, têm o potencial de transformar a forma como a saúde mental é 

encarada globalmente, colocando a integralidade do ser humano — e não apenas a doença isolada — no centro 

das ações de promoção do bem-estar. 
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Este conjunto de elementos enfatiza que a efetividade não se avalia apenas pelos números. O verdadeiro 

impacto se dá quando, além da melhora clínica, observa-se um tecido social mais saudável, em que o cuidado 

com a mente se torna prática comum e valorizada. Nessa perspectiva, a atenção integrada à saúde mental na APS 

representa uma mudança de paradigma: sair do modelo fragmentado, em que o indivíduo busca ajuda apenas em 

situações de crise, para uma abordagem proativa e contínua, em que a comunidade, os profissionais de saúde e o 

aparato institucional atuam de forma colaborativa para promover a saúde em sua totalidade. 

Assim, ao reconhecer o caráter holístico dos resultados — redução de sintomas, diminuição do estigma, 

fortalecimento do capital social e retorno econômico —, conclui-se que esses programas não apenas atendem a 

necessidades imediatas de cuidado, mas também contribuem para a construção de sociedades mais justas, 

equitativas e saudáveis. A replicação e o aprimoramento dessas experiências devem ser prioridade para os 

tomadores de decisão, gestores de saúde e agentes de mudança, pois representam passo decisivo rumo a um futuro 

em que a saúde mental deixa de ser privilégio de poucos para tornar-se direito de todos. 

Entre as limitações deste estudo, destacam-se a heterogeneidade dos contextos analisados e a possível 

variação na qualidade dos registros locais. Embora a amostra inclua experiências diversas, a extrapolação dos 

resultados deve considerar particularidades culturais e de infraestrutura de cada país. Futuras pesquisas poderiam 

aprofundar o impacto de variáveis como gênero, idade e comorbidades físicas, bem como explorar modelos de 

financiamento inovadores, como seguros comunitários ou parcerias público-privadas, para viabilizar a 

manutenção de programas integrados. 

Em suma, os resultados corroboram a literatura que defende a APS como eixo estratégico para expansão 

do acesso à saúde mental em países em desenvolvimento. O estudo aporta evidências quantitativas e qualitativas 

que orientam políticas e práticas, destacando a necessidade de investimento contínuo em formação, supervisão, 

engajamento social e sistemas de informação. A adoção de modelos híbridos, que combinam task-shifting e 

telepsiquiatria, surge como caminho promissor para enfrentar a escassez de especialistas e garantir cuidados de 

qualidade, equidade e respeito às especificidades culturais. 

 

V. CONCLUSÃO 
A presente avaliação comparativa de programas comunitários de atenção integrada à saúde mental na 

atenção primária em países em desenvolvimento permitiu identificar, de forma sistemática, os elementos críticos 

para efetividade, sustentabilidade e escalabilidade dessas iniciativas. Os resultados quantitativos e qualitativos 

indicam que a integração bem-sucedida requer uma articulação equilibrada entre capacitação de recursos 

humanos, supervisão contínua, engajamento comunitário e suporte institucional, além de investimentos 

adequados em infraestrutura e sistemas de informação. A síntese desses achados reforça a premissa de que a 

atenção primária à saúde (APS) representa o ponto de partida privilegiado para ampliar o acesso a cuidados 

mentais em contextos de recursos limitados, promovendo não apenas a redução de sintomas, mas também a 

mitigação do estigma e o fortalecimento do capital social local. 

Em primeiro lugar, a formação robusta de equipes de APS em saúde mental mostrou-se determinante 

para a detecção precoce de transtornos, com programaas que ofereceram treinamentos de pelo menos 40 horas 

registrando taxa média de detecção de 48,3%, contra 33,9% em contextos com menos de 20 horas de instrução. 

Esses dados reforçam a necessidade de currículos de capacitação que incluam, além de conteúdo teórico sobre 

epidemiologia e diagnóstico, práticas simuladas, dinâmicas de role-play e instrumentos padronizados, tais como 

o PHQ-9 e o GAD-7, para avaliação de depressão e ansiedade. O estabelecimento de competências claras e 

mensuráveis, aliado à emissão de certificados reconhecidos pelas autoridades de saúde nacionais, contribui para 

profissionalização e valorização desses agentes, diminuindo a rotatividade e fortalecendo a absorção dos 

protocolos clínicos. 

Em segundo lugar, a supervisão organizada e sistemática emerge como pilar para manutenção da 

qualidade do cuidado. Programas com supervisão quinzenal ou mensal apresentaram redução expressiva no índice 

de erros de diagnóstico (7,4% versus 18,2%) e maior concordância (89%) entre diagnósticos iniciais e avaliações 

de especialistas. Esse achado evidencia que a simples delegação de atribuições a não-especialistas (task-shifting) 

carece de contrapartida em termos de suporte técnico, seja por meio de telepsiquiatria, visitas periódicas de 

psiquiatras ou psicólogos, ou supervisão remota por plataformas digitais. A incorporação de tecnologias de 

comunicação, como videoconferência e aplicativos seguros de troca de mensagens, pode viabilizar a supervisão 

em larga escala, especialmente em áreas rurais e periferias urbanas, onde escasseiam especialistas. 

Apsicoeducação comunitária, realizada por agentes locais treinados para visitas domiciliares, 

demonstrou impacto direto na adesão ao tratamento e na redução do estigma. A cada hora adicional de contato, a 

probabilidade de adesão aumentou em 8%, e a presença de grupos terapêuticos elevou a adesão em 15 pontos 

percentuais. Esses números atestam a eficácia de estratégias que aproximam o cuidado do cotidiano dos usuários, 

promovendo vínculos de confiança e favorecendo o compartilhamento de experiências entre pares. A 

descentralização do conhecimento — por meio da disseminação de mensagens de promoção de saúde mental em 
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rádios comunitárias, redes sociais locais e atividades em espaços públicos — reforça o protagonismo das 

lideranças comunitárias e legitima as intervenções. 

Os desfechos clínicos, com redução média de 5,2 pontos no PHQ-9 e 4,7 no GAD-7 em três meses, 

confirmam que intervenções de baixa complexidade podem produzir ganhos significativos quando suportadas por 

supervisão e engajamento social. Programas com componente de telepsiquiatria atingiram redução de 6,8 pontos 

no PHQ-9, evidenciando o potencial dos modelos híbridos de cuidado colaborativo. A adoção de protocolos 

simplificados, como os previstos no mhGAP Intervention Guide, adaptados culturalmente, assegura 

aplicabilidade e facilita o aprendizado dos não-especialistas. A personalização de conteúdos e a tradução para 

idiomas locais, bem como a incorporação de concepções culturais de sofrimento psíquico, aumentam a 

receptividade e a eficácia das intervenções. 

No campo econômico, a análise de custo per capita revelou média de US$ 16,45, com programas acima 

de US$ 18 apresentando maior probabilidade de adesão superior a 70%. Embora investimentos mais elevados 

garantam recursos para supervisão e sistemas eletrônicos, foi observada eficiência em contextos de forte capital 

social, onde o voluntariado e a mobilização comunitária compensaram orçamentos mais restritos. Estudos de 

economia da saúde sugerem que a APS com componente de saúde mental apresenta excelente relação custo-

benefício, comparável a intervenções vacinais e programas de controle de hipertensão, sobretudo pelo impacto 

positivo na produtividade e na redução de internações hospitalares. Portanto, a alocação de recursos deve 

combinar financiamento público, parcerias com organizações não governamentais e mobilização de fundos locais, 

garantindo sustentabilidade a longo prazo. 

Outro aspecto crítico refere-se aos sistemas de informação. A transição para prontuários eletrônicos, 

presente em 62% dos programas, viabilizou monitoramento em tempo real, geração de relatórios automáticos e 

auditorias de qualidade. Em ambientes que ainda dependem de registros em papel, a coleta de dados fragmentada 

prejudica a avaliação de indicadores-chave e dificulta ajustes oportunos. A interoperabilidade entre sistemas de 

informação em saúde permite integração de dados demográficos, clínicos e de monitoramento comunitário, 

favorecendo a gestão baseada em evidências e a identificação de lacunas na cobertura. Investimentos iniciais em 

infraestrutura digital, capacitação em informática e conectividade devem ser planejados como parte integrante de 

programas de integração de saúde mental. 

A análise comparativa entre países evidenciou a importância de marcos regulatórios estáveis. O 

desempenho superior do Brasil, ancorado na Política Nacional de Saúde Mental, demonstra que diretrizes 

nacionais consolidam a implementação de programas integrados, uniformizam protocolos e facilitam 

financiamento. Em contrapartida, a ausência de regulações claras no Nepal resultou em iniciativas fragmentadas, 

maiores taxas de rotatividade e menor efetividade clínica. Portanto, recomenda-se que governos em países de 

renda média e baixa desenvolvam políticas públicas específicas para integração da saúde mental na APS, 

definindo metas, indicadores de qualidade e mecanismos de financiamento perene. 

As barreiras estruturais, como rotatividade de profissionais (relatada por 68% dos entrevistados) e falta 

de incentivos institucionais (54%), apontam para a necessidade de estratégias de retenção. A certificação formal 

de capacitação e a criação de planos de carreira com progressão vinculada a desempenho em saúde mental podem 

reduzir turnover em até 30%. Além disso, políticas de contratação local — recrutando profissionais já residentes 

nas comunidades — e incentivos não financeiros, como reconhecimento público e oportunidades de 

desenvolvimento profissional contínuo, contribuem para estabilizar a força de trabalho. 

As limitações deste estudo incluem a heterogeneidade dos contextos analisados, o que pode dificultar 

generalizações diretas para outros países, e a variabilidade na qualidade dos registros locais. Embora a amostra 

abranja seis programas em cinco países, futuros estudos devem aprofundar a análise de subgrupos populacionais, 

considerando fatores como gênero, faixa etária, níveis de escolaridade e comorbidades crônicas. Pesquisas 

qualitativas adicionais poderiam explorar, com maior profundidade, as percepções dos usuários, familiares e 

profissionais, permitindo ajustes finos nos protocolos de atendimento. Ademais, a avaliação de custo-efetividade 

em horizontes de longo prazo, incluindo análises de impacto em indicadores sociais e econômicos, seria valiosa 

para embasar decisões de alocação de recursos. 

As implicações práticas deste trabalho são múltiplas. Para gestores de saúde pública, recomenda-se 

priorizar a capacitação extensiva e continuada de equipes de APS, combinada à supervisão estruturada, 

preferencialmente com uso de tecnologias de telemedicina. A criação de comissões locais de saúde mental — 

envolvendo representantes governamentais, profissionais e líderes comunitários — pode garantir alinhamento 

estratégico, participação social e responsabilização na execução dos programas. A inserção de métricas de 

desempenho em contratos de financiamento e o monitoramento periódico por meio de indicadores padronizados 

promovem accountability e orientam eventuais correções de rota. 

Para formuladores de políticas, a adoção de marcos regulatórios que incorporem a saúde mental como 

prioridade na APS é essencial. A definição de objetivos claros — como aumento de 20% na taxa de detecção de 

transtornos mentais e redução de 30% nos escores de ansiedade e depressão em dois anos — torna possível aferir 

resultados e ajustar investimentos. A criação de linhas orçamentárias específicas, com fonte garantida no 
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orçamento nacional de saúde, assegura estabilidade financeira e reduz a dependência de projetos piloto de 

financiamento temporário. 

No âmbito acadêmico, este estudo reforça a relevância de abordagens interdisciplinares, reunindo 

conhecimentos de psiquiatria, enfermagem, psicologia comunitária, economia da saúde e ciência da 

implementação. Sugere-se que programas de formação de profissionais incluam, em seus currículos, estágios 

supervisados em projetos de APS com foco em saúde mental, promovendo, desde a graduação, a familiarização 

com o modelo integrado. Projetos de pesquisa futuros podem explorar, de forma experimental, variações em 

protocolos de supervisão e psicoeducação, avaliando a dosagem ótima de cada componente para maximizar 

adesão e desfechos clínicos. 

No plano da sociedade civil, a promoção de campanhas de conscientização e a mobilização de 

organizações comunitárias são estratégias de baixo custo que têm impacto direto na redução do estigma e na 

procura por serviços. A parceria com associações de usuários, grupos de apoio e mídias locais amplia o alcance 

das mensagens e facilita o diálogo entre profissionais e população. O empoderamento dos próprios usuários, por 

meio de grupos de autoajuda e formações básicas em saúde mental, pode estimular a construção de redes de 

suporte mútuo, contribuindo para a resiliência comunitária. 

Em suma, a combinação de capacitação intensiva, supervisão contínua, engajamento comunitário e 

respaldo institucional configura-se como modelo de referência para a atenção integrada à saúde mental na APS 

em países em desenvolvimento. Os ganhos clínicos, sociais e econômicos observados demonstram que 

intervenções viáveis, custo-efetivas e culturalmente sensíveis podem transformar significativamente o panorama 

de cuidados em saúde mental, ampliando o acesso e promovendo equidade. A consolidação desse modelo 

demanda compromissos governamentais, parcerias intersetoriais e mobilização de recursos, mas oferece retorno 

substancial em termos de bem-estar, produtividade e coesão social. 

Por fim, recomenda-se que os stakeholders envolvidos — governos, agências de cooperação 

internacional, instituições acadêmicas e sociedade civil — articulem esforços coordenados para replicar e adaptar 

esses modelos em novos contextos. A disseminação de materiais didáticos, protocolos adaptados e plataformas 

de supervisão remota, em formato open-source, pode acelerar a implementação global de boas práticas. A 

avaliação contínua, aliada à troca de experiências entre países e regiões, garantirá aprimoramento constante dos 

programas, promovendo uma revolução silenciosa, mas profunda, na forma como a saúde mental é concebida e 

ofertada em lugares que mais necessitam de cuidados integrados e humanizados. 
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