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Introdução

O OLHAR SOBRE GESTÃO: CONCEITOS E NATUREZAS

A conformação das práticas de cuidado está, histori-
camente, relacionada com o campo biomédico, pois as ações 
foram se desenvolvendo e se adequando ao modo de vida 
emergente a cada época. Pela produtividade no trabalho do 
corpo, direcionou-se para a eliminação de agravos à saúde 
que dizimavam as populações e apontou para procedimentos 
que remontavam a um consumo requisitado e justificado pela 
necessidade de bem-estar de alguma parcela da sociedade 
(SAIDÓN, 2008).

No Brasil, desde 1994, a expansão da Atenção Básica 
no Sistema Único de Saúde (SUS) tem se dado, priorita-
riamente, através da implantação do Programa de Saúde da 
Família (PSF) hoje Estratégia de Saúde da Família (ESF). 
De acordo com informações do Ministério da Saúde (MS), a 
implantação de Equipes de Saúde da Família tem sido reali-
zada em todo o território nacional, e passou de 300 equipes, 
em 1994, para cerca de 33.000, em 2011.

No seu delineamento clínico, a Estratégia de Saúde da 
Família tem a atenção clínica em saúde como eixo resoluti-
vo da gestão do cuidado, gerando um instrumento essencial 
na produção do cuidado, que incorpora um sentido objetivo 
para com os indivíduos que a compõem. O eixo condutor 
da própria clínica como prática dos profissionais de saúde 
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poderá permitir a interface da integralidade pelo resgate da 
subjetividade humana como o sentido de todas as práticas 
(RAMOS, 2005). A clínica se conforma em um cotidiano 
multifacetado onde interagem sujeitos, práticas e saberes 
delineados por vertentes que dão sentido ao modo de apro-
ximação e à relação intersubjetiva. No campo da saúde, a clí-
nica se torna um instrumento essencial para a produção do 
cuidado e a resolubilidade da assistência.

A gestão do cuidado na atenção primária tem assumi-
do um papel cada vez maior na agenda dos gestores, dos pro-
fissionais de saúde e dos usuários, particularmente daqueles 
que participam das instâncias de controle social seja em nos-
so país ou no âmbito internacional. Os olhares, as prioridades 
e as estratégias propostas para a melhoria da qualidade guar-
dam relação direta com o papel e a inserção de cada sujeito 
na gestão e, em particular, na produção do cuidado.

O cuidado é uma atitude e característica primeira do 
ser humano: revela a natureza humana e a maneira mais con-
creta de sermos humanos. Sem o cuidado, o homem deixa 
de ser humano se desestrutura, definha, perde o sentido e 
morre. Se, ao longo da vida, não fizer com cuidado tudo o que 
empreender, acaba por prejudicar a si mesmo e por destruir 
o que estiver à sua volta. Conforme Boff (1999), o cuidado 
brota quando a existência de alguém adquire sentido para 
nós. Nessa definição, passamos a participar e cuidar do desti-
no do outro com suas lutas e vitórias (DAMAS; MUNARI; 
SIQUEIRA, 2004). 

O processo de cuidado deve estar pautado nas trans-
formações que ocorrem na estrutura dos seres humanos que 
podem mover a sua conjuntura e não apenas na identificação 
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dos sintomas e queixas clínicas de doenças. Com esta afir-
mativa, concluímos que se faz necessário um preparo profis-
sional por parte de quem cuida, uma vez que o trabalhador 
poderá estar diante de suas próprias experiências (CECCA-
TO; VAN DER SAND, 2001; ALVES, 2005; DAMAS; 
MUNARI; SIQUEIRA, 2004).

A gestão do cuidado no processo de trabalho em saúde 
implica em uma reorganização das práticas para a promoção 
da autonomia, com ênfase na centralidade dos usuários e na 
consolidação das Redes de Atenção à Saúde (RAS) no Sis-
tema Único de Saúde (SUS). Para o enfermeiro, em especial, 
há de se articular as dimensões política e técnica do fazer 
para que a gestão do cuidado se constitua em reflexão-ação e 
práxis emancipatória.

Muitas são as dimensões com as quais o cuidador deve 
estar comprometido: prevenir, cuidar, proteger, tratar, recupe-
rar, promover, enfim, produzir saúde e muitos são os desafios 
que se aceita enfrentar quando se está lidando com a defesa 
da vida, com a garantia do direito à saúde (BENEVIDES; 
PASSOS, 2005; BRASIL, 2006a). A gestão do cuidado 
comporta, pelo menos, três dimensões, que poderiam ser re-
presentadas por uma “dimensão profissional” - cuidar, tratar; 
uma “dimensão organizacional” - prevenir, recuperar, promo-
ver; e uma “dimensão sistêmica” - produzir saúde.

Ressalta-se que as várias dimensões da gestão do cui-
dado se interpenetram. As redes de cuidado que o gestor tem 
a responsabilidade de construir, por exemplo, dependem, in-
timamente, do modo como a gestão do cuidado é feita nas 
outras dimensões. Sabe-se que a eterna insuficiência ou a 
inesgotável demanda por serviços de média e alta comple-
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xidades depende de como a gestão do cuidado é feita pelo 
profissional e pela equipe. O cuidado ao usuário feito pelo 
profissional é altamente dependente do trabalho da equipe e 
de quanto o sistema pode ou não oferecer as tecnologias que 
permitem que o cuidado se finalize.

No campo da saúde mental, dentro das dimensões 
profissional e individual da gestão do cuidado, a clínica deve 
operacionalizar a autonomia, capacitando o usuário dos ser-
viços para o autocuidado, para a compreensão sobre o proces-
so saúde-doença-cuidado, para usar o seu poder e estabelecer 
compromisso e contrato com outros ( JORGE et al., 2006).

Assinalam Machado e Lavrador (2009) a definição de 
saúde não como a ausência de doença, mas como a possibili-
dade de ficar doente e de poder se recuperar, sendo, portanto, 
entendida a partir de uma dimensão coletiva e política que 
afirma a saúde como um estado de instabilidade, consideran-
do a vida enquanto tensão, potência de criação, movimento, 
afirmando, assim, outras formas de vida. Nesta mesma pers-
pectiva, é que também os serviços de saúde e os cuidados ofe-
recidos por estes vêm sofrendo alterações no modelo vigente.

A dimensão organizacional se refere ao processo de 
institucionalização das práticas de saúde em que se desen-
volve a gestão do cuidado em sua dimensão profissional em 
contextos organizacionais. Uma das características essenciais 
da transição da medicina liberal para a medicina tecnoló-
gica foi, exatamente, a institucionalização da prática dos 
médicos, o que significa que ela passa a depender, de forma 
crescente, para o seu exercício, de contextos organizacionais 
(SCHRAIBER, 1993). Novos atores e novas questões vão 
configurar esta dimensão do cuidado. 
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Uma das principais consequências do cenário apresen-
tado é a fragmentação do processo de atenção à saúde, mas, 
“[...] no que diz respeito à integralidade e suas implicações, 
ainda se está distante do que se esperava na primeira década 
dos anos 2000” (VECINA NETO; MALIK, 2007).

Na trajetória de construção do SUS, observa-se avan-
ços que estimulam a discussão de novas questões que exigem 
estudos, sobretudo em relação às dificuldades que continuam 
sem solução, impondo que a urgência seja de aprimoramento 
do sistema da gestão em saúde. Nesta visão, as condições de 
trabalho insatisfatórias, de desrespeito aos anseios dos traba-
lhadores como, também, a visão meramente tecnicista e bu-
rocrática desqualifica o cuidado e, por conseguinte, a huma-
nização das práticas (BRASIL, 2006a; FONTANA, 2010).

A gestão do cuidado pode ser pensada, em uma pers-
pectiva sistêmica, como o conjunto de serviços de saúde com 
suas diferentes funções, diferentes graus de incorporação tec-
nológica e os fluxos que se estabelecem entre eles. Tais fluxos 
serão definidos por protocolos, controlados por centrais de 
vagas ou de marcação de consulta, sempre na perspectiva de 
garantir o acesso dos usuários às tecnologias de cuidado de 
que necessitam por meio da constituição e da gestão de com-
plexas “redes de cuidado” institucionais, operadas por inter-
médio de processos formais de referência e contrarreferência 
que propiciem a circulação das pessoas por um conjunto ar-
ticulado de serviços de saúde de complexidades diferentes e 
complementares entre si. Este é, em princípio, um mundo 
razoavelmente estruturado, regido por regras e responsabili-
dades e que pode ser objeto de gestão (coordenação, avalia-
ção e controle). 
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A visão sistêmica da gestão do cuidado, como expresso 
de forma mais recente no Pacto pela Vida, é imprescindível 
para a consolidação do SUS, mas - e este é o ponto que quero 
destacar -, não será nunca suficiente se não for enriquecida 
com outras perspectivas ou o reconhecimento de sua ima-
nência com as outras dimensões do cuidado que desenvolve-
mos até agora. Para além das regularidades sistêmicas, seria 
útil pensar a gestão do cuidado que resultasse na integralida-
de da atenção buscada pelas pessoas, por tudo o que vimos 
até agora, como fruto de uma incontável rede de encontros. 
Encontros nos nós de uma complexa rede de cuidado. Os 
nós da rede são conexões humanas, são encontros humanos. 
Há um potencial imenso de energia-criatividade-produção 
retida nos profissionais, nos usuários e gestores (BRASIL, 
2006).

Nesse sentido, a ESF foi tomada como estratégia de 
reorganização da prática assistencial, com atenção centrada 
na família, territorializada a partir do seu ambiente físico e 
social, possibilitando uma compreensão ampliada do pro-
cesso saúde/doença e da necessidade de intervenções que 
vão além de práticas curativas (BRASIL, 2006). Teve como 
meta principal contribuir para a mudança na forma de gerir 
o cuidado em saúde, assumindo a reorganização dos serviços 
na esfera do SUS e evitando o aprisionamento do cuidado 
expresso pelo modo mecanicista de produzir serviços e ações 
em saúde bem como pela inibição das autonomias presentes 
na relação que se estabelece no ato de cuidar (PIRES; GÖT-
TEMS, 2009). Em sintonia com esta afirmativa, Camatta et 
al. (2011) revelam que a gestão do cuidado nos Centros de 
Atenção Psicossocial (CAPS) ainda necessita de maior en-
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volvimento, no que se refere à adoção de uma postura de pro-
tagonista, junto aos usuários e profissionais de saúde mental, 
para que se consolide os pressupostos da reforma psiquiátrica 
brasileira.

As equipes de saúde da família devem utilizar estraté-
gias de acolher e se responsabilizar da melhor forma possí-
vel, dentro de cada realidade, pelas pessoas com sofrimento 
psíquico, verificando a necessidade de integração das ações 
de saúde mental e atenção básica, visto que toda e qualquer 
doença implica em sofrimento subjetivo e, então, todo proble-
ma de saúde também é de saúde mental e toda saúde mental 
é sempre produção da saúde (BRASIL, 2005). A reflexão em 
torno da gestão do cuidado na atenção primária e psicossocial 
conduz a um debate oportuno a fim de subsidiar mudanças 
nas práticas dos trabalhadores de saúde, tornando-as mais 
reconstrutoras de cidadanias e alterando a excessiva tecnifi-
cação que o cuidado sofre no processo de trabalho em saúde.

Dentro da gestão do cuidado em saúde, urge a cons-
trução de um projeto terapêutico pelos trabalhadores de saú-
de e usuários que leve em consideração as necessidades de 
cada sujeito adoecido. O alcance das necessidades de saúde 
é algo que não é produzido pelos trabalhadores de saúde por 
não estar no seu imaginário, já que, conforme apontam Fran-
co e Merhy (2005), cada sujeito possui suas intenções e seus 
desejos configurados pelo próprio agir, no momento de cada 
intervenção.

Por outro lado, esforços institucionais têm sido em-
preendidos na direção de uma pretendida qualificação do 
atendimento ou cuidado, como definido pelas direções/ge-
rências dos serviços de saúde, baseando-se na criação de pro-
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tocolos, de capacitações, no estabelecimento de normas, re-
gras, fluxos e rotinas, visando modelar o comportamento dos 
trabalhadores, tendo como alvo a “dimensão profissional”. 
São estratégias gerenciais que aspiram a visibilizar, regula-
mentar, moldar, padronizar o encontro trabalhador - usuário, 
de maneira que critérios de eficácia e eficiência sejam alcan-
çados no espaço privado de tal encontro (CECÍLIO, 2008). 
Para este autor, existem seis dimensões da gestão do cuidado, 
a saber: dimensão individual, familiar, profissional, organiza-
cional, sistêmica e societária. De modo simplificado, pode-se 
atribuir para cada dimensão os seguintes aspectos: individual 
– cuidar de si, escolha; familiar – apoio, proximidade; profis-
sional – preparo técnico, vínculo; organizacional – processo 
de trabalho em saúde; sistêmica – linhas ou redes de cuidado 
e societária – políticas sociais (CECÍLIO, 2011).

Para dar respostas a esta aproximação da gestão do 
cuidado aplicada na atenção clínica em saúde, realizamos um 
projeto intitulado Gestão do Cuidado e Atenção Clínica em 
Saúde e Enfermagem no Cotidiano da Estratégia Saúde da 
Família e Centros de Atenção Psicossocial, com os seguintes 
objetivos operacionais: avaliar a gestão do cuidado e atenção 
clínica aos usuários da rede de saúde mental acompanha-
dos na Estratégia Saúde da Família (ESF) e nos Centros de 
Atenção Psicossocial (CAPS) de Fortaleza-CE; identificar 
os processos de construção da gestão do cuidado clínico nas 
redes assistenciais de saúde mental; c) descrever os processos 
de trabalho das equipes da ESF e do CAPS e sua interlocu-
ção com a gestão do cuidado; d) analisar as redes de atenção 
da saúde mental e suas interfaces com a gestão de cuidado 
clínico, linhas do cuidado, oferta e demanda, integração entre 
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os níveis assistenciais e ações intersetoriais;  compreender as 
relações estabelecidas entre trabalhadores de saúde, usuários 
e familiares na busca da resolubilidade assistencial nas di-
mensões individual e coletiva da gestão do cuidado; e  discu-
tir a construção do projeto terapêutico nos planos individual 
e coletivo a partir dos dispositivos político-assistenciais, in-
tegralidade, autonomia e intersubjetividade.

Este livro é fruto deste projeto, um resultado que ofe-
rece uma base empírica, dando visibilidade à relevância da 
gestão do cuidado na atenção clínica em saúde como pon-
te para potencializar o processo de tomada de decisão, de 
acordo com a subjetividade de cada indivíduo, gerando au-
tonomia, resolutividade, corresponsabilização, e com as re-
lações sociais e laborais (CECÍLIO, 2011). A composição 
deste livro utiliza a perspectiva das dimensões da gestão do 
cuidado proposta por Cecílio (2011) como base teórico-me-
todológica. Diante do exposto, esta obra se configura com 
as seguintes seções: Seção 1 – Aporte teórico-metodológico 
da gestão do cuidado: subsídios para a gestão do cuidado em 
saúde mental, composta por cinco capítulos; Seção 2 – Di-
mensão individual: a autonomia e a corresponsabilização do 
sujeito como propulsoras do cuidado de si, que se apresenta 
em dois capítulos; Seção 3 – Dimensão familiar: a família 
ora como parceira ora como usuária abordada em dois capí-
tulos; Seção 4 – Dimensão profissional, composta de único 
capítulo, porém de similar relevância sobre o saber/fazer a 
partir das práticas do cuidar e experiência na formação; Se-
ção 5 – Dimensão organizacional: as ferramentas utilizadas, 
os dispositivos compartilhados, composta por três capítulos; 
Seção 6 – Dimensão sistêmica formada por quatro capítulos; 
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A análise de fatores inter-relacionados com as dife-
rentes dimensões da gestão do cuidado que norteiam o pro-
cesso de atenção da clínica em saúde dentro da Estratégia de 
Saúde da Família traz consigo o entendimento do compor-
tamento dos sujeitos que propicia a compreensão da situa-
ção e do contexto de saúde, sendo parte de um processo de 
capacitação do próprio profissional, contribuindo, de forma 
significativa, na formação e reorientação para práticas mais 
humanizadas e condizentes com a realidade vivida pelas pes-
soas idosas. Assim, mais do que pensar ações para determinar 
como as pessoas devem se cuidar ou prescrever e normatizar 
medidas verticalizadas, surge a gestão do cuidado como uma 
tecnologia que contempla aspectos determinantes da condi-
ção de saúde.



Seção 1

APORTE TEÓRICO-METODOLÓGICO DA GESTÃO DO CUIDADO:
SUBSÍDIOS PARA A GESTÃO DO CUIDADO EM SAÚDE MENTAL

A percepção do desconhecido é a mais fascinante das experiências. O homem 
que não tem os olhos abertos para o misterioso passará pela vida sem ver 

nada. 
(Albert Einstein)
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Capítulo 1

ATENÇÃO CLÍNICA EM SAÚDE MENTAL E SUA ARTICULA-
ÇÃO COM O CUIDADO

O processo de construção social das práticas em saúde 
é definido pela dialética transformação das realidades, con-
junturas e ambientes em que a produção do cuidado está 
sendo operada, dinamicamente, e sob a atuação de vários tra-
balhadores com base em uma lógica produtiva determinada 
macro e micro politicamente.

A análise da organização social é a verificação, em cada 
instituição, da forma de intervenção e o delineamento ex-
plícito da ação instituinte e organizativa. A transversalidade 
considera as dimensões instituintes que se manifestam na so-
ciedade voltadas para a transformação social e a ruptura com 
a dominação, exploração e a mistificação. 

A preparação de dispositivos e a construção dos anali-
sadores da organização social frente às demandas atendidas 
se definem na necessidade de obtenção das informações e 
descrição sobre o processo. No entanto, não é a indução de 
respostas sobre o contexto investigado que deve ser buscada, 
mas sim, a produção da autoanálise. O dispositivo deve ser 
apenas um propulsor, dentro da organização, para que no-
vos analisadores possam emergir e favorecer a constituição 
de novos contratos e intervenções (BAREMBLITT, 1996).
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O processo de trabalho das equipes de saúde circunda 
o objeto de intervenção das práticas em saúde que é definido 
pela ótica hegemônica, por um lado, e, também, pela propul-
são paradigmática, pelo outro.

Na prática cotidiana, o agir em saúde apresenta tensões 
na sua fabricação e operação. A primeira tensão diz respeito 
ao próprio território como espaço de disputas, contradições 
e de conformações de interesses, políticas e hegemonias dos 
diversos sujeitos do processo. Em seguida, tem-se que a mi-
cropolítica do trabalho em saúde se constitui a partir do tra-
balho vivo em ato e, dependendo do modelo condutor, pode 
estar aberto ou não a novos dispositivos de subjetivação. Por 
último, as organizações compilam um tenso espaço pela pró-
pria existência no cenário produtivo e o autogoverno muitas 
vezes se condiciona por interesses e modelos tecno-assisten-
ciais específicos (MERHY, 1999).

Na mesma perspectiva, o processo de transformação 
no campo da saúde mental decorre de uma longa construção 
histórico-social. A distinção principal desta evolução tempo-
ral perpassa pela prática assistencial empreendida. O modelo 
hegemônico manicomial é contraposto por uma nova forma 
de pensar e de agir direcionada à desinstitucionalização da 
assistência.

O paradigma da atenção psicossocial procura construir 
um novo espaço social, possibilitando o resgate da cidada-
nia e o suprimento das necessidades de saúde do sujeito em 
sofrimento psíquico. Assim, contextualizar sócio-historica-
mente e em ato as práticas dos trabalhadores de saúde mental 
na operação da produção do cuidado no CAPS proporciona 
o debate, a contraposição, a análise e a compreensão crítica 
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das atividades empreendidas e promove a reelaboração dos 
sentidos e significados deste contexto laboral.

A prática clínica se torna relevante socialmente pela 
própria constituição de valores e, também, na organização 
dos serviços de saúde mental no SUS, já que a reforma psi-
quiátrica no Brasil vem se conformando por meio da inten-
sificação das ações mobilizadas pelos trabalhadores, institui-
ções e usuários na luta constante por melhores condições de 
atenção e assistência em saúde mental.

O modelo assistencial reformista está baseado na su-
peração do isolamento e na vida plena em sociedade e pre-
coniza a concepção de transtorno, disfunção e/ou sofrimento 
psíquico como um estado ou período de evidenciação de si-
nais e sintomas específicos da mente, passíveis de intervenção 
terapêutica e de cooperação mútua (AMARANTE, 2000).

Arendt (2007) coloca que a condição humana com-
preende algo mais que as condições em que a vida foi dada 
ao homem. O condicionamento humano se dá a partir da sua 
existência e do contato do mundo com ele mesmo. O mundo 
deve ao homem a condição de existir e o acondiciona em 
uma relação de coexistência.

A vulnerabilidade em uma situação de doença é con-
cebida como um sentimento de ameaça de perda da auto-
nomia por parte do sujeito que está sob pressão da doença, 
da família e das relações e consequências decorrentes de seu 
sofrimento (PETTENGILL; ANGELO, 2006). O sofri-
mento, a dor, a doença e a morte se remetem ao ser em vida. 
As condições impostas por sua natureza se interligam às suas 
dimensões bio-psíquicas e à forma como interage com o 
mundo e com as pessoas que nele vivem.
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Portanto, a atenção à saúde se conforma a partir de um 
estágio técnico-assistencial em que os encontros singulares, 
as disputas e os acordos entre indivíduos e grupos com suas 
necessidades de saúde, mediados pelos espaços institucio-
nais, incluem a operação, os modos de saber e fazer saúde 
(MERHY, 2006b).

O posicionamento ético e crítico do trabalho em saúde 
pode ser construído a partir das relações cotidianas que se 
dão no campo prático, por meio da interação entre os pares, 
os usuários e o próprio sistema de saúde.

A disponibilidade para possibilitar novas atitudes 
frente às necessidades de saúde encontradas no território 
condiciona uma postura ante o modelo de gestão do cuidado 
assim como uma abordagem clínica diferenciada pela evoca-
ção do sujeito.

Em contraposição, apresenta-se a clínica do sujeito 
como requisito para a prática em que o diálogo deve se dar 
na própria rede de cuidados de saúde mental, no sentido de 
favorecer a autonomia do usuário (CAMPOS; AMARAL, 
2007).

Nesse paradoxo da clínica, muitas vezes, a alternativa 
terapêutica oportunizada pelos serviços de saúde mental aos 
seus usuários se limita à terapia medicamentosa e a uma in-
ternação, de vez em quando. O trabalho da equipe, determi-
nadas vezes, ajuda a dissociar ainda mais o sujeito em sofri-
mento, pois se apresenta fragmentado e departamentalizado 
por cada núcleo profissional (CAMPOS, 2001).

Assim, a análise do modo de cuidar em saúde deve 
superar a visualização apenas do consumo direto dos atos 
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ofertados e direcionar o olhar investigativo para a compreen-
são das necessidades de saúde dos sujeitos em seu territó-
rio. A situação de necessidade de atendimento em saúde se 
transforma em uma relação de instituição de poderes que, 
por vezes, nega aos usuários a condição de sujeitos sociais, ao 
dar prevalência à tecnocracia das especialidades, e possibilita 
o bloqueio no acesso de quem mais precisa.

A necessidade de ampliação da capacidade de escuta, 
na própria clínica, disponibilizando um sentido humanizado 
do atendimento, acolhendo os sofrimentos individuais, tra-
duzindo-os em dimensões físicas, psíquicas e sociais torna 
possíveis as ações/intervenções integradoras de todas estas 
dimensões (CAMPOS, 1992).

A dificuldade na articulação dos conhecimentos téc-
nicos nas equipes de saúde dificulta o encontro de soluções 
e/ou investigações integradas sobre os problemas a serem 
enfrentados na prática cotidiana. A incapacidade de produ-
zir núcleos comuns de discussão acaba por produzir visões 
fragmentadas e desfocalizadas da integralidade do paciente 
(SILVA JÚNIOR; MERHY; CARVALHO, 2007).

O objetivo de todo trabalho terapêutico é ampliar a 
capacidade de autonomia do paciente. Esta ampliação se faz 
pelo reconhecimento da vontade e desejo de cura, pela oferta 
de recursos institucionais voltados para a melhoria das con-
dições de vida ou sobrevida. A aplicação desta diretriz reva-
lorizaria a prática clínica assim como estimularia o combate 
à medicalização (CAMPOS, 1994).

Os agravos psicossociais permeiam os cenários e espa-
ços de cuidado. Tal demanda é decorrente da forma como a 
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população humana vem interagindo com o mundo e sua na-
tureza. A busca incessante pelo capital acumulado interpõe 
a necessidade do trabalho em excesso, por parte de alguns, 
assim como a desigualdade social e a exclusão delimita a vida 
de muitos.

Portanto, a compreensão do sofrimento e adoecimento 
implica o processo saúde-doença para além das causas or-
gânicas e inclui a relação do sujeito com o ambiente como 
determinante das condições gerais de saúde (LACERDA; 
VALLA, 2006). Tal concepção deve permear as práticas cui-
dadoras na medida em que são implementadas não pelo sen-
tido de excluir os determinantes biológicos e físico-químicos, 
mas sim, pela amplitude dada ao processo diagnóstico e ao 
possível planejamento terapêutico.

Os trabalhadores podem manter o cuidado sistemático 
dos pacientes e suas famílias na busca de mudanças viáveis, 
dando apoio e estímulo para o enfrentamento dos problemas 
e dificuldades cotidianas. As ações interdisciplinares e inter-
setoriais encontram nas redes de cuidados uma forma pela 
qual todos participam ativamente do cuidado empreendido 
(LACERDA; VALLA, 2006).

O apoio social permite um maior controle dos meca-
nismos de enfrentamento dos sujeitos frente aos processos de 
vida e/ou sofrimento. A autoestima e a confiança são favore-
cidas por meio das atividades grupais nas quais cada partici-
pante compartilha suas experiências, vivências e dificuldades 
(LACERDA; VALLA, 2006).

A prática do cuidado em saúde mental evoca o tra-
balho em grupo, por apresentar um dinamismo peculiar às 



30

relações humanas. Embora a relação dialógica, muitas vezes, 
inicialmente, tenda a acontecer no plano individual, com o 
passar do tempo e o fortalecimento do vínculo e das respon-
sabilizações é possível a utilização desta ferramenta terapêu-
tica no resgate de novas formas de vida e saúde para o alívio 
e/ou resolução do sofrimento.

O trabalho terapêutico em grupos precisa ser conce-
bido na dimensão das necessidades dos sujeitos participan-
tes. Este tipo de dispositivo precisa ter claro o seu objetivo, 
evitando-se a banalização de sua ocorrência. O significado 
do grupo para os sujeitos envolvidos precisa ser exposto e 
expresso, de forma particular, para cada um dos participantes 
e não somente acontecer devido à obrigatoriedade de uma 
rotinização do serviço (CAMPOS, 2001).

Campos (2006) enfatiza a possibilidade da clínica aju-
dar as pessoas a lidar com as dimensões inevitáveis da vida. A 
clínica, como prática próxima mais da arte do que da técnica, 
poderia resgatar a possibilidade de pensar cada caso de forma 
singular, sem descaso com o coletivo.

O significado da clínica em saúde mental precisa ser 
dimensionado, a nível coletivo, para que seja explicitada toda 
a lógica da expressão de significados sobre esta prática. As 
correntes teóricas explicitam construtos a respeito da origem, 
finalidade, instrumentos, sujeitos e contextos em que a ação 
clínica está inserida.

A clínica não é apenas a prática do médico, mas a de 
todas as profissões que estão no cotidiano do diagnóstico, 
tratamento, reabilitação e prevenção secundária. A mudança 
em serviços de saúde exige uma interlocução com a clínica, 
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ou seja, com quem lida com a eficácia dos modelos adotados 
(CAMPOS, 2001).

Campos (2003), ao repensar a clínica, aponta que é 
possível a proposição da seguinte tipologia: clínica degrada-
da, clínica tradicional e clínica ampliada.

A clínica degradada é assinalada pela queixa-conduta, 
a não avaliação dos riscos, o não tratamento da doença e sim 
dos sintomas. Pode ser percebida em diversos ambulatórios 
e pronto-atendimentos espalhados pelo Brasil, onde apenas 
a produção de procedimentos (consultas) é requerida por 
gestores e usuários. No SUS, ter acesso é garantir cidadania, 
porém o questionamento sobre qual tipo de cuidado é obtido 
deve ocorrer como extensão do direito e garantia da eficácia 
do serviço (CAMPOS, 2001; 2003).

A clínica tradicional (clínica-clínica) trata das doenças 
enquanto natureza comum a todos os casos. O foco está no 
curar e não objetiva a prevenção e a reabilitação de forma 
direta. O sujeito, na clínica comum, é reduzido à doença. É 
a clínica das especialidades e se restringe aos saberes de cada 
profissão, o que acarreta a difícil possibilidade de ampliação 
(CAMPOS, 2001; CAMPOS, 2003).

A clínica ampliada (clínica do sujeito) estabelece que 
a doença nunca ocupe o lugar do sujeito, ela entra na vida 
deste, mas nunca o desloca totalmente. O sujeito é sempre 
biológico, social e subjetivo (CAMPOS, 2001; CAMPOS, 
2003).

A noção de cuidado supera a lógica pontual e casuís-
tica da intervenção medicamentosa por si só. O cuidado é 
operado em uma ação integral que incorpora as tecnologias, 
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os significados e os sentidos voltados para uma compreensão 
da saúde como o direito do ser humano (PINHEIRO; GUI-
ZARDI, 2006).

Dessa forma, a formação das profissões de saúde, por 
um lado, enfatiza o modelo de vigilância à saúde, em que 
cada setor ou área do conhecimento é departamentalizado, 
a partir de teorias, construtos teóricos, dentre outros, sempre 
focalizando o processo de adoecimento e/ou cura para sub-
sidiar a prática. 

Por outro lado, os trabalhadores de saúde que não 
obrigatoriamente fazem parte do corpo acadêmico e/ou téc-
nico-científico das ciências da saúde apresentam-se no pro-
cesso de acolhimento em condições subalternas na condução 
do usuário em sua entrada para com o serviço, refletindo, 
muitas vezes, a mesma lógica determinista da causa-efeito 
do adoecer-curar.

Pinheiro et al. (2005) inserem a discussão sobre a ofer-
ta de serviços e a demanda de necessidades em saúde. A aná-
lise proposta evita dividir as categorias citadas por impedir a 
relação/interação entre si, sobressaindo dos aspectos dicotô-
micos e estáticos impostos pela lógica econômica.

Para tanto, a ressignificação das relações sociais e o 
tensionamento das relações de produção encontra na prática 
cotidiana o nexo de constituição entre o cuidado e a integra-
lidade. O caráter intersubjetivo inerente à natureza humana 
problematiza conscientemente a sua inserção nos próprios 
processos de trabalho e nas interações entre os sujeitos (PI-
NHEIRO; GUIZARDI, 2006).
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O desafio incitado na produção do cuidado junto à 
organização dos serviços de saúde remete à competência téc-
nico-científica, pois coloca questões que vão além do modelo 
biomédico historicamente estabelecido e estruturado e traz 
à tona a demanda atual do homem que sofre e tem perdido 
seus referenciais de valores fundamentais à vida (LUZ, 2003).

A organização social contemporânea parece desampa-
rar o ser humano, pois a lógica conceitual de mundo em-
preendida afasta ou dificulta os processos nos serviços para 
que sejam dadas as respostas às demandas sociais humanas 
(MACHADO; PINHEIRO; GUIZARDI, 2006).

Para tanto, a rede de atenção em saúde mental precisa 
alocar diversos trabalhadores em um cenário ativo, em que a 
construção de alternativas para o resgate da cidadania e do 
estado de saúde efetive-se através do cuidado integral. As 
ações pontuais e limitadas fogem do universo multidiscipli-
nar, pois as relações de equipe, usuários e sistema de saúde 
devem problematizar as questões inerentes ao desenvolvi-
mento de uma prática saudável e resolutiva (LACERDA; 
VALLA, 2006).

As políticas públicas sociais, especificamente aquelas 
voltadas para a exclusão social e os direitos humanos (saú-
de mental) impõem diretrizes políticas para estruturação de 
investimento e construção de estratégias. Dentro desta situa-
ção, emerge um conjunto de procedimentos voltados para o 
delineamento de investigação situacional. É válido ressaltar 
que no processo de organização e planejamento em saúde, 
mais especificamente no projeto de um serviço de saúde, de-
ve-se incluir, essencialmente, uma proposta clínica (CAM-
POS, 2001).
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O surgimento de novas estratégias de cuidado em saú-
de mental pode ser vislumbrado com ações que extrapolam 
o limite da unidade de saúde. Os novos vínculos e novas sig-
nificações ocorrem em espaços de pactuação social do sujeito 
em seu existir. A produção desta clínica existente também na 
atenção básica, no PSF, prioriza a comunidade ao capilarizar 
e interiorizar as ações de saúde pública, incluindo políticas 
especiais como no caso, a saúde mental (SILVEIRA, 2003).

A estruturação de um novo modelo de atenção à saú-
de que subordine a assistência individualizada aos preceitos 
coletivos e direitos de cidadania e que efetive as atividades 
de promoção e proteção à saúde sob os princípios éticos da 
universalidade, equidade e integralidade constitui um desafio 
para o sistema de saúde brasileiro (BRASIL, 2004c).

A política de saúde mental brasileira considera os 
CAPS como dispositivos estratégicos para a organização da 
rede de atenção em saúde mental. O território deve ser o 
espaço de atitude e ação. Entende-se que a atuação com base 
territorial inclui a geografia do convívio social (família, esco-
la, trabalho, igreja, entidades, etc.) dos usuários e deve favo-
recer o resgate das potencialidades nos recursos comunitários 
circunscritos, pois todos estes recursos devem ser incluídos 
nos cuidados em saúde mental (BRASIL, 2003).

A reinserção social pode ter o início no CAPS, mas 
sempre em direção à comunidade e nunca como o único tipo 
de serviço de atenção em saúde mental. Pelo contrário, esta 
atenção deve ser feita dentro de uma rede de cuidados (aten-
ção básica, residências terapêuticas, ambulatórios, centros de 
convivência, clubes de lazer, entre outros) (BRASIL, 2003).
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A resolubilidade almejada na atuação de cada traba-
lhador de saúde no processo de cuidado poderá ser resultado 
do acolhimento e, consequentemente, do vínculo estabeleci-
do na relação entre usuário e trabalhador inseridos em uma 
lógica ou modelo assistencial que priorize também as rela-
ções de cuidado, desencadeando a humanização das ações de 
saúde (CAMPOS, 2003).

O compromisso radical com o sujeito em tê-lo de 
modo singular; o ato de assumir a responsabilidade dos mes-
mos nos serviços de saúde por meio de ações intersetoriais, 
reconhecendo limites no conhecimento e nas tecnologias 
empregadas e principalmente, reiterando um compromisso 
ético profundo é a concepção de clínica ampliada a ser discu-
tida neste espaço investigativo no contexto da saúde mental.



36

Capítulo 2

GESTÃO DO CUIDADO E SUA INTERFACE COM OS PROCES-
SOS DE ADOECIMENTO E PROCESSOS DE TRABALHO NO 
CAMPO DA SAÚDE MENTAL COLETIVA

O projeto terapêutico com foco no sujeito direciona 
uma conduta voltada para a habilitação deste indivíduo, no 
sentido de interagir com o mundo ao seu redor. Os valores 
e princípios pessoais condensados na vivência social dinami-
zam o comportamento humano, a percepção sobre si mesmo 
e a inter-relação sociofamiliar. A prática antimanicomial e a 
reabilitação psicossocial ampliam o espectro clínico para a 
dimensão subjetiva e assim delineiam o caminho essencial 
para efetivar suas ações.

Dessa forma, a assistência em saúde mental procura 
construir um novo modelo terapêutico, baseando-se na am-
pliação da clínica e no enfoque do sujeito-usuário. O acolhi-
mento no território emerge na formação do vínculo e pela 
corresponsabilização na busca da resolubilidade das necessi-
dades de saúde. A escuta proporciona a evidência dos proble-
mas reais e a criação de possibilidades no convívio com o so-
frimento psíquico e suas relações socioculturais (AMARAN-
TE, 2007), na perspectiva de construção do cuidado integral.

Portanto, o cuidado integral favorece uma multidire-
cionalidade nas abordagens empreendidas. As ações conver-
gem na busca de dar ao indivíduo uma plenitude de soluções 
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capaz de torná-lo ativo, digno e livre (GOMES; PINHEI-
RO, 2005).

Assim, o processo de trabalho em equipe favorece o 
fortalecimento da atenção psicossocial, pois todo o processo 
fertiliza os espaços para o surgimento da ação interdiscipli-
nar. A diversidade proporcionada por cada núcleo específico 
de saberes, ciências e profissões se intersecciona na indução 
de uma busca integral do agir em saúde (MATTOS, 2004).

A organização dos serviços de saúde mental sugere 
uma perspectiva humanizadora das relações na produção do 
cuidado. A fragmentada prática assistencial sucumbe às pos-
sibilidades de autonomia do usuário frente a seus déficits e 
também às oportunidades terapêuticas a serem disponibili-
zadas no campo prático profissional.

A fragmentação do cuidado e a desresponsabilização 
pelo usuário são constituídas pela condição estática e depar-
tamentalizada do processo condutor da terapêutica e consti-
tuem um empecilho ao desenvolvimento da conduta autôno-
ma (CAMPOS; AMARAL, 2007).

A singularidade de cada indivíduo define o papel úni-
co do agir em saúde. O protocolo da atitude clínica deve 
permear estas peculiaridades, semelhanças e contrastes. A 
aproximação do objeto da clínica, agora, o sujeito, requisita a 
habilidade de aceitar-se parceiro na construção de um proje-
to terapêutico comum. É fato, segundo Merhy (2006b), que 
podem ocorrer situações nas quais as lógicas de contratuali-
zação privilegiem certos atores em relação a outros, sem que 
percam suas identidades situacionais pelo fato de estarem 
nesta interação.
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As necessidades de saúde inseridas na concepção cen-
tral da prática do cuidado a ser efetivado são capazes de am-
pliar a definição de integralidade assumida nos serviços. Per-
ceber tais necessidades evidencia a potencialidade, nos tra-
balhadores, equipe, serviços e redes, de fazer a melhor escuta 
das pessoas que buscam o atendimento (CECÍLIO, 2006).

O entendimento da demanda como necessidade ex-
pressa a dimensão visível e real do sofrimento humano e do 
direito da pessoa à saúde. A constituição de novas estratégias 
no cuidado integral interpela a transformação das práticas 
profissionais e da própria organização do processo de tra-
balho por meio da problematização e da capacidade de dar 
acolhimento e cuidado às várias dimensões e necessidades 
de saúde das pessoas, dos coletivos e das populações (CEC-
CIM; FEUERWERKER, 2004).

As necessidades de saúde estão contextualizadas no 
modo de vida de cada sujeito. A condição de vida, o direito à 
singularidade, o direito às tecnologias de melhoria da vida, o 
acolhimento e o vínculo na construção da autonomia são ca-
racterísticas, muitas vezes, mais amplas do que os espaços de 
intervenção das redes de cuidado em saúde. Cabe, assim, conce-
ber o ato de saúde como intersetorial, já que, na busca pela reso-
lubilidade, o encontro de vida se dá, às vezes, no mundo vivido.

Mattos (2005) afirma que a integralidade das práticas 
dos profissionais de saúde envolve o esforço de compreensão 
do sofrimento (vivido ou antecipado) causado pela doença 
no modo de andar a vida de cada sujeito assim como a com-
preensão do significado das propostas terapêuticas e ofertas 
de tecnologias neste mesmo contexto. A conduta não deve 
decorrer dos protocolos nem da unilateralidade e, sim, dos 
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diálogos entre o técnico (saber) e a compreensão da singula-
ridade ou coletividade (usuário).

Merhy (2006b) refere que os profissionais de saúde 
atuam de modo significativo em relação à determinação da 
forma de representação dos usuários sobre suas necessidades. 
O fato ocorre devido ao poder detido por tais profissionais 
no que concerne ao conjunto de saberes e ao próprio modo 
de fazer saúde, o que faz condicionar ou não a centralização 
do usuário no processo de cuidar.

O referencial transversal para a integralidade impli-
ca o reconhecimento da autonomia e da singularidade de 
múltiplas facetas da relação. O espaço público proporciona 
o encontro do profissional/serviço com seu outro, usuário/
comunidade e, nestes encontros “concretos”, ressignificam 
e consolidam as práticas, ensejam a qualidade do outro ou 
favorecem a inovação das instituições (GUIZARDI, PI-
NHEIRO, 2006).

O enfoque da atuação produtiva deve permitir a possi-
bilidade do ganho de autonomia do usuário na escolha pelo 
modo de andar na vida. Contraditoriamente, a produção da 
saúde pode inverter este caminho, favorecendo um modelo 
voltado para o procedimento, que conclui a ação de saúde no 
final de um ato isolado decorrente da solução de um proble-
ma orgânico (MERHY, 2002b).

Na prática individual, em que o ato/procedimento é 
soberano, o núcleo específico do saber profissional opera de 
forma a subordinar a dimensão cuidadora a um plano com-
plementar e irrelevante. Tendo em vista que a prática médi-
co-centrada expressa a diminuição desta dimensão voltada 
para o cuidado, os outros núcleos profissionais aliados, sob 
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esta ótica, tendem a consolidar um núcleo cuidador também 
empobrecido (MERHY, 2002b).

Os modos tecnológicos de atuar em saúde seguem 
uma trajetória definida pela disputa entre as forças sociais 
confrontadas a partir do interesse individual comum de cada 
modelo assistencial. O modelo médico-hegemônico precipi-
ta a utilização de tecnologias duras e submete outros núcleos 
de saber a impulsionar seus atos para a perspectiva singular e 
restrita do problema do usuário.

O núcleo cuidador de todos os atos de saúde favore-
ce a ampliação das condutas terapêuticas, a centralização no 
usuário, a relação entre os diversos núcleos profissionais e o 
surgimento de um espaço intercessor, ou seja, as relações do 
trabalho em equipe. Todo e qualquer profissional de saúde, 
na medida em que produz atos de saúde, “vivos em ato”, é 
também um produtor de cuidado (MERHY, 2002b).

O trabalhador de saúde e o usuário efetivam o encon-
tro no interior do processo de trabalho em saúde em que 
a clínica se dirige à produção dos atos de cuidar. O espaço 
intercessor só existirá nestes encontros em ato (MERHY, 
2002c). A produção do cuidado faz emergir um espaço de 
interrelação trabalhador de saúde/usuário, mediado por tec-
nologias, mas que supera a objetivação destas e permite a 
construção de intersubjetividades afluentes de uma sabedoria 
prática (AYRES, 2000).

É fato prevalente, na atual conjuntura, a forma como 
ocorre a produção de saúde sendo o uso de tecnologias duras 
(equipamentos, instrumental, etc.) evidenciado como forma 
superior às outras tecnologias leve-duras (saber técnico) e leves 
(relacional) na linha produtiva do cuidado (MERHY, 1997).
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A organização das práticas de saúde e o campo rela-
cional na produção do cuidado com ênfase nas tecnologias 
leves possibilitam a forma efetiva e criativa de manifestação 
da subjetividade do outro, a partir dos dispositivos de aco-
lhimento, vínculo e responsabilização contidos nessa organi-
zação da assistência à saúde (AYRES, 2004). Os espaços do 
cuidado se renovam por meio da rede de serviços de saúde 
e da mudança de um comportamento terapêutico hospitalo-
cêntrico, definido, principalmente, pela internação hospitalar, 
e se voltam também para outros contextos, como o domi-
cílio, por meio de atendimentos contínuos aos portadores 
de doenças crônicas bem comuns na rede de atenção básica 
(SILVA JÚNIOR; PONTES; HENRIQUES, 2005).

March, Fernandez e Pinheiro (2005) afirmam que a 
integralidade será alcançada pela demanda reconfigurada na 
atenção à saúde. Esta mudança reflete uma nova estruturação 
dos elementos integrantes da rede de cuidados no Sistema 
Único de Saúde (SUS), tanto das unidades de saúde (Pos-
to de Saúde, Policlínicas, Ambulatórios, Posto de Coleta de 
Exame, Unidades de apoio diagnóstico, hospitais, etc.) como 
da própria supervisão, coordenação e gestão.

A atitude do cuidado implica acolhimento, solida-
riedade e compaixão. Na relação do cuidador e da pessoa 
que recebe o cuidado brota a interação, a troca e o res-
peito entre os diversos saberes envolvidos. Por exemplo, a 
homeopatia, o apoio social e outros recursos, propiciam o 
acolhimento dos sujeitos e chegam a aliviar o sofrimento. 
No entanto, o estímulo da consciência crítica e a autono-
mia do indivíduo em sofrimento permitem que ele restaure 
ou afirme os seus sentidos e significados frente às expe-
riências da vida (LACERDA; VALLA, 2006).



42

A busca por práticas integrais no seio dos centros for-
madores e de pesquisa, nos serviços, na comunidade, enfim, 
na conjuntura de atenção à saúde, é percebida como um in-
dicador que possibilita a exposição das necessidades suprimi-
das por um modelo que apenas medicaliza e não dimensiona 
amplamente suas ações e/ou intervenções. O sofrimento psí-
quico e as práticas terapêuticas integrais se correlacionam de 
maneira imediata, pois a complexidade do adoecer e do dese-
quilíbrio da mente requisita uma abordagem extensa e intensa 
no favorecimento da recuperação e condução da vida comum.

A integralidade ultrapassa os limites oficiais da prática 
profissional registrada. Os saberes podem ser emitidos a partir 
de vários sujeitos na produção do cuidado integral. O traba-
lho do agente comunitário de saúde, por exemplo, configura 
um cotidiano pertencente à troca de experiências e vivências 
do processo relacional entre equipes e usuários para finalizar 
o alívio do sofrimento dos indivíduos de sua comunidade.

O agente comunitário de saúde tem sua atenção sob a 
forma de cuidado, a partir do acompanhamento de sujeitos 
doentes ou não, e passa a auxiliar na recuperação e promo-
ção da saúde assim como no aumento da autoestima e da 
dignidade pessoal, trazendo um ganho excelente no aspecto 
relacional equipe-usuário (VALLA; GUIMARÃES; LA-
CERDA, 2005).

O conhecimento dos problemas e do próprio contexto 
da comunidade pode trazer benefícios no processo de cuidar 
e ser um referencial para todos os trabalhadores de saúde em 
suas práticas diárias. A distância física ou simbólica do ter-
ritório, por parte de alguns sujeitos (profissionais centrados), 
delineia uma prática medicalizante da vida social (VALLA; 
GUIMARÃES; LACERDA, 2005).
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A integralidade começa no processo de trabalho 
em saúde, em que às ações multiprofissionais se somam os 
elementos de vínculo e responsabilização. Daí provém um 
cuidado a partir da interação de diversos saberes e práticas 
envolvidas no ato produtivo (FRANCO; MAGALHÃES 
JÚNIOR, 2006).

A linha do cuidado em saúde é configurada pelo flu-
xo singular do usuário no sistema de saúde, a partir de sua 
entrada, perpassando pelas intervenções cuidadoras e pela 
disponibilidade terapêutica, até chegar ao alcance de suas 
necessidades de saúde. Desta forma, para construir a linha 
do cuidado em saúde são necessários a premissa do desejo, 
a adesão ao projeto, vontade política, recursos cognitivos e 
materiais como o núcleo essencial da proposta assim como a 
reorganização do processo de trabalho (FRANCO; MAGA-
LHÃES JÚNIOR, 2006).

Na linha do cuidado, a segurança assistencial na traje-
tória do usuário precisa estar garantida pela disponibilidade 
dos serviços, por fluxos usuário-centrados, mecanismos de 
referência e contrarreferência aptos ao dinamismo da saúde, à 
responsabilização das equipes para a condução compartilha-
da do projeto terapêutico, gestão colegiada dos recursos as-
sistenciais e intersetorialidade (FRANCO; MAGALHÃES 
JÚNIOR, 2006).

A conformação das redes de cuidado e a própria orga-
nização dos serviços de saúde seguem uma lógica macroes-
trutural na qual as valises político-jurídicas direcionam as 
ações, intervenções e o funcionamento dos diversos segmen-
tos sistêmicos.
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Capítulo 3

A INTEGRALIDADE DAS REDES ASSISTENCIAIS NA CONS-
TRUÇÃO DE SUJEITOS NO PROJETO TERAPÊUTICO: ATEN-
ÇÃO PRIMÁRIA EM SAÚDE E SAÚDE MENTAL

A atenção psicossocial requisita abordagens terapêuti-
cas emancipatórias que envolvam a integralidade do cuidado 
em saúde mental em suas múltiplas dimensões. Na relação 
interpessoal e na articulação sistêmica, a linha do cuidado da 
área se delimita pelo reconhecimento ou não das subjetivida-
des. Sendo assim, a intersubjetividade define o caminho para 
a resolubilidade assistencial.

Um foco importante na organização dos serviços de 
saúde mental é a formulação de estratégias que fortaleçam a 
capacidade da rede de atenção primária em saúde de realizar 
ações de promoção da saúde que, consequentemente, tendem a 
melhorar a condição de saúde e reduzir custos (BERRA, 2011).

Por outro lado, a integralidade tem sido colocada 
como uma parte de uma imagem-objetivo que indica a di-
reção para a transformação da realidade. Pode-se considerar 
que uma imagem-objetivo parte de um pensamento crítico 
que não reduz a realidade ao que existe, mas que se indigna 
com algumas características do que existe e almeja superá-las 
(FRACOLLI et al., 2011). A partida se dá pelo próprio con-
ceito de integralidade delimitado pela integração de serviços 
por meio de redes assistenciais, reconhecendo a interdepen-
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dência dos atores e organizações, pressupondo, inclusive, que 
nenhuma delas dispõe da totalidade dos recursos e compe-
tências necessárias para a solução dos problemas de saúde de 
uma população em seus diversos ciclos de vida. Portanto, tor-
na-se indispensável desenvolver mecanismos de cooperação 
e coordenação próprios de uma gestão eficiente e responsável 
dos recursos coletivos que responda às necessidades de saúde 
individuais em âmbitos locais e regionais. (HARTZ; CON-
TANDRIOPOULOS, 2004).

Na área da saúde, tal articulação é necessária em todos 
os setores assistenciais. Por exemplo, a avaliação das interna-
ções por Acidente Vascular Cerebral (AVC) aponta que a per-
da de prontuários e a falta de correta referência e contrarrefe-
rência sugerem inadequada articulação da atenção básica com 
os hospitais de referência e baixa responsabilização pelo se-
guimento de pacientes com hipertensão arterial, o que levanta 
dúvidas sobre sua efetividade (ONOCKO-CAMPOS, 2012).

As ações de saúde mental na rede assistencial também 
têm direta relação com a conjuntura da área. Dentre mui-
tas peculiaridades desfavoráveis à integralidade, aponta-se: 
abordagens sem efeito resolutivo, falta de qualificação profis-
sional e de estrutura adequada, falta de grupos de apoio espe-
cífico à comunidade, acompanhamento clínico insuficiente, 
involuções dos casos, falta de retorno terapêutico, ESF como 
ambulatório e falta de pessoas para atuar em um território 
extenso (AMARANTE et al., 2011).

Corrobora com a integralidade da atenção à saúde 
mental, o estabelecimento de articulações com outros ser-
viços de saúde, outros setores e com a comunidade. No en-
tanto, se considerarmos o conceito ampliado de saúde, faz-
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se necessário o desenvolvimento da comunidade como um 
todo, inclusive, a formação dos profissionais da ESF (AMA-
RANTE et al., 2011).

O que se dispõe na articulação entre as ações de saú-
de mental e o processo assistencial da ESF são transforma-
ções ocorridas nos atendimentos deste campo. Ainda que o 
usuário se mantenha almejando a consulta especializada, por 
um lado, reconhece a importância da escuta, por outro. No 
que diz respeito à equipe profissional, esta reconhece que as 
práticas são processuais por serem modificadas a partir das 
experiências vividas no matriciamento, a cada dia (PINTO 
et al., 2012).

Na operação das práticas, a atuação das equipes da 
ESF perante as pessoas com sofrimento psíquico ou trans-
torno mental aponta variadas estratégias de atenção à saúde 
mental, porém, ainda existe a falta de planejamento direto e 
intencional no cotidiano daqueles que assumem o papel de 
escutar, acolher, visitar, articular e, por vezes, afirmam se res-
ponsabilizar pelo cuidado de pessoas com sofrimento dentro 
do território (AMARANTE et al., 2011).

Os sujeitos que conduzem a ampliação da clínica na 
ESF enfatizam a importância da escuta dos profissionais da 
saúde mental no tratamento, porém, se queixam de sua alta 
rotatividade, que produz descontinuidade do tratamento. 
Esta última se apresenta como uma dificuldade do próprio 
sistema de saúde (ONOCKO-CAMPOS, 2012).

O apoio matricial é um arranjo institucional que efe-
tiva a articulação entre as redes de atenção básica e saúde 
mental. Sua implantação diferenciada mantém regularidade 
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dos encontros, participação de toda a equipe, proposição de 
assistência conjunta entre profissionais dos CAPS e ESF, de-
notando produção ativa de corresponsabilização pelos casos. 
Eis o diálogo necessário entre as equipes dos CAPS com ou-
tros serviços tornado possível constitutivo de uma retaguarda 
assistencial especializada e adequada (ONOCKO-CAM-
POS, 2012).

As dificuldades do apoio matricial perpassam pelo 
processo dialógico, pois se sua operação ocorrer de maneira 
precária com algumas categorias profissionais, ou seja, limi-
tando- se à discussão de casos e encaminhamentos, há uma 
dificuldade de entendimento da proposta pelo perfil inade-
quado dos profissionais responsáveis. (ONOCKO-CAM-
POS, 2012).

O propósito é diminuir a fragmentação e a desres-
ponsabilização no seguimento clínico continuado e a falta 
de avaliações periódicas dos pacientes que utilizam psicotró-
picos. Tais requisitos evitam a encrudescimento da prática 
de repetição de receitas, inclusive, criticada pelos usuários 
(ONOCKO-CAMPOS, 2012).

Por tais fatos, a efetiva produção do cuidado dispõe 
a corresponsabilização entre equipe e usuário ao incorporar 
a família, a comunidade e as ações intersetoriais articuladas 
no contexto sociocomunitário. O diferencial deste dispositi-
vo terapêutico se pauta no compartilhamento de problemas 
vividos e na pactuação integrada das resoluções. À medida 
que todos assumem a responsabilidade para a melhoria das 
condições de vida, seja individual ou coletivamente, os resul-
tados são alcançados de modo mais resolutivo (PINTO et 
al., 2012).
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É visto que o cuidado na rede de atenção à saúde men-
tal é, por vezes, desconhecido pelos próprios usuários. No 
plano terapêutico, expressam a utilização de medicamentos 
sem informações básicas deste tratamento. Embora o trata-
mento nas UBS esteja centrado na prescrição de psicofár-
macos, os usuários reconheceram a existência de outros tipos 
de tratamentos e serviços, mas que ainda não compõem a 
vivência nos seus cotidianos (ONOCKO-CAMPOS, 2012).

A organização do cuidado perpassa pelas atribuições 
de planejar, gerenciar, coordenar, executar e avaliar, priori-
zando a assistência integral na Unidade de Saúde de Família 
(USF), levando em conta as reais necessidades da popula-
ção. Na atenção psicossocial, a tendência política é ampliar 
o acesso da população, inclusive de grupos sociais até então 
excluídos, aos serviços de atenção básica de saúde e organi-
zando a demanda aos demais níveis de atenção á saúde, como 
o CAPS (BRASIL, 2008).

Com o olhar interdisciplinar, os processos de trabalho 
se interpenetram para conjugar novas abordagens à saúde 
da população. No entanto, há dificuldades em lidar com as 
subjetividades, porque os instrumentos, saberes e tecnologias 
apreendidas na formação e prática desses profissionais se en-
cerram na racionalidade moderna, aprisionadora de sentidos 
intersubjetivos (BAUMAN, 2001).

A falta de preparo dos profissionais alocados na aten-
ção primária pode ser um dos motivos da dificuldade em 
fortalecer e promover a saúde mental. Para tanto, a formu-
lação de políticas públicas para a atenção primária requisita 
o desenvolvimento e implantação de mecanismos de fixação 
de profissionais e alocação de agentes comunitários de saú-
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de para viabilizar o trabalho territorial, utilizando mecanis-
mos de integração destes às equipes de saúde. (ONOCKO-
CAMPOS, 2012).

Ao plano social, a precariedade das relações de traba-
lho, as iniquidades sociais, a conjuntura econômica, as condi-
ções insalubres, os cenários de violência, as influências políti-
cas locais, bem como as debilidades na formação dos profis-
sionais, fazem parte da lógica capitalista que tem produzido 
retrocessos e avanços na política de saúde. Reconhecendo tal 
conjuntura, a Estratégia Saúde da Família inova na forma de 
gerir o cuidado e se assume como estratégia para reorganizar 
os serviços de saúde do SUS (PIRES; GÖTTEMS, 2009).

Nessa perspectiva, as práticas dos profissionais de saú-
de, ao reconhecerem a cidadania tentam superar a excessiva 
tecnificação do cuidado expressa na ultraespecialização alie-
nante e no modo mecanicista de produzir serviços e ações 
em saúde. A politização do cuidado almeja a construção da 
autonomia relativa de sujeitos, sejam esses usuários, profis-
sionais, técnicos ou gestores do SUS (PIRES, 2005a; 2005b).

O trabalho em saúde é vivo em ato e está apoiado na 
geração de autonomia e liberdade ao trabalhador da saúde 
para efetivar processos de gestão pactuados e dirigidos cole-
giadamente. Tais pactuações devem ser orientadas por con-
tratos dentro de uma lógica usuário-centrada implicada com 
a produção do cuidado e articulada a uma rede de atenção 
(CECÍLIO, 1994; MERHY et al., 2003).

Os nós críticos do cotidiano do trabalho em saúde 
evidenciam que as tecnologias já disponíveis são insuficien-
tes para articular a gestão do sistema em direção à produção 
do cuidado centrado na necessidade do cidadão. A potência 
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dos encontros incide nos movimentos ativos da gestão para 
apoiar a produção do cuidado (BADUY et al., 2011).

Nesse processo, é preciso ocorrer a transversalidade em 
ato de saberes, práticas e tecnologias produzidas no sentido 
do cuidado integral. Assim, montar sistemas de informação, 
fluxogramas, protocolos e normas são atitudes válidas apenas 
se efetivar sua operação no cotidiano, na interação entre os di-
versos serviços, com aqueles que ali estão presentes, gestores, 
trabalhadores e usuários. Nos encontros e nas redes de con-
versação é que acontece a produção do trabalho em saúde e se 
efetuam os princípios de valorização da vida e da integralidade, 
centrais para a consolidação do SUS (BADUY et al., 2011).

A qualidade e a resolutividade das ações em saúde 
mental devem estar baseadas nas necessidades e demandas 
da população. Eis a ativação resolutiva a ser construída nas 
unidades de saúde entre si e na articulação com os demais 
componentes do sistema de saúde. Para além da garantia 
da referência e contrarreferência assistencial, verifica-se que 
toda e qualquer doença possui seu sofrimento subjetivo, en-
tão todo problema de saúde também é de saúde mental e 
toda saúde mental é sempre produção da saúde (BRASIL, 
2005; FRACOLLI et al. 2011).

O preconceito em relação em torno do “doente mental” 
e da assistência “psiquiátrica” gera dificuldades das equipes 
em acolher a pessoa em sofrimento psíquico, corroborando 
a ideia de que os profissionais da saúde acabam focalizan-
do suas ações no cuidado ao corpo e detrimento às questões 
subjetivas. Desse modo, a prática fica distanciada do conceito 
ampliado de saúde (BRASIL, 2005b; JARDIM et al., 2009; 
AMARANTE et al., 2011).



51

A gestão do cuidado em saúde mental com vistas à 
integralidade precisa dimensionar o foco assistencial nos su-
jeitos, diferentemente, das práticas que focalizam somente a 
doença com procedimentos dissociados do contexto. A im-
possibilidade de atender a pessoa em sofrimento psíquico na 
ESF reduz o coeficiente de autonomia do usuário e, ainda 
assim, não reconhece a lógica do território no encaminha-
mento àquelas pessoas que demandam atendimento psíqui-
co aos serviços especializados (PIRES, 1998; REZENDE, 
1989; AMARANTE et al., 2011).

O atendimento da ESF para com a população deve 
dispor de conhecimento sobre os modos de lidar com por-
tadores de sofrimento psíquico, também assumindo pessoas 
com transtornos mentais leves e se corresponsabilizando 
com os usuários em tratamento de problemas severos e per-
sistentes (AMARANTE et al., 2011).

Em todos os sentidos da atenção à saúde, na própria 
redução da morbimortalidade por doenças cardiovasculares, 
são adotadas estratégias como o manejo dos casos de maior 
risco e planejamento conjunto entre pacientes e profissionais 
da atenção primária de estratégias singularizadas e multifa-
cetadas (BERRA, 2011).

Corroboram, nessa perspectiva, componentes com 
efetividade comprovada na análise do contexto, suporte pro-
fissional, recomendações claras e simples com base em evi-
dências robustas, boa comunicação, uso de redes bem estabe-
lecidas para troca de informações com especialistas, progra-
mas com atividades conjuntas e práticas e grupos pequenos 
(SJÖSTRÖM et al., 1999; WRIGHT et al., 2006).
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Delimita-se o cuidado clínico na atenção em saúde 
operada para o cuidado em sua integralidade. Ao incorporar 
também as necessidades de cuidado ao familiar em convi-
vência de sujeito em sofrimento psíquico e seus riscos e vul-
nerabilidades sociais e subjetivas. Compõe um instrumento 
de empoderamento dos sujeitos que advém da convivência, 
da carência de informações ou da necessidade de apoio social 
(SILVA; MONTEIRO, 2011).

Portanto, conformam-se indicações para a integrali-
dade da atenção em saúde mental no plano das práticas e 
políticas: acesso às ações de saúde; efetividade do segmento 
longitudinal dos indivíduos; organização do cuidado para os 
que apresentam transtornos mentais, com abordagens te-
rapêuticas e gerenciamento de casos; efetivação da política 
intersetorial; criação de centros de serviços e oportunidades 
de trabalho, moradia, educação, entre outros (CARNEIRO 
JÚNIOR; JESUS; CREVELIM, 2010).

O contexto territorial é o plano de atuação da Equipe 
Saúde da Família (ESF) e a gestão do cuidado deve pautá-lo 
no trabalho em equipe e no vínculo de corresponsabilidade 
com a população, pode organizar os serviços de saúde a par-
tir da priorização dos problemas identificados, contribuindo 
para a organização da demanda aos demais pontos da rede de 
atenção, e, principalmente, fortalecimento de vínculos entre 
os sujeitos, responsabilizações partilhadas e promoção da au-
tonomia (PIRES; GÖTTEMS, 2009).

É pela inserção no território que se constitui relações 
pró-ativas com a comunidade de sua responsabilidade, favo-
rece o estabelecimento mais efetivo do cuidado em saúde, 
pois, além de permitir identificar problemas e priorizar inter-
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venções, cria vínculos contínuos com os assistidos, possibili-
tando individualizar suas necessidades e organizar processos 
particulares de cuidado (CARNEIRO JÚNIOR; JESUS; 
CREVELIM, 2010).

Tão somente por práticas indicadoras de integralida-
de, mas também por ressignificações de atitudes profissionais 
ao reconhecerem e valorizarem as ações educativas e apon-
tando-as como norteadoras do processo de cuidado. As ações 
conjuntas com a comunidade permitem uma melhor avalia-
ção da realidade, dando subsídios para a busca da superação 
das dificuldades. Trata-se de práticas que não se restringem 
apenas a ações assistenciais (KANTORSKI et al., 2009).

Na integração do campo psicossocial no processo ope-
racional da ESF, inegavelmente o cuidado em saúde men-
tal ocorre na assistência direta das equipes de saúde com a 
participação dos usuários e familiares durante o processo 
terapêutico. A unidade de saúde configura um ponto de par-
tida, passagem ou saída para o usuário na sua trilha para a 
resolução de problemas subjetivos e sociais. No entanto, as 
condições sociais, econômicas e culturais e o atrelamento a 
práticas medicamentalizadas reduzem a interlocução inter-
setorial e comunitária essencial para a atenção psicossocial 
(PINTO et al., 2012).

As abordagens terapêuticas para com a família são es-
tratégicas para a busca da integralidade do cuidado clínico. 
Dentre as práticas, as terapias em grupos, as visitas domici-
liares e escutas ativas aos pacientes dirimem o atendimento 
à demanda de sofrimento da comunidade (AMARANTE 
et al., 2011).
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Dentre os desafios para a efetivação das ações de saúde 
mental na atenção primária em saúde, urge a existência d o 
planejamento e organização do processo de trabalho da equi-
pe por meio da articulação dialógica e horizontal entre os sa-
beres e práticas dos vários profissionais possibilitam a cons-
trução de um processo de trabalho coletivo, considerando a 
complexidade dos indivíduos (KANTORSKI et al., 2009).

Expressivamente, o desafio maior é ampliar a qualida-
de do acesso aos serviços de saúde da população viabilizando 
inovações na forma de gerir o cuidado em saúde para superar 
reproduções de enfoques restritivos dos programas de saúde 
pública, hegemonicamente centrados na epidemiologia das 
doenças de massas configurados como aspectos importan-
tes à discussão de mudança de modelo assistencial (PIRES; 
GÖTTEMS, 2009).

A partir dessas tessituras, as posturas terapêuticas ati-
vadas pelas equipes dos CAPS se contrapõem à prática tradi-
cional em psiquiatria que caracteriza por uma relação passiva 
do usuário em relação ao profissional. Na atenção psicosso-
cial se faz necessário um processo de construção engendra-
do no diálogo com os atores sociais (profissionais de saúde, 
usuários e familiares). Eis o compartilhamento de saberes, 
forças concretas da comunidade para viabilizar ações que es-
tabeleçam vínculos e promovam a cidadania e a autonomia 
do usuário (OLIVEIRA; SILVA; SILVA, 2009).

Enfatiza-se que a gestão do cuidado no processo de 
trabalho em saúde é entendida como a forma pela qual o 
cuidar se revela e se organiza na interação propiciada entre 
sujeitos, podendo gerar interações e subversões potencial-
mente emancipatórias ou restritivas das múltiplas liberdades 
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humanas. Para tanto, tomam-se ferramentas como a gestão 
da clínica e a auditoria assistencial, implementadas por meio 
de discussão de casos, protocolos assistenciais e da educação 
permanente para problematização dos processos de trabalho 
(PIRES; GÖTTEMS, 2009; BADUY et al., 2011).

No cuidado em rede, a atenção à saúde produz instru-
mentos constitutivos da regulação e das linhas de cuidado, 
incluindo padronização das solicitações de procedimentos, 
protocolos, buscando-se integração e corresponsabilização 
dos trabalhadores das unidades de saúde nos diferentes pon-
tos assistenciais (BADUY et al., 2011).

No plano micropolítico das redes assistenciais emer-
gem as redes de conversação (individuais e coletivas) oriun-
das das interações entre os trabalhadores da equipe de saúde 
mental, usuários e gestores nos seus fluxos de conversas não 
formais que potencializa diferentes relações na ESF (CA-
ÇAPAVA et al., 2009).

A política nacional de saúde mental dirige ao CAPS, a 
função de organizar a rede de atenção às pessoas com trans-
tornos mentais nos contextos municipais, de modo a atender 
às complexas demandas de inclusão das pessoas que se en-
contram excluídas da sociedade em decorrência do transtor-
no mental. São eles os articuladores estratégicos da rede e 
da política de saúde mental em determinado território, res-
ponsáveis pela promoção de ações que envolvam trabalho, 
cultura, lazer, esporte, educação, com vistas à inserção na vida 
comunitária (BRASIL, 2004b).

Sendo assim, as práticas voltadas para saúde mental na 
atenção primária em saúde são as atividades transversais. As-
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sim, o enfoque dado aos problemas psíquicos deve permear 
as demais abordagens programadas para cada grupo popu-
lacional, situação de risco ou vulnerabilidade. Na rotina das 
equipes da ESF, este trabalho é realizado com dinâmicas em 
sala de espera, nas discussões coletivas e no diálogo indivi-
dual em cada atendimento. No conteúdo de cada atendimen-
to com ênfase nos aspectos da subjetividade e no equilíbrio 
mental do indivíduo estão as situações que o envolvem nas 
suas relações sociais e no enfrentamento do estresse cotidia-
no (PINTO et al., 2012).
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Capítulo 4

A PESQUISA E SUAS NUANÇAS

A busca pelo conhecimento e por arcabouços que ex-
pliquem a realidade em suas singularidades tem tido na pes-
quisa qualitativa, em especial na pesquisa social, relevantes 
métodos que vêm ao encontro da complexidade e dos desa-
fios das necessidades da avaliação em saúde.

O acervo de teorias e técnicas qualitativas, especial-
mente a partir da década de 80, tem composto o variado 
campo das investigações em saúde, agregando novos olha-
res disciplinares. A adoção de metodologias qualitativas tem 
buscado contribuir, ao lado de outros saberes, para uma abor-
dagem um pouco mais inclusiva e responsiva da complexida-
de que constitui o objeto da saúde. Neste caminho da ciên-
cia, a pesquisa qualitativa muito tem a oferecer, exercitando 
justamente a sua vocação para a análise em profundidade das 
relações e vivências, trazendo as singularidades do adoecer, 
da produção dos cuidados e da busca da saúde (Deslan-
des; Gomes, 2004).

Guba e Lincoln (1989) dividem a história da avaliação 
em quatro gerações, das quais três estão descritas a seguir: 

1ª geração – da mensuração na qual o papel do avalia-
dor era o de um técnico que tinha de saber construir e usar 
os instrumentos de modo que qualquer variável a ser investi-
gada pudesse ser medida; 
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2ª geração – da descrição, em que o enfoque estava na 
descrição do processo, e não somente na medição dos resul-
tados, como na geração anterior; 

3ª geração – do julgamento, na qual o avaliador assume 
o papel de juiz, mesmo retendo a função técnica e descritiva 
anterior.

E, por fim, a Avaliação de 4ª Geração (AQG) que é 
proposta como alternativa às avaliações anteriores, sendo 
implementada por meio dos pressupostos metodológicos 
do paradigma construtivista. Trata-se de uma avaliação res-
ponsiva em que as reivindicações, preocupações e questões 
dos grupos de interesse servem como foco organizacional (a 
base para determinar que a informação seja necessária). Nos 
modelos tradicionais, os parâmetros e limites são definidos 
a priori enquanto a avaliação responsiva os determina por 
intermédio de um processo interativo e de negociação que 
envolve grupos de interesse (GUBA; LINCOLN, 1989).

Destaca-se, ainda, que a AQG se contrapõe ao para-
digma convencional ou positivista, uma vez que, nesta pro-
posta de avaliação, são questionadas as estruturas de poder e 
de autoridade presentes nas decisões e nos conceitos politica-
mente ingênuos e conceitualmente limitados do positivismo 
que muito influenciou as avaliações das outras gerações. 

A AQG tem como característica peculiar a elaboração 
de “construções compartilhadas” e significativas criadas por 
meio de “processos interativos” entre avaliador/pesquisador e 
os grupos de interesse/participantes os quais são considera-
dos soberanos sob os diferentes pontos de vista dos envolvi-
dos neste processo (GUBA; LINCOLN, 2011). 
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Sendo assim, sob a ótica da ética e política na avalia-
ção, Guba e Lincoln consideram que o paradigma construti-
vista oferece vantagens, devido à concessão de poder a todos 
os envolvidos (empoderamento), pela eliminação da garantia 
de busca de uma verdade suprema e permanente, sendo a 
responsabilidade das informações compartilhada com todos 
(elaboram-se construções).

O referencial teórico-metodológico da AQG utilizado 
por Camatta et al. (2011) se mostrou como um relevante re-
ferencial de pesquisa na condução de estudos avaliativos no 
campo da saúde mental, pois permitiu maior compreensão 
de algumas dimensões das políticas de saúde mental, da or-
ganização dos serviços e das práticas profissionais, de fami-
liares de usuários, usuários na perspectiva das dimensões da 
gestão do cuidado em saúde.

Este estudo aqui apresentado se define como um es-
tudo de Avaliação de Quarta Geração (AQG), ou seja, um 
estudo avaliativo pautado em uma abordagem construtivista. 
Conforme enfatizam Guba e Lincoln (2011), a AQG repre-
senta uma proposta emergente de um modelo de avaliação 
que vai além da obtenção e descrição dos fatos, envolvendo 
aspectos humanos, físicos, psicológicos, políticos, sociais, cul-
turais e contextuais.

O enfoque construtivista enfatiza a construção de novo 
conhecimento e maneiras de pensar mediante a exploração e 
a manipulação ativa de objetos e ideias tanto abstratas como 
concretas e explica a aprendizagem através das trocas que o 
indivíduo realiza com o meio. 

Os trabalhos de maior influência para a concepção 
construtivista foram os de Piaget (1896-1980) e Vygotsky 
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(1896-1934) e esta tem sido apropriada por diversos autores 
que expandiram seu escopo e desenvolveram novas aborda-
gens. A abordagem construtivista é a que tem gerado mais 
benefícios e a que melhor contextualiza e aproveita os recur-
sos tecnológicos para a avaliação de pesquisas em saúde.

A pesquisa foi realizada no município de Fortaleza-
CE, especificamente, nas seis áreas administrativas das Se-
cretarias Executivas Regionais (I, II, III, IV, V e VI) junto 
às coordenações de saúde mental e equipes dos serviços de 
saúde mental.

De acordo com dados do Instituto Brasileiro de Geo-
grafia e Estatística (IBGE), Fortaleza é a cidade mais popu-
losa do Ceará e a quinta maior cidade do país, com popu-
lação estimada de 2.447.409 habitantes, sendo a capital de 
maior densidade demográfica: 7.764,6 hab/km². A Região 
Metropolitana de Fortaleza possui 3.435.456 habitantes e 
é composta por treze municípios: Aquiraz, Caucaia, Cho-
rozinho, Eusébio, Fortaleza, Guaiuba, Horizonte, Itaitinga, 
Maracanaú, Maranguape, Pacajus, Pacatuba e São Gonçalo 
do Amarante.1 

Considerando a análise das ações deste estudo sob a óti-
ca construtivista com abordagem integradora e intersetorial, 
optamos por convidar para constituir o corpo de informantes 
da pesquisa dos setores da saúde aqui representados por traba-
lhadores e gestores de CAPS e da ESF, usuários e familiares.

Estes sujeitos narraram suas experiências singulares 
no acompanhamento dos pacientes no processo de saúde-a-
doecimento e, por isto, foram escolhidos, pois se relacionam, 

1  A Figura 2 mostra a localização geográfica de Fortaleza-CE (IBGE, 2010).
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direta ou indiretamente, com os serviços de saúde e atuam na 
gestão do cuidado e atenção clínica.

A participação dos usuários e profissionais no estudo 
se justifica pela aproximação com os trabalhadores e os ser-
viços. Ademais, cotidianamente, lidam com os problemas de 
saúde e o cuidado clínico que é impactado pela sua partici-
pação ativa ou não no cuidado em saúde, influenciando as 
práticas e intervenções do projeto terapêutico.

O alcance de respostas e descrições sobre o objeto de 
estudo e a opção pela pesquisa qualitativa isenta a inclusão 
de dimensões quantitativas e/ou numéricas no processo de 
seleção dos sujeitos participantes. A seu turno, a investigação 
qualitativa trabalha com a amostra não probabilística na qual 
os depoimentos dos sujeitos são compreendidos como repre-
sentantes de um segmento de pertença (FONTANELLA; 
RICAS; TURATO, 2008).

Deste modo, os participantes do estudo foram defi-
nidos pela composição operacional das equipes de traba-
lhadores de saúde nas redes assistenciais sob investigação e 
pelos cargos ocupados, além dos usuários e seus familiares. O 
Quadro 1 apresenta a divisão dos participantes bem como os 
critérios de seleção e exclusão pré-determinados.
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Quadro 1 – Grupos de participantes do estudo e critérios de seleção

Grupo Representação Critérios de Seleção

I Gestores Ocupantes dos cargos de Coordenação-
Regional de Saúde Mental

II Trabalhadores de 
saúde 

Atuação na Equipe da Estratégia Saúde da 
Família
Atuação na Equipe dos Centros de Atenção 
Psicossocial
Atuação na Equipe do Núcleo de Apoio à 
Saúde da Família/Saúde Mental

III Usuários 
Atendimento na rede de saúde mental e 
atenção primária em saúde no período 
mínimo de seis meses

IV Familiares 
dos usuários

Parentes cuidadores dos usuários atendidos na 
rede de saúde mental e atenção primária em 
saúde no período mínimo de seis meses

Fonte: pesquisa direta, 2014

Com relação aos critérios de exclusão adotados para 
os trabalhadores de saúde das equipes da Estratégia Saú-
de da Família (ESF), Núcleo de Apoio à Saúde da Família 
(NASF) e do Centro de Atenção Psicossocial (CAPS) bem 
como para os gestores, se delimitou excluir aqueles que esti-
veram de férias ou de licença durante o período da coleta das 
informações desta pesquisa. No caso dos usuários, exclui-se 
da amostra pessoas que apresentaram disfonia, disartria ou 
desorientação espaço-temporal. Entre os familiares, foram 
excluídos aqueles que não tiverem relação direta com o cui-
dado.

O número de participantes foi composto por 138 tra-
balhadores de saúde da ESF, NASF e CAPS e seis gestores 
(coordenadores de saúde mental) de cada SER. O número de 
usuários participantes foi 120 e o número inicial de familia-
res foi 60, conforme o Quadro 2. 
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Quadro 2 – Composição amostral por representantes do estudo

Grupo Representação
Composição Amostral

Local Representantes Amostra 

I Gestores Coordenação Regional 
de Saúde Mental

01 Coordenador Regional 
da SER 06

II Trabalhadores 
de saúde

Estratégia Saúde 
da Família (ESF)

01 equipe da ESF por 
SER (n=10x6) 60

Centros de Atenção 
Psicossocial

01 equipe do CAPS Geral 
por SER (n=10x6) 60

Núcleo de Apoio à Saúde 
da Família (NASF)

01 equipe do NASF por 
SER (n=3x6) 18

III Usuários
Atendidos no território da ESF/NASF (n=10x6) 60

Atendidos no CAPS (n=10x6) 60

IV Familiares 
dos usuários

Parentes cuidadores dos usuários atendidos no 
território da ESF/NASF (n=5x6) 30

Parentes cuidadores dos usuários atendidos no 
território do CAPS (n=5x6) 30

Fonte: pesquisa direta,2014

Entretanto, além dos critérios citados, adotou-se a sa-
turação teórica das informações como balizador final. Sen-
do assim, os participantes da pesquisa foram definidos pela 
relevância dos conteúdos dos discursos e pelas observações 
que trouxeram contribuições significativas e pertinentes ao 
delineamento do objeto em apreensão (FONTANELLA; 
RICAS; TURATO, 2008). A pesquisa qualitativa também 
observa a amostra por saturação teórica quando os dados co-
letados passam a apresentar redundâncias.

Para a coleta de dados foram utilizadas três técnicas: a 
entrevista semiestruturada, a observação sistemática e o gru-
po focal. Utilizou-se, ainda, documentos, de forma comple-
mentar às demais técnicas.
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Em abordagens qualitativas, a principal técnica de coleta 
de dados é a entrevista, que tem por finalidade obter informa-
ções verbais de uma parcela representativa de uma população 
e tem por objetivos: atender os objetivos da pesquisa; auxiliar, 
como roteiro, na coleta de dados e ajudar a motivar o entrevis-
tado por ser uma técnica que busca abordar questões subjetivas 
e objetivas e possibilita a obtenção de informações a partir das 
falas dos entrevistados. A neutralidade na relação empreendi-
da no processo de aplicação da entrevista é limitada pelo fato 
de os sujeitos (pesquisador-entrevistado) estarem inseridos em 
um mesmo contexto e, portanto, vivenciarem, também, o es-
paço onde está focalizada a investigação (MINAYO, 2003).

A estruturação prévia da entrevista que vai caracteri-
zar a “entrevista semiestruturada” parte de questionamentos 
e reflexões baseados em teorias e ou hipóteses formuladas 
anteriormente e, até mesmo, no processo de aplicação do ins-
trumento, do que decorrerá o aumento da amplitude inves-
tigativa (TRIVIÑOS, 1992). Nesse sentido, Turato (2003) 
compreende que a estruturação é necessária a todo tipo de 
entrevista e, por esta razão, prefere denominar a citada téc-
nica de semidirigida. O novo termo permite a compreensão 
de alguma flexibilidade na direção do processo, dando ao in-
formante um espaço maior de contribuição. Minayo (2008, 
p. 191), ao discorrer sobre a entrevista semiestruturada, 
considera importante a elaboração de um roteiro que “deve 
desdobrar os vários indicadores considerados essenciais e 
suficientes em tópicos que contemplem a abrangência das 
informações esperadas”. Ao considerar o discurso do sujeito, 
o pesquisador pode lhe pedir mais detalhes sobre algo que 
não ficou claro ou cujos significados e sentidos não parecem 
explícitos (TURATO, 2003).
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A gravação das entrevistas foi armazenada na íntegra 
em arquivos digitais de áudio, com autorização prévia dos 
entrevistados. É válido ressaltar que todas as gravações di-
gitais ficaram à disposição do entrevistado para que este pu-
desse ouvi-la e, caso desejasse modificar ou acrescentar ques-
tões relativas ao seu depoimento ele pôde ficar à vontade para 
fazê-lo. Após a coleta, os dados contidos no material gravado 
foram analisados pelos pesquisadores e serão guardados por 
cinco anos, sob a responsabilidade do grupo de Pesquisa Saú-
de Mental, Família e Práticas de Saúde e Enfermagem da 
UECE, para serem utilizados por outros pesquisadores que 
se interessarem sobre o tema em estudo, contanto que seja 
preservado o anonimato dos sujeitos.

A observação sistemática é uma maneira de com-
preender a realidade de forma complementar à análise obtida 
a partir da entrevista, pois permite captar uma realidade em-
pírica em suas diferentes dimensões, tais como atos, signifi-
cados e relações (TRIVIÑOS, 1992). Turato (2003) enfatiza 
que não somente as variações da fala devem ser consideradas 
como, por exemplo, uma voz embargada, um vacilo no mo-
mento de pronunciá-la ou um ato falho, mas o pesquisador 
deve também observar a linguagem corporal. Isto é, o apertar 
as mãos, o sentar na ponta da cadeira, enfim, as expressões 
faciais, gesticulações e postura física. Assim, com esta técnica 
complementar, tem-se os dados para uma análise mais com-
pleta das informações.

A observação sistemática foi orientada por um roteiro 
de observação de forma a possibilitar o confronto com os 
dados apreendidos entre a representação (fala/depoimento) 
e a prática concreta no serviço de saúde mental. Realizada 
através do contato direto do pesquisador com o fenômeno 
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observado, para obter informações sobre a realidade dos ato-
res sociais em seus próprios contextos, tem se tornado uma 
técnica imprescindível nos estudos em saúde, visto que pos-
sibilita ao pesquisador captar uma variedade de situações ou 
fenômenos que não são obtidos por meio de perguntas. Ao 
estabelecer uma relação face a face com os observados, o ob-
servador pode modificar e ser modificado pelo contexto. A 
importância desta técnica reside no fato de se poder captar 
uma variedade de situações ou fenômenos que não são ob-
tidos por meio de perguntas, uma vez que, observados dire-
tamente na própria realidade, transmitem o que há de mais 
importante e evasivo na vida real (MINAYO, 2003).

O grupo focal (GF) é uma técnica privilegiada de co-
leta de informações para as ciências sociais, oferecendo a pos-
sibilidade da fala ser reveladora de condições estruturais, de 
sistemas de valores, normas e símbolos e, ao mesmo tempo, 
ter a magia de transmitir, através de um porta-voz, as repre-
sentações de grupos determinados, em condições históricas, 
socioeconômicas e culturais específicas (MINAYO, 1999). 

Vários autores chamam a atenção para o incremento 
na utilização dos grupos focais nos últimos anos. Para Flick 
(2004), esta técnica experimenta uma espécie de renascimen-
to. No campo das ciências sociais, sua penetração se inicia 
pelo campo da política, mas se espraia, progressivamente, pe-
los diversos segmentos da pesquisa social (CRUZ NETO; 
MOREIRA; SUCENA, 2002).

Essa técnica tem suas características próprias e se dis-
tingue das demais, principalmente, pelo processo de intera-
ção grupal em que a fala a ser trabalhada não é meramente 
descritiva ou expositiva e sim uma “fala em debate” (CRUZ 
NETO; MOREIRA; SUCENA, 2002).
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Os sujeitos que participaram dos grupos focais foram 
6 usuários da ESF e 8 do CAPS, em duas sessões. Foi forma-
do um outro grupo de 5 familiares, com realização de duas 
sessões com o mesmo grupo. Para a condução do grupo focal, 
utilizou-se um temário condutor.

Para Minayo et al. (2005) a técnica de grupo focal é 
bastante utilizada nas pesquisas de avaliação, de forma exclu-
siva ou combinada com entrevistas. Os princípios de defini-
ção amostral se baseiam na busca de aprofundamento e com-
preensão de um grupo social, de uma organização. A partir 
destes princípios, o foco se volta para questões acerca do que 
observar e de quais os grupos a serem observados.

Quanto ao grupo focal como técnica de pesquisa este 
tem sua constituição e desenvolvimento em função da pes-
quisa (GATTI, 2005). Visando abordar questões em maior 
profundidade, pela interação grupal, cada grupo focal não 
pode ser grande, ficando sua dimensão entre 6-12 pessoas. O 
emprego de mais de um grupo permite a ampliação do foco 
de análise. Portanto, a técnica de grupo focal é bastante utili-
zada em avaliação seja de forma combinada com entrevistas 
seja com exclusividade. 

O tratamento do material empírico foi orientado pela 
análise de conteúdo temática das entrevistas, narrativas fo-
cais e observações, sob os pressupostos da hermenêutica crí-
tica (MINAYO, 2008). 

Considerando os diferentes tempos de realização desta 
pesquisa e a importância do contexto histórico na interpreta-
ção de uma dada realidade, entende-se que a análise herme-
nêutica crítica pode contribuir para valorização da realidade 
a ser analisada. Essa metodologia é capaz de levar o investi-
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gador à compreensão, a partir de um entendimento dos fatos, 
que considera as liberdades e as forças de cada um, as neces-
sidades e a consciência histórica do todo e das partes, sendo 
o pensamento balizado por empatia e intencionalidade e, ao 
mesmo tempo, a estranhar e criticar, percebendo processos, 
mudanças, contradições, movimentos e transformações da 
realidade estudada.

Observando as linhas das hermenêuticas, dentro das 
quais se insere a hermenêutica crítica, há que se registrar que 
sua fundamentação tem foco de interesse na compreensão 
dos significados das informações qualitativas oriundas do 
campo empírico. Assim, podemos defini-la como uma meto-
dologia que prima pela interpretação.

Enfatiza Minayo (2008) que, entre as possibilidades 
de categorização no campo da saúde, a mais utilizada é a 
análise de conteúdo temática que consiste em isolar temas de 
um texto e extrair as partes utilizáveis, de acordo com o tema 
pesquisado, para permitir a comparação com outros textos 
escolhidos da mesma maneira. A unidade temática consiste 
em descobrir núcleos de sentido que conformam a comuni-
cação advinda do material empírico, recortada pelo sentido 
do texto e não da forma, dando significado às dimensões 
analíticas propostas para o estudo.

Na organização dos dados, os registros transcritos fo-
ram dispostos em base eletrônica adaptada à utilização do 
software analítico Nvivo. Esta ferramenta possibilita a con-
gruência de termos significantes que evidenciem aproxima-
ção, relevância, prevalência e/ou redundância. A partir do 
mapeamento literal do material, foi possibilitada a organiza-
ção temática, crítica e reflexiva das narrativas.
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No primeiro momento de análise das entrevistas, estas 
foram organizadas e codificados por meio da utilização do 
software Nvivo versão 9.0. Nesta etapa foi utilizado o soft-
ware Qualitative Solutions Research Nvivo (QSR) versão 9.0, 
que se baseia no princípio da codificação e armazenamento 
de textos em categorias específicas.

No processamento do Nvivo, as categorias do estudo, 
nomeadas “nós”, foram codificadas e, em seguida, conceitua-
das e agrupadas (Figura 1), para, enfim, terem seus dados 
analisados (GOMES et al., 2012).

Figura 1 – Nós comparados por número de itens codificados

Fonte: pesquisa direta,2014

Após a codificação, a análise dos dados foi realizada a 
partir dos documentos gerados pelo próprio programa. As-
sim, iniciaram-se as buscas por Nós. Cada busca resultou em 
um documento no qual ficam registrados todos os recortes 
de textos codificados segundo aquele Nó específico, o que 
permite a sua identificação mais facilmente do que se todas 
as etapas fossem feitas manualmente (GUIZZO; KRZI-
MINSKI; OLIVEIRA, 2003).

Neste primeiro momento da ordenação, foi feita a 
organização do material complementar à leitura inicial do 
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conteúdo para se ter as primeiras orientações e impressões 
em relação às mensagens representadas nas narrativas. Neste 
sentido, a análise de conteúdo hermenêutica foi feita através 
das etapas básicas estabelecidas por Minayo (1999) e retra-
duzidas por Assis e Jorge (2007): ordenação, classificação e 
análise final dos dados.

A segunda etapa se constitui na submissão do conjun-
to de dados empíricos aos procedimentos analíticos, orienta-
dos pelas seguintes regras: exaustividade, representatividade, 
homogeneidade e pertinência. 

A etapa de classificação dos dados correspondeu à 
construção dos dados empíricos que toma como base a teoria 
que sustenta a pesquisa e os pressupostos teóricos eleitos pelo 
pesquisador e que foi desenvolvida em dois momentos:

1º momento – leitura exaustiva e flutuante dos textos 
contidos nas entrevistas, recortando e realizando uma sín-
tese geral de cada unidade de análise (uma a uma), o que 
possibilita a visualização das ideias centrais sobre o tema em 
foco, representadas em núcleos de sentido (isto dá sentido 
às representações das falas ou de outras formas de expressão, 
relacionadas ao objeto de estudo).

Este momento possibilitou a montagem de esquemas 
de análise dos grupos entrevistados, relacionando-se a síntese 
de cada unidade de análise aos núcleos de sentido. Estabele-
cem-se, assim, as sínteses horizontais, permitindo mostrar os 
temas e as ideias comuns entre os sujeitos entrevistados por 
unidade temática analisada (em blocos convergentes e diver-
gentes) que podem ser evidenciados nos diferentes quadros 
de análise. Destacam-se, neste momento, as “estruturas de re-
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levância” que significam, segundo Minayo (1999), a apreen-
são das ideias centrais do texto e/ou fala e a transmissão dos 
momentos-chave de sua existência sobre o tema em foco.

2º momento – leitura transversal de cada corpo ou cor-
pus de comunicações, estruturados a partir dos núcleos de 
sentido, percebidos nos diferentes grupos que compõem a 
análise, fazendo-se a filtragem dos temas mais relevantes re-
lacionados ao objeto, às questões orientadoras e aos pressu-
postos teóricos.

A terceira etapa do estudo foi a análise final dos da-
dos. Enfatiza-se, nessa forma de análise, segundo Assis et al. 
(1998), o encontro da especificidade do objeto pela prova do 
vivido, com as relações essenciais que são estabelecidas nas 
condições reais e na ação particular e social. Para a análise do 
contexto, exige-se um movimento contínuo entre os dados 
empíricos e o referencial teórico eleito pelo pesquisador.

A análise dos dados empíricos teve como referência 
as categorias empíricas resultantes do cruzamento entre as 
diferentes informações e a articulação com o referencial teó-
rico, através da técnica de triangulação do material empírico 
(MINAYO, 2005) possibilitando as várias dimensões de se 
confrontar o processo investigativo. 

Para Minayo (2005), essa intersecção de diferentes 
olhares possibilita a verificação e a validação da pesquisa por 
meio do uso simultâneo de diversas técnicas de análise, dife-
rentes sujeitos e pontos de vistas distintos.

O processo de investigação no campo social e humano 
é produzido e produz, ao mesmo tempo, uma objetivação da 
realidade assim como a objetivação do investigador que se 
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torna, também, produto de sua própria produção (MINAYO, 
2008).

O projeto foi submetido ao Comitê de Ética em 
Pesquisa (CEP) da UECE, tendo parecer aprovado de nº 
122.324 e a coleta de dados foi iniciada após a aprovação do 
CEP. Este estudo respeitou os princípios da Bioética descri-
tos na Resolução 466 do Conselho Nacional de Saúde, que 
incorpora quatro princípios básicos: autonomia, não malefi-
cência, beneficência e justiça, assegurando os direitos e deve-
res à comunidade científica, aos participantes da pesquisa e 
ao Estado (BRASIL, 2012).

Assim, os participantes da pesquisa foram informados 
sobre os objetivos e a justificativa do estudo, sendo garantido 
o anonimato, o livre consentimento e a opção de participar 
ou não da pesquisa, podendo, inclusive, desistir em qualquer 
momento. Foram assegurados o sigilo das informações e a 
privacidade dos participantes, protegendo suas imagens e 
respeitando os valores sociais, culturais, religiosos e morais 
de cada sujeito.

Destaca-se que foram realizadas visitas à Secretaria 
Municipal de Saúde de Fortaleza-CE para informação sobre 
a pesquisa, solicitação de autorização e outras informações 
necessárias. Foi permitido o desenvolvimento do estudo pela 
Secretaria Municipal de Saúde de Fortaleza (SMS) e Secre-
taria de Saúde do Estado (SESA). 
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Capítulo 5

O DESVELAR DO TERRITÓRIO POLÍTICO E DE GESTÃO DO 
CAMPO EMPÍRICO DA PESQUISA

Figura 2 – Cidade de Fortaleza

Fonte: Google Earth, 2011. Acesso em novembro de 2011.

A cidade de Fortaleza possui Produto Interno Bruto 
(PIB) de R$ 24.474.012.000,00 e PIB per capita em torno 
de R$ 11.461,22, representando 49,84% do PIB do Ceará 
(IBGE, 2010). 
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Figura 3 – Localização geográfica da cidade de Fortaleza-CE.

Fonte: SMS/APLAN (GEO).

De acordo com o Relatório de Gestão de 2007 (FOR-
TALEZA, 2007), o município de Fortaleza está dividido ad-
ministrativamente em seis Secretarias Executivas Regionais 
(SER), que funcionam como instâncias executoras das polí-
ticas públicas municipais (Figura 4). 
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Figura 4 – Divisão geopolítica da cidade de Fortaleza-CE por Secretaria Exe-
cutiva Regional

Fonte: SMS/APLAN (GEO).

No sentido de instituir uma administração descentra-
lizada, cada SER dispõe de um Distrito de Saúde, de Educa-
ção, de Meio Ambiente, de Finanças, de Assistência Social e 
de Infraestrutura (FORTALEZA, 2007).

Por meio desta configuração administrativa descen-
tralizada, a política municipal de saúde é gerenciada pelas 
seis SER, pelos seus Distritos de Saúde, tendo como órgão 
gestor a Secretaria Municipal de Saúde de Fortaleza (SMSF) 
(FORTALEZA, 2007).
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5.1 O SISTEMA MUNICIPAL DE SAÚDE DE FORTALEZA

A organização do sistema municipal de saúde tem se 
dado em Fortaleza através de redes assistenciais (RAs), a sa-
ber: Rede Assistencial da Estratégia Saúde da Família; Rede 
Assistencial Ambulatorial Especializada; Rede Assistencial 
da Urgência e Emergência; Rede Assistencial Hospitalar; e 
Rede Assistencial da Saúde Mental (FORTALEZA, 2007).

A Rede Assistencial da Estratégia Saúde da Família 
apresenta o programa saúde da família como eixo estrutu-
rante da organização do sistema municipal de saúde. Neste 
sentido, a operação Fortaleza bela, em 2006, trabalhou na 
estruturação desta rede concluindo a reforma de 77 (setenta 
e sete) unidades dispostas nas seis regionais da cidade.

Ainda nesse ano, o número de equipes de trabalho foi 
ampliado, contabilizando, em dezembro de 2006, um total de 
304 equipes cadastradas no Ministério da Saúde, das quais 
240 compostas por profissionais médicos. Nesta data, o mu-
nicípio também contava com 196 equipes de saúde bucal as 
quais realizaram, no ano de 2006, um total de 465.009 pro-
cedimentos (FORTALEZA, 2007). 

Destacam-se como trabalhos importantes dessa rede 
assistencial: atenção ao idoso, controle de hipertensão e dia-
betes mellitus, programa de combate à tuberculose, programa 
de controle e eliminação da hanseníase, atenção e controle 
das Doenças Sexualmente Transmissíveis e a AIDS, progra-
ma de alimentação e nutrição e bolsa família.

A rede ambulatorial de atenção especializada (RAAE) 
está sob a coordenação e supervisão da célula de atenção 
especializada (CAE) da Secretaria Municipal de Saúde. Em sua 
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composição constava: Diretoria de Programação de Recursos 
Hospitalares e Laboratoriais (DPHL), Central de Regulação e 
Referência das Internações de Fortaleza (CRRIFOR); Central 
de Marcação de Consultas e Exames Especializados (CMCEE), 
e Equipe de Auditoria, Avaliação e Controle (EAAC). Esta rede 
tem proporcionado ações no intuito de organizar os serviços 
de regulação assistencial e aprimorar o acesso da população 
aos serviços especializados, a saber: Finalização dos Planos 
Operativos e Minutas de Convênio dos Hospitais de Ensino; 
Estabelecimento do fluxo para atendimento de demandas 
judiciais; Solicitação de licitação para aquisição de bolsas de 
ostomias; Encaminhamento de solicitações de credenciamento 
de leitos de UTI; Regulação de todas as internações em UTI 
Adulto na Rede Privada; e Avaliação de solicitação de novos 
credenciamentos (FORTALEZA, 2007).

A rede assistencial hospitalar do município de For-
taleza é composta por 61 unidades, estando, dentre elas, 20 
unidades da esfera pública (33%) e 41 unidades da esfera pri-
vada (67%). Em termos da rede municipal própria, Fortaleza 
conta com um hospital de nível terciário (Instituto Dr. José 
Frota) e oito hospitais de nível secundário. 

A rede assistencial de urgência e emergência de For-
taleza é formada pelo Serviço de Atendimento Médico de 
Urgência (SAMU). Em média, o SAMU 192 recebe 3.000 
ligações por dia, porém 30% deste montante são trotes. A 
equipe deste serviço conta com seis telefonistas auxiliares de 
regulação médica e dois médicos por turno de seis horas. Em 
2006, a frota era de 18 unidades de suporte básico e 3 uni-
dades de suporte avançado realizando, em média, 200 aten-
dimentos por dia, sendo 80% destes atendimentos na área 
clínica e de trauma (FORTALEZA, 2007).
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5.2 REDE DE SAÚDE MENTAL DE FORTALEZA

Com relação à saúde mental do município, considera-
se que a implantação do primeiro CAPS ocorreu em 1998, 
na Secretaria Executiva Regional III (SER III), seguido dos 
CAPS das SER IV e VI, em 2001. A partir de 2005, a atenção 
à saúde mental têm se dado através de uma rede assistencial 
construída, ao longo de sua história, a partir da renovação dos 
serviços já existentes e da implantação de novos serviços sem-
pre fundamentada na promoção da saúde e na prevenção de 
doenças. Esta rede tem como serviço fundamental os Centros 
de Atenção Psicossocial (CAPS), atualmente em número de 
14 (6 CAPS Gerais, 6 CAPS AD e 2 CAPSi), pois têm neles 
a preservação dos objetivos da reforma psiquiátrica.

Em Fortaleza, os CAPS têm recebido pessoas, de todas 
as faixas etárias, com transtornos mentais graves, em situação 
de risco, e pessoas com transtornos gerados pelo uso abusivo 
de álcool e outras drogas. As ações de maior impacto da rede 
de saúde mental têm se constituído em: cogestão da rede as-
sistencial de saúde mental; estruturação da rede assistencial 
de saúde mental; auditoria dos hospitais psiquiátricos; par-
cerias com os movimentos sociais, instituições formadoras e 
sociedade civil; estratégia de educação permanente; e inves-
timento financeiro (FORTALEZA, 2007).

As diretrizes da política de saúde mental concebem 
o sofrimento psíquico e a atenção para com os sujeitos e a 
sociedade neste campo também como um direito de cidadão, 
propiciando a proteção social na comunidade. 

Dentro da perspectiva da RASM, a emergência psi-
quiátrica deverá partir do pressuposto básico de que a inter-



79

venção se dá somente na crise e de que seu objetivo principal 
deverá ser diminuir as internações julgadas desnecessárias.

A Rede Assistencial de Saúde Mental (RASM) de 
Fortaleza, como se pode observar na Figura 5, está sendo 
construída com serviços públicos de saúde mental substituti-
vos ao hospital psiquiátrico interligados aos demais serviços 
públicos de saúde e a equipamentos, dispositivos e recursos 
existentes na própria comunidade (ANDRADE et al., 2007).

Figura 5 – Rede de proteção social e de assistência à saúde mental de Forta-
leza-CE

Fonte: SMS/Rede Assistencial de Saúde.

A estruturação da RASM está sendo realizada na pers-
pectiva de cogestão, sendo coordenada por uma Coordenação 
Colegiada de Saúde Mental (CCSM). Em cada Secretaria 
Executiva Regional (SER), existe um Coordenador Regional 
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de Saúde Mental (CRSM) – (6 coordenadores regionais, no 
total), compondo um colegiado com os coordenadores dos 
serviços de saúde mental e coordenadores de serviços locali-
zados no âmbito de cada território (FORTALEZA, 2007).

A Rede Assistencial de Saúde Mental de Fortaleza 
é constituída pela existência de CAPS, como unidades de 
atendimento às demandas de média e maior complexidade 
em saúde mental. A RASM, no ano de 2006, ampliou o nú-
mero de CAPS na cidade de Fortaleza de 3 para 14 como, 
também, o número de profissionais que, de 54, nas três equi-
pes existentes (CAPS Geral SER III, CAPS Geral SER IV e 
CAPS Geral SER VI), passou para 333 profissionais lotados 
em todas as SER de Fortaleza.

O número de equipes de Apoio Matricial também foi 
ampliado. Atualmente, conta-se com 24 equipes distribuídas 
nas seis SER’s, com dois hospitais públicos como portas de 
entrada para emergências psiquiátricas: o Instituto de Psi-
quiatria do Ceará (IPC) e o Hospital de Saúde Mental de 
Messejana (HSMM). 

O apoio matricial surge com a adoção de um siste-
ma diferenciado de referência entre profissionais e usuários. 
Cada serviço de saúde seria reorganizado por meio da com-
posição de equipes básicas de referência, recortadas segun-
do o objetivo de cada unidade de saúde, as características de 
cada local e a disponibilidade de recursos.

Nesse contexto, o Apoio Matricial é um arranjo insti-
tucional criado para promover interlocução entre os serviços 
de saúde mental, como os CAPS e as Unidades de Atenção 
Primária à Saúde, e se destina, principalmente, a contribuir 
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com a implementação de uma clínica ampliada, favorecer a 
corresponsabilização entre as equipes, servir de apoio para 
as equipes de referência e promover saúde e diversidade de 
ofertas terapêuticas. 

Para isso, é necessário que o profissional da saúde 
mental acompanhe frequentemente as equipes das UBS, es-
pecialmente aquelas que não possuem equipe de saúde men-
tal, propiciando um suporte teórico-prático. Para Dimens-
tein (2006), o apoio matricial é diferente da lógica do enca-
minhamento ou da referência e da contrarreferência, porque 
implica a responsabilidade compartilhada dos casos. Visa, 
portanto, aumentar a capacidade resolutiva da equipe local. 

A equipe de referência e o apoio matricial, juntos, 
permitem um modelo de atendimento voltado para as ne-
cessidades de cada usuário: as equipes conhecem os usuá-
rios que estão sob o seu cuidado e isto favorece a construção 
de vínculos terapêuticos e a responsabilização (definição de 
responsabilidades) das equipes, sendo tais serviços, portanto, 
ferramentas indispensáveis para a humanização da atenção e 
da gestão em saúde (BRASIL, 2004c). 

O CAPS da SER VI foi um dos primeiros serviços ex-
tra-hospitalares a ser implantado em Fortaleza, responsabili-
zando-se por atender a 26 bairros de secretaria regional, que 
totalizam 483.777 habitantes, e disponibilizando suas estru-
turas para capacitações de graduandos dos cursos de saúde da 
UECE, UFC e UNIFOR. O número de atendimentos em 
saúde mental, entre os anos de 2005 e 2007, foi de 37.097, 
entre visitas domiciliares, atendimentos individuais e ativida-
des grupais (FORTALEZA, 2007). Esse serviço tem como 
pressuposto básico a intervenção na crise e como objetivo 
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principal qualificar a intervenção psiquiátrica, na tentativa de 
diminuir as internações julgadas desnecessárias.

Os apoios matriciais da SER IV são constituídos por 
três equipes que vêm realizando seu trabalho de matricia-
mento na Atenção Básica desde outubro de 2006. A inicia-
tiva de formação desta equipe aconteceu de forma gradual, 
de modo que hoje conta com a participação de profissionais 
de áreas afins lotados nos CAPS de Fortaleza, cada um com 
uma carga horária de um turno semanal para a cobertura 
de oito Unidades Básicas de Saúde desta Regional. As ati-
vidades realizadas incluem atendimentos em conjunto com 
profissionais do PSF e reuniões sistemáticas de avaliação da 
proposta junto à Coordenação Regional de Saúde Mental – 
SER IV (FORTALEZA, 2007). 

Em síntese, a coleta do material empírico para este es-
tudo manteve os princípios éticos que norteiam o trabalho 
científico, guardando o anonimato e o sigilo quanto à autoria 
das respostas dos entrevistados e observados.

A análise documental foi utilizada de forma comple-
mentar para a análise de lacunas apontadas nas outras téc-
nicas referidas acima. Como ponto de partida delimitou-se 
os seguintes documentos: Guias de referências e contrarre-
ferências; Projetos terapêuticos e administrativos institucio-
nais; Fichas de atendimento matricial; e Prontuários eletrô-
nicos e/ou físicos.



Seção 2

DIMENSÃO INDIVIDUAL:  
A AUTONOMIA E A CORRESPONSABILIZAÇÃO DO 

SUJEITO COMO PROPULSORAS DO CUIDADO DE SI

La autonomía es un requisito para la eficacia.
(Jack Lang)
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Capítulo 6

PROTAGONISMO DO USUÁRIO PERANTE O CUIDADO COM 
A SUA SAÚDE

O estudo de Cecílio (2009) compreende a dimensão 
individual da Gestão do Cuidado como categoria fundamen-
tal a ser analisada, problematizando a autonomia dos usuá-
rios frente ao seu itinerário de vida, ou seja os próprios são 
considerados potenciais produtores de um modo singular de 
“andar a vida”, de se perceber implicado e responsável pelas 
suas escolhas. Logo, na dimensão individual é possível com-
preender as redes pensadas e traçadas pelos próprios usuários 
como alternativas para o enfrentamento e a resolutividade de 
seus problemas de saúde.

Entende-se que as tecnologias leves do cuidado são 
geradoras de autonomia do sujeito social, na medida em 
que proporcionam um cuidado centrado no usuário/família. 
Desta forma, a gestão do cuidado pode ser entendida como 
forma de melhor assegurar essa autonomia e dar respostas de 
acordo com cada demanda em busca da resolubilidade e da 
qualidade da assistência.

[…]aqui a gente trabalha no sentido de 
melhorar a qualidade de vida das pessoas. 
Acredito que quando temos esse objetivo, 
de certa forma estamos sim possibilitando 
a autonomia desses usuários. Muitos deles 
conseguem resolver sozinhos problemas 
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referentes aos benefícios e aposentadorias, 
uso da medicação e horários dos grupos 
terapêuticos, mas já outros precisam da 
ajuda, do suporte de alguém, algum fami-
liar ou até mesmo nosso aqui do CAPS 
[…] (Grupo II).

No que diz respeito à autonomia, esta é entendida 
como a capacidade do indivíduo de tomar decisões. E no 
contexto da reforma psiquiátrica é sempre construída na re-
lação com o outro, em um exercício de compartilhamento de 
diferentes pontos de vista, em uma experiência de cogestão 
(ONOCKO-CAMPOS et al., 2011).

Dito isto, considera-se que, no âmbito da saúde men-
tal, o desenvolvimento de uma assistência promotora de qua-
lidade de vida e de saúde exige uma maior atenção centrada 
no usuário e em suas necessidades, tendo o processo de tra-
balho guiado por tecnologias leve, ou tecnologias relacionais, 
consideradas aquelas facilitadoras de produção de vínculo, 
acolhimento, autonomia no cuidado, estabelecidas nos en-
contros entre os diferentes atores em saúde ( JORGE et al., 
2011).

De acordo com Cecílio (2011), cada sujeito tem o po-
tencial de fazer escolhas a respeito do cuidado de si; assim, é 
um sujeito que toma decisões de acordo com sua subjetivida-
de. Neste ponto, ganham relevo os processos de autonomia 
e corresponsabilização que envolvem a dinâmica das relações 
dos atores sociais na produção do cuidado, o que corresponde 
à dimensão individual da gestão do cuidado.
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Ressalta-se, aqui, a importância da autonomia para a 
gestão do cuidado de si, tendo em vista que a própria forma 
de gerir este cuidado reflete em maior ou menor adesão ao 
projeto terapêutico. Além disto, o empoderamento do sujeito 
para o seu cuidado contribui sobremaneira para a garantia da 
sua qualidade de vida.

O compartilhamento do cuidado favorece, portanto, 
a corresponsabilização do indivíduo para com o seu projeto 
terapêutico que, por sua, vez favorece a autonomia do sujeito 
com tal, tornando-o sujeito ativo na produção do seu cuidado. 
Desta forma, o coeficiente de autonomia dos usuários dian-
te de seu tratamento aumenta na medida em que a equipe 
proporciona um ambiente de diálogo e ações compartilhadas, 
pois, desta forma não só a equipe compreende melhor a ma-
neira como o indivíduo interage com o mundo como também 
os dispositivos que disponibiliza para o cuidado de si.

A corresponsabilização se refere à parceria entre os 
sujeitos envolvidos no processo de cuidar em saúde para a 
melhoria da qualidade de vida da pessoa com transtorno 
mental. Esta parceria acontece de forma multilateral, levando 
em consideração as opiniões e as possibilidades dos trabalha-
dores/usuários/família na composição do projeto terapêuti-
co, uma vez que o esforço da equipe de saúde em promover 
e estimular a corresponsabilização do sujeito potencializa a 
gestão do cuidado em saúde. Ressalta-se a importância do 
contexto em que estes atores estão inseridos, pois cuidar 
não é só projetar: é um projetar responsabilizando-se; um 
projetar porque se responsabiliza (AYRES, 2004). Há uma 
corresponsabilidade do indivíduo e dos sujeitos coletivos no 
processo saúde-doença.
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Para Bezerra et al. (2014), a produção do cuidado me-
dicamento-centrado se ancora nos problemas de saúde refe-
ridos pelos usuários, ou seja, se atem à doença e não ao su-
jeito, à sua subjetividade e à realidade experienciada, aspectos 
estes que são inerentes ao sujeito e indispensáveis de serem 
trabalhados na medida em que se busca a resolutividade do 
cuidado em saúde mental. Assim, o cuidado em saúde mental 
não se torna capaz de atender às necessidades do sujeito atra-
vés de ações limitadas e, em sua essência, limitantes. E aqui 
se faz referência à limitação das possibilidades que os sujeitos 
dispõem para gerir suas vidas e produzir valor social. Deste 
modo, é necessário ampliar os horizontes de intervenção, o 
que só é possível por meio de um rearranjo dos serviços a 
partir da reorganização dos processos de trabalho.

Essas mudanças se apresentam como urgentes, na me-
dida em que se passa a compreender que o cuidado em saúde 
mental “não segue o caminho linear e hierárquico de sinto-
mas-diagnóstico-terapêutica-cura”, destoando da tradicional 
lógica de complexidade que se encontra presente nos demais 
serviços de saúde. Enquanto nos demais campos de atenção 
a complexidade da assistência está relacionada à presença de 
dispositivos permeados pelo fazer técnico, como se pode en-
contrar em uma unidade de terapia intensiva, no campo da 
saúde mental, o cuidado percorre o caminho inverso. Neste 
contexto, o hospital representa a atividade de menor comple-
xidade, visto que suas ações são voltadas não para o tratar/ 
reabilitar, mas sim para o segregar/renegar, diferentemente 
do que ocorre no trabalho junto ao território onde as ações 
são mais amplas e potentes (BEZERRA et al., 2014, p. 65).
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As atividades realizadas nesses cenários de cuidado em 
saúde mental carregam consigo uma complexidade imanente 
e, portanto, necessitam da formulação de alternativas capazes 
de agregar novos valores à produção do cuidado. Corrobo-
rando a afirmação de Mendes Gonçalves (1994), os proces-
sos de trabalho são, a partir deste contexto, mediados pela 
intencionalidade dos trabalhadores, aqui expressa pelo desejo 
de prover autonomia aos sujeitos de modo que eles sejam 
capazes de elevar seu nível de saúde. 

Isso é demonstrado ainda na fala dos usuários, ao re-
ferirem que ações integradas e dinâmicas são importantes na 
condução dos casos de saúde mental, redirecionando o foco 
da atenção e diminuindo os descaminhos próprios de uma 
atenção voltada para o uso exclusivo e excessivo de medica-
mentos. Ainda segundo o relato de um usuário, foi possível 
obter significativa melhora do seu quadro de saúde por meio 
de ações conjugadas que agregavam o acompanhamento 
médico e a realização de terapia, permitindo, inclusive, pa-
rar com o uso da medicação: “[…] com o acompanhamento, a 
terapia, eu fiquei boazinha. Eu tinha parado total com o remédio, 
aí comecei a trabalhar, o médico foi tirando a medicação, aí eu fui 
ficando boa, fiquei sem medicação […]” (Grupo II).

A usuária em destaque já vivenciou um acompanha-
mento anterior no centro de atenção psicossocial em que 
o estudo se processou e referiu em seu discurso ser acom-
panhada por uma equipe multidisciplinar cujo cuidado se 
operacionalizava por meio de ações diversas, o que acabou 
sendo apontado pela usuária como um fator preponderan-
te para que ela fosse capaz de ir, aos poucos, se reinserindo 
e integrando à dinâmica social. A realização de reavaliações 
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medicamentosas colaborou, ainda, de modo significativo 
para ir reduzindo a quantidade do remédio utilizada. Estas 
estratégias oportunizaram uma retomada das atividades da 
vida diária bem como do próprio trabalho pela usuária, que 
conseguiu, inclusive, parar por completo com a medicação, 
mantendo-se estável. Isto colabora para chamar a atenção da 
sociedade, dos usuários, gestores e trabalhadores para o fato 
de que a medicação não é o único caminho nem, necessaria-
mente, o mais potente para efetivar um cuidado no campo 
da saúde mental, embora seja uma ferramenta muitas vezes 
necessária.

Assim, pelo anteriormente citado, percebe-se a impor-
tância de, antes de tudo, acolher os sujeitos e suas deman-
das, de modo a ofertar-lhes uma atenção adequada. Segundo 
as descrições expressas pelos participantes da investigação, 
foi evidenciado que o acolhimento e o vínculo no cotidiano 
da atenção à saúde mental se processam por meio de uma 
construção intersubjetiva que, por sua vez, é viabilizada pelo 
diálogo oportunizado nos encontros entre profissionais e 
usuários. Este processo permite que seja dada voz ao outro, 
de modo que ele seja capaz de exteriorizar suas necessida-
des, angústias e aflições. O encontro proativo se revela, então, 
como estratégia permeada de potência para produzir, ou não, 
cuidado, a partir do acolhimento (PINTO et al., 2012). Con-
tudo, mesmo sendo considerado aspecto relevante, foi obser-
vado que esta conduta não tem ocorrido de modo satisfatório 
e pleno nos serviços de saúde, dificultando a atenção. 

O cuidado no cotidiano dos serviços associa a dimen-
são medicalizada da atenção em saúde mental na vida dos 
usuários e, também, a fragmentação da assistência em uma 
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parcialidade de tarefas por núcleos profissionais, ou seja, a 
fragmentação pela especialização. A regência do saber bio-
médico opera uma casuística do adoecimento psíquico que 
interpõe diferentes composições terapêuticas entre o ato mé-
dico e as ações multidisciplinares em equipe. O que se vê 
reflete em ações não corresponsabilizadas, ou quando o são, 
se mostram pontuais, por especialidade, e não fazendo parte 
de um projeto coletivo, conforme revela a fala de um traba-
lhador do CAPS: 

[…] Então a questão do cuidado com o 
uso de psicofármacos é uma questão que 
tem que ser trabalhada diariamente, desde 
o momento que eu vou lá pra atenção bá-
sica... Tem a questão do grupo, tem a ques-
tão da orientação familiar, tem a questão 
do apoio matricial [...], porque uma coisa 
é o paciente dizer que não tá tomando a 
medicação e a pessoa achar que ele não 
tá tomando porque não tá querendo, mas 
quando a gente vai trabalhar, a gente vai 
ver que [...] não se trata, necessariamente, 
de uma recusa, ele precisa trabalhar ativi-
dades cognitivas, conversar com o médico 
e fazer ajuste de medicação [...] tem pa-
cientes que eu já peguei fazendo faculdade 
à noite e estava abandonando a faculdade 
porque não tava conseguindo conciliar 
com o tratamento […] (Grupo II).
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Corresponsabilizar-se pelo cuidado emerge como ele-
mento fundamental para a autonomia. Assim, a autonomia 
e a corresponsabilização são elementos relevantes na relação 
entre as pessoas, quando se estabelece o cuidado quer medi-
camentoso ou de relações interpessoais entre o cuidador e o 
sujeito que é cuidado. Na concepção do cuidado em que há 
predominância do modelo clínico, centrado no médico, os 
sujeitos não dispõem do poder de decidir sobre seu trata-
mento, o que implica na ausência de autonomia. 

Com efeito, é posto que oferecer um espaço propício 
à corresponsabilização do sujeito, respeitando sua autonomia 
e seu direito de participar e decidir sobre seu projeto tera-
pêutico, é reconhecer que ao indivíduo cabe possuir certos 
pontos de vista, sendo ele que deve deliberar e tomar suas 
decisões, elaborar seu próprio plano de vida e ação, embasado 
em crenças, aspirações e valores próprios, mesmo que divir-
jam da sociedade. 

Neste sentido, para garantir a efetiva cidadania e au-
tonomia dos usuários de saúde mental nos corpos sociais, é 
preciso fomentar relações de cuidado que afirmem a trans-
disciplinaridade de saberes, os vínculos terapêuticos e o pro-
tagonismo de cada ator do cuidado. É mediante a afirmação 
destas categorias citadas que se pode potencializar cons-
truções de espaços de diálogos entre profissionais, usuários, 
família e comunidade no tocante à promoção de saúde e à 
resolubilidade da atenção.

Considerando essa gama de atores implicados na pro-
dução do cuidado, Merhy e Franco (2003) comungam com a 
ideia de uma assistência centrada no usuário e suas demandas 
para que se possa ter qualidade de vida e de saúde, tendo a 
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produção do cuidado em ato vivo, caracterizada por ser uma 
assistência que operacionaliza trabalhos guiada por tecnologia 
leve, ou tecnologias relacionais, consideradas facilitadoras de 
produção de vínculo, acolhimento, autonomia no cuidado e es-
tabelecidas nos encontros entre os diferentes atores em saúde; 
tecnologia leve-dura, aquela dos saberes estruturados na opera-
cionalidade das práticas, como a clínica médica, epidemiologia 
e a clínica psicanalítica; e tecnologia dura, operada por equipa-
mentos tecnológicos do tipo máquinas, normas e rotinas.

Entretanto, mesmo com a disponibilidade ou não de 
dispositivos para operar em saúde – as tecnologias leves, le-
ve-duras e duras –, Franco e Merhy (2012) vêm afirmar que 
o modo de produção do cuidado é irredutivelmente singular, 
na medida em que se considera em seu plano constitutivo de 
agir a dimensão da subjetividade. Isto quer dizer que, mesmo 
com padrões, normas e rotinas cotidianas de trabalho que 
todos devem seguir, o que se produz a cada encontro entre 
atores de saúde é diferente e único. 

Reconhecer essa subjetividade enquanto dimensão a 
ser avaliada e problematizada no desenvolvimento de modos 
de produção de cuidado se faz necessário, pois, se, por um 
lado, os atores em saúde se permitem reconhecer em alteri-
dades, considerando que toda e qualquer forma de subjetivi-
dade vale a pena ser vivida e respeitada, elevando-se cada ator 
de saúde enquanto protagonista, em contrapartida, é preciso 
levar em conta que há subjetividades que não podem ser ex-
pressas por serem da ordem inversa à normalidade social e 
privilegia-se o modo de ser destes sujeito enquanto alienados 
de si e tutelados a um outro que se julga superior. (FRAN-
CO; MERHY, 2012).
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O objetivo de todo trabalho terapêutico é ampliar a 
capacidade de autonomia do paciente. Diante este fato, San-
tos e Assis (2006) discorrem que o “coeficiente de autono-
mia” pode ser ampliado na busca por suprir as necessidades 
de saúde do paciente e, também, que todos os dispositivos 
da prática integral do cuidado confluem para uma resposta 
adequada, uma solução para os problemas sentidos e apre-
sentados. Esta ampliação, por sua vez, se faz pelo reconhe-
cimento da vontade e desejo de cura, pela oferta de recursos 
institucionais voltados para a melhoria das condições de vida 
ou sobrevida. A aplicação desta diretriz revalorizaria a práti-
ca clínica assim como estimularia o combate à medicalização 
(CAMPOS, 1994).

Observamos que, no cotidiano das práticas de saúde 
destinadas aos usuários, o cuidado ofertado induz à baixa au-
tonomia de quem vivencia esses adoecimentos. Além disto, 
existe uma tendência à medicalização social excessiva, com 
forte consumo de procedimentos diagnósticos e farmacoló-
gicos, além da imposição, por parte do trabalhador de saú-
de, de condutas ditas saudáveis, pouco contribuindo para a 
resolubilidade das ações em saúde (LIMA, 2011). Percebe-
se, ainda, uma postura assistencialista aos usuários de saúde 
mental. Uma postura que infantiliza e que não promove uma 
atitude corresponsável e autônoma por parte do usuário com 
seu próprio processo saúde doença. 

As relações de troca se constituem em elo demarcador 
do processo de reabilitação, dando sequência aos vários níveis 
de contratualidade quer afetivos, materiais ou simbólicos. Na 
medida em que a pessoa aumenta o seu poder de efetuar 
trocas, cresce, proporcionalmente, o seu poder contratual, 
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podendo estender-se à autonomia como condição adquirida 
pelo usuário através de sua participação no próprio processo 
reabilitador (PEREIRA, 2007). 

O referencial transversal para a integralidade impli-
ca o reconhecimento da autonomia e da singularidade dos 
múltiplos polos da relação. O espaço público proporciona o 
encontro do profissional/serviço com seu outro, usuário/co-
munidade que, nesses encontros, ressignificam e consolidam 
as práticas, ensejam a qualidade do outro ou favorecem a ino-
vação das instituições (GUIZARDI, PINHEIRO, 2006).

A atuação da equipe de profissionais de saúde deve 
possibilitar o ganho de autonomia do usuário na escolha pelo 
seu modo de andar na vida. Contraditoriamente, a produção 
da saúde pode inverter este caminho, favorecendo um mode-
lo voltado para o procedimento cuja ação de saúde se conclui 
após um ato isolado realizado para a solução de um problema 
orgânico (MERHY, 2002b).

As narrativas convergem para a perspectiva de que o 
processo de vinculação favorece tanto o processo de trabalho 
como o processo de resgate da autonomia dos usuários. No 
trabalho em saúde, acolhimento e vínculo são decisivos na 
relação de cuidado entre o trabalhador de saúde mental e o 
usuário, pois facilitam a construção da autonomia mediante a 
responsabilização compartilhada e pactuada entre os sujeitos 
envolvidos nesta terapêutica ( JORGE et al, 2011).

Há sentido na posição de Barros (2009) quando res-
salta que se torna primordial que os trabalhadores da saúde 
valorizem as falas, as experiências dos usuários e familiares 
para, a partir disto, estimulá-los a desempenhar um papel ati-
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vo, rompendo com a postura de paciente e assumindo uma 
conduta fundamentada no protagonismo, ou seja, usuários e 
familiares devem ser incentivados a adotar uma postura mais 
ativa nos seus contatos interpessoais e na condução das suas 
próprias vidas. 

No presente estudo, foi possível identificar barreiras no 
acesso dos usuários aos serviços, especialmente no tocante a 
suas dimensões organizacional e técnica. Na dimensão técni-
ca, estão incluídas questões como a integralidade da atenção, 
acolhimento, vínculo, competências e habilidades dos sujeitos 
que atuam nestes territórios, ações desempenhadas com vista 
à autonomia dos sujeitos, à construção de projetos terapêuti-
cos pactuados entre profissionais e usuários, de modo que as 
expectativas dos sujeitos implicados sejam contempladas na 
busca da resolutividade assistencial. Já a dimensão organi-
zacional é composta por aspectos relacionados aos fluxos de 
atendimento, referência, contrarreferência e, ainda, às barrei-
ras geográficas, que dificultam ou ainda impedem os sujeitos 
de conseguirem chegar a esse serviço (ASSIS, JESUS, 2012). 

Nesse sentido, pode-se notar que muitas são as barrei-
ras que necessitam ser transpostas pelos usuários a fim de ob-
ter acesso ao serviço de saúde, uma vez que, como já anterior-
mente mencionado, os fluxos de referência e contrarreferên-
cia se encontram prejudicados pela comunicação insuficiente 
entre os serviços que constituem a rede, fazendo com que 
estes não se comprometam com o cuidado de seus usuários, 
que passam a percorrer a rede sem garantia de atendimento, 
quando, pelo cansaço, não desistem de procurar assistência. 

Ainda referente à dimensão técnica, deficiências são 
encontradas no que diz respeito à produção de um cuidado 
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cujos sujeitos sejam capazes de assumir seu protagonismo, a 
partir do fortalecimento de sua autonomia, da formação de 
vínculos positivos com a equipe de saúde e da participação 
na construção de seu projeto terapêutico. Assim, as ações, 
em sua maioria, permeadas por ares tecnicistas e marcadas 
pelo uso indiscriminado da medicação, acabam assumindo 
um papel de pouco realce.

Essa postura termina por refletir na construção dos 
planos terapêuticos ofertados aos portadores de transtor-
no mental, dando-lhes um aspecto cada vez mais pobre de 
oportunidades, ratificando-os, inclusive, como ferramentas 
de cronificação, uma vez que quase nunca são revisados e, 
quando isto ocorre, sua revisão não envolve a equipe multi-
disciplinar, ocorrendo mais por um movimento individual de 
alguns profissionais isolados, conforme a fala: 

[...]Os projetos terapêuticos aqui são feitos 
mais na hora que a pessoa entra, é mais di-
fícil a revisão do projeto terapêutico [...] eu 
procuro sempre tentar estar revisando esse 
projeto terapêutico, vendo novas possibili-
dades pra ele, seja aqui ou lá fora, mas isso 
não é muito incorporado pela maioria das 
pessoas […] (Grupo I).

A prática dos profissionais de saúde se contrapõe ao 
estudo apresentado por Oliveira (2010), que concebe o pro-
jeto terapêutico como instrumento de cuidado dotado de 
caráter singular, ou seja, deve ser individualizado para cada 
sujeito, não sendo considerado somente o indivíduo, mas 
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todo o contexto social em que se insere. Por ter como base 
a singularidade e a especificidade do sujeito, este projeto te-
rapêutico deve apresentar um caráter dinâmico, devendo ser 
adequado não só a cada indivíduo, mas, também, aos diversos 
momentos que o mesmo sujeito vivencia ao longo do seu 
acompanhamento no serviço. 

É por essa razão que a construção e a frequente rea-
valiação dos projetos terapêuticos são ações imperiosas no 
contexto da atenção, principalmente no que diz respeito à 
saúde mental, pois, sem isto, os serviços contemporâneos se 
tornam apenas espaços de cronificação do sofrimento psíqui-
co. O discurso desse profissional suscita preocupação acerca 
da qualidade desses projetos terapêuticos, das ações desen-
volvidas pela equipe de saúde bem como da sua efetividade 
frente às necessidades dos usuários. 

O fato de sua revisão consistir em um movimento 
individual de alguns profissionais isolados também desper-
ta preocupação, visto que um projeto terapêutico capaz de 
contemplar bem as necessidades de cada sujeito deve advir 
de uma atuação individual e, também, coletiva. Assim sendo, 
faz-se imprescindível que a equipe atue de modo conjun-
to na avaliação clínica dos sujeitos, de modo que, através da 
complementaridade de seus saberes e práticas, possa estar 
ampliando a sua capacidade de atuação a partir de uma re-
configuração dos processos de trabalho.

A construção partilhada por profissionais, usuário e fa-
mília de um projeto terapêutico e dos objetivos a serem atin-
gidos colabora para o desenvolvimento da autonomia dos su-
jeitos, para a formação de vínculo e, ainda, a integralidade do 
cuidado (BRASIL, 2004c). Logo, pelo exposto, percebe-se, 
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também, a importância de pactuação entre ESF e CAPS na 
construção, condução e reavaliação dos projetos terapêuticos, 
de modo que isto possa se tornar uma ferramenta forte para 
garantir fluxos menos rígidos e uma maior responsabiliza-
ção dos casos de saúde mental por parte da atenção primária 
(FRANCO; MAGALHÃES JÚNIOR, 2006). 

As percepções dos trabalhadores acerca de como 
se dá a atenção aos sujeitos que buscam atendimentos em 
saúde mental é a de compreendê-los enquanto pessoas que 
apresentam um sofrimento psíquico e que, apesar das mui-
tas limitações que isto implica, têm potencialidades a serem 
fortalecidas. Busca-se, assim, reforçar a autonomia do indi-
víduo, ampliando o olhar para além do transtorno mental 
apresentado; para além dos sintomas expressos. Deste modo, 
entende-se que um dos objetivos do profissional do CAPS é:

[...] receber essas pessoas e poder ouvir; 
poder ajudar essa pessoa a se ver como 
alguém que está passando por um mo-
mento que não está legal – no sentido do 
transtorno como alguma coisa que muda 
as atividades –, e não consegue caminhar 
sozinho naquele momento, mas que pode 
alcançar essa autonomia novamente. [...] 
A gente trabalha buscando a qualidade de 
vida, buscando uma atenção que vá além 
do sintoma, além da doença. Mesmo com 
a doença, você pode de uma forma o mais 
agradável possível, estimular potencialida-
des no usuário (Grupo I). 
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Dialoga-se, então, com o próprio conceito de gestão 
do cuidado, que se compreende como o provimento ou a 
oferta das tecnologias de saúde, evidenciando que esta dis-
ponibilidade deve vir de acordo com as necessidades singu-
lares de cada pessoa, buscando o seu bem-estar, segurança e 
autonomia para seguir com sua vida de maneira autônoma 
e qualitativamente saudável. Sabe-se que estas necessidades, 
por sua vez, dependem dos diferentes momentos da vida do 
sujeito (CECÍLIO, 2011).

Lembra-se que essa autonomia defendida para o usuá-
rio não corresponde à ideia de desassistência e/ou à de que 
o indivíduo pode receber uma prescrição de cuidados espe-
cializados, ou de medicamentos, e seguir sozinho. A ideia de 
autonomia só se efetiva em cuidado se houver o posterior 
acompanhamento e avaliação pelos profissionais que com-
partilham esta corresponsabilidade. Este pensamento deve 
dialogar com a noção de saúde ampliada, que percebe o ser 
humano de modo integral. 

Os profissionais do CAPS reforçam o que foi citado 
anteriormente, que as decisões sobre o plano terapêutico a 
ser seguido precisam ser dialogadas e decididas em consenso. 
Além disto, este olhar para “além do sintoma”, expõe a ne-
cessidade de buscar estratégias que envolvam o usuário nas 
diferentes dimensões que abrangem suas vidas quais sejam: 
social, política, cultural, familiar, entre outras. Este envol-
vimento deve ultrapassar os muros dos serviços de saúde e 
adentrar os demais equipamentos sociais, tais como: escola, 
praças, igreja, centros esportivos, entre outros. Isto se mostra 
enquanto desafio, na medida em que, muitas vezes, este su-
jeito se encontra fragilizado. 
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Nessa seara, reforça-se o papel primordial que o fami-
liar (ou pessoa próxima) assume, na medida em que este pode 
acompanhar o usuário, facilitando o processo. Desse modo, 
discorre-se que:

[...] o plano terapêutico tem que ser algo 
feito consensualmente. É preciso incenti-
var o paciente a buscar novas coisas fora. 
Não ficar restrito aqui. Incentivá-lo à 
questão política, de procurar saber como 
estão as assembleias e os conselhos. A 
questão cultural, de envolvimento social, 
de ir a atividades na escola, na igreja [...]. 
O que é difícil mesmo, por conta da sua 
fragilidade. Alguns familiares, inclusive, se 
envolvem muito com essa questão política 
também, vão atrás, participam das assem-
bleias e tudo o mais. É importante que isso 
aconteça; que o familiar esteja próximo, 
porque, muitas vezes, ele facilita o proces-
so, ajudando o paciente, dando esse apoio 
(Grupo I).

Assim, analisa-se que a gestão do cuidado implica a 
atenção a estratégias que incentivem a autonomia do usuá-
rio. Mas, para que isto se efetive, lembra-se, com Sundfeld 
(2010), que é necessário que o profissional oriente alguns há-
bitos de vida que tornem as ações de produção do cuidado 
possíveis e reais. Nesse sentido, a autora destaca a impor-
tância da existência de espaços coletivos de troca de expe-
riências, no tocante a propiciar o enriquecimento da comu-
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nidade e dos profissionais envolvidos sobre o conhecimento 
das ferramentas disponíveis no território – equipamentos de 
assistência, educação, saúde e lazer –, das estratégias locais 
que os sujeitos mais se interessam e das possibilidades de 
cada pessoa.

Destarte, entende-se que o conhecimento do territó-
rio é importante, pois existe “[...] um campo vasto ao redor 
do CAPS, de lugares que poderiam ser mais utilizados pelo 
serviço. Existem muitas coisas que poderiam ser utilizadas 
pelos usuários” (Grupo I). É a partir da descoberta desses 
equipamentos que o profissional pode pensar em estratégias 
de cuidado ampliadas, que insiram os sujeitos em atividades 
na sua própria comunidade, não centrando as ações apenas 
no serviço de saúde. 

Apreende-se, no entanto, que não basta apenas conhe-
cer o território: é importante que haja uma organização das 
práticas que possibilitem esta inserção. À vista disso, visua-
liza-se a existência de entraves nos processos de trabalho, na 
medida em que se configuram “no lugar de apagar incêndios”: 
“[...] não temos tempo. Aqui, nós temos muitos pacientes e 
pouca gente para atender” (Grupo I). É preciso, então, que se 
(re) configure a organização das práticas, de modo a propiciar 
espaço para os processos de territorialização.

Nessa seara, assinala-se que os profissionais reconhe-
cem que é indispensável o conhecimento acerca do território 
no qual o serviço está inserido bem como a funcionalidade 
dos demais equipamentos que compõem a rede, pois isto in-
terfere no próprio andamento da conduta terapêutica e dos 
processos de cuidado estabelecidos. Este saber possibilita que 
sejam estabelecidos fluxos mais coerentes e resolutivos, pois 
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o conhecimento acerca dos serviços permite que os encami-
nhamentos aconteçam de modo mais assertivo. Desse modo, 
percebe-se que:

[…] É muito importante que o profissio-
nal tenha conhecimento dos serviços de 
saúde e de assistência que podem dialogar 
com ele. É preciso saber o que é cada setor. 
Entender o que é a atenção básica, o que 
ela abrange; entender o que é o CAPS, e 
o que ele abrange; o CRAS; o CREAS, 
entre outros. Para não estar confundindo, 
para estar encaminhando bem. Para estar 
se comunicando, para estar sabendo se 
aquele paciente foi bem atendido, se está 
tudo certo, se ele foi e se a demanda dele 
foi atendida. [...] Essa articulação tem que 
ser feita, mas, para isso, é preciso que o 
profissional tenha conhecimento da sua 
área e saiba quais os serviços que ela pos-
sui, se tem uma praça, se tem um esporte 
[...] é preciso uma comunicação com esses 
lugares, estar interagindo, estar se reunin-
do e se conhecendo. [...] a gente tenta en-
caminhar da melhor maneira, e isso só é 
possível com o conhecimento […] (Grupo 
I).

Esse pensamento se aproxima da perspectiva da clínica 
ampliada, na medida em que se preconiza a comunicação en-
tre os equipamentos de saúde e a valorização de ações inter-
setoriais (BONFADA et al., 2012). Entende-se, assim, que, 
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por meio desta articulação entre os serviços, pode-se cons-
truir uma atenção que se aproxime do olhar integral para o 
sujeito.

Tratando das ações desenvolvidas pelos profissionais, 
os usuários identificam a importância de que as atividades 
sejam “voltadas e pensadas no nosso problema” (Grupo III). 
Destarte, os saberes e as práticas que consideram a dinâmica 
e a singularidade do território do qual o usuário faz parte, 
possibilitam, ainda, a promoção de atividades de cuidado 
contextualizadas, coerentes e resolutivas.

Aponta-se a autonomia do indivíduo em sofrimento 
psíquico como um dos principais objetivos (talvez o maior) 
da prática do profissional de saúde mental. Indica-se, confor-
me dito anteriormente, que esse empoderamento pelo sujeito 
implica uma série de fatores determinantes e condicionantes, 
envolvendo profissionais e usuários em um intrincado pro-
cesso. Logo, entende-se que: 

[...] buscar a autonomia do usuário é o 
objetivo final do profissional. Mas para 
isso ser alcançado, passamos por muitos 
desafios. [...] porque quando se promove 
isso para o paciente, é porque se está tendo 
todo um aparato. Quando se atinge isso aí, 
é porque está trazendo este usuário para 
dentro do serviço de uma maneira segura. 
Está trazendo ele para o grupo, está tendo 
todo um acompanhamento interdiscipli-
nar […] (Grupo I).
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Ressalta-se a importância de aumentar a autonomia 
dos usuários, ou seja, ampliar a capacidade de compreende-
rem e atuarem sobre si mesmo e sobre o mundo da vida. 
O grau de autonomia se mede pela capacidade de autocui-
dado, de compreensão sobre o processo saúde-doença, pela 
capacidade de usar o poder e de estabelecer compromisso e 
contrato com outros (CAMPOS; AMARAL, 2007). Para 
atingir esta meta, o tratamento deve ser norteado para tra-
balhos voltados para as incapacidades, para as necessidades 
do paciente, tendo em vista o desenvolvimento de condições 
cada vez melhores e que lhes permitam gerenciar sua vida e 
aumentar sua possibilidade de fazer escolhas ( JORGE et al., 
2006). 



Seção 3

DIMENSÃO FAMILIAR: 
A FAMÍLIA ORA COMO PARCEIRA ORA COMO USUÁRIA

Algo que nos faça saber, que não abandonaremos nosso próprio eixo, 
aconteça o que acontecer. 

(Simone Sotto)

A família supõe empreender uma viagem com destino à liberdade.
(Lao Zi)
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Capítulo 7

PRODUÇÃO DO CUIDADO EM SAÚDE MENTAL: A FAMÍLIA 
COMO PARCEIRA NO TRATAMENTO

A atenção à família aparece como necessidade precí-
pua, pois ela apresenta participação significativa no acom-
panhamento dos sujeitos em sofrimento psíquico. São os 
amigos, vizinhos e familiares que estão mais próximos do 
cotidiano do usuário, de onde as relações se estabelecem e a 
vida acontece. Assim,

[…] A gente precisa ter um olhar atento 
para a família, porque é ela, junto com os 
vizinhos e amigos, que mais pode contri-
buir para a melhora do paciente. [...] A 
gente aqui tenta fazer o nosso melhor, mas 
a família também precisa ter um papel atu-
ante, porque é ela que está na ponta, é ela 
que está direto com o paciente. É por isso 
que nós fazemos grupos com os familiares, 
para poder sensibilizar também esse lado, 
para que eles se tornem mais compreen-
sivos e busquem melhorar essas relações 
[…] (Grupo II).

Nesse sentido, os suportes sociais, como se pode des-
tacar, as relações familiares, são fundamentais para o cuidado 
em saúde mental. Observa-se que uma rede social fortalecida 
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contribui para a reinserção social e ajuda a enfrentar os con-
flitos e os entraves resultantes de um adoecimento psíquico 
(BRUSAMARELLO, 2011).

A pesquisa de campo evidencia a importância do pro-
tagonismo da família no acompanhamento aos usuários dos 
serviços de saúde. Discorrendo sobre o papel que esta assume 
no contexto da gestão do cuidado:

[…] A família tem um lugar central no 
tratamento do paciente, muitas vezes, in-
clusive, é ela que mais contribui para a 
melhora [...]. Ao mesmo tempo, a gente 
também percebe que ela pode prejudicar 
o processo. Então, assim, tanto para bom, 
quanto para ruim, a família possui um lu-
gar muito importante na vida do paciente 
e influencia diretamente no seu processo 
[…] (Grupo II).

[…] O paciente, aqui, precisa vir acom-
panhado de um responsável, geralmente 
aquelas pessoas que moram com ele e co-
nhecem bem a sua realidade, porque a gen-
te entende que é essa pessoa que vai passar 
a maior parte do tempo com ele e, dessa 
forma, tem que ter conhecimento sobre o 
que está se passando, para poder ter um 
comportamento mais adequado, até mais 
compreensivo […] (Grupo I).
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Assim sendo, aponta-se o caráter privilegiado que pes-
soas da família, amigos e vizinhos têm com o sujeito que está 
recebendo cuidados, na medida em que são estas as pessoas 
mais próximas do seu convívio, que fazem parte de seu coti-
diano (CECÍLIO, 2011) e que, por conseguinte, potencial-
mente, podem contribuir para a melhoria da qualidade de 
vida dos sujeitos.

Pondera-se, no entanto, que, ao mesmo tempo em que 
as relações familiares podem ser promotoras de saúde, elas 
também podem ser as responsáveis pela piora do usuário. O 
modo como este relacionamento se dá é que trará benefícios 
ou danos aos sujeitos, como explanam os profissionais: “não 
é fácil ter um paciente adoecido em casa, alguém que dá tra-
balho; alguém que precisa tomar remédio todo dia, alguém 
que, de repente, quebra tudo dentro de casa; que, em surto, 
pega uma faca e quer matar o povo dentro de casa” (Grupo 
I). Tudo isto evidencia a atenção que se deve dar à família.

[…] Se eu não pudesse ter um trabalho de 
suporte, de escuta dessa família, que tam-
bém adoece, eu não estaria contribuindo 
para um cuidado integral ao paciente, pois 
a família precisa ser cuidada, inclusive, para 
poder cuidar do paciente. [...] Ela é essen-
cial para a concretização dessa atenção in-
tegral, porque é ela que passa mais tempo 
com o paciente e pode contribuir para a sua 
melhora, ou piora, dependendo de como são 
essas relações. [...] Saber o que os familiares 
acham é essencial para o tratamento. Saber 
o que eles percebem do que está acontecen-
do e tentar ver possibilidades de melhorar 
essa dinâmica em casa […] (Grupo II).
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Considera-se, ainda, que “é difícil ter um paciente 
psiquiátrico em casa, mas não é impossível, principalmente 
quando se tem o suporte que é oferecido pela equipe”. Des-
tarte, compreende-se que o apoio à família é percebido como 
importante no sentido de que se entende a existência de difi-
culdades em se lidar com o indivíduo em sofrimento psíqui-
co e os desafios inerentes a este relacionamento.

Esse olhar ampliado para as relações familiares pode 
contribuir para o estabelecimento de relações cotidianas sau-
dáveis, tal como aponta pesquisa realizada por Borba et al. 
(2011) que discutem que a convivência da família com o in-
divíduo em sofrimento psíquico apresenta melhora significa-
tiva após o início do acompanhamento do CAPS. Nas rela-
ções antes marcadas por brigas, discussões e, principalmente, 
incompreensões acerca do comportamento expressado pelos 
sujeitos, após a inserção desses familiares nas atividades do 
CAPS, começou-se a perceber a melhora na convivência, 
com o estabelecimento de diálogos mais conscientes e res-
peitosos. Os familiares passaram a participar de reuniões no 
serviço, onde, além de receberem esclarecimentos e orienta-
ções sobre os aspectos do sofrimento psíquico, encontraram, 
também, um espaço de cuidado e atenção para a sua própria 
subjetividade. Estas atividades propiciaram a aceitação e o 
entendimento dos comportamentos, por vezes, desconexos 
dos sujeitos. Neste estudo, os familiares indicaram a melho-
ra na convivência como a principal contribuição do modelo 
psicossocial, pois isto interferiu diretamente nas suas vidas.

Portanto, essas ações de apoio aos familiares se mos-
tram potentes em relação à mudança da percepção dos indi-
víduos acerca do adoecimento psíquico. Este entendimento 
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sobre as limitações apresentadas pelos sujeitos e a quebra do 
estigma presente no olhar para a loucura são fundamentais 
para a melhora da convivência. Deste modo, um trabalho 
dialógico nos serviços de saúde pode contribuir para trans-
formar a realidade.

Em pesquisa realizada por Onocko Campos et al. 
(2012), identificou-se que os usuários valorizam o papel da 
família e dos amigos, mas afirmam que ainda têm que en-
frentar a estigmatização por parte destas pessoas, o que pode 
tornar a relação conflituosa.

A análise das dimensões relacionais do usuário com os 
seus familiares e amigos remeteu a outro processo relacional 
igualmente importante qual seja o vínculo que se estabelece 
entre o indivíduo que busca atendimento e o trabalhador de 
saúde que atende, entendendo-se que é por meio deste pro-
cesso que o profissional alcança os seus objetivos de cuidado.

Na análise sobre a importância da atenção integral aos 
sujeitos que buscam os serviços de saúde, compreendeu-se, 
ainda, que o profissional deve ampliar seu olhar para a fa-
mília, pois ela apresenta participação significativa no acom-
panhamento dos sujeitos em sofrimento psíquico. São os 
amigos, vizinhos e familiares que estão mais próximos ao 
cotidiano do usuário e podem interferir, positiva ou negati-
vamente, na gestão do cuidado, influenciando na melhora, ou 
piora, do sofrimento do sujeito. O profissional pode, assim, 
facilitar processos de harmonização das relações familiares 
potencializando a resolubilidade do cuidado.



Seção 4

DIMENSÃO PROFISSIONAL

“…as forças produtivas são constituídas 
por todos os elementos naturais e objetivos 
empregados no sistema produtivo, compre-
endendo o conjunto de instrumentos, ferra-
mentas e maquinaria; os prédios e constru-
ções, infra-estrutura em geral; a organização 
do trabalho; a ciência e a técnica; e a própria 
força de trabalho e sua qualificação”. 

Karl Marx
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Capítulo 8

A EXPERIÊNCIA DA FORMAÇÃO PARA A ASSISTÊNCIA EM 
SAÚDE MENTAL

Os ideais do Sistema Único de Saúde (SUS) – espe-
cialmente seu compromisso com a universalidade, a equidade 
e a integralidade do cuidado – permitem reconhecer tal pro-
posta como uma das políticas sociais mais importantes entre 
as já pensadas e implementadas no Brasil. Contudo, ainda 
que os princípios, as diretrizes e os instrumentos legais do 
SUS estejam postos como realidade no cenário de saúde do 
país, parece haver um longo caminho a ser percorrido para a 
sua efetivação, tendo em vista ser necessário seu reconheci-
mento pela sociedade como espaço primordial de busca por 
cuidado.

Nesse contexto, o trabalhador de saúde se destaca por 
desempenhar um papel potencializador, uma vez que as suas 
práticas estão diretamente relacionadas com as transforma-
ções estruturais necessárias para que a assistência oferecida 
aos usuários seja, de fato, resolutiva com foco nos princípios 
presentes no SUS.

No texto constitucional de 1988, Art. 200 (BRASIL, 
1988), o SUS passa a ordenar os recursos humanos na área de 
saúde, a formação de profissionais para atuarem com os prin-
cípios da integralidade, universalidade e participação social, 
cabendo ao governo o dever da reformulação de políticas de 
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saúde na integração dos serviços de saúde às instituições de 
educação profissional e superior.

Sobre este aspecto, a Organização Mundial da Saúde 
(OMS), em seu relatório sobre a integração da saúde mental 
na atenção primária, recomendou a formação de trabalhado-
res deste nível de atenção com o intuito de melhorar a capa-
cidade das equipes na identificação e no acompanhamento 
de pessoas com transtornos mentais. No entanto, enfatiza 
que esta formação deve incluir a supervisão de um especia-
lista, ao longo do tempo, e a criação de um sistema de apoio 
contínuo para os trabalhadores da atenção primária, para a 
integração ser bem-sucedida (OMS; WONCA, 2008).

Nesse sentido, o fortalecimento da Atenção Primária 
é uma estratégia potente para a reorientação das práticas em 
saúde, entretanto, precisa ser revista a organização do pro-
cesso de trabalho. É importante oferecer condições para que 
os profissionais possam ter espaços para discussão, análise e 
reflexão sobre suas práticas no cotidiano do trabalho e dos 
referenciais que as orientam, tendo em vista os desafios atuais 
que estão postos para os profissionais do SUS (FEUER-
WERKER, 2002).

A referida autora propõe, para que se possa alcan-
çar mudanças concretas nas práticas dos serviços de saúde, 
repensar a formação dos seus profissionais para a Atenção 
Primária, visto que, atualmente, o cenário nas unidades de 
Saúde da Família é desestimulante tanto para os trabalhado-
res quanto para os estudantes haja vista a precariedade dos 
serviços. 

Entende-se que o desafio de concretizar a universa-
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lidade do acesso, a equidade e a integralidade das ações es-
barra, em parte, no perfil da formação dos profissionais da 
saúde. Dentre os entraves postos, destacam-se a excessiva 
especialização observada em alguns cursos da área da saúde 
e o distanciamento entre tal formação e as necessidades da 
população brasileira. Nesse sentido, o Ministério da Saúde 
tem reforçado, como uma de suas funções prioritárias, o or-
denamento da formação de recursos humanos para o setor 
saúde. Tal proposta, no entanto, vai de encontro a um círculo 
vicioso de difícil ruptura: hoje, a disponibilidade de profissio-
nais com o perfil desejado – generalista, com visão humanista 
e preparado para prestar cuidados contínuos e resolutivos à 
comunidade – é bastante pequena, fato que dificulta sobre-
maneira a formação de profissionais com tais características 
(BRASIL, 2005c).

Assim, no que tange à formação, há grande idealiza-
ção pela especialização médica, contradizendo a necessida-
de de mudança para práticas inovadoras que considerem as 
atuais políticas públicas de saúde para a transformação dos 
seus serviços. Para tanto, é necessário que as transformações 
ocorram na formação dos profissionais e na qualificação dos 
trabalhadores do SUS com a articulação das relações técnicas 
e políticas nos serviços de saúde (FEUERWERKER, 2002).

Por outro lado, o ensino em saúde é alvo de críticas 
quanto aos entraves em cumprir seu objetivo e desenvolver 
no estudante o protagonismo requerido pelos futuros profis-
sionais envolvidos no sistema. O ambiente acadêmico pode 
ser um espaço privilegiado para a construção da prática ge-
neralista em que o processo de formação e organização dos 
serviços deveria estar embasado na articulação adequada en-
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tre o sistema de saúde, em suas várias esferas de gestão, e as 
instituições formadoras (HENRIQUES et al., 2006).

A formação dos profissionais de saúde precisa avançar 
com o propósito de construir um profissional com capaci-
dade de direcionar de maneira autônoma o seu processo de 
aprendizagem ao longo da vida, sendo capaz de se adaptar 
às mudanças, raciocinando criticamente e tomando decisões 
fundamentadas em sua própria avaliação. A formação, con-
forme está proposta pelas Diretrizes Curriculares em Saúde 
(DCNs), possibilita a valorização do vínculo com o usuário 
e a corresponsabilidade no cuidado, pela qual ele possui um 
papel ativo na tomada de decisão com relação aos problemas 
de saúde (HENRIQUES et al., 2006).

Em atenção a estes aspectos, muitas instituições de en-
sino superior brasileiras começaram a investir na mudança da 
formação profissional, buscando, neste movimento, contri-
buir com a transformação da atenção à saúde. A esse respeito, 
Lima e Feuerwerker (2004) caracterizam como eixos da polí-
tica para a mudança na graduação das profissões da saúde: (1) 
a implementação das Diretrizes Curriculares Nacionais dos 
cursos da área de saúde (DCN), pelo lado da educação; e (2) 
a adoção da integralidade como eixo orientador da formação 
objetivando a mudança dos processos de trabalho, pelo lado 
da saúde. O que se espera é formar profissionais habilitados 
para responder às necessidades da população brasileira e à 
operacionalização e à qualificação do SUS, buscando-se um 
egresso comprometido com seus princípios. 

Dessa forma, a concepção diferenciada que se busca na 
educação em saúde está organizada em torno dos quatro pi-
lares do conhecimento – “aprender a conhecer”, “aprender a 
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fazer”, “aprender a ser” e “aprender a viver juntos” –, e tem o in-
tuito de desenvolver o conhecimento de forma ampliada junto 
ao estudante, ou seja, possibilitando que o crescimento profis-
sional possa ter origem na vivência da prática e seja construído 
de forma autônoma pelos sujeitos (DELUIZ, 1996).

Ademais, é essencial que a formação do profissional 
de saúde possua uma estrutura que permita o trânsito entre 
teoria e prática. Neste processo, os estudantes atuam como 
protagonistas de um percurso em que os docentes são faci-
litadores do desenvolvimento educativo e a participação dos 
profissionais dos serviços de saúde no papel de preceptores 
e supervisores é fundamental para a definição e organização 
das suas práticas e do desenvolvimento das atividades para o 
processo de ensino e aprendizagem (DELUIZ, 1996).

A formação deve permitir o entendimento da neces-
sidade de garantia do cuidado em todas as suas dimensões, 
desde as atividades de promoção e prevenção até aquelas que 
envolvem serviços com maior densidade tecnológica (PI-
NHEIRO; CECCIM, 2006), ou seja, uma formação que 
garanta, simultaneamente, a excelência técnica e a relevância 
ética e social.

No que tange aos entrevistados, é recorrente, nas nar-
rativas, a questão da formação, tida como forma de justificar 
os processos de trabalho em saúde. Tal formação é conside-
rada pelos sujeitos da pesquisa como incompleta e, portanto, 
incapaz de qualificar o profissional para atuar na saúde men-
tal, sendo possível observar a formação de um ciclo onde o 
profissional não se capacita porque não gosta da área e, mui-
tas vezes, não gosta da área porque não se permite ter expe-
riências, não procura por capacitação, como se pode observar: 
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[…] Eu não tenho nenhuma relação com a 
saúde mental. Na minha formação eu tive 
contato com saúde mental, mas foi só com 
adultos. Nós íamos para o hospital mental, 
na época não tinha essa história de CAPS, 
acho até que foi por isso que eu não me 
identifiquei com a saúde mental, a realida-
de do hospital mental era terrível, as pes-
soas ali trancadas, privadas do convívio dos 
seus familiares. Eu lembro que quando eu 
estava na graduação, no meu primeiro dia 
de estágio no hospital mental, quando en-
trei no alojamento dos pacientes um deles 
estava morto, com uma roupa amarrada no 
pescoço, ainda pendurado no teto do aloja-
mento fiquei em estado de choque, nunca 
esqueci dessa cena. Mas assim, eu não me 
sinto capacitada para atender essas pessoas 
e eu nem gosto […] (Grupo II).

Percebe-se que o perfil dos trabalhadores de saúde 
também é um grande obstáculo, principalmente para a cons-
trução da integralidade do cuidado e das transformações da 
prática. Esses trabalhadores são produtos da educação tra-
dicional biológico-centrada que tem como base os proce-
dimentos técnicos, como acentuam Ceccim e Feuerwerker 
(2004). Tal formação, como demonstram os discursos acima, 
se encontra em descompasso com os progressos obtidos com 
a luta antimanicomial e a reforma sanitária, fazendo com que 
os profissionais de saúde assumam, ainda hoje, uma prática 
reducionista pautada em aspectos biológicos, medicalizantes 
e centrada nos procedimentos. 
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Nesse contexto, o MS busca influenciar o processo 
de formação dos profissionais da saúde, tendo a intenção de 
provocar mudanças no perfil do profissional para que sejam 
adequadas a abordagem pedagógica e a articulação dos co-
nhecimentos, promover atividades práticas, em todos os ti-
pos de unidades de saúde e ao longo de todo o curso bem 
como do trabalho em equipes multiprofissionais, para que 
sejam formados com competência geral e capacidade de re-
solutividade, com garantia de atenção integral e de qualidade 
à saúde da população (MANCIA; CABRAL; KOERICH, 
2004). 

Torna-se importante investir na formação desses tra-
balhadores com o enfoque em mudanças necessárias à cons-
trução de um novo caminho da saúde no Brasil. A constru-
ção desse novo perfil é de grande importância para as trans-
formações que se fazem necessárias e imprescindíveis para 
a reestruturação das ações de saúde mental e a produção do 
cuidado, principalmente aos usuários.

A formação de profissionais de saúde precisa consi-
derar, ainda, o fortalecimento do modelo de atenção à saúde 
“usuário-centrado” cujo compromisso essencial diz respeito 
às necessidades do usuário, em confronto ao modelo “proce-
dimento-centrado”, atualmente hegemônico, no qual o or-
denamento do ato de assistir à saúde é redutível, em grande 
medida, à produção de procedimentos. Dentro desta pers-
pectiva, o deslocamento da centralidade dos equipamen-
tos tecnológicos para o terreno das tecnologias relacionais 
é fundamental. O território das tecnologias leves – as que 
permitem operar os processos relacionais do encontro entre 
o trabalhador de saúde e o usuário – e das tecnologias leve-
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duras – os saberes estruturados que permitem o processo de 
trabalho em saúde – precisam ser intensamente expandidos. 

Muitos são os desafios na educação para o SUS, mas 
múltiplas são igualmente as possibilidades, cabendo destaque 
principal para as atividades de integração ensino-trabalho-
cidadania. Profissionais de saúde, docentes e estudantes de-
vem estar inseridos no mundo do trabalho, na perspectiva da 
educação permanente, tendo em vista qualificar a formação 
e fortalecer o SUS. 

A concepção de educação permanente vai além de um 
processo de educação continuada baseado em “adaptação e 
conformação” (PEREIRA; LIMA, 2006), apostando no viés 
da transformação (como na educação popular em saúde). É, 
ao mesmo tempo, prática de ensino-aprendizagem – pro-
dução de conhecimento no cotidiano dos serviços – e po-
lítica de educação na saúde – ensino que contribui para a 
construção do SUS. Isso porque se aposta que a educação 
permanente seja capaz de possibilitar, ao mesmo tempo, o 
desenvolvimento pessoal daqueles que trabalham na área da 
saúde e a consolidação das instituições, reforçando a relação 
das ações de formação com a gestão do sistema e dos servi-
ços, com o trabalho da atenção à saúde e com a participação 
social. 

Tanto os profissionais como os coordenadores do 
CAPS e da ESF relatam em suas narrativas a “incapacidade”, 
o “despreparo”, para lidar com pessoas em sofrimento psíquico, 
atribuindo este fato à formação acadêmica e à não realização 
de cursos de capacitação ou aperfeiçoamento e ainda, quan-
do da existência destes, o “despreparo” do próprio serviço, do 
próprio sistema, refletindo no modelo de saúde que, por um 
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lado, preconiza uma prática pautada nos princípios de univer-
salidade, equidade e integralidade e, por outro, não fornece 
as ferramentas necessárias para a consolidação desta prática. 
Podemos identificar tal fato nas narrativas que seguem.

[…] Na época, nós do CAPS nós passamos 
por processo de capacitações, fizemos cur-
sos de cento e vinte horas, cento e oitenta 
horas né todos voltados para a infância e 
adolescência, então foi muito rico, assim, 
a gente teve essa oportunidade, coisa que 
para essa equipe nova ainda não teve essa 
parte de capacitação e é muito importante 
até porque tem muita gente que nunca tra-
balhou com saúde mental. O que eu acho 
importante no momento é a capacitação 
dos profissionais, porque muitos caem 
aqui de paraquedas né e precisam de um 
processo de formação... Uma vez a gen-
te fez um curso de redução de danos pra 
tá fornecendo as seringas para não haver 
contaminação. Aí veio um rapazinho aqui 
uma vez e disse: olha eu sei que vocês tem 
o programa de redução de danos e eu que-
ria a seringa. Aí eu pensei, tá bom, afinal eu 
fiz o curso, ele sabia que tinha o programa, 
mas não tinha a seringa, não tem seringa 
suficiente nem pra fazer medicação quem 
dirá pra dá pra isso né. Então eu acho que 
nem nós estamos preparados, nem o siste-
ma está preparado pra isso. A gente sabe 
que existe o problema, mas não estamos 
preparados para isso […]. (Grupo II)
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Ademais, tão relevante quanto os ideais da reforma as-
sistencial, emerge a necessidade de mudanças no âmbito da 
formação em saúde mental com o intuito de formar profis-
sionais capacitados para atender a esta demanda complexa de 
cuidado dentro da perspectiva da atenção psicossocial, sem 
reproduzir, nos novos espaços, a assistência que era dispen-
sada aos sujeitos dentro da lógica manicomial. Entendendo 
que esta necessidade engloba toda a equipe multiprofissional, 
a educação permanente na saúde mental se torna um instru-
mento favorável para a capacitação dos profissionais que, na 
assistência, são convocados a todo instante por tal deman-
da complexa de cuidados advinda de sujeitos em sofrimento 
psíquico (COSTA; CORTEZ, 2013).

Assim, a Política Nacional de Educação Permanente 
foi pensada para se voltar para a formação e o desenvolvi-
mento de trabalhadores do SUS e é compreendida como 
uma proposta de ação capaz de contribuir para a necessá-
ria transformação dos processos formativos e das práticas 
pedagógicas e de saúde, abarcando, também, a organização 
dos serviços. Constitui-se em um trabalho articulado entre o 
sistema de saúde, em suas esferas de gestão, e as instituições 
formadoras com vistas à identificação de problemas cotidia-
nos e à construção de soluções. 

Percebe-se que o sentimento de incapacidade, inexpe-
riência e falta de aptidão para trabalhar com pessoas com 
sofrimento psíquico predomina nos profissionais da Estra-
tégia de Saúde da Família, muito embora os profissionais do 
CAPS também não tenham recebido treinamento ou cur-
sos de capacitação, contudo, esses profissionais relatam uma 
“identificação” com a saúde mental, com os usuários e com 
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as famílias destes. Além disto, estes trabalhadores são produ-
to de uma educação para o SUS, contextualizando a saúde 
mental nos princípios da reforma psiquiátrica e da luta anti-
manicomial e, mais recentemente, nos serviços substitutivos. 

[…] A questão da saúde mental, no meu 
caso, é desde a graduação. Eu me identi-
fico demais na área. Então, na disciplina 
que eu fiz durante a graduação eu percebi 
uma certa aproximação, uma identificação 
mesmo pela disciplina […]. (Grupo II).

[…] Pra vir pro serviço, a minha identi-
ficação foi com a área mesmo de saúde 
mental, porque na época da graduação eu 
já estagiei na saúde mental e me identifi-
quei. E pela seleção eu tive a oportunidade 
de fazer essa escolha de estar novamente 
na saúde mental que é uma área que eu 
tenho afinidade. Eu comecei aqui como 
acadêmica, ainda na graduação, eu estava 
no quarto semestre da faculdade e vim 
fazer uma pesquisa com as famílias dos 
usuários daqui. Aí deste então eu não saí 
mais do serviço, eu sempre venho fazendo 
pesquisa e inserida em outras atividades 
aqui dentro. Fiz a seleção da prefeitura e 
tive a oportunidade de solicitar pra vir pro 
CAPS e acabei vindo pro CAPS que eu 
sempre, durante quase cinco anos eu fiz 
pesquisa […] (Grupo II).
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Na experiência, o que se tem é uma enxurrada de en-
caminhamentos dos postos de saúde da atenção básica para 
os CAPS, pois, na maioria das vezes, os profissionais da aten-
ção básica não se sentem seguros de acompanhar casos de 
saúde mental, ficando conhecido o seguinte jargão popular, 
comum aqui no Ceará, ou mesmo no Brasil: “chorou, manda 
pro CAPS”, como se observa na convergência evidenciada a 
seguir:

[…] Mas a gente tem profissionais resis-
tentes, e mesmo num tem preparo pra lhe 
dar com a demanda e encaminha mesmo 
pro CAPS, muita coisa tem que rever a 
melhor implementação da rede mesmo 
de fato. Da condição de atenção básica 
tem que atender, pois vai atender tudo? 
A atenção primária em saúde ela é porta 
de entrada de todas as redes, só que ela é 
sim já é muita coisa, são muitos progra-
mas... Quando chega um caso de alguém 
com problema psicológico ou psiquiátrico 
a gente encaminha para o CAPS... Então 
quando se chega o paciente ou quando 
se tem a necessidade, tá descompensa-
do, então tem o atendimento médico, o 
médico encaminha ao CAPS e lá tem o 
atendimento com profissional especializa-
do, mas a equipe mesmo ela não tem essa 
assistência controlada do paciente, a não 
ser a renovação de receitas talvez pela pró-
pria falta de informações dos profissionais, 
por achar que essa questão de transtorno 
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mental é do CAPS né, responsabilidade 
do CAPS, quando não é, pelo contrário 
a responsabilidade é da área de estraté-
gia de saúde da família e o CAPS... apoio 
matricial, o CAPS é uma porta de entrada 
pros pacientes críticos, pros pacientes mais 
graves, paciente que tenha que realmente 
ter esse contato com uma equipe né mul-
tidisciplinar, mas que realmente a dispo-
nibilidade de profissional que ela venha 
acompanhar e com essa responsabilidade 
os casos que demanda atenção de saúde 
mental […] (Grupo II).

A situação se assemelha à encontrada por Dimenstein, 
Galvão e Severo (2009), em pesquisa realizada com coorde-
nadoras de equipes de unidade de saúde da família de Na-
tal-RN que revelaram considerar muito difícil lidar com a 
demanda de saúde mental que chega à unidade de saúde, pois 
não se sentem seguras em abordar tais casos. Falta a estas 
equipes a compreensão técnica, tais como: termos específicos 
da saúde mental, tipos de transtornos mentais, as medicações 
e os seus efeitos no organismo. Referiram, ainda, dificuldades 
dentro da própria equipe de estabelecer prioridades e estraté-
gias de atendimento dos casos na unidade.

Assim, o que se apreende é que a atenção básica não 
tem assumido o atendimento dos usuários de saúde mental, 
permitindo a “empurroterapia”. Os profissionais da atenção 
básica, por não se sentirem aptos e seguros na abordagem e 
condução dos casos de saúde mental, criam dificuldade na 
acessibilidade da população que necessita destes cuidados, 
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primeiro, porque não há intervenção inicial do caso na tenta-
tiva de dar respostas à demanda daquele usuário pela equipe 
de saúde básica e, segundo, porque geram encaminhamen-
tos desnecessários para os serviços especializados (ALVES; 
GULJOR, 2004; CAMPOS, 2000).

Para Nunes, Jucá e Valentim (2007), a inexistência de 
práticas de saúde mental na atenção básica está associada ao 
fato de os profissionais não terem conhecimento acerca do 
processo da reforma psiquiátrica, não serem capacitados para 
atuar junto aos casos de transtornos mentais, às péssimas 
condições de atendimento dos casos nas unidades básicas de 
saúde, à falta de medicações psiquiátricas para fornecer aos 
pacientes e de uma Rede de Atenção Psicossocial de supor-
te e, mesmo na existência desta, à carência de entrosamento 
com os serviços especializados da área que funcionem como 
retaguarda e permitam a referência rápida em caso de neces-
sidade.

Assim, a garantia da integralidade do cuidado, da hu-
manização das práticas, da construção da interdisciplinari-
dade e do trabalho em equipe indica a urgente necessidade 
de rompimento dos projetos de formação das profissões de 
saúde e ações assistenciais com a abordagem médica hege-
mônica. 

A formação profissional não pode ter como referência 
apenas a doença, o processo diagnóstico e o tratamento; ela 
deve possibilitar uma compreensão ampliada das necessida-
des de saúde, com vistas a desenvolver ações voltadas para a 
integralidade do cuidado sendo preciso construir novos mo-
delos de ensino dos profissionais de saúde e práticas peda-
gógicas que permitam a compreensão da integralidade como 
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um pressuposto que precisa ser construído durante toda a 
formação (SILVA, SENA, 2008). 

Deste modo, a produção do cuidado em saúde envol-
ve, irremediavelmente, o complexo campo das relações entre 
os sujeitos trabalhadores, gestores e usuários dos serviços de 
saúde, pois a opção por um destes segmentos não sustenta 
a efetiva alteração dos modelos de atenção e de gestão em 
saúde. Diante disto, construir um processo de formação para 
trabalhadores de saúde implica estar atentos a esta complexi-
dade e fazer escolhas teórico-metodológicas que expressem 
um campo de interlocução entre os saberes não dissociado de 
um método, de um modo de fazer a formação (HECKERT; 
NEVES, 2007).
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Capítulo 9

PRÁTICAS DE CUIDADO ESQUADRINHAM OS USUÁRIOS 
A PARTIR DO SABER/FAZER DE UMA CATEGORIA PROFIS-
SIONAL: LÓGICA DO ESPECIALISMO PSIQUIÁTRICO

A pesquisa realizada por Lucchese et al. (2009) de-
monstra que o modelo teórico que orienta o processo de 
gestão dos trabalhadores da saúde é o modelo biomédi-
co, relacionado à dimensão de cuidar do físico, incluindo o 
atendimento da pessoa em sofrimento psíquico somente nas 
questões orgânicas, pois apenas assim a pessoa se torna visí-
vel. Acrescenta, ainda, que a escolha privilegiada do modelo 
biomédico pelos trabalhadores do campo da saúde está rela-
cionada, provavelmente, à formação acadêmica e profissional, 
em razão da primazia de crer no especialismo e na explicação 
lógica para a doença e a cura.

A psiquiatria é uma especialidade, então 
é uma coisa que eles aprendem a lidar, a 
gente nem na faculdade, a gente mal vê 
psiquiatria e depois de formado é que 
não vê. Nós não somos aptos a trabalhar 
com saúde mental [...] nossa preocupa-
ção maior aqui no posto é se o paciente 
mental tiver alguma coisa mais clínica ou 
orgânica, [...] mais cuidar da mente acho 
que deve ser no CAPS setor especializado 
e não no posto... Pois, o processo medica-
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mentoso e o cuidado centrado na figura 
do profissional médico se sobressaem nos 
discursos dos trabalhadores da ESF e do 
CAPS. O principal tratamento é a medi-
cação e por isso o médio psiquiatra é peça 
fundamental num CAPS. Falta o profis-
sional médico nos serviços, acho que está 
faltando em quase todos os CAPS e assim, 
é um problema seríssimo. E aí, vem [...] 
veio um pra mim uma paciente com um 
encaminhamento de um auxiliar de enfer-
magem [...] Veja bem, um auxiliar de en-
fermagem. (Grupo II)

Para Barros (2008), é indiscutível o fato de que o sa-
ber médico e o paradigma biológico se configuram como co-
nhecimentos determinantes e fundamentais no universo da 
saúde, porém, eles não são suficientes e absolutos para dar 
respostas a todas as questões, especialmente no campo da 
saúde mental. Entende-se que o universo da saúde mental é 
bastante complexo e que realmente não pode ser reduzido e/
ou relacionado somente a um fator causal, tampouco é pos-
sível a um único saber oferecer todas as respostas suscitadas 
neste campo enigmático e fascinante.

Diante do que foi posto, torna-se evidente, pelo que 
emergiu do grupo focal, o fato de que há a necessidade de 
se estar em constante observação quanto à forma do desen-
volvimento do processo de trabalho dentro dos serviços de 
saúde mental como um todo. Qualquer possibilidade de evi-
dências de cronicidade e de modos de gestão resistentes deve 
ser sempre questionada.
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Nesse sentido, Gonçalves (2004) menciona que a si-
tuação cria um verdadeiro descompasso entre os paradigmas 
biomédico e psicossocial, no âmbito da prática clínica e na 
prestação de cuidados à pessoa com transtorno mental. O pa-
drão biomédico não abrange a problemática da saúde mental 
em sua totalidade e, por isto, o processo saúde-doença deverá 
estar diretamente atrelado à forma como o ser humano, no 
decorrer de sua existência, foi se apropriando da natureza para 
transformá-la, buscando o atendimento de suas necessidades 
(GUALDA; BERGAMASCO, 2004). A ESF deve ser vista, 
pois, como uma estratégia para atender as pessoas com trans-
tornos mentais pelo fato de possuir uma equipe multiprofis-
sional atuando na comunidade, possibilitando a continuidade 
da atenção e a criação de vínculos no processo de cuidado à 
saúde (DALLA VECCHIA; MARTINS, 2009).

A inserção da saúde mental na atenção básica, princi-
palmente através das equipes de saúde da família, é um dos 
desafios propostos pela Reforma Psiquiátrica. Isto é ainda 
mais problemático diante do quadro de pessoas que são aco-
metidas por transtornos mentais no Brasil, onde 90% das 
pessoas que desenvolvem algum transtorno psíquico não são 
tratadas de forma adequada. Além disto, existe uma alta pre-
valência de pessoas que chegam à atenção básica apresen-
tando sofrimento mental (DELFINI et al., 2009), deixando 
evidente que este serviço é uma das maneiras de cuidar da 
saúde psicossocial das pessoas que o procuram.

Para Dimenstein (2006), isso implica na produção 
de um tipo de atenção à saúde mental pouco diversificada 
na rede, que se torna ineficiente na produção de saúde no 
meio social do indivíduo. Assim, este modelo se torna pa-
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radoxal comparado àquele de assistência à saúde proposto 
pela Reforma Psiquiátrica e a seus aspectos fundamentais: 
a desconstrução de saberes e de práticas restritos à mera de-
sospitalização e a produção de cuidados em núcleos de base 
comunitária, na concretude cotidiana dos espaços onde cir-
cula a loucura.

[…] Eu sei que a maioria quer uma con-
versa [...] a maioria, eu acabo ouvindo as 
queixas, tenho a conversa, mas não tenho 
um conhecimento específico, por que as-
sim, tem paciente que enfrentam proble-
mas sérios [...] e assim, eu acho que se 
fizesse um acompanhamento psicológico, 
talvez nem precisasse de medicação, nem 
precisasse de psiquiatra, mas a gente tam-
bém tem dificuldade de psicólogo, eu faço 
muito é escutar e eu sei que isso já ajuda, 
mas eles falam, falam, falam e eu acabo só 
renovando as receitas que algum psiquiatra 
algum dia passou, eu não inicio tratamento 
e também não termino […] (Grupo II).

Na busca pela totalidade do cuidado, deve-se aprofun-
dar as relações subjetivas entre trabalhador/usuário/serviço 
de saúde. Com base nesta perspectiva, os onipresentes e subs-
tantivos diálogos que entretecem todo o trabalho em saúde 
não conformam apenas a matéria por meio da qual operam 
as tecnologias, mas, também, a conversação; ela própria, na 
forma como se realiza, constitui um campo de conformação 
de tecnologias (SANTOS et al., 2007).
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[…] O nosso atendimento funciona as-
sim: o paciente vem [...] é [...] faz uso de 
controle especial [...] ai tem o dia de saúde 
mental do médico que faz esse atendimen-
to. O enfermeiro fica em defasagem por 
que a gente, dentro do nosso cronograma, 
a gente não tem tempo... pra gente poder 
fazer um grupo de educação em saúde, po-
der fazer uma parceria com o CAPS, bem 
pertinho aqui da gente... Mas, a gente tem 
profissionais daqui que é a Gisele, que é 
farmacêutica, tem a conceição que é assis-
tente social, que elas são muito ativas nesse 
sentido da saúde mental... principalmente 
da saúde mental […] (Grupo II).

Acrescenta Mattos (2004) que o processo de trabalho 
em equipe favorece o fortalecimento da atenção psicossocial, 
pois todo o processo fertiliza os espaços para o surgimento da 
ação interdisciplinar. A diversidade proporcionada por cada 
núcleo específico de saberes, ciências e profissões se intersec-
ciona na indução de uma busca integral do agir em saúde.

Quando se idealiza sobre como deve ser trabalhada 
a saúde mental na atenção básica, Velozo e Mello e Souza 
(2013) mostram que deve ser ultrapassado o modelo tradi-
cional, focando não apenas na medicalização, mas em inves-
timento na promoção da saúde, levando em consideração a 
singularidade das pessoas e vencendo o estigma da doença. 
Além disto, devido à sua proximidade com a comunidade, 
com as famílias, a atenção básica dispõe de uma facilidade na 
prática de ações de promoção à saúde mental nesse campo 
de atuação.
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A Política Nacional de Saúde Mental, embasada na Lei 
no 10.216/01, busca a consolidação de um modelo de atenção 
à Saúde Mental aberto e de base comunitária cujas ações são 
organizadas em redes de cuidados territoriais e com atuação 
transversal com outras políticas específicas que tenham como 
meta o estabelecimento do vínculo e acolhimento (BRASIL, 
2005a; b). Ao se refletir ante o que é idealizado e o que é 
realizado sobre a atenção psicossocial na atenção básica à 
saúde, é perceptível que existe ainda uma ideação diferen-
te da sua realização. Percebe-se, ainda, nas narrativas, que as 
relações de cuidado funcionam como dispositivos eficazes 
para a promoção da saúde mental e para o desenvolvimento 
de práticas integrais. É relevante, também, reconhecer que o 
cuidado tem o papel de mobilizar os saberes em construção, 
proporcionando articulação para colocá-los em ação. Assim 
como proposta, a rede de cuidados representa os atores que 
realizam ações neste sentido, o que inclui os locais no terri-
tório, como a escola, o domicílio, a igreja, o clube, o cinema, 
etc., podendo ou não estar incluídas as instituições de saúde. 
As ligações efetivas dos usuários com esta rede favorecem 
a resolução de problemas e contribuem com o processo de 
tratamento (BRASIL, 2005a; b).

[…] Na minha opinião, não tem condi-
ção e só esse negócio de remédio, remé-
dio, remédio não cura? Apesar de não 
sabermos direito como fazer [...] sei que 
é preciso construir novas formas de olhar 
o ser humano no seu aspecto totalizante... 
Eu acredito que você não tem que ver só 



133

a questão da medicação, você tem que ver 
o paciente todo no seu contexto, a pessoa, 
a família, onde que ele tá inserido [...] e 
a gente poderia ver realmente grupo de 
apoio, de musica, de dança, de conversa, de 
pintura, é [...] pra gente poder [...] tentar 
sentir tudo isso. Por que o que acontece... a 
gente não tem tempo. Não tem como fazer 
isso. A gente tem vontade, mas a gente não 
tem como […]. (Grupo II).

Um dos desafios provocados pelas mudanças relacio-
nadas às políticas e práticas em saúde é oferecer uma atenção 
integral à saúde das pessoas e, para isto, é exigida a adoção de 
novas práticas para o cuidado em saúde guiadas pelos concei-
tos da integralidade e da autonomia, mas, apesar de a ESF e 
o CAPS terem princípios e diretrizes que convergem para o 
desenvolvimento de ações de saúde mental na atenção básica, 
estas não estão sendo alcançados na prática (NEVES; LUC-
CHESE; MUNARI, 2010). 

Além disso, a Atenção Básica se destaca por ter o po-
tencial de identificar as queixas relativas ao sofrimento psí-
quico e prover uma escuta qualificada para a problemática, 
oferecendo tratamento no território ou encaminhando para 
serviços especializados (TANAKA; RIBEIRO, 2009). Neste 
sentido, a Estratégia de Saúde da Família (ESF) e os Núcleos 
de Apoio à Saúde da Família (NASF), equipamentos mais 
próximos à comunidade, podem auxiliar na articulação com 
os diversos dispositivos da rede, a fim de prevenir doenças e 
promover saúde (RIBEIRO, 2005). 
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Nessa linha de entendimento, fundamenta-se o 
conceito de gestão do cuidado como a arte de construir laços 
interpessoais pautados no vínculo e na confiança mútua, 
como um modo de estar-em-comunhão, em que todos os 
gestos são acolhidos porque formulam linguagens simbólicas 
as quais podem ganhar materialidade no encontro de grupo 
e na vivência particular. A gestão se propõe a gerir atitudes, 
modos-de-ser, de ver e de conviver. Ressalte-se, aqui, a 
abordagem de um sentido institucional do acolher que gesta 
vidas através de uma companhia afetuosa, ao lado e junto 
com o outro.

Dessa forma, merece ser pensada uma proposta para 
vencer os desafios de ter um cuidado integral à saúde que 
comece pela reorganização dos processos de trabalho na rede 
básica e seja somada a todas as outras ações assistenciais, se-
guindo aquilo que diz Cecílio e Merhy:

[...] uma complexa trama de atos, de proce-
dimentos, de fluxos, de rotinas, de saberes, 
num processo dialético de complementa-
ção, mas também de disputa, vão compon-
do o que entendemos como cuidado em 
saúde. A maior ou menor integralidade da 
atenção recebida resulta, em boa medida, 
da forma como se articulam as práticas dos 
trabalhadores [...]. (2003, p. 2).

Para Franco e Magalhães Júnior (2003), a integrali-
dade começa pela organização dos processos de trabalho na 
atenção básica, em que a assistência deve ser multiprofissio-
nal, operando através de diretrizes como as do acolhimento e 
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da vinculação de clientela nas quais a equipe se responsabili-
za pelo seu cuidado. 

Esse cuidado é exercido a partir dos diversos campos 
de saberes e práticas aos quais se associam os da vigilância à 
saúde e dos cuidados individuais. Pretende-se recuperar o va-
lor que têm os atos assistenciais fundantes da clínica. A pro-
pedêutica e um dado projeto terapêutico cuidador, na rede 
básica de assistência à saúde, devem ser motivados ao limite 
das suas possibilidades, lançando mão dos exames de maior 
complexidade para a função real de apoio ao diagnóstico.

A perspectiva é a de que usuário e familiares sejam 
elementos estruturantes de todo o processo de produção 
da saúde, cindindo a forma tradicional do modo de intervir 
sobre o campo das necessidades de forma fragmentada. O 
trabalho aqui é visto como integrado e não fragmentado re-
unido em uma linha produtiva do cuidado, saberes e práticas 
interdisciplinares.

Nota-se que existe uma necessidade de interação da 
unidade básica de saúde com o CAPS, mostrando, assim, que 
o cuidado em rede é uma ferramenta importante para a me-
lhora da atenção psicossocial.

[...] Eu acho que deveria ser essa questão 
de sentar a equipe e refletir quanto a isso, 
de ter o entendimento, que a gente pode 
fazer ações, que possa agregar vários seg-
mentos, não só ir lá naquela visita domi-
ciliar, fazer aquela abordagem individua-
lizada, mas fazer um grupo, como tem os 
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outros grupos, ter um grupo de interven-
ção nessa área, ter interação mais com o 
CAPS, estar articulando, estar buscando 
quais os da área do posto que ta no CAPS 
[…]. (Grupo II).

Antonacci e Pinho (2011) são pertinentes quando di-
zem que o trabalho em grupo é uma das estratégias de reabi-
litação psicossocial na atenção básica, pois o usuário se sente 
como parte fundamental de um minigrupo, proporcionando-
lhe a vivência de vínculos, trocas, afetividades e a convivência 
com os outros usuários, trabalhando-se a socialização.

Ainda de acordo com os achados nas falas, mostra-se 
a necessidade da interação com outros serviços que podem 
dar suporte e, trabalhando em parceria, facilitar a resolubi-
lidade do que seja preciso no que diz respeito às questões 
psicossociais.

[...] Esse trabalho deve ser realizado com 
parcerias. Que a gente tem uma rede, e 
uma das parcerias nossa seria a ESF, que 
temos no nosso município, e a gente pre-
cisa muito do apoio deles, do compartilha-
mento com eles... [...] Essa questão dessa 
mentalidade da saúde mental. Não só para 
o CAPS, que é na hora que o pessoal fala 
‘é caso de transtorno mental, vamos man-
dar...’, eu digo não, a gente pode fazer 
aquela ação ali mesmo, e aí eles não têm 
esse entendimento. [...] Assim, o paciente 
do CAPS é muito só de lá e pronto. A gen-
te não tem aquele vínculo com ele, aque-
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le cuidado com ele, nós não temos […]. 
(Grupo II).

Com referência ao exposto, Sousa et al. (2011) afir-
mam a importância de se ter a rede de cuidados no intuito de 
dar suporte às variadas necessidades de saúde e socialização, 
pois a existência de um elo entre a atenção básica e o CAPS 
é essencial para o compartilhamento de experiências e de 
saberes, além de dar oportunidade ao usuário de escolher o 
caminho que oferece mais viabilidade e resolução para suas 
necessidades.

A gestão do cuidado em saúde se materializa ou con-
forma em linhas ou redes de cuidado... (o olhar do usuário). 
A gestão do cuidado, no aspecto institucional, se realiza em 
uma complexa rede de serviços com características próprias 
(composição de equipes, modos de coordenação, saberes/tec-
nologias que opera etc.) que precisa ser compreendida tanto 
na sua dimensão mais “micro” (equipe/serviço) como na sua 
dimensão mais “macro” (articulação entre os vários “micros”).

A organização das linhas de produção do cuidado, do 
ponto de vista dos fluxos assistenciais, assegura às equipes de 
saúde mental, em seus diversos níveis de complexidade, res-
ponsabilidades sobre o cuidado, devendo gestar os projetos 
terapêuticos de seus usuários, garantir o acesso aos demais 
níveis de complexidade e a referência e contrarreferência 
como forma de continuidade do vínculo aos cuidados de to-
dos que necessitam do serviço.

Essa discussão sustenta a ideia de que a linha do cui-
dado é fruto de um grande pacto que deve ser realizado entre 
todos os atores que controlam serviços e recursos assistenciais.
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A pactuação para que as linhas do cuidado funcionem 
se produz a partir do “desejo”, da adesão ao projeto, da von-
tade política, dos recursos cognitivos e materiais que são o 
centro nervoso de viabilização da proposta associado a toda 
reorganização do processo de trabalho em nível da rede bási-
ca. Essas linhas de cuidado se organizam com grande capa-
cidade de interlocução, negociação, associação fina da técnica 
e política, implicação de todos os atores dos diversos níveis 
assistenciais em um grande acordo assistencial que garanta: 

a) Disponibilidade de recursos que devem alimentar 
as linhas de cuidado, especialmente a ampliação da oferta 
pontual de atenção secundária e de regulação pública de toda 
a rede prestadora do SUS, principalmente dos seus fluxos e 
contratos do setor privado;

b) Fluxos assistenciais centrados no usuário, facilitan-
do o seu “caminhar na rede”;

c) Instrumentos que garantam uma referência segura 
aos diversos níveis de complexidade da atenção;

d) Contrarreferência para as equipes de saúde da famí-
lia, na Unidade Básica, em que se deve fornecer o vínculo e 
o acompanhamento permanente da clientela sob os cuidados 
da rede assistencial;

e) Determinação de que a equipe da Unidade Básica é 
responsável pela gestão do projeto terapêutico que será exe-
cutado na linha do cuidado, garantindo um acompanhamen-
to seguro do usuário. 

f ) Análise permanente das prioridades assistenciais 
para orientar os encaminhamentos;
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g) Gestão colegiada envolvendo os diversos atores que 
controlam recursos assistenciais;

h) Busca pela asseguração da intersetorialidade como 
política estruturante na intervenção positiva também na 
questão dos processos de saúde e de doença. (FRANCO; 
MAGALHÃES JÚNIOR, 2003):

Além dessas diretrizes, faz-se necessário trabalhar com 
a imagem de uma linha de produção do cuidado que garanta 
um fluxo seguro do usuário da rede básica ou de qualquer 
outro lugar de entrada no sistema, para os diversos níveis as-
sistenciais. Isto é particularmente importante em relação aos 
prontos-atendimentos, que devem servir de pontos de cap-
tação de usuários, com atendimento adequado ao problema 
apresentado e responsável pelo encaminhamento posterior 
ao centro de saúde de sua referência, construindo uma linha 
de cuidado a partir de então.

Para Franco e Magalhães Júnior (2003), a garantia da 
integralidade se torna necessária para operar mudanças na 
produção do cuidado, a partir da rede básica, secundária, da 
rede de atenção à urgência e de todos os outros níveis assis-
tenciais, incluindo a polêmica atenção hospitalar.

Assim, a organização dos serviços de saúde mental 
deve se constituir dentro de uma organização em rede, pelos 
diversos serviços que compõem a saúde mental no municí-
pio, nos diversos níveis de complexidade do sistema de saúde, 
pelas equipes multiprofissionais existentes no território, pelo 
poder de articulação dos serviços entre si e pelos demais se-
tores sociais.
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A organização em rede vem exatamente romper com o 
modelo tradicional hierárquico. Consoante Franco (2006a), 
todo processo de trabalho em saúde opera em rede, pois parte 
da perspectiva de que a relação entre os trabalhadores e deles 
com usuários que estão inseridos em um dado território pos-
sibilitam a interlocução entre os atores na construção de redes 
de articulação na produção do cuidado, porém, a construção 
dessa rede pode estagnar e ficar enrijecida pelos procedimen-
tos burocráticos e normativos através de regras preestabeleci-
das que repetem velhos métodos de gerir o cuidado.

Mendes (2001) discorre acerca de uma proposta siste-
mática de redes de atenção à saúde, sob a forma dos sistemas 
integrados de saúde, colocada como o dilema microeconômi-
co entre a fragmentação e a integração do SUS.

Os sistemas fragmentados, conforme conceituação 
apresentada por Mendes (2007), são caracterizados por uma 
atenção descontínua com forte polarização entre o hospital e 
o ambulatório, sob a hegemonia da atenção hospitalar, e pela 
ausência de uma coordenação dos pontos de atenção à saúde, 
de um sistema de inteligência que confira organicidade ao 
sistema e, normalmente, sem uma população adscrita.

Ao contrário dos sistemas fragmentários, os sistemas 
integrados se baseiam em três características centrais: a ofer-
ta de serviços de forma contínua, por meio de vários pon-
tos de atenção coordenados; a integração destes pontos de 
atenção através de sistemas logísticos potentes; e a existência 
de uma população com necessidades definidas que sejam de 
responsabilidade do sistema de saúde (MENDES, 2007).
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Nessa perspectiva de sistema integrado de cuidados, 
no campo da saúde mental, o que se espera é a possibili-
dade de construção de redes afetivas de conversações e de 
trabalho cujos pedidos e compromissos sejam pactuados em 
função da produção de saúde, da produção de autonomia, da 
valorização de seus agentes e da sua sustentabilidade, através 
da organização horizontal de serviços de saúde definidos em 
territórios “vivos” (identidades) com responsabilidade sanitá-
ria bem determinada.

Ao se referir à gestão no contexto da saúde, é preciso 
ter em mente que, na área da saúde, defende-se a concepção 
de que a gestão do cuidado não é algo burocrático, cristali-
zado, vendo-se a necessidade de buscar um aporte conceitual 
que permita a abertura de brechas para se pensar a própria 
gestão do cuidado que expresse um modo de produção em 
saúde que não esteja centrado em um núcleo específico de 
uma categoria profissional.

Um enfoque sobre a gestão do cuidado em saúde men-
tal oferece a real noção de como o “cuidado”, neste âmbito, 
segue em direção oposta, ou não, à Reforma Psiquiátrica, 
especialmente no que se refere às propostas de reabilitação 
psicossocial e de reinserção que buscam garantir a autonomia 
e a cidadania de portadores de transtornos mentais e que é a 
tônica das políticas públicas de saúde mental.

É preciso, dessa maneira, avançar nos processos de 
expansão e de articulação da atenção na rede básica e subs-
titutiva e fortalecer o lugar do CAPS como, por exemplo, 
organizador da rede de cuidados em saúde mental, tal como 
idealizado pelo Ministério da Saúde, na forma de dispositi-
vo transitório que funcione, preferencialmente, na interface 



142

com a comunidade, potencializando os recursos de suporte 
social existente e promovendo a discussão da cultura mani-
comial que perpassa os mais diferentes espaços de convívio 
(DIMENSTEIN, 2006).



Seção 5

DIMENSÃO ORGANIZACIONAL: 
AS FERRAMENTAS UTILIZADAS, OS DISPOSITIVOS 

COMPARTILHADOS

Só fazemos melhor aquilo que repetitivamente insistimos em melhorar. 
A busca da excelência não deve ser um objetivo, e sim um hábito.

(Aristóteles) 
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Capítulo 10

APOIO MATRICIAL: UMA FERRAMENTA NECESSÁRIA

A prática das equipes da atenção básica demonstra 
que, cotidianamente, elas se deparam com usuários com pro-
blemas de saúde mental. Assim, por sua proximidade com 
famílias e comunidades, as equipes da atenção básica se evi-
denciam como um recurso estratégico para o enfrentamento 
de importantes problemas de saúde como agravos vinculados 
ao uso abusivo de álcool, drogas e diversas outras formas de 
sofrimento psíquico (SERRANO et al., 2004). Pode-se dizer 
que todo problema de saúde é também – e sempre – mental 
e que toda saúde mental é também – e sempre – produção 
de saúde. Neste sentido, será sempre significante, justificável 
e necessária a articulação da saúde mental com a atenção bá-
sica (BRASIL, 2005).

Quando se diz que os problemas de saúde são existen-
tes, entende-se que um problema de saúde também pode ser 
problema de saúde mental. Neste contexto, problematiza-se 
a aproximação da saúde coletiva com a saúde mental, como 
a valorização do território como foco de cuidado, o núcleo 
familiar como alvo de ações de saúde, a priorização do aco-
lhimento e do vínculo, entre outros, para realizar o cuidado 
em saúde (MIELKE et al. 2012).

Os dados empíricos revelaram que, em alguns cenários 
pesquisados, está ocorrendo uma busca de ampliação desse 
conceito de fluxo em rede de atenção à saúde e da superação 
do cuidado restrito apenas aos programas internos da UAPS, 
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aquecida com a parceria entre CAPS e ESF, por meio da 
implantação da ferramenta do Apoio Matricial ou Matri-
ciamento. 

Desse modo, procura-se por capacitação, sobretudo na 
ESF, pois há um reconhecimento dos trabalhadores de que o 
matriciamento favorece a comunicação entre os serviços, ao 
funcionar como um arranjo de gestão do cuidado que traz 
para eles segurança, na medida em que implementam um 
novo olhar clínico sobre o usuário, ao buscar resolubilidade 
para as suas necessidades por meio de uma prática comparti-
lhada de discussão dos casos entre as equipe e assim, inicia-se 
uma mudança no fluxo burocrático e hierárquico de usuários 
na rede e na lógica dos encaminhamentos dos casos atendi-
dos na ESF e nos serviços de saúde mental. 

Isso pode ser compreendido por haver uma aproxi-
mação entre os trabalhadores desses serviços, facilitando a 
comunicação e a interação entre eles, tornando referência 
e contrarreferência personalizadas. Transcende-se, assim, o 
método tradicional do encaminhamento restrito e descom-
promissado, consoante se depreende do discurso a seguir:

[...] Então, é como se um sinalizador de 
mudança tivesse acontecendo com a pro-
posta de implementação do matriciamen-
to, pois acreditamos que possa ajudar a su-
perar o bate bola de um serviço mandando 
para o outro onde ninguém se responsa-
biliza e juntos no matriciamento podem 
dar um suporte e também fortalecer essa 
corresponsabilidade. Pois a referencia e 
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contrarreferência é burocrática e ela mes-
ma se perde em si mesma [...] Então esta-
mos implantando o apoio matricial, que a 
gente deu início já tem alguns meses atrás, 
começou primeiro com o encontrão com 
os médicos e enfermeiros, e agora este mês, 
estamos tentando fazer a primeira visita 
nas unidades pra apresentar como é a lógi-
ca e toda a estruturação do matriciamento. 
E no próximo mês queremos começar de 
forma efetiva os atendimentos conjun-
tos entre as equipes do CAPS e ESF [...] 
(Grupo I).

[...] No momento não temos atendimen-
to de saúde mental no posto [...] Até que 
existiu aqui [...] Até março de 2013, pois 
tinha um médico e uma enfermeira do 
CAPS que faziam o matriciamento de 
saúde mental, foi feito um treinamento 
e eles faziam inclusive uma vivência na 
quarta-feira a tarde, mais ou menos 1 hora. 
Precisamos então retomar o matriciamen-
to de novo [...] (Grupo II).

Nesse contexto, o matriciamento surge no intuito de 
desconstruir os caminhos burocráticos dos sistemas de refe-
rência e contrarreferência do sistema de saúde, hierarquica-
mente organizados. Ele desconstrói a lógica dos encaminha-
mentos verticalizados quando insere trabalhadores de um 
nível em outro, permitindo a capacitação das equipes bási-
cas e assistência integral em vários níveis, ao mesmo tempo 
(SOUSA et al., 2011).
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O matriciamento se configura como um suporte técni-
co especializado e uma alternativa de reordenamento dos flu-
xos na rede (DIMENSTEIN, 2009), ou seja, visa descons-
truir a lógica hierarquizada dos burocráticos procedimentos 
de referência e contrarreferência que engessam o fluxo dos 
usuários na rede assistencial e acarretam, sobremaneira, de-
sassistência, descontinuidade e (des)responsabilização no 
processo de acompanhamento dos casos. No entanto, obser-
va-se que as ações de apoio matricial em saúde mental é um 
desafio a ser enfrentado por meio de uma efetiva implanta-
ção desta estratégia, como pode ser visto pela convergência 
dos discursos abaixo:

[...] Matriciamento que é um ponto fun-
damental, matriciamento em saúde men-
tal, particularmente aqui, e que é um ponto 
que aqui ainda está em aberto, não está es-
truturado o matriciamento e que isso gera 
uma série de problemas na rede de atenção 
[...] (Grupo I).

[...] sabemos da existência do matricia-
mento, mas aqui no município não temos 
ainda essa articulação com o pessoal do 
CAPS, o que ocorre é mesmo o encami-
nhamento para lá, o profissional avalia e 
encaminha o paciente. Aqui em Fortaleza, 
especificamente na SER IV tínhamos o 
matriciamento funcionando com cobertu-
ra em todos os postos da atenção primá-
ria, exceto um. Mas atualmente não temos 
nenhuma equipe funcionando [...] (Grupo 
II).



148

Para Campos e Domitti (2007), o apoio matricial se 
torna relevante para racionalizar o acesso e o uso de recursos 
especializados, alterando-se, ainda, a ordenação predomi-
nantemente multidisciplinar do sistema para outra mais con-
sentânea com a interdisciplinaridade. A aproximação entre as 
equipes ESF e CAPS assim como a atuação interdisciplinar 
apontam para uma acessibilidade nos seus múltiplos aspec-
tos, não se restringindo apenas ao uso do serviço em si, mas 
permitindo a continuidade do cuidado, pela resposta dada 
à demanda dos usuários e pela resolubilidade da assistência 
prestada de forma integral.

O apoio matricial em saúde mental se configura como 
uma ferramenta inovadora que visa a assistência integral das 
pessoas com transtornos mentais. Integral é aqui pensado 
segundo a perspectiva de Vasconcelos e Pasche (2009), de 
intervir no indivíduo como um todo, tanto nos seus aspectos 
orgânicos quanto nas suas dimensões psíquicas e sociais, jun-
to às famílias, no seu próprio território e de atuar nos diver-
sos níveis de complexidade do sistema de saúde, pressupondo 
a prestação continuada do conjunto de ações e serviços, ga-
rantindo acessibilidade e resolubilidade da assistência a uma 
população estigmatizada e historicamente desassistida.

Bezerra e Dimenstein (2008), em estudo desenvolvi-
do em Natal-RN, dentre os resultados, destacam que uma 
das propostas do matriciamento é ampliar as ações de saúde 
mental para a rede básica, superando a lógica dos encami-
nhamentos e de referência e contrarreferência. Ele traz, por-
tanto, resolubilidade para as demandas a partir de um traba-
lho compartilhado pelas equipes da atenção primária e dos 
serviços especializados em saúde mental. 
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Assim, reconhece-se que não será a institucionalização 
de mais um programa por linha de cuidado na atenção básica 
ou mesmo o cumprimento de uma meta avaliativa que trará 
uma adequada ação da ESF em relação à demanda de saúde 
mental. É preciso que cada serviço tenha suas atividades es-
pecíficas, mas em si, tratando particularmente de saúde men-
tal, que exige ainda mais a transversalidade de todas as linhas 
de cuidado, não podendo ser pensada isoladamente como 
responsabilidade eminentemente específica de cada um dos 
tipos de pontos de atenção. Assim, como colocam Fleury e 
Ouverney (2007, p. 91), a organização da rede deve ter o foco 
em suas próprias atividades, “mas deve também incorporar 
seletivamente à rede as atividades essenciais à realização de 
metas coletivas”.

Destarte, entende-se que quando há um maior com-
prometimento na implantação e aplicação do matriciamento, 
surgem novas possibilidades de articulação entre os níveis de 
assistência. Como bem destaca Dimenstein, Galvão e Severo 
(2009), o matriciamento objetiva a superação da lógica dos 
encaminhamentos, possibilitando uma corresponsabilização 
entre as equipes de saúde envolvidas, tanto da atenção básica 
quanto, especificamente, da saúde mental. Com isto tanto a 
equipe de saúde básica passa a ser mais resolutiva na assistên-
cia aos casos de transtorno mental que emergem no territó-
rio, quanto melhora qualitativamente o fluxo de acompanha-
mento do usuário na rede de cuidados, no que diz respeito 
aos serviços especializados em saúde mental.

Nesse âmbito, mediante os relatos, identificou-se que 
a dinâmica dos serviços de saúde passa por um processo de 
reorganização no tocante às práticas dos trabalhadores, do 
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acesso e do fluxo de usuários na rede de serviços por meio 
dos encaminhamentos. Lucchese et al. (2009) afirmam que, 
de fato, não basta somente os CAPS para atender em uma 
perspectiva psicossocial, urge o desenvolvimento de um tra-
balho em rede. Assim, faz-se necessário que os diversos ní-
veis de atenção à saúde formem uma rede precisa, com ca-
pacidade para responder às demandas da saúde mental em 
corresponsabilidade com a comunidade.

[...] Buscamos no futuro breve um traba-
lho articulado, pois o usuário não é somen-
te de um serviço ou de outro, mas ele é de 
uma rede. O paciente ele tem um transtor-
no, que junto com o transtorno grave ou 
persistente que justifica um atendimento 
no CAPS, mas isso não quer dizer que por 
ele ter sido encaminhado para acompa-
nhamento no CAPS, ele não deve ser mais 
visto e acompanhado pela a ATENÇÃO 
PRIMÁRIA À SAÚDE, pelo CRAS ou 
outros dispositivos de saúde e sociais que 
existam. Então o cuidado em rede é um 
cuidado compartilhado, em que as equipes 
trocam ideias trabalham juntas, para pres-
tar um atendimento qualificado ao usuário 
[...] Estamos no movimento de compre-
ender que o cuidado em saúde mental não 
se centraliza somente no CAPS, mais é 
um cuidado que pertence a todos, então, o 
usuário da saúde mental que é nosso, é da 
ATENÇÃO PRIMÁRIA À SAÚDE, ele 
também é um paciente que tá no hospi-
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tal municipal, é o paciente de toda a rede. 
Todo o modelo de atenção de atenção a 
saúde dever preconizar a interconexão em 
rede para que o cuidado aconteça forma 
efetiva, do melhor jeito possível. Com re-
lação à rede de saúde mental o CAPS tem 
um papel estratégico, ele puxa a organi-
zação da rede, mas depende do caso, em 
alguns casos a saúde da família deve estar 
à frente do cuidado, em outros momentos 
estaremos nós, mas o importante é que o 
cuidado continue a ser compartilhado, e 
ordenado pelas necessidades do usuário 
[...] (Grupo I).

Cuidar da saúde mental dos usuários na atenção básica 
ainda é visto como algo complexo e específico de alguns pro-
fissionais da área de saúde mental. Desta forma, o apoio ma-
tricial (AM) é fundamental enquanto dispositivo que busca 
o cuidado ampliado em saúde que se aproxime da perspectiva 
da integralidade.

A integralidade, conceito formulado no campo da saú-
de coletiva (MORAES, 2006), é um dispositivo de anúncio 
e efetivação de práticas em saúde. Os usos do termo revelam 
inusitados propósitos, inclusive para fundamentação de prá-
ticas de saúde tradicionais (MERHY, 2005). A integralidade, 
mais do que um princípio doutrinário, é “um conjunto de 
valores pelos quais vale lutar, pois se relaciona a um ideal de 
uma sociedade mais justa e mais solidária” (MATTOS, 2001, 
p. 43). Esta concepção ampliada permite aproximações do 
pensamento complexo (SCARPARO, 2006). 
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A ideia da integralidade como desejo de construção de 
outra sociedade extrapola a recusa ao reducionismo e sugere 
implicação com o contexto. Hologramaticamente, é a per-
cepção de que cada ação para o outro é, ao mesmo tempo, 
para si. Assim, atribui-se outro sentido à integralidade: a cor-
responsabilidade e a decorrente recursividade sujeito‑con-
texto (MORIN, 2002). Disto decorre a compreensão de que 
as mudanças conquistadas pela Reforma Sanitária levam a 
conceber a saúde como processualidade, como resultado de 
interações, o que lhe atribui caráter complexo e avesso aos 
reducionismos (CECCIM; FERLA, 2006).

Assim, a integralidade se associa a modos de agir que 
potencializem a cidadania pelo estabelecimento de relações 
assimétricas e, dialogicamente, pelo respeito às diferenças, 
consideradas formas de compor saberes (MATTOS, 2001). 
Deste modo, a integralidade é ferramenta para pensar estra-
tégias de saúde. Especificamente no caso da saúde mental, a 
busca de cuidado integral redundou na Reforma Psiquiátri-
ca e na formulação de espaços de vida com qualidade (PI-
NHEIRO; FERLA; SILVA JÚNIOR, 2007).
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Capítulo 11

OS PROCESSOS DE TRABALHO FOCADO NAS AÇÕES PRO-
GRAMÁTICAS: MODOS BUROCRATIZADOS E HIERARQUI-
ZADOS

O modelo piramidal de hierarquização da saúde pos-
tula a perspectiva de níveis de complexidade rígidos, sem 
poder de flexibilização das ações, limitando a assistência e 
organizando a demanda de acordo com as necessidades do 
sistema e não de acordo com as necessidades dos usuários.

Dessa forma, o processo de gestão do cuidado fica res-
trito meramente às ações programáticas preconizadas pelo 
Ministério da Saúde (MS), ou seja, ao conjunto de ativida-
des predefinidas e estabelecidas, sem considerar o sujeito na 
sua singularidade e sem perceber as suas reais necessidades 
psíquicas, ao invés disto, disponibilizando um cardápio de 
oferta de serviços de saúde, no qual o usuário deve procurar 
se enquadrar. 

Diante dessa perspectiva, o trabalhador de saúde acre-
dita que o usuário pode esperar pelo atendimento agendado, 
talvez porque esteja vendo a situação problema pela ótica da 
organização do serviço e não da demanda do usuário. Assim, 
Oliveira (2004) destaca um aspecto interessante alertando 
que o tempo que o usuário reclama não é, necessariamente, o 
cronológico, que este pode não se restringir ao aspecto quan-
titativo do tempo medido em horas ou em dias de espera, 
mas a outros critérios mais subjetivos, que são próprios do 
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usuário e que estão vinculados muito mais à dimensão ou 
complexidade atribuída por ele à sua experiência de sofri-
mento do que a qualquer outra coisa.

Nesse sentido, ao refletir sobre as concepções dos tra-
balhadores das equipes da ESF e CAPS, pode-se perceber 
que aqueles que atuam na ESF colocam em evidência um 
processo de trabalho alicerçado no modelo de gestão do 
cuidado que tem uma dimensão clinicamente fisiológica e 
biológica da doença, tendo como perspectiva de saúde mera-
mente a superação dos sinais e sintomas físicos por meio da 
prescrição medicamentosa.

[…] Tava vindo muita gente da família 
[...] não vinha o paciente, chegava muita 
gente da família: ‘ah porque o meu irmão, 
meu pai, toma essa medicação, faz o acom-
panhamento no CAPS, a gente quer só a 
receita’. Aí ficava dando só a receita, só a 
receita... Infelizmente a gente acaba aqui 
só renovando receita, seguindo as queixas 
dos pacientes. Eu nunca, nunca tive [...] tô 
há oito anos na atenção primária e nunca 
tive nada que pudesse me orientar a estar 
conduzindo uma pessoa com transtorno 
mental que não fosse dando remédio [...] 
como atender diferente, pois eu não sou 
psiquiatra, e não sou psicóloga. Na visita a 
gente chega lá com o médico [...] verifica 
a pressão do paciente, pergunta se ele está 
sentindo dor, se não [...] renova a prescri-
ção do remédio de saúde mental e pronto 
[…] (Grupo II).
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Percebe-se nas narrativas dos pesquisados que, pro-
vavelmente, a expressão mais acabada das distorções e con-
sequências concretas do modelo biomédico, reducionista, 
de abordagem da saúde e da doença na vida dos indivíduos 
resida no que se convencionou designar como medicaliza-
ção (BARROS, 2002). Com isto, muitas vezes, os usuários 
permanecem constantemente sendo medicalizados e não 
passam por nenhum processo avaliativo desta terapêutica, 
fazendo com as suas queixas não sejam de fato atendidas o 
que prejudica a resolubilidade da assistência.

Dessa maneira, Silveira e Vieira (2009) versam sobre 
as fragilidades encontradas na ESF, citando a forma vertical 
e normativa de se colocar, adotando um caráter prescritivo e 
autoritário, típicos dos tradicionais programas desenvolvidos 
pelo MS, possibilitando dificuldades de adequação da assis-
tência às realidades locais, além do despreparo dos profissio-
nais para trabalhar com o sofrimento psíquico e as necessi-
dades subjetivas no decorrer da assistência.

Barros e Sá (2010) demonstram que houve avanços 
nos processos de trabalhos desenvolvidos na atenção pri-
mária no modus operandi da equipe de saúde da família que 
apresenta disponibilidade de horários para reunião de equi-
pe, educação permanente e visita domiciliar, na medida em 
que promove o planejamento e a execução do trabalho de 
forma dialogada, o aprimoramento técnico-profissional e a 
apreensão das dimensões psicossociais e culturais do proces-
so saúde-doença na clínica cotidiana. Entretanto, percebe-
se, ainda, a prevalência da abordagem individual, prescritiva, 
apoiada em exames e medicamentos, com consultas agenda-
das, refletindo um trabalho fragmentado apesar da existência 
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de uma equipe multiprofissional. Com isto, o cuidado não 
se consolida de maneira integrada. Poucos são os usuários 
conhecidos e atendidos por toda a equipe de saúde. Os ACS 
são os trabalhadores de saúde que estão mais inseridos no 
território e que mais conhecem os sujeitos e a família com 
risco social e orgânico. 

Nesse sentido, o potencial de mudança que a ESF dis-
põe reside tanto nas diretrizes que norteiam o processo de 
trabalho dos profissionais quanto na reorganização de servi-
ços e práticas que ela pode ensejar. (Figura 6). Ao delimitar o 
território como lócus de atuação da equipe da ESF, pautada 
no trabalho em equipe e no vínculo de corresponsabilidade 
com a população, é possível organizar os serviços de saúde 
a partir da priorização dos problemas identificados, contri-
buindo para a organização da demanda nos demais pontos da 
rede de atenção. Assim, além do fortalecimento de vínculos 
entre os sujeitos, responsabilizações partilhadas e promoção 
da autonomia, se a ESF estiver envolvida em um processo 
de educação, se dispuser de condições adequadas de trabalho 
bem como de uma rede de média e alta complexidade no sis-
tema de saúde operante pode melhorar, consideravelmente, 
o acesso da população aos serviços (PIRES; GÖTTEMS, 
2009).
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Figura 6 – Perspectivas da estruturação das necessidades de cuidado

Fonte:pesquisa direta, 2014

Nesse âmbito, mediante a observação sistemáti-
ca, identificou-se que a dinâmica da ESF do município de 
Fortaleza – CE passa por um processo de reorganização, no 
tocante às práticas dos trabalhadores, ao acesso e fluxo de 
usuários na rede de serviços por meio dos encaminhamentos, 
configurando-se quase que exclusivamente pelo acolhimento 
que, na realidade, se efetiva, de forma concreta, como uma 
triagem. Ou seja, pode-se afirmar que está ocorrendo um 
retrocesso no processo de gerir os atendimentos na gestão 
municipal atual.

[…] Nós estamos muito sobrecarregados 
[...] é por conta desse acolhimento que foi 
implantado nessa gestão agora e [...] na 
verdade é mais uma triagem [...] a gente 
perdeu muita coisa da demanda progra-
mada da ESF. Ora [...] então você sabe 
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como funciona esse acolhimento... A gen-
te recebe essa demanda, e vai direcionando 
pelo encaminhamento [...]... Existe o aco-
lhimento, quase não existe a puericultura, 
o planejamento familiar, prevenção, pré-
natal. Imagina então, a gente [...] ter como 
fazer um grupo. (Grupo II).

Com isso, percebe-se que o acolhimento é confi-
gurado como triagem. E se antes existiam, pelo menos, as 
ações programáticas, no momento atual, tudo é efetivado no 
contexto do acolhimento/triagem, tendo havido uma (des)
estruturação de práticas anteriormente consolidadas levan-
do a que o foco do atendimento seja os acometimentos de 
caráter agudos, revelando um fortalecimento do modelo bio-
médico. Ademais, pode-se perceber, com as novas mudanças 
implementadas no modo de atuação da ESF, que esta não 
está conseguindo desempenhar o seu principal propósito que 
deveria ser atuar a nível territorial com foco no indivíduo e 
na família e, assim, construir um vínculo dos profissionais 
com os usuários. 

Pois, como bem destaca Campos (2003), a construção 
do vínculo está estreitamente relacionada à capacidade da 
equipe de se responsabilizar pela saúde da população, ou seja, 
encarregar-se de seu acompanhamento sistemático.

Diante desse contexto, com o intuito de ampliar a 
compreensão da prática clínica, se faz necessário o aprendi-
zado do uso dos instrumentos e das tecnologias para o cui-
dado envolvidas no trabalho em saúde. Assim, coloca-se em 
evidência a classificação das tecnologias envolvidas no tra-
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balho em saúde: leve, leve-dura e dura, consoante preconiza 
Merhy (2002). 

Observa-se, nas narrativas dos pesquisados, que o pro-
fissional de saúde, no desenvolvimento da sua prática profis-
sional, utiliza três tipos de valises tecnológicas: uma, vincu-
lada a sua mão e na qual cabe, por exemplo, o estetoscópio, 
o ecógrafo, o endoscópio, dentre vários outros equipamentos 
que expressam uma caixa de ferramentas tecnológicas for-
mada por “tecnologias duras”; outra está na sua cabeça e nela 
cabem saberes bem estruturados, como a clínica e a epide-
miologia, que expressam uma caixa formada por tecnologias 
leve-duras; finalmente, a outra, presente no espaço relacional 
trabalhador–usuário, que contém tecnologias leves (acolhi-
mento, vínculo, autonomia e corresponsabilidade) implicadas 
com a produção das relações entre dois sujeitos e que só tem 
materialidade em ato. 

No cenário das tecnologias mencionadas pelo autor 
supracitado e independentemente do nível de atenção e da 
complexidade e gravidade da saúde física e mental manifes-
tadas pelas pessoas, defende-se que se deve, primordialmente, 
valorizar a tecnologia leve (acolhimento, vínculo, autonomia 
e corresponsabilização) entendida como um aspecto deter-
minante que transversaliza toda a prática em saúde, influen-
ciando, de maneira incontestável, na qualidade da atenção 
em saúde ofertada aos usuários assistidos.

Esses dispositivos relacionais, como acolhimento/vín-
culo/corresponsabilização/ autonomia, ensejam importantes 
alternativas para se construir uma nova prática em saúde. Pas-
sa-se, então, a compreendê-la como envolvendo ações comu-
nicacionais, atos de receber e ouvir a população que procura 
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os serviços de saúde fornecendo respostas adequadas a cada 
demanda, em todo o percurso da busca, desde a recepção e 
o atendimento individual ou coletivo até o encaminhamento 
externo, retorno, remarcação e alta (CAMPOS, 2003). 

Porém, apesar do esforço contínuo em integrar social-
mente a pessoa com sofrimento psíquico, existe uma tendên-
cia terapêutica nas instituições de saúde que privilegia a me-
dicação do doente e da doença, procurando aliviar os sinais e 
sintomas com remédios e exames, uma vez que, tanto na ESF 
como no ambiente hospitalar, ainda há uma supremacia das 
tecnologias leve-duras e duras.

Nesse sentido, Mehry (2002) afirma que o fazer dos 
trabalhadores de saúde ainda permanece muito mais dire-
cionado para procedimentos (consultas, vacinas, curativos, 
visitas domiciliares, entre outros) do que para o cuidado, isto 
é, produção de vínculo, acolhimento, autonomia do usuário 
no cuidado de si, em suma, para as “tecnologias leves”. Com 
isto, esses trabalhadores utilizam muito mais as “tecnologias 
leve-duras” em relação às tecnologias leves, prevalecendo o 
cuidado centrado no trabalho morto, isto é, no instrumental 
técnico-científico e em exames e medicamentos.

Nesse contexto, cabe um debate oportuno para emba-
sar as mudanças nas práticas dos profissionais de saúde, tor-
nando-as mais reconstrutoras de cidadanias, no que se refere 
à necessidade de transformar a excessiva tecnificação que o 
cuidado sofre no processo de trabalho. Tal aprisionamento 
do cuidado é percebido pelo excesso de especialização alie-
nante do todo, pelo modo mecanicista de produzir serviços e 
ações em saúde bem como pela inibição das autonomias pre-
sente na relação que se estabelece no ato de cuidar. Em seu 
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oposto, sustenta-se que a politicidade do cuidado, entendida 
como relação dialética entre ajuda e poder para a constru-
ção da autonomia relativa de sujeitos, sejam estes usuários, 
profissionais, técnicos ou gestores do SUS, pode alicerçar as 
relações mais democráticas de poder (PIRES, 2005a; 2005b). 

Assim, cuidar ultrapassa os aspectos da produtividade 
do trabalho em saúde, envolvendo as dimensões ecológica, 
epistemológica, ontológica, social e política que caracterizam 
o viver. Pode ainda ser vislumbrado como mediação inter-
subjetiva entre a tutela e a emancipação, onde a desconstru-
ção de assimetrias de poder em favor da liberdade ocorre pe-
las vias do confronto e superação, em um constante vir-a-ser 
(PIRES; GÖTTEMS, 2009).

No que concerne à construção do acolhimento no co-
tidiano, os discursos dos trabalhadores do CAPS e da ESF 
mencionam que o acolhimento se inicia no momento da re-
cepção e da primeira consulta e na atividade de sala de espe-
ra. Há, periodicamente, a realização de reuniões com vistas 
a identificar se o referido acolhimento está sendo resolutivo 
e se os usuários estão tendo um direcionamento adequado. 
Observou-se, também, que o acolhimento, muitas vezes, se 
limita à realização de uma triagem, ou seja, a uma prática 
pautada na identificação da sintomatologia manifestada pe-
los usuários no que tange às suas queixas. Ao ser realizada 
a seleção dos casos considerados leves, moderados e graves, 
posteriormente, são feitos os encaminhamentos para os de-
terminados níveis de atenção à saúde.
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[…] Aqui a gente tenta ter um [...] o que 
chamo de triagem na verdade é um acolhi-
mento, o usuário chega à gente recebe, ver 
sua demanda, ver o quê que ele quer, tenta 
resolver da melhor forma possível... Passa 
pelo acolhimento [...] A gente acolhe, eles 
entram para a recepção de dois em dois, 
uns aguardam aqui fora, às vezes a gente 
tem a assistente social que às vezes con-
versa com eles aqui fora, enquanto entra 
de dois em dois ali pra recepção. A tera-
peuta ocupacional também faz o histórico 
dos pacientes que estão iniciando, que vem 
encaminhado pelo hospital ou ESF […] 
(Grupo II).

O termo triagem empregado acima sugere uma sepa-
ração dos usuários no sistema, que estigmatiza o sujeito com 
transtorno psiquiátrico, contrapondo-se ao acolhimento, que 
pressupõe a inversão de um modelo técnico assistencial por 
outro mais humanizado voltado para a promoção da saúde, 
no seu sentido positivo, ou seja, com o desenvolvimento, a 
participação e a interação do ser humano no seu meio social, 
político, cultural, interagindo com as diversas instâncias em 
diferentes níveis (BÜCHELE et al., 2006).

Assim, Barros e Sá (2010) destacam a compreensão 
do acolhimento como inclusão e como uma rede de conver-
sações, objetivando as possibilidades de atender às necessi-
dades dos usuários que, entretanto, ainda não é generalizada 
para todos os que trabalham na rede. A responsabilização 
pelo cuidado exige acolhimento e vínculo do usuário.
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Em seguimento a essa discussão, segundo se evidencia 
para os participantes do estudo, a prática do processo de cui-
dar da saúde mental na unidade básica ainda se fundamenta 
na possibilidade de um fluxo burocrático e hierárquico de 
usuários na rede e na lógica dos encaminhamentos dos casos 
atendidos na ESF e nos serviços de saúde mental como o 
CAPS. Isto pode ser compreendido por haver um distancia-
mento entre os trabalhadores desses serviços, dificultando a 
comunicação e a interação entre eles, tornando referência e 
contrarreferência, reforçando e legitimando, assim, o método 
tradicional do encaminhamento restrito e descompromissa-
do, consoante se depreende do discurso a seguir:

[…] Acho que não tem articulação ne-
nhuma, não acontece comunicação nenhu-
ma. O que dificulta muito hoje é a falta 
de psiquiatra nos CAPS, os profissionais 
do CAPS encaminham os pacientes prá 
cá sendo que nós não somos psiquiatras, 
não temos nenhuma condição de começar 
um tratamento, terminar um tratamento. 
(Grupo II).

[…] A gente do posto não tem esse tato 
assim [...] com a saúde mental. Não vou 
dizer pra você que eu tenho uma aproxi-
mação com esse publico, por que eu re-
almente eu não tenho. A gente não tem. 
Dessa forma faço a triagem e em seguida 
encaminho todos para o CAPS mais pró-
ximo do território que tenha médico psi-
quiatra […] (Grupo II).
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Compondo esse cenário de dificuldades estabelecidas, 
a observação sistemática revela que, em algumas equipes, há, 
sim, posicionamentos pautados simplesmente no encami-
nhamento sem propósito efetivo, evidenciando uma falta de 
corresponsabilização com os usuários. 

Nesse sentido, ressalta-se que é preciso estabelecer 
uma rede de conversações entre os serviços, promovendo a 
integração entre eles para que, ao invés de serem concorren-
tes na prestação de serviços de saúde, estes possam ser com-
plementares e viabilizarem a integralidade do cuidado. Desta 
forma, acredita-se que seja necessário iniciar a discussão pela 
adesão dos trabalhadores ao projeto assistencial da saúde da 
família e ao trabalho em rede (BARROS; SÁ, 2010).

Logo, também emergem discursos que aprofundam 
essa questão acima mencionada no sentido da correspon-
sabilidade, e se fundamentam na não possibilidade de ma-
nutenção de vínculo com a instituição nem mesmo com os 
usuários pela grande rotatividade de profissionais na rede de 
saúde do município ora em estudo, devido à instabilidade 
trabalhista na gestão.

[…] Principalmente no momento que 
nós estamos vivendo atualmente. Estamos 
passando pelo processo de seleção, que as 
pessoas ficam apenas por dois anos, no má-
ximo. E agora os grupos estão mais fragili-
zados ainda, e as pessoas não querem nem 
assumir, [...] e aí a coisa fica mais frágil 
mesmo. Eu acho que esta é a fragilidade 
maior. [...] Porque assim, a questão dos ser-
vidores é são muitos os que existem, essa 
fragilidade de vínculos trabalhista [...] eu 
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acho que ele é muito significativo para o 
paciente. Porque quando o paciente se vin-
cula ao profissional, e quando aquele pro-
fissional sai, há uma quebra no tratamento 
[...]. Acho que um dos maiores problemas 
hoje no CAPS é essa instabilidade de pro-
fissionais. A gente tá hoje aqui por uma 
seleção pública e a seleção vai acabar, esses 
dois anos acabam agora e aí [...] a gente, 
o paciente cria um vínculo com a gente, a 
gente consegue todo um manejo, todo um 
esquema, para uma confiança e tal e acabou, 
acabou tchau, vamos embora...Necessidade 
urgente de ‘CONCURSO [...] ter ESTA-
BILIDADE’ eu acho que se a gente tiver 
essa presença constante [...]. (Grupo II).

A realização profissional parcial tem desestimulado a 
permanência dos profissionais nos CAPS, gerando grande 
rotatividade e dificultando a criação de um vínculo adequado 
e duradouro com a população. Ademais, existem a questão 
salarial na qual os salários pagos ficam aquém das reais ne-
cessidades, promovendo um processo de desvalorização dos 
profissionais, além das condições desfavoráveis de trabalho, 
como o vínculo celetista pelo qual os profissionais permane-
cem nos serviços por apenas dois anos.

Com isso, os processos de trabalho ficam desestrutu-
rados, ocasionando desestímulo por parte dos trabalhadores 
que não dispõem de condições de trabalho e, também, por 
parte dos pacientes, que sabem que deixarão de ter seus pro-
fissionais de referência, proporcionando, assim uma prática 
assistencial pouco resolutiva.
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Capítulo 12

O TRABALHO EM EQUIPE COMO DESAFIO PARA A INTE-
GRALIDADE DA ASSISTÊNCIA NA GESTÃO DO CUIDADO 
EM SAÚDE MENTAL

Considerando a mudança de paradigma na organiza-
ção dos serviços e das práticas como conquista do Movimen-
to de Reforma Psiquiátrica, a partir do qual se desencadeou 
a estruturação da rede de serviços substitutivos ao modelo 
psiquiátrico clássico, podemos afirmar que o palco de atuação 
dos trabalhadores se desloca da lógica hospitalocêntrica para 
uma estrutura de serviços de base territorial cujas práticas 
estão direcionadas à habilitação social. Tem-se como fio con-
dutor das ações o estímulo ao desenvolvimento de uma cons-
ciência cidadã, do acolhimento, do vínculo, da autonomia e 
da responsabilização.

De acordo com Sampaio et al. (2011), para dar conta 
da prática de trabalho nesse novo cenário o principal recur-
so de intervenção é o trabalhador, amparado por sua forma-
ção, seu protagonismo, suas habilidades técnicas e relacio-
nais, ratificando a ideia de dimensão profissional do cuidado 
proposta por Cecílio (2011), que considera a experiência e 
formação profissional, a postura ética e a capacidade de cons-
truir vínculo como características que conferem ao profissio-
nal de saúde uma maior ou menor capacidade de produzir 
um cuidado de qualidade que responda às necessidades dos 
usuários.
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Com isso, pode-se destacar que o trabalho interdis-
ciplinar e intersetorial é exequível, contudo, é necessário 
que haja investimento para sua efetivação no cotidiano dos 
serviços. Assim, Merhy e Franco (1997) afirmam que as 
mudanças nos processos produtivos ocorrem no cenário da 
produção de saúde, reiterando o papel dos trabalhadores de 
saúde na concretização da integralidade do cuidado. Portan-
to, a formação destes profissionais, a sua compreensão sobre 
o modelo de atenção à saúde a ser implementado assim como 
as condições oferecidas para que possam atender a esta ex-
pectativa, são pontos a serem priorizados.

Esse reconhecimento advém do fato de que, no campo 
da saúde mental, não predomina o uso denso das tecnologias 
de apoio diagnóstico e de tratamento presentes nas demais 
especialidades da saúde, baseadas em dispositivos biomédi-
cos (REBOUÇAS et al., 2008). Reconhece-se, também, que 
os saberes e as habilidades adquiridas durante a formação 
profissional, embora ofereçam as principais tecnologias dis-
poníveis, não se mostraram suficientes para os desafios, como 
foi discutido anteriormente. Daí a necessidade, cotidiana, de 
novos saberes e práticas serem construídos pelos trabalhado-
res, mediante a invenção e a incorporação de novas formas de 
lidar com a demanda.

Esses novos saberes e práticas têm se tornado possíveis 
através do desenvolvimento do trabalho em equipe, em uma 
dinâmica interdisciplinar e horizontalizada que tem como 
principal objetivo a construção coletiva do processo de traba-
lho, visto que, com a mudança do paradigma na organização 
dos serviços e das práticas, ocorre também uma inversão na 
lógica de organização do processo de trabalho, antes pautada 

http://www.sinonimos.com.br/exequivel/
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pela rigidez hierárquica, pela atividade individualizada e pela 
separação trabalhador/produto e objeto do trabalho (SAM-
PAIO et al., 2011).

Nesse sentido, Feuerwerker e Sena-Chompré (1999) 
demonstram a necessidade de distinguir o trabalho multi-
profissional do trabalho em equipe, propondo que o trabalho 
multiprofissional é que produz a interação entre vários co-
nhecimentos técnicos e específicos. Por meio desta relação 
resultam soluções ou propostas de intervenção as quais não 
poderiam ser produzidas por nenhum profissional de forma 
isolada, pois é fruto da cooperação de diversos indivíduos 
portadores de diferentes saberes.

Ademais, interdisciplinaridade trata-se da solidarieda-
de do conhecimento e da preocupação do profissional em 
cooperar com o seu conhecimento para resolver o problema 
(PINHEIRO, 2003), diferente da multidisciplinaridade, que 
direciona para a justaposição dos recursos de várias discipli-
nas, sem exigir um trabalho de equipe e coordenado. Assim, 
a interdisciplinaridade não pode ser estabelecida pela simples 
adição de todas as especialidades (BORGES; SAMPAIO; 
GURGEL, 2012). 

A interdisciplinaridade é referida enquanto proposta 
da saúde coletiva em resposta à complexidade dos proces-
sos saúde e doença e engloba questões de saber e poder das 
diversas disciplinas, sendo um obstáculo significativo à sua 
realização, a experiência institucional fragmentada e depar-
tamentalizada comum aos profissionais (MINAYO; MINA-
YO-GOMEZ, 2003).
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Nesse contexto, os trabalhadores do CAPS expressam 
uma representação acerca do trabalho em equipe que con-
verge com o exposto acima, sendo este destacado como algo 
essencial para a resolubilidade das ações visto que a ajuda 
mútua através da interdisciplinaridade promove um trabalho 
mais integrado, como podemos observar no discurso a seguir:

[…] Eu acho essencial o trabalho em equi-
pe, acho que sozinha você não pode pro-
duzir tanto. Acho que você produz muito 
mais em equipe, embora tenha as dificul-
dades [...] A gente ajuda uns aos outros, 
nós sempre tentamos procurar essa inter-
disciplinaridade. Então, aqui no CAPS é 
um dos locais que eu vejo que eu já traba-
lhei que tem mais esse trabalho em equipe 
de uma forma mais pontual, mais integra-
da […] (Grupo II).

Neste sentido, Peduzzi (2008) conceitua o trabalho em 
equipe multiprofissional como uma modalidade de trabalho 
coletivo que é construído por meio da relação recíproca, em 
dupla mão entre as múltiplas intervenções técnicas e a intera-
ção dos profissionais de diferentes áreas, configurando, atra-
vés da comunicação, a articulação das ações e a cooperação.

Assim, se faz necessário pensar no trabalho inter-
disciplinar e multiprofissional como estratégia alcançável e 
desejável, pois nenhum trabalhador isoladamente tem reso-
lutividade suficiente para atender às demandas de sujeitos 
que sofrem. A comunicação é o denominador comum desse 
trabalho, uma vez que estimula a articulação das ações, a in-
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tegração dos saberes e favorece o desenvolvimento de ações 
conjuntas. Os espaços relacionais permitem momentos de 
fala e escuta, democratizando o processo de trabalho e for-
mando redes e ações assistenciais nas quais um profissional 
encontra potência nos outros (PEDUZZI, 2007).

Ademais, durante o período de observação, percebeu-
se que as equipes apresentavam boas relações interpessoais 
e isto é identificado nos discursos como um facilitador para 
a organização dos processos de trabalho, pois possibilita a 
comunicação e a resolutividade das ações. O relacionamento 
das equipes é retratado a seguir:

[…] A gente, graças a Deus, nós temos 
uma equipe bem sólida, diferentemente de 
muitos serviços aí fora, mas aqui a equipe 
é bastante participativa e isso vem a facili-
tar muito o seguimento do tratamento dos 
nossos usuários, uma equipe bem presente 
mesmo, inclusive, muitas vezes quem vem 
aqui no serviço fica bastante empolgado 
em conhecer tão grande participação na 
questão da equipe […] (GRUPO I).

Contudo, na UAPS, os modos de operacionalizar o 
trabalho em equipe divergem do que foi exposto acima, visto 
que, embora se conforme em equipe multidisciplinar, ainda 
que mínima, o trabalho é individual.

[…] A gente tem uma equipe mínima 
conforme determina o ministério da saúde 
né, uma equipe mínima mais os profissio-
nais do NASF, o assistente social (...) que 



171

acaba por se tornar multidisciplinar, mas 
não interdisciplinar. Aqui cada um faz a 
sua parte né. Eu e o médico, por exemplo, 
atendemos praticamente os mesmos pa-
cientes, mas cada um tem a sua consulta 
e dificilmente discutimos um caso […] 
(Grupo II).

Quando é levada em consideração a fragmentação dos 
indivíduos em especialidades, propagam-se modelos de prá-
tica em saúde ultrapassados, interferindo na potencialidade 
de ofertar uma abordagem integral à saúde, destacando-se 
a importância dos serviços no processo de educação conti-
nuada dos profissionais que constituem as equipes. Assim, a 
possibilidade de mudanças dos conceitos e práticas voltadas 
para a integralidade requer o compromisso dos vários atores 
envolvidos no processo de formação, pois o campo das práti-
cas e o da formação profissional se encontram intimamente 
associados (CECCIM; FEUERWERKER, 2004). 

Dessa forma, a prática multiprofissional catalisa trans-
formações no trabalho coletivo e seus produtos, uma vez que, 
no cotidiano do agir profissional em equipe multiprofissional, 
os indivíduos agregam a possibilidade de reestabelecer suas 
práticas profissionais especializadas, constituindo formas de 
intervenção ampliadas. No cotidiano da prática multiprofis-
sional, novos saberes podem ser produzidos, saberes envoltos 
pelas diferenças e desigualdades contidas nas diferentes pro-
fissões (SALVADOR et al., 2011).

Consoante, em um trabalho realizado por Borges, 
Sampaio e Gurgel (2012), os trabalhadores investigados re-
levaram que reconhecem a importância do trabalho em equi-
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pe para proporcionar a integralidade, contudo, o processo de 
trabalho ainda está estruturado de forma fragmentada, com 
fragilidade de articulações seja no seio das equipes ou na re-
lação com outros serviços e setores. 

Os profissionais que compõem a equipe da UAPS en-
fatizaram a necessidade de uma maior integração entre os 
profissionais que favoreça o planejamento e a oferta de uma 
assistência mais ampliada. Consideram que, na maioria das 
vezes, o trabalho dos profissionais é realizado de forma pa-
ralela, não interdisciplinar, tratando-se de uma grande falha 
dos serviços. 

Nesse sentido, Silva et al. (2002) propõem que o pla-
nejamento de ações a partir da antevisão das demandas à ro-
tina do serviço seria uma estratégia para efetivar o trabalho 
em equipe, pois viabiliza a construção de um processo de tra-
balho cooperativo entre os diversos profissionais, com suas 
diferentes formas de perceber o usuário, contribuindo para 
a construção de um projeto terapêutico direcionado para as 
reais necessidades. 

[…] Olha, eu acho que é importante a 
gente trabalhar de forma interdisciplinar, 
porque as vezes a gente fica muito solto, 
muito isolado, cada um dentro da sua sala 
[...] acho que se tivéssemos uma prática 
interdisciplinar com certeza os pacientes 
seriam melhor assistidos, principalmente 
os pacientes com transtorno mental que 
exigem o conhecimento de diversos pro-
fissionais né […] (Grupo II).
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Um dos entrevistados relata que há dificuldade para 
fazer o planejamento das atividades em conjunto com os 
outros trabalhadores e relaciona isto à grande demanda do 
serviço. Deste modo, percebemos que há entraves na comu-
nicação entre os trabalhadores, o que pode ser um obstáculo 
para a articulação das ações, a integração e a interação entre 
os diversos saberes.

[…] Isso de interdisciplinaridade é muito 
importante, mas na prática não existe. Não 
existe porque a demanda é muito grande, 
não existe porque não temos tempo, não 
existe porque as salas mal cabem eu e o pa-
ciente, quem dirá uma equipe inteira, não 
existe por inúmeros motivos […] (Grupo 
II).

A comunicação entre os profissionais é o denomina-
dor-comum do trabalho em equipe e é resultado da rela-
ção recíproca entre trabalho e interação. No caso do CAPS, 
apreendemos que a comunicação entre os trabalhadores está 
restrita aos momentos das reuniões, podendo resultar em 
tensão nos processos de trabalho. Já na UAPS, não há comu-
nicação entre os profissionais. Neste sentido, para o desen-
volvimento do trabalho em equipe é necessária a elaboração 
conjunta de linguagens comuns, objetivos comuns, propos-
tas comuns, enfim, a elaboração de um projeto assistencial 
comum, construído por meio da execução de intervenções 
técnicas e comunicação entre os profissionais (PEDUZZI, 
2001).
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Para a equipe de saúde alcançar algum grau de inte-
gração, é preciso que seus componentes, cada um deles, de 
forma compartilhada, possibilitem a articulação das ações. 
Estas não se articulam por si só, automaticamente, por esta-
rem sendo executadas em uma situação comum de trabalho 
na qual diferentes trabalhadores compartilham o mesmo 
espaço físico e a mesma clientela. A articulação requer que 
o profissional reconheça e coloque em evidência as conexões 
existentes entre as intervenções realizadas – aquelas referi-
das ao seu próprio processo de trabalho e as ações executa-
das pelos demais integrantes da equipe (PEDUZZI, 2008).

Tais considerações reafirmam a percepção de que o 
fato de uma equipe multiprofissional compartilhar uma si-
tuação comum, tendo a mesma clientela e o mesmo espaço 
físico, não garante o direcionamento do trabalho em equipe 
no sentido da integralidade. As atividades podem ser reali-
zadas de forma isolada e justaposta, sem articulação e comu-
nicação. Assim, faz-se necessário conectar os processos de 
trabalho dos diferentes profissionais de forma que esta in-
teração permita a construção de um projeto comum, no que 
se refere às necessidades de saúde dos usuários (BORGES; 
SAMPAIO; GURGEL, 2012).

Dessa forma, o processo de trabalho em saúde requer 
um cuidado organizado na lógica do trabalho em equipe 
através da intersubjetividade, que sempre ocorre no encon-
tro entre profissional e usuário. E, para ela se efetivar, é ne-
cessária a interdisciplinaridade, em substituição à atuação 
profissional isolada e independente (PEDUZZI, 2007).

Logo, se faz necessário pensar em uma integralida-
de ampliada, em rede, construída por meio de uma relação 
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articulada, complementar, entre a potencialidade de cada 
serviço de saúde e os saberes e as práticas de outros serviços 
e setores. A integralidade do cuidado não se realiza em um 
único serviço (BORGES; SAMPAIO; GURGEL, 2012). 

Entretanto, é relevante destacar que existem duas 
modalidades de trabalho em equipe: equipe integração, na 
qual os profissionais buscam a articulação das ações e a in-
teração comunicativa, e equipe agrupamento, em que ocorre 
a justaposição das ações e o agrupamento de profissionais. 
Esta tipologia expressa uma polaridade, podendo-se obser-
var, de uma parte, a tendência à integração dos trabalhos 
especializados e, também, dos profissionais que os executam 
e, de outra, a tendência à manutenção da fragmentação das 
ações e ao estranhamento e distanciamento dos trabalhado-
res, no que se refere às relações que estabelecem entre si e 
com o trabalho que executam, que inclui a sua relação com 
os usuários (PEDUZZI, 2008).

Percebe-se, nos discursos apresentados, que as equi-
pes de ambos os serviços – CAPS e UAPS – possuem, em 
maior ou menor grau, características de equipe integração 
e equipe agrupamento. Prevalece no CAPS a equipe agru-
pamento tendo em vista a justaposição das ações e o mero 
agrupamento dos profissionais. As características de equipe 
integração aparecem no CAPS quando da discussão de um 
caso de difícil manejo ou na realização de grupos que ocor-
rem comumente com a presença de dois a três profissionais.

Assim, no âmbito do CAPS as reuniões de equipe 
aparecem como a principal forma de trabalho em equipe. 
Observamos que o trabalho em equipe operacionalizado pe-
las reuniões de equipe ocorre somente em casos de difícil 
manejo, conforme verificamos no discurso:
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[…] E às vezes há a necessidade de os 
profissionais na reunião de equipe discutir 
o caso terapêutico, porque acontece de às 
vezes, digamos, o paciente está inserido em 
vários profissionais, mas não está tendo um 
retorno muito bom na terapia dele. Então, 
senta-se com a equipe e vai discutir o caso 
daquele paciente para saber o seguimento 
terapêutico dele, como é que vai prosseguir 
[…] (Grupo I).

Na narrativa dos usuários, emergiu, de modo diver-
gente, a concepção do trabalho em equipe como continui-
dade das ações, onde cada trabalhador exerce uma função e 
o usuário percorre o serviço “passando” pelos diversos traba-
lhadores que vão atuando em sua necessidade e ele passa para 
outro e assim segue dando continuidade. Esta concepção vai 
de encontro ao que se discutiu acima sobre o trabalho em 
equipe. Ela sugere que a organização do trabalho em equipe 
no CAPS é de trabalho grupal, conforme conceito desenvol-
vido por Peduzzi (2008).

[…] Então, estabeleceu o passo inicial 
(projeto terapêutico) ele vai passar por 
outros profissionais, digamos, mandei 
para a psicologia, mandei para a terapia 
ocupacional, aí no terapeuta ocupacional 
ou psicólogo, por exemplo, é observado 
que ele tem problema de socialização ou 
na escola ou na própria casa, então o pro-
fissional visualiza que ele tem necessidade 
de trabalhar atividades de grupo, então a 
gente direciona para a atividade de grupo, 
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não ele não precisa de grupo, precisa só de 
acompanhamentos individuais acrescen-
tando a psiquiatria. Então a partir daí vai 
se criando, digamos assim, os segmentos 
posteriores. Então assim, esse trabalho 
em equipe favorece muito o cuidado […] 
(Grupo I).

O projeto terapêutico, entendido aqui como um dis-
positivo passível de ser compartilhado por todos os profis-
sionais de saúde e, portanto, importante para a avaliação da 
dimensão organizacional da gestão do cuidado aos usuários, 
é desenvolvido no CAPS de forma individual. Percebemos 
o projeto terapêutico como instrumento potencializador de 
um cuidado compartilhado, favorecendo, portanto um traba-
lho em equipe integração. Contudo, na elaboração do projeto 
terapêutico, o CAPS atua como equipe agrupamento, frag-
mentando e fragilizando o cuidado aos usuários. 

[…] Pra ser sincera, o projeto terapêutico, 
ele acontece muito fragmentado [...] por 
exemplo, se ele tem um atendimento de 
psicologia e eu sou a profissional de refe-
rência, então a gente fica muito nós dois 
nessa construção, dificilmente um projeto 
abre para toda a equipe só se for aquele pro-
jeto que a gente tá tentando há muito tem-
po e não tem sucesso aí a gente abre para 
toda a equipe. A psicologia traça o dela, eu 
traço o meu e a psiquiatra traça o dela e a 
gente acaba conversando sobre isso num 
momento mais crítico […] (Grupo II).
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Franco (2003) faz algumas considerações sobre o 
conceito de projeto terapêutico, descrevendo que o usuário 
quando entra no serviço em busca da resolução de um de-
terminado problema de saúde e é inserido no atendimento, 
passa, inicialmente, por uma avaliação de risco e, após esta 
definição, os profissionais que o atenderam imaginam um 
conjunto de atos assistenciais que deverão ser encaminhados 
com o objetivo de resolver seu problema de saúde. Assim, 
este conjunto de atos assistenciais pensados para resolver um 
problema de saúde se constitui no projeto terapêutico. 

[…] São práticas diversas né, como aten-
dimento individual, atendimento grupal, 
como relacionamento terapêutico né, onde 
primeiro realiza a questão do vínculo [...]. A 
proposta de trabalho que a gente tem aqui 
é atendimento individual e atendimento de 
grupo. Nós temos, no mínimo, uns quatro 
grupos... Mas o nosso foco aqui no CAPS 
é colocar esses usuários em grupos porque 
eles tem muitos problemas de relaciona-
mento social né. Então, o usuário ele é di-
fícil pela fase mesmo que ele passa. Então a 
gente sempre trabalha em grupo, até porque 
a gente não tem tempo pra tá atendendo 
todo mundo com atendimento individual 
e não é o objetivo do caps […] (Grupo II).

Considera-se que a tarefa deve ser compartilhada com 
a equipe, e mais que isto, respeitar a autonomia do usuário 
de modo que ele seja corresponsável pela construção e an-
damento do seu projeto terapêutico. Isto está diretamente 
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implicado em ter consciência dos limites da capacidade de 
intervenção de cada trabalhador, tendo em vista que a com-
plexidade do conhecimento impede que cada trabalhador 
saiba de tudo, necessitando de um corpo coletivo de trabalho, 
de uma equipe multiprofissional atuando de forma integrada.

Dessa forma, a organização do trabalho em equipe 
ocorre a partir da necessidade de incluir tecnologias em saú-
de que levem em consideração a integralidade, a complexi-
dade dos objetos de intervenção e a intersubjetividade. Estas 
é que tornam possível a produção de mudanças tecnológicas 
na assistência e no cuidado. Logo, não basta os trabalhadores 
interagirem cordialmente ou compartilharem uma mesma 
situação de trabalho para constituírem uma equipe integrada. 
É necessário um investimento na articulação das ações, pre-
servando as especificidades de cada componente da equipe, 
uma atitude que requer o reconhecimento do trabalho do 
outro, pressupondo uma concepção ampla do processo saú-
de-doença (PEDUZZI, 2008).

Ademais, a integralidade direciona para o rompimento 
de valores tradicionais na saúde, como hierarquia, distribuição 
de categorias profissionais e compartimentalização do saber. 
A proposição de mudança das práticas no SUS pressupõe um 
saber-fazer comum, que possibilita a superação da fragmen-
tação no cotidiano dos serviços (BONALDI et al., 2007). 
Não há integralidade onde não haja troca de conhecimentos. 
A interdisciplinaridade e a circulação do conhecimento são 
fundamentais para a construção de práticas integrais.

Para tanto, é preciso que as equipes busquem aprofun-
dar e aperfeiçoar dispositivos que permitam o ordenamento da 
demanda, a qualificação do processo de trabalho e, apesar das 
limitações estruturais, primar pela resolutividade dos serviços.



Seção 6

DIMENSÃO SISTÊMICA

O fluxo de informações eficaz e eficiente possui um efeito multiplicador 
com o poder de dinamizar todos os setores organizacionais, constituindo, 

por sua vez, a força motora do desenvolvimento político, econômico, social, 
cultural e tecnológico. 

(Paulo Spinato)
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Capítulo 13

REDE DE ATENÇÃO PSICOSSOCIAL: A (DES)ARTICULAÇÃO 
ENTRE O CAPS E A ESF

Ao buscar uma atenção integral, e para que o cuidado 
em saúde mental se dê no território de maneira satisfatória, 
há a necessidade de parcerias entre os serviços de saúde. A 
articulação da Atenção Primária à Saúde (APS) a uma rede 
substitutiva de cuidados à saúde mental tem se estabelecido 
como uma das diretrizes históricas para a consolidação da 
reforma psiquiátrica brasileira, que reitera a centralidade 
da constituição de dispositivos de base comunitária e ter-
ritorial enquanto equipamentos importantes para que se 
supere a iatrogenia da assistência à saúde mental hospitalo-
cêntrica (DALLA VECCHIA; MARTINS, 2009).

Considerando o exposto, percebe-se que os discur-
sos dos trabalhadores de saúde sinalizam a importância 
dessa parceria entre os serviços de saúde. “Inclusive, exis-
tem aquelas fichas de fluxo e contra fluxo” (Grupo I), que são 
instrumentos facilitadores da transmissão de informações 
essenciais dos usuários entre os serviços. Ressaltam a ne-
cessidade de que “não se encontre dificuldade de fazer encami-
nhamento para um posto, para um hospital, para uma atenção 
mais especializada”. 
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[...] Se é um problema que não envol-
ve saúde mental, como a menopausa, por 
exemplo, a gente precisa ter a abertura de 
encaminhar para o Hospital da Mulher 
[...] (Grupo I).

Segundo evidenciado, os trabalhadores da Estratégia 
Saúde da Família (ESF) e do Centro de Atenção Psicosso-
cial (CAPS) dos cenários estudados enfatizam que o traba-
lho em rede se efetiva mediante a articulação de liberação de 
guias de encaminhamento e de marcação de consultas entre 
os serviços que compõem o setor saúde.

[...] Às vezes a família nem traz o pacien-
te, porque assim diz que ele é um pacien-
te violento, então ela vem aqui procura a 
enfermeira no posto e fala o caso e a en-
fermeira encaminha para o CAPS. Quan-
do chega um paciente de saúde mental. 
Manda para o hospital ou para o CAPS, 
dependendo do problema do paciente [...]. 
(Grupo II).

[...] Faz o encaminhamento em receituário 
escrito e coloca no sistema, ai fica tanto no 
sistema, na fila de espera esperando a mar-
cação da consulta [...]. (Grupo II).

[...] As consultas que precisam ser marca-
das são especializadas, atenção secundária. 
Bem, a gente encaminha, são dadas umas 
cotas mensais e a gente encaminha os pa-
cientes. Só que assim, a oferta e a demanda 
nunca batem [...]. (Grupo I).
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Ainda nesse sentido supracitado, observou-se que o 
fluxo de encaminhamento e a marcação de consulta é ba-
lizado pela referência e contrarreferência. Sendo assim, os 
percursos são definidos e organizados de forma verticaliza-
da, hierarquizada e burocratizada, fazendo emergir vários 
nós críticos que revelam a existência de deficiências, no que 
diz respeito às condições operacionais necessárias ao bom 
funcionamento do sistema de referência e contrarreferência 
entre dispositivos da atenção primária e os demais níveis de 
complexidade, como podem ser observados nos discursos dos 
gestores e trabalhadores da ESF e CAPS.

[...] Bom, aqui a questão do fluxo de aten-
dimento, tem ate demais, particularmente 
acho muito burocrático e não é facilitado 
o fluxo. Não é bem planejado e nem orga-
nizado [...] se faz apenas um registro no 
livro de referência e contrarreferência [...]. 
(Grupo I).

[...] A gente faz a medicação e se for um 
caso que não possa ser atendido aqui, a 
gente encaminha para o serviço especia-
lizado, através da referência e contrar-
referência. Mais no dia a dia a coisa não 
funciona bem direitinho não, às vezes 
ninguém sabe a quem encaminhar [...]. 
(Grupo II).
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Consoante o citado, a lógica hierarquizada e burocrati-
zada dos procedimentos de referência e contrarreferência en-
gessam e cristalizam o fluxo dos usuários na rede assistencial 
e acarretam sobremaneira em desassistência, descontinuida-
de e (des)responsabilização no processo de acompanhamen-
to dos casos (DIMENSTEIN et al., 2009). 

Percebe-se que o encaminhamento é a principal forma 
de contato entre a ESF e o CAPS. Pode-se ainda identificar 
um encaminhamento feito de maneira indiscriminada cujo 
objetivo é desresponsabilizar-se pelo usuário e suas necessi-
dades de cuidado. 

[...] Na verdade não existe essa articulação. 
Existe assim, a gente encaminha. A gente 
tinha um paciente com tuberculose, usuá-
rio de droga e a gente encaminhou para o 
caps aí no outro mês ele voltou e disse que 
não queria mais ir pra lá porque as pesso-
as fumam dentro do banheiro, aí eu disse 
tá certo e ficou por isso mesmo, ele não 
voltou mais pro caps. É a nossa realidade, 
a gente não tem muito pra onde mandar. 
[...] (Grupo I).

A conduta do profissional diante de tal usuário foi 
tratar a tuberculose na Unidade de Atenção Primária à Saú-
de, visto que era sua responsabilidade, e encaminhá-lo para 
o CAPS, para que o usuário fosse acompanhado por conta 
do uso de drogas. Tal conduta reflete um encaminhamento 
no sentido de desresponsabilizar-se, indo contra a lógica de 
criação da ESF.



185

A lógica do encaminhamento, na qual os usuários 
do sistema são direcionados a outros serviços para procurar 
atendimento e os trabalhadores fazem uso de instâncias bu-
rocráticas e hierarquizadas para se articularem uns com os 
outros, leva a uma diluição e não a um compartilhamento dos 
casos (CAMPOS; DOMITTI, 2007).

Diante disso, salienta-se a necessidade do encaminha-
mento implicado pelo qual se pede ajuda/apoio para situações 
que exigem alguma especificidade, buscando o compartilha-
mento do cuidado. Este tem sido o tipo de encaminhamento 
preconizado pelo Ministério da Saúde (BRASIL, 2005) como 
um princípio para os cuidados em saúde mental, que exige 
que aquele que encaminha se inclua no encaminhamento, que 
se responsabilize pelo estabelecimento de um endereço para a 
demanda e acompanhe o caso até o seu novo destino.

Chamam a atenção os constantes impasses relatados 
pelos profissionais sobre o que é que é “caso de CAPS” e 
o que é que é “caso de UAPS”, fato este que pode levar o 
usuário a peregrinar à procura de atendimento e terminar, 
muitas vezes, sem assistência. O questionamento que se faz é, 
sobretudo, acerca do que cabe a cada equipamento, havendo 
pouca menção sobre a corresponsabilização pelos casos e o 
trabalho em rede e quando é feita tal menção é para apontar 
a desestruturação desta rede, indicando um isolamento dos 
serviços em si mesmos e uma desarticulação de suas ações.

[...] Na realidade o cuidado está sendo re-
alizado somente pela estratégia de saúde 
da família né, na medida do possível, pois 
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falta carro pra fazer visita, falta profissional 
capacitado, falta uma série de coisas. En-
tão a partir do momento que ele chega, a 
gente identifica transtornos mentais leves 
que são os casos da UAPS e que as nossas 
terapias alternativas seriam prudentes, um 
grupo, uma terapia comunitária, uma acu-
puntura. Então são alguns outros meios 
de trabalhar aquelas pessoas que nós não 
temos, aí vamos pra onde, vai pra quem, 
onde estão essas pessoas para que nós pos-
samos contar né [...] (Grupo I).

Se as equipes da ESF se voltam para a atenção inte-
gral da população e os CAPS cuidam de pessoas em intenso 
sofrimento psíquico, há uma interseção entre ambas em si-
tuações que envolvem saúde mental, pois tratam das mes-
mas pessoas e fazem parte do mesmo SUS (LANCETTI; 
AMARANTE, 2006). No entanto, as falas indicam que há 
uma tendência nas unidades de passar a demanda para o ou-
tro, no caso da equipe da ESF, ou de “devolver” esta demanda, 
no caso do CAPS, muitas vezes por não saber lidar com a 
situação ou por achar que aquilo não lhes cabe, o que acaba 
por gerar desassistência do usuário.

[...] O CAPS já é cheio, eles já estão man-
dando pra gente porque não cabe mais 
lá e fica nisso a gente manda pro CAPS 
e o CAPS manda de volta. Então assim 
quando a gente precisa de elas vão ter que 
esperar sei lá quanto tempo. Observou-se 
um caso de um usuário que o matou o pai 
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porque estava em surto, foi pro CAPS o 
CAPS fez o remédio e mandou de volta e 
ele não tinha saído do surto e matou o pai 
e agora está preso. O que acontece é que 
muitas vezes os pacientes chegam aqui e é 
verificado na avaliação inicial que ele não é 
perfil do CAPS ou porque tem um trans-
torno leve ou nem mesmo é um transtorno 
e sim um sofrimento simples, uma ansie-
dade, uma timidez, o CAPS é responsável 
pelo território de toda a regional a deman-
da é gigante não dá pra ficar recebendo 
gente toda hora, principalmente esses ca-
sos, então nós mandamos de volta para o 
posto de saúde para que fique sendo aten-
dido lá. [...] (Grupo II).

No geral, o que se tem, então, é uma enxurrada de en-
caminhamentos dos postos de atenção à saúde da atenção 
básica para os CAPS, pois, na maioria das vezes, os profissio-
nais da atenção básica não se sentem seguros de acompanhar 
casos de saúde mental, ficando conhecido o seguinte jargão 
popular, comum aqui no Ceará ou mesmo no Brasil: “Chorou 
manda pro CAPS”, como se observa na convergência eviden-
ciada “Quando chega um caso de alguém com problema psicológico 
ou psiquiátrico a gente encaminha para o CAPS” (Grupo II).

[...] Então quando se chega o paciente ou 
quando se tem a necessidade, tá descom-
pensado, então tem o atendimento médico, 
o médico encaminha ao CAPS e lá tem o 
atendimento com profissional especializa-
do, mas a equipe mesmo ela não tem essa 
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assistência controlada do paciente, a não 
ser a renovação de receitas talvez pela pró-
pria falta de informações dos profissionais, 
por achar que essa questão de transtorno 
mental é do CAPS né, responsabilidade 
do CAPS, quando não é, pelo contrário 
a responsabilidade é da área de estraté-
gia de saúde da família e o CAPS... apoio 
matricial, o CAPS é uma porta de entrada 
pros pacientes críticos, pros pacientes mais 
graves, paciente que tenha que realmente 
ter esse contato com uma equipe né mul-
tidisciplinar, mas que realmente a dispo-
nibilidade de profissional que ela venha 
acompanhar e com essa responsabilidade 
os casos que demanda atenção de saúde 
mental [...]. (Grupo II).

A situação se assemelha à relatada por Dimenstein, 
Galvão e Severo (2009), em pesquisa realizada com coorde-
nadoras de equipes de unidade de saúde da família de Na-
tal-RN que mostrou que estas consideram muito difícil lidar 
com a demanda de saúde mental que chega à unidade de 
saúde, pois não se sentem seguras em abordar tais casos. Fal-
ta, a estas equipes, compreensão técnica, tais como: termos 
específicos da saúde mental, tipos de transtornos mentais,  
medicações e seus efeitos no organismo. Referiram, ainda, 
dificuldades na própria equipe em estabelecer prioridades e 
estratégias de atendimento dos casos na unidade.

Assim, o que se apresenta nas narrativas dos entrevis-
tados é que a atenção primária não tem assumido o atendi-
mento dos usuários de saúde mental, permitindo o “toma lá, 
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dá cá”. Os profissionais da atenção básica, por não se sen-
tirem aptos e seguros na abordagem e condução dos casos 
de saúde mental, geram uma enorme dificuldade na acessi-
bilidade da população que necessita dos cuidados, primeiro, 
porque não há intervenção inicial do caso, na tentativa de dar 
respostas à demanda daquele usuário pela equipe de saúde 
básica e, segundo, porque geram encaminhamentos desne-
cessários aos serviços especializados (ALVES; GULJOR, 
2004; CAMPOS, 2000).

Este “estranhamento” entre as equipes pode ser de-
corrente das tensões produzidas a partir da proposta da cor-
responsabilização. De um lado, as equipes da UAPS querem 
delegar aos especialistas; de outro, os profissionais de saúde 
mental pressionam para que a UAPS assuma os casos de saú-
de mental (ao menos os casos leves). Esta divisão acaba por 
prejudicar o próprio usuário que não vê, na rede de cuidados, 
lugar para seu sofrimento.

O entendimento de que o CAPS tem o papel de 
atender o usuário apenas em uma situação de crise e depois 
devolvê-lo para o território para reinseri-lo socialmente nos 
remete ao modelo manicomial que opera o atendimento 
dentro de um local específico para depois devolvê-lo à so-
ciedade. A intervenção terapêutica no contexto social das 
pessoas tem mais efetividade e, sendo assim, a articulação 
entre os serviços se mostra necessária. Levando em conta que 
o CAPS é um serviço de base territorial e comunitária, suas 
ações devem sair do espaço dos serviços e buscar vínculos que 
possam complementar seus recursos, evitando-se uma nova 
modalidade de cronificação dentro dos CAPS (ALVERGA; 
DIMENSTEIN, 2006).
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[...] Não adianta dentro do nosso serviço 
a gente ter um menu de opções se a gen-
te pode acabar vindo na lógica de institu-
cionalização também, de dependência do 
serviço, de dependência do grupo, daquele 
profissional, daquela vinda pra cá porque 
aqui ele acha que aqui é seguro, como às ve-
zes a gente tem alguns usuários que, quan-
do ele não está bem ele vem pra cá. Legal 
aqui ser um local de referência, mas que 
não seja o único local, que ele reconheça 
outros locais fora do CAPS, que o CAPS 
se articule com esses outros locais... Todo 
mundo gostaria muito mais de fazer visita, 
muito mais de conhecer os recursos para 
que a gente pudesse encaminhar para um 
esporte, para que a gente pudesse encami-
nhar para uma atividade comunitária, mas 
a gente nem sabe o que é que tem naquele 
território de tão grande que é e tão distante 
que é da gente. A gente tem essa dificulda-
de porque são três regionais que são muito 
grandes e muito distantes [...] (Grupo II).

Sobre a necessidade do uso do mecanismo de referên-
cia e contrarreferência, Kushnir (2006) comenta que os me-
canismos de referência e contrarreferência só têm sentido e 
funcionam na medida em que expressam o compromisso da 
rede de serviços com o caminhar de seus pacientes, de modo 
a garantir o acesso ao conjunto de tecnologias necessárias 
para o cuidado de acordo com o problema apresentado. Isto 
expressa, portanto, uma definição e um acordo prévios acerca 
do que cabe a cada unidade de saúde tratar e cuidar, o que 
comumente é definido como perfil assistencial. 
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Fleury e Ouverney (2007) colocam que a interação de 
composição estrutural da rede necessita sim de uma insti-
tucionalidade, de uma instrumentalidade, mas é necessário, 
também, reconhecer a autonomia dos atores que compõem 
a rede, devendo os processos de institucionalização ser dinâ-
micos e não serem estabelecidos apenas por regras formais, 
sendo então a governança da rede o misto do fruto das es-
tratégias institucionalizadas e dos comportamentos de ações 
individuais de seus atores.

Reconhece-se, de fato, que a atenção primária seja 
também porta de entrada de todas as redes, mas não deve 
ser a única, dada toda a discussão que já tem ocorrido frente 
à necessidade de superação hierárquica somada os esclareci-
mentos e reconhecimento na legislação mais nova e vigente 
de regulamentação do SUS.

Os profissionais do CAPS assinalam que encontram 
dificuldades no processo de encaminhamento dos usuários 
para outros serviços. Discutem que conhecem a legislação 
vigente, mas que esta se mostra ineficaz, na medida em que 
exige o acesso ao usuário mas não possibilita a capacitação 
dos profissionais para acolhê-lo. Na prática, a aplicação da lei 
se mostra insuficiente, pois não é qualquer acesso que pro-
moverá a resolubilidade do cuidado. A equipe precisa estar 
apta a acolher as demandas que se lhe apresentam de manei-
ra equânime, ou seja, pautada em singularidades. Destarte,

[...] A lei diz que os hospitais gerais devem 
ter leitos para receber os pacientes psiquiá-
tricos, [...] mas a gente não tem encontra-
do uma boa receptividade para esses usu-
ários. [...] não é um leito no meio de todo 
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mundo que vai resolver. A gente precisa ter 
um lugar especial, porque, se de repente a 
gente precisar conter o sujeito para uma 
situação emergencial – porque ele vai fazer 
alguma coisa contra ele ou contra outras 
pessoas – aí tem que haver todo um traba-
lho, uma capacitação para esse profissional 
receber esse sujeito. E a gente não ver isso 
acontecendo [...] (Grupo II).

Os profissionais analisam que “a lei é importante, mas 
o que aconteceu foi que ela foi implantada sem a realidade está 
estruturada para isso. [...], a lei foi aprovada e, por causa disso, 
fecharam os hospitais” (Grupo II). Discute-se, assim, que as 
mudanças na legislação são fundamentais, mas não suficien-
tes, sendo preciso que se tenha um olhar atento para a rea-
lidade à qual ela propõe alterações. É, portanto, importante 
que existam estratégias de suporte que possibilitem a efetiva-
ção dos objetivos previstos. Deste modo, quanto à legislação 
antimanicomial “talvez, tivesse que ter feito o contrário, arru-
mar primeiro, depois implantar a lei” (Grupo I).

Considera-se importante frisar que a afirmação “fe-
chamento dos hospitais psiquiátricos, por causa da aprova-
ção da lei antimanicomial” merece ser analisada com cuidado. 
Lembra-se que, de fato, esta proposta de extinção progressiva 
dos hospitais psiquiátricos esteve presente no Projeto de Lei 
nº 3657-A de autoria do deputado Paulo Delgado. Esta pro-
posta, no entanto, não foi aprovada no Senado Federal.

A Lei nº 10.216, de 6 de abril de 2001, que dispõe 
sobre a proteção e os direitos das pessoas portadoras de 
transtornos mentais, traz o redirecionamento do modelo as-
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sistencial em saúde mental, mas não aponta a extinção dos 
hospitais psiquiátricos – como é publicitado até hoje, e sim, 
uma orientação para um modelo de hospitalização mais so-
cializado. Esta lei trata da proteção aos direitos de cidadania 
dos sujeitos em sofrimento psíquico; da garantia ao acesso ao 
melhor tratamento do sistema de saúde e de proteção contra 
a discriminação (BRASIL, 2001).

Além disso, os trabalhadores de saúde de ambos os 
serviços referem que a dificuldade maior reside justamente 
na contrarreferência. Seja em qual nível de assistência for, em 
sua maioria, o retorno das informações ao serviço que enca-
minhou se dá por meio dos próprios usuários e familiares:

[...] A gente nem tem como saber se ele 
foi mesmo, se conseguiu atendimento, se 
voltou. Se for um paciente clinicamente 
estável e que tem familiar, que ele não tá 
num estado de surto, ele até volta aqui no 
posto em algum momento e a gente acaba 
sabendo o que aconteceu se deu certo, se 
não deu certo [...] não tem um fluxogra-
ma, desenhado, definido pra essa atividade. 
Pois contrarreferência é difícil eles manda-
rem pra gente, a gente manda na folhinha 
de referência e contrarreferência, mas o 
retorno contrarreferência que é difícil, não 
chega. [...] (Grupo II).

[...] A coisa mais difícil do mundo é você 
receber uma contrarreferência. A gente 
aqui do CAPS é de praxe, chegou uma 
referência fazemos uma contrarreferência, 
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mas a gente faz uma referência e receber 
uma contrarreferência?! Num lembro-me 
de ter recebido uma contrarreferência de 
um encaminhamento que eu tenha feito. 
A gente sempre manda as nossas contrar-
referências, mas as pessoas nunca mandam 
de volta pra gente [...] (Grupo I).

A falta de articulação entre os serviços de saúde men-
tal do nível especializado e os serviços de atenção primária 
pode gerar uma descontinuidade da assistência. Por diversas 
vezes, observa-se usuários em acompanhamento nos CAPS 
que nunca foram assistidos pelas as equipes de saúde da fa-
mília que atuam nos seus territórios de origem. 

Na composição hierárquica do sistema de saúde, há 
uma predominância de fluxos do menor nível hierárquico 
para o maior, não havendo caminhos alternativos para este 
fluxo. O caminho vertical e burocratizado promove estran-
gulamentos nos pontos de articulação que impedem uma 
mobilidade da população aos níveis superiores da hierarquia. 

Como um dos pontos de estrangulamento, vale citar as 
dificuldades de acesso da população às unidades de atenção 
primária à saúde, para a solicitação das guias de referência 
para centros de referência secundária e terciária. O que ocor-
re é a busca direta pelos centros de maior hierarquia, ocasio-
nando grandes filas e, muitas vezes, falta de atendimento e, 
consequentemente, baixa resolubilidade da assistência (OLI-
VEIRA; CARVALHO; TRAVASSOS, 2004).
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Capítulo 14

A COMUNICAÇÃO ENTRE OS DISPOSITIVOS DE CUIDADO: 
NA TEORIA, UMA ALIADA, NA PRÁTICA, AINDA NÃO 
EFETIVADA

Outro entrave apontado pelos sujeitos da pesquisa na 
organização da dinâmica dos serviços, no sentido do estabe-
lecimento de conexão entre os níveis de atenção à saúde, é 
a praticamente inexistente comunicação efetiva. De acordo 
com o conteúdo das entrevistas, os trabalhadores de saúde, 
quando se comunicam, eles o fazem de maneira impessoal, 
concretizando-se os relacionamentos e os diálogos por meio 
de cartinhas, bilhetes e fichas de encaminhamentos. Também 
argumentam que o sistema de saúde não é interligado. 

[...] O diálogo habitualmente é feito por 
escrito, eu faço uma carta de forma sucin-
ta, falando da minha abordagem clínica 
[...] Pronto, é, assim, com os serviços de 
atenção à saúde mental mesmo, o diálogo 
é mais no papel, é a ficha de referência e 
contrarreferência, não tem muito a questão 
de telefone, de falar ao vivo, não tem isso 
não, é realmente pelo encaminhamento 
[...] (Grupo II).

[...] A gente, faz encaminhamentos por 
telefone, encaminhamentos escritos, esses 
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contatos institucionais, tem alguns profis-
sionais que fazem contato, até em outras 
unidades, residência terapêuticas, unidades 
de acolhimento, a gente mantém contado, 
por exemplo, com acolhimento institucio-
nal, no caso de abrigo, a gente mantém esse 
contato, visitas domiciliares, visitas institu-
cionais, visitas nas casas dos usuários, tem 
algumas parcerias, às vezes universidades, 
os alunos fazem trabalhos aqui, o pessoal 
também da residência [...] (Grupo I).

Na prática, o funcionamento das redes requer diálogo, 
comunicação, movimento e a mobilização tanto dos atores 
em saúde como dos setores sociais para se articularem com 
vistas a garantir a resolutividade da atenção, como visto nesse 
discurso, “É humanamente impossível um serviço dar conta de 
todos os problemas dos usuários da rede” (Grupo I). Sendo assim, 
cada serviço com seus componentes tecnológicos de saúde é 
irredutivelmente singular – ou seja, cada um tem suas funções 
específicas – porém, eles não funcionam isolados, pelo con-
trário, são interdependentes – precisam se comunicar – para 
a construção da produção do cuidado em sua integralidade. 

[...] A função do Caps é a função de tratar 
pacientes com transtornos de moderados a 
graves, certo? E aquele sujeito que não tem 
um transtorno sério, como e onde vai ser 
tratado? Vai esperar ficar sério, pra depois 
ir para o Caps? Então, a primeira coisa que 
a gente tem tentado fazer é vincular com 
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o posto de saúde porque é lá que a gen-
te vai tentar ajudar no tratamento desse 
sujeito que ainda está apontando alguma 
sintomatologia mais leve. Mas para isso é 
preciso uma disposição em duplo sentido: 
entre os profissionais do CAPS e os pro-
fissionais da ESF e do usuário de percorrer 
esses serviços [...] (Grupo II).

Considera-se, então, que cada ponto da rede, enquanto 
serviço de saúde, se responsabiliza por um perfil de usuários, 
comprometendo-se na busca pela melhor resolutividade de 
suas demandas em saúde. Mas não somente. O compromis-
so não se restringe a atender bem apenas no próprio setor. 
Caso o serviço não tenha as tecnologias de saúde necessárias 
à resolutividade da atenção ao usuário ou o usuário não cor-
responda ao perfil adequado para iniciar acompanhamento 
em tal serviço, é cabível a articulação com outros pontos da 
rede e, até mesmo, com outros setores da sociedade, atingin-
do a máxima da intersetorialidade e da alta conectividade dos 
serviços em rede.

Contudo, essa caminhada entre os diversos pontos da 
rede é atravessada por desafios para conseguir a resolutivida-
de das necessidades em saúde, como visto na fala do usuário: 
“a gente fica pra lá e pra cá, pra lá e pra cá. A gente cansa, se 
desgasta, por que precisamos de assistência e, varias vezes, ficamos 
desassistidos” (Grupo III). Este relato expressa a dificuldade 
de manter um fluxo contínuo na rede e de forma resolutiva, 
tendo o usuário que ficar indo e voltando entre serviços em 
busca de cuidado: “Não tinha médico no caps, né. Aí me enca-
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minharam para o posto de saúde. Cheguei lá e a Dra. disse que 
não atendia paciente do CAPS” (Grupo III); “A gente sai de 
casa, passa muito tempo esperando atendimento e, quando chega, 
a pessoa diz que meu problema não resolve ali” (Grupo III). Per-
cebe-se, então, o desgaste que reverbera no usuário diante das 
dificuldades de conectividade com os pontos da rede.

Ao perceber o humano na sua integralidade, destaca-
se, com Quinderé, Jorge e Franco (2014), que a atenção em 
rede é imprescindível na produção do cuidado, uma vez que 
não há um equipamento – ou mesmo uma equipe de saúde 
– considerado autossuficiente, pois se entende que as deman-
das apresentam uma complexidade que exige olhares múlti-
plos. Faz-se necessário, então, a efetiva corresponsabilização 
entre os serviços. Apreende-se, também, que a má qualidade 
da comunicação entre os equipamentos interfere no modo 
como as equipes se articulam e promovem a atenção em saú-
de mental. Destaca-se, assim, a dificuldade encontrada pelo 
usuário para acessar o cuidado ofertado pela ESF:

[...] Fui uma vez ao posto de saúde e, che-
gando lá, fui discriminada, porque eu era 
paciente-usuária do CAPS. Disseram que 
não iriam atender paciente do CAPS, só 
que antes de eu ser do CAPS, eu era pa-
ciente do Posto. Eu levei copia do meu 
prontuário daqui, levei o encaminhamento 
da coordenadora daqui, porque aqui esta-
va sem. Eu queria, pelo menos, a receita 
do meu medicamento, mas não consegui. 
[...] com isso, o CAPS me encaminhou 
para outro Posto, que fica mais longe de 
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minha casa, para não me deixar desassis-
tida. Nesse novo Posto, eles me acolheram 
muito bem, porque quem me atendeu já 
sabia como estava o CAPS, que estava fal-
tando médico. Mesmo assim, levei a cópia 
do prontuário daqui para ela saber a medi-
cação que eu estava tomando [...] (Grupo 
III).

Salienta-se que a comunicação entre os serviços possi-
bilita que as demandas sejam mais bem acolhidas. É expresso 
no relato do usuário que o encaminhamento para a UAPS 
foi satisfatório porque os profissionais que o atenderam co-
nheciam o motivo de o CAPS não ter podido solucionar sua 
demanda imediata (prescrição de fármaco) porque estava fal-
tando médico. Apesar de esta comunicação entre os serviços 
ser imprescindível e, de fato, ser um facilitador dos processos 
de referência e contrarreferência, o acesso à ESF não deveria 
ter sido negado.

Reforça-se que o acesso/acolhimento aos serviços de 
saúde é um direito universal e, portanto, não poderia ter sido 
negado e lembra-se que, enquanto princípio norteador do 
SUS, o acesso aos equipamentos de saúde não se resume à 
oferta de serviços. É preciso acolher essas pessoas de maneira 
equitativa e desenvolver uma escuta orientada pelo princípio 
da integralidade, respondendo às demandas que se apresen-
tam de modo contextualizado. Nessa seara, o encontro do 
sujeito em sofrimento psíquico com a equipe da ESF deve se 
configurar em um momento privilegiado para a construção 
de uma atenção dialogada e resolutiva.
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Sendo a porta de entrada para o SUS, a APS confere o 
primeiro encontro com o sujeito, o que é imprescindível para 
o recolhimento de pontos relevantes que poderão orientar o 
trabalho a ser realizado e a resposta a ser dada seja no próprio 
serviço ou a partir do referenciamento a um especializado 
(BRASIL, 2013). Alerta-se, ainda, para a importância de que 
este encaminhamento se dê de maneira corresponsabilizada 
e não como um “repasse de demanda”.

[...] dentro dessa perspectiva do movi-
mento da reforma psiquiatra, veio o fe-
chamento de alguns hospitais. E aí essas 
pessoas passaram a ser acolhidas dentro 
do contexto da comunidade, no contexto 
do território. [...] o CAPS surge para dar 
um apoio. Não é para acontecer a simples 
transferência do hospital para o CAPS. 
Tem, sim, que existir uma rede de serviços, 
envolvendo a escola, a igreja, as academias 
populares nas praças, os clubes, os centros 
de evento, enfim, todos os equipamentos 
sociais [...] (Grupo I).

A experiência vivida pelos trabalhadores aponta que 
o acesso aos serviços é um obstáculo comum no seu coti-
diano, mesmo quando o caso apresentado não se relaciona 
com transtorno mental. Muitos dos equipamentos que com-
põem a rede de saúde não visualizam o indivíduo de modo 
integral e, deste modo, consideram que, independentemente 
da demanda apresentada, os sujeitos em sofrimento psíquico 
devem ser sempre atendidos em serviços especializados em 
saúde mental. Deste modo,
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[...] O acesso à saúde como um todo é 
muito complicado para o indivíduo que 
tem um transtorno mental. Já aconteceram 
casos em que foi preciso levar o usuário 
para um hospital de traumatologia, por-
que ele havia quebrado o braço, e quando 
chegou lá, na entrada, ele foi barrado; que-
riam encaminhá-lo para o hospital mental. 
Mas o cara não estava com problema na 
cabeça, ele estava até medicado, tranquilo, 
ele havia quebrado o braço. Mas insistiram 
em dizer: ‘não, não é aqui não, é no hospi-
tal mental de Messejana’. [...] essa turma 
não consegue ver o sujeito para além do 
seu transtorno mental. Isso, infelizmente, 
é comum. [...] No posto de saúde, não é 
diferente. ‘Ah, é paciente de CAPS, é doi-
dinho, não vou atender’. A gente escuta 
muito isso, infelizmente [...] (Grupo II).

Essa postura assumida pelos profissionais que não são 
especializados em saúde mental, a de se recusarem a atender 
os indivíduos em sofrimento psíquico, vai de encontro à polí-
tica nacional de saúde. Destaca-se que o Ministério da Saúde 
aponta a APS como o primeiro acesso das pessoas ao sistema 
de saúde, inclusive daquelas que demandam um cuidado em 
saúde mental. Por se encontrarem próximas ao território dos 
sujeitos, as equipes de saúde da APS têm facilidade de acesso 
aos usuários em seus contextos de vida. Esta contextualiza-
ção territorial – com a possibilidade de conhecer a comu-
nidade e a família destas pessoas – se mostra estratégica na 
produção de um cuidado integral ao indivíduo. Além disto, 
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por desenvolverem atividades no local onde as pessoas mo-
ram, torna-se comum o contato com sujeitos em sofrimento 
psíquico (BRASIL, 2013).

Lembra-se, mais uma vez, que a gestão do cuidado em 
saúde mental se efetiva de maneira coerente a partir da pers-
pectiva do princípio da integralidade. A prática deste prin-
cípio, contudo, ainda é um desafio, principalmente no que 
se refere ao caminhar na rede pelo usuário, pois este fluxo 
deve ocorrer sem as barreiras burocráticas que enrijecem e 
fragmentam o processo de produção do cuidado. Além disto, 
a integralidade envolve a dimensão cuidadora do profissional 
de referência que vai além da competência exclusivamente 
técnica (PAIM, 2006), pois se configura em uma atenção 
multidisciplinar, em que a linha do cuidado é fruto de um 
grande pacto que deve ser realizado entre todos os atores 
que controlam serviços e recursos assistenciais. Isto contribui 
para que não exista sobrecarga de responsabilidades em um 
único serviço e nem se centrem as ações estritamente nos 
trabalhadores de saúde.

Uma estratégia que emerge como facilitadora dos 
processos de integração entre os serviços é o Apoio Matri-
cial (AM) – ou Matriciamento – em Saúde Mental, que se 
mostra uma ferramenta pujante na discussão de casos, como 
prática pedagógica e de aproximação dos serviços, configu-
rando-os em rede.
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Capítulo 15

INTERSETORIALIDADE DAS AÇÕES NA BUSCA PELO COM-
PARTILHAMENTO DO CUIDADO

Um dos desafios provocados pelas mudanças relacio-
nadas às políticas e práticas em saúde é oferecer uma atenção 
integral à saúde das pessoas e, para isto, é exigida a adoção de 
novas práticas para o cuidado em saúde guiadas pelos con-
ceitos da integralidade, da intersetorialidade e da autonomia. 

A atenção primária tem sido considerada lugar privi-
legiado para a construção de uma nova lógica de cuidados 
em saúde mental, já que, por sua proximidade com a comu-
nidade, seus profissionais se deparam frequentemente com 
problemas de saúde mental e, assim, podem configurar um 
recurso estratégico para o enfrentamento destas questões. 
Desta forma, é importante que o CAPS e as equipes das 
UAPS trabalhem de maneira integrada para que ambas com-
partilhem a responsabilidade pelos casos e garantam melhor 
resolutividade no manejo das situações que envolvam sujei-
tos em sofrimento psíquico.

As narrações apontam que, na perspectiva da socieda-
de e dos outros serviços de saúde da rede, aumenta a centra-
lização da produção do cuidado apenas no Centro de Aten-
ção Psicossocial, como se este fosse o único ponto da rede 
responsável e comprometido com a assistência aos pacientes 
com transtornos mentais. As situações das práticas atuais di-
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vergem do que é preconizado na política, pois, de acordo com 
a Lei no 10.216/01, afirma-se o compromisso do Estado em 
desenvolver políticas de saúde mental, assistência e ações de 
saúde que promovam um cuidado integral que se direcione a 
um estatuto de cidadania e a crescentes graus de autonomia 
dos sujeitos com transtorno mental (BRASIL, 2001).

Em consonância com a política, preconiza-se a des-
centralização dos serviços e das ações em saúde, desfragmen-
tando a ideia de manicômio, ocorrendo a integração de novos 
serviços e equipamentos, dentre eles a Unidade de Atenção 
Primária à Saúde (UAPS) e o Centro de Atenção Psicosso-
cial (CAPS). Nesse sentido, diferente do que as narrativas 
da pesquisam revelam, a assistência se constrói mediante um 
novo arranjo de saberes e práticas, emergindo, assim, o de-
safio de construir um cuidado articulado entre os diferentes 
níveis e setores de atenção apoiados na proximidade, no vín-
culo e na cobertura territorial dos problemas de saúde.

As necessidades de saúde estão contextualizadas no 
modo de vida de cada sujeito. A condição de vida, o direito 
à singularidade, o direito às tecnologias de melhoria da vida, 
o acolhimento e o vínculo na construção da autonomia são 
características, muitas vezes, mais amplas do que os espaços 
de intervenção das redes de cuidado em saúde. Cabe, assim, 
conceber o ato de saúde como intersetorial, já que, na busca 
pela resolubilidade, o encontro de vida se dá, às vezes, no 
mundo vivido.

É válido ressaltar que tanto a UAPS – como porta de 
entrada para o SUS –, como o CAPS – enquanto ordenador 
das ações de saúde mental –, são dois fundamentais eixos 
norteadores de práticas responsáveis pela promoção da saú-
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de de um determinado território, porém não são os únicos 
pontos de apoio à saúde mental. Além disso, considera-se 
que cada setor da sociedade tem por obrigação garantir os 
direitos de pessoas com transtornos mentais, o que dá relevo 
ao cuidado pautado na intersetorialidade.

Fundamentados em Fleury e Ouverney (2007), que 
conceituam a rede de atenção em saúde, o funcionamento 
em rede de serviços possibilita a atuação do trabalhador nos 
espaços extramuros do seu local de atendimento, indo além 
do consultório, da sala de espera ou mesmo da atividade em 
grupo no espaço do posto de saúde ou do CAPS. Essa atua-
ção externa ao ambiente de trabalho formal contribui para a 
articulação dos trabalhadores entre si, ou seja, favorece a co-
municação pessoal e relacional dos indivíduos, fortalece vín-
culos entre os trabalhadores e a formação de redes informais 
de apoio. Na psicologia social, utiliza-se o termo “rede” para 
definir o universo relacional do indivíduo. Ela se caracteriza 
por seu tamanho, densidade e composição. 

Reconhece-se, assim, que a configuração dos equi-
pamentos intersetoriais como ferramentas de apoio é uma 
das transformações promovidas nos processos de produção 
do cuidado ocorridas nas últimas décadas. Essas mudan-
ças ocorreram em diferentes níveis de organização, desde o 
modo como se percebe o indivíduo em sofrimento psíqui-
co até a configuração do modelo assistencial e os saberes 
no campo da saúde mental. Lembra-se que, dentre as ações 
sociais que mobilizaram tais mudanças paradigmáticas, ga-
nham destaque as mobilizações políticas das décadas de 
1970 e 1980, pelo processo de redemocratização do Brasil, 
que provocaram rupturas nos modelos até então hegemôni-
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cos, contribuindo, inclusive, para a diminuição do preconcei-
to e da discriminação promovidos pela sociedade no que diz 
respeito à loucura (QUINDERÉ; JORGE, 2010). Contudo, 
apesar dos inquestionáveis avanços, ainda se percebem mui-
tas fragilidades. Destaca-se que “essa rede é muito falha, porque 
é possível ver a população desassistida em muitos aspectos. Falta 
creche, escola e lazer. E tudo isso contribui para a saúde mental 
[...]” (Grupo II). 

É importante notar que, do ponto de vista da integra-
lidade, os diferentes espaços de vida cotidiana dos sujeitos 
trazem repercussões para a sua saúde biofisiológica e psicos-
social, visto que “muito sofrimento poderia ser evitado, se hou-
vesse a disponibilização de uma rede de equipamentos essenciais 
para a pessoa” (Grupo I). Compreende-se, portanto, que a 
atenção à saúde mental deve ultrapassar os muros dos servi-
ços de saúde, pois envolve outras dimensões do cotidiano do 
sujeito, como a escola, o trabalho e o lazer.

Nesse contexto, frisa-se, mais uma vez, que a Rede de 
Atenção Psicossocial (RAPS) emerge como uma facilitadora 
da organização da gestão do cuidado em saúde mental na 
qual o CAPS funciona como o equipamento ordenador dos 
cuidados (BRASIL, 2002) e não como o único responsável 
por esta atenção. Lembra-se que a RAPS se configura como 
uma estratégia da Reforma Psiquiátrica Brasileira, visando o 
reposicionamento do Hospital Psiquiátrico e a sua gradativa 
substituição pelos CAPS e outros equipamentos, buscando 
oferecer atendimento à população por meio de acompanha-
mento clínico e ações que possibilitem a inserção social dos 
usuários – acesso ao trabalho, ao lazer, ao exercício dos direi-
tos civis e ao fortalecimento dos laços familiares e comuni-
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tários. Portanto, no âmbito dos cuidados institucionais em 
saúde mental, percebe-se a inauguração de uma preocupação 
com o sujeito em sua singularidade, história, cultura e vida 
cotidiana (BRASIL, 2011).

[...] As atividades do CAPS deveriam ser 
desenvolvidas também em outros espaços, 
e não só aqui. Seria importante que a gen-
te pudesse encontrar esses espaços dentro 
do próprio lugar onde o sujeito mora, [...] 
porque aí poderíamos aproximar o usuário 
de atividades culturais e esportivas, perme-
ando ações em que ele se visse envolvido 
em atividades normais, do cotidiano. [...] 
mas a gente está pecando nisso aqui no 
CAPS. Hoje, a gente está tentando, pelo 
menos, manter os pacientes mais organi-
zados, para que eles possam ter condições 
de buscar outras coisas fora desse ambien-
te. [...] Infelizmente, só o nosso incentivo 
para que eles busquem, por si, integrar es-
ses serviços, tem se mostrado insuficiente 
[...] (Grupo I).

É consensual que a atenção em saúde mental, dentro 
da perspectiva psicossocial, exige a articulação entre diferen-
tes equipamentos sociais. Reconhece-se a grande variedade 
de necessidades, tais como socialização, acesso à cultura, ao 
esporte e ao lazer, trabalho/ emprego, entre outros, que estão 
relacionadas à saúde e precisam ser trabalhadas a partir de re-
des de suporte social. Deste modo, o interesse pela integração 
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entre os serviços – e a construção de um cuidado comparti-
lhado – deve ser precípuo na gestão do cuidado em saúde 
mental. (BRASIL, 2013).

Os profissionais sinalizam que até incentivam os usuá-
rios a buscarem outros equipamentos de suporte social, mas 
acreditam que isto não tem trazido resultados satisfatórios. 
Deste modo, apesar dos entraves presentes no território e no 
planejamento das atividades dos serviços, faz-se necessário 
que se busque aproximar este diálogo com os equipamentos 
e, a partir desta integração, se promovam estratégias de in-
serção dos usuários.

Destaca-se que uns dos principais entraves apontados 
pelos profissionais para a concretização de ações interseto-
riais é o excesso de demanda para os serviços de saúde. Com-
preende-se, no entanto, que a reformulação do gerenciamen-
to das práticas – passando a dar maior ênfase às ações so-
ciocomunitárias –, pode amenizar este problema, na medida 
em que há o compartilhamento do cuidado, pois se fortalece 
uma rede de suporte social. Além disto, percebe-se a poten-
cialidade para o aumento da resolutividade, da promoção de 
uma atenção integral e, por consequência, para o aperfeiçoa-
mento da qualidade do cuidado (BRASIL, 2013).

Apreende-se que o compartilhamento de responsa-
bilidades entre os profissionais da equipe e a gerência dos 
serviços é fundamental nesta articulação com os diferentes 
equipamentos. Nota-se que “[...] às vezes, a coordenação do 
CAPS entra em contato com outros serviços e promove esse diá-
logo, como o que se tem com as clínicas-escola das Universidades 
[...]” (Grupo I).
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Compreende-se que essa comunicação promovida 
pela gerência é importante por se tratar de uma instância or-
ganizativa à qual se confere maior poder de decisão no plano 
da das atividades, pois “[...] não tem como um profissional pegar 
o telefone e dizer ‘Ei, reitor, como é que tá aí a conversa?’; sem 
saber do funcionamento e programação dos serviços. É importante 
que o diálogo se dê através da coordenação [...]” (Grupo I).

Dessa forma, a intersetorialização é reconhecida como 
peça importante no que concerne a buscar ultrapassar os li-
mites do ser biológico, considerando também suas caracterís-
ticas sociais, culturais, políticas e econômicas, sua singulari-
dade e coletividade. Assim, a intersetorialidade compreende 
a relação das várias partes do setor com uma ou outras partes 
de outros setores, estabelecendo parcerias entre setores da 
educação, saúde, cultura, esporte, lazer, empresas privadas, 
organizações não governamentais (ONGs), fundações, en-
tidades religiosas, as três esferas de governo, organizações 
comunitárias, dentre outros (SILVA; RODRIGUES, 2010).

A produção do cuidado requer ações em saúde que 
atinjam a integralidade dos usuários. Ações para além de 
atender bem e de aliviar o sofrimento e o sintoma, que es-
tejam articuladas com os outros setores da sociedade para a 
melhoria de suas condições de vida e de saúde. Isto reflete 
que a produção do cuidado em saúde mental não pode ser 
centralizada na doença e no sintoma. Percebe-se que as ne-
cessidades dos usuários em saúde mental estão vistas como 
irredutivelmente singulares e interdependentes ao seu coti-
diano social e econômico. 

Tal discussão corrobora com a perspectiva de con-
siderar necessário privilegiar um processo de trabalho que 
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conheça o sujeito, que traz consigo além de problemas de 
saúde, uma história de vida que é também determinante do 
seu processo saúde–doença. Conhecer a história de vida de 
cada sujeito como norteador do processo de cuidado é, acima 
de tudo, reconhecê-lo em sua totalidade complexa e em sua 
realidade multideterminada influenciada pelos contornos so-
ciais que atravessam e são atravessados por suas necessidades 
em saúde. 

Esse movimento de mudanças, dentre outras ações, 
vem exigindo a efetivação de uma rede de serviços de saúde 
substitutiva aos hospitais psiquiátricos que garanta o cuidado, 
a inclusão social e a emancipação das pessoas em sofrimento 
psíquico. Logo, a implantação dos vários serviços substitu-
tivos e a construção da rede de saúde mental evidenciam o 
esforço e o compromisso na implementação da Política de 
Saúde Mental. 

É fundamental que haja uma intensa articulação inter-
setorial envolvendo esforços de outros setores das políticas 
municipais, como assistência social, esporte e lazer e desen-
volvimento econômico, pois, a efetivação dos serviços subs-
titutivos não garante, por si só, o funcionamento efetivo da 
rede, sendo, para isto, necessária a efetiva articulação entre 
os serviços que compõem a rede de saúde. Evidentemente, 
existem os limites decorrentes, sobretudo, da própria deter-
minação do cotidiano múltiplo, diverso e dinâmico presente 
no setor.
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Capítulo 16

O CENTRO DE ATENÇÃO PSICOSSOCIAL: ACESSO, ACESSI-
BILIDADE E FLUXO DOS SUJEITOS

Obter acesso ao serviço é a primeira etapa a ser ven-
cida pelo usuário quando este parte em busca da satisfação 
de uma necessidade de saúde. Neste sentido, o acesso pode 
ser entendido como a distância entre a unidade de saúde e o 
local de moradia do indivíduo, os tempos e meios utilizados 
para o deslocamento (como filas, local e tempo de espera), o 
tratamento recebido pelo usuário, a priorização das situações 
de risco e a possibilidade de agendamento prévio (LIMA et 
al., 2007; RAMOS; LIMA, 2003). 

Nos discursos, observamos várias necessidades rela-
cionadas ao acesso, mediante as (in)satisfações apresentadas. 
Dentre estas necessidades, o acesso à marcação das consultas 
se constituiu como um elemento importante da organização 
do atendimento no serviço frequentado pelos sujeitos. Po-
rém, eles enfatizam que o acesso à marcação das consultas 
não é o mais difícil: o entrave é focalizado no tempo de es-
pera que eles aguardam até chegar o dia de serem atendidos. 
Além disto, os usuários percebem, na lógica da organização 
do serviço, outro entrave relacionado à dificuldade no acesso 
ao cuidado. Através de seus relatos percebe-se que a demora 
no atendimento no serviço gera insatisfação e, muitas vezes, 
desistência da assistência que seria oferecida.
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[...] Eu chego e fico esperando aí a mu-
lher me chama, mesmo o horário sendo 
marcado às vezes demora um pouco. No 
geral eu gosto daqui. O problema é o ho-
rário porque às vezes demora muito [...]. 
(Grupo III).

[...] Eu não tenho do que reclamar não. 
Toda vez que eu chego eu sou bem aten-
dido, demora um pouco né, mas isso é 
normal serviço público a gente não pode 
esperar muita coisa. Mas ela sempre con-
segue atendimento, ela já vem agendada, 
quando ela sai daqui, a próxima consulta 
já tá agendada, que isso também demora 
um pouquinho, mas deve ser a quantidade 
de gente ou então o tratamento não é tão 
rigoroso. Ela pode passar dois ou três me-
ses sem vir aqui, mas já sai agendado [...]. 
(Grupo IV).

[...] Na hora que ela chega, ela já é atendi-
da aqui pela moça da recepção. Aqui tem 
uma recepção boa, elas já atendem logo a 
gente, a gente pergunta alguma coisa eles 
respondem, o problema é que a gente tem 
que esperar muito tempo pra ser atendido 
pela doutora né [...]. (Grupo IV).
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Figura 7 – Fluxograma do atendimento no CAPS

Fonte: pesquisa direta, 2014

Franco, Andrade e Ferreira entendem o acesso como 
o primeiro dispositivo de produção do cuidado, pois ele é 
o pressuposto para que os fluxos assistenciais operem. Vale 
destacar que o acesso não se dá apenas por dispositivos or-
ganizacionais, mas se vincula à atitude que o trabalhador de 
saúde tem para com o usuário. 
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[...] É no encontro do trabalhador com o 
usuário que o acesso acontece como dis-
positivo de cuidado ou não, e o que define 
isso é o olhar sensível, o gesto acolhedor, o 
vínculo que se estabelece entre ambos, as-
sociados à ação interessada, micropolítica, 
no cenário de produção do cuidado [...]. 
(FRANCO; ANDRADE; FERREIRA, 
2009, p. 36).

Assim, no que diz respeito ao acesso dos usuários 
ao CAPS, observamos que este acontece por meio de en-
caminhamentos ou por demanda espontânea. Os encami-
nhamentos são, na sua maioria, oriundos do hospital e, em 
menor proporção, da Unidade de Atenção Primária à Saú-
de. Os usuários são, inicialmente, atendidos, na recepção, 
por trabalhadores de nível médio que são responsáveis pe-
los agendamentos de consultas e atendimentos. Apesar da 
baixa capacidade resolutiva, a recepção representa o primeiro 
encontro de usuários/familiares e trabalhadores do serviço e 
este é quem faz a primeira escuta das demandas. Inicialmen-
te não são discutidas informações sobre o serviço, ficando 
estas informações a serem discutidas no momento da ava-
liação inicial/anamnese. Embora seja pouco resolutiva, em 
alguns casos, a recepção já define se a pessoa é ou não perfil 
do CAPS e, caso não o seja, é quem a orienta a buscar outro 
serviço, comumente, a UAPS.

Complementando essa ideia, é importante ressaltar 
que existe uma diferença entre a acessibilidade que o usuá-
rio tem de chegar ao serviço e agendar o atendimento e o 
acesso ao cuidado propriamente dito. Starfield (2002) revela 
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que, apesar de o acesso ser complementar à acessibilidade, 
estes são conceitos distintos: a acessibilidade possibilita que 
as pessoas cheguem ao serviço e o acesso permite o uso opor-
tuno dos serviços para alcançar melhores resultados. Assim, 
o acesso é uma consecução do cuidado, de acordo com as ne-
cessidades e as demandas apresentadas pelos usuários. Entre-
tanto, o que deve ser realizado para otimizar o serviço é uma 
qualificação do acesso, incluindo a importância dos aspectos 
da organização e da dinâmica do processo de trabalho, con-
siderando a contribuição da análise de vários aspectos cul-
turais, geográficos e das próprias necessidades da demanda 
(RAMOS; LIMA, 2003).

Durante a observação, percebemos que a avaliação ini-
cial/anamnese é feita com os usuários que estão vindo, pela 
primeira vez, ao CAPS, podendo ser realizada por qualquer 
profissional de nível superior, com exceção do profissional 
médico, sendo feita, algumas vezes, por dois profissionais, a 
depender da demanda. O acolhimento, que ocorre de segun-
da a sexta-feira, no turno da manhã e da tarde, é feito com as 
pessoas que já são usuárias do serviço por qualquer profissio-
nal de nível superior, com exceção do profissional médico, e 
não possui limite de atendimento. O atendimento também é 
feito por ordem de chegada.

Embora denominada de avaliação inicial ou anamne-
se, percebe-se que este primeiro contato profissional–usuário 
é também um acolhimento, com atos de escuta, diálogo e 
busca da resolutividade, contudo, os profissionais do CAPS 
se referem a esta ação com denominações diferentes e como 
sendo realizada com vistas a identificar quem está procu-
rando atendimento pela primeira vez e quem já é usuário 
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do serviço. Desta forma, existe no CAPS a avaliação inicial/
anamnese para os que estão vindo pela primeira vez ao ser-
viço e o acolhimento, para os que já são usuários do serviço e 
trazem alguma demanda, como podemos identificar no dis-
curso abaixo:

[...] A anamnese é a avaliação inicial, é o 
primeiro momento que eles tem com a 
gente, é quando a gente conversa com o 
paciente, com a família e a gente vê se ele 
tem perfil de ficar sendo atendido aqui ou 
deve ser encaminhado para outro serviço 
[...] (Grupo II).

[...] No acolhimento ele já é do serviço, 
já é atendido aqui e por algum motivo a 
mãe vem por demanda espontânea trazen-
do alguma necessidade aí a gente acolhe e 
tenta resolver, por exemplo, acabou a me-
dicação e a consulta é só daqui a um mês, 
a gente conversa, vê qual a medicação está 
faltando, vê quando é a próxima consulta, 
a gente faz essa avaliação e conversa com a 
médica que tá responsável no momento e 
tenda ver se ela pode ta fazendo essa recei-
ta [...]. (Grupo II).

[...] Quando o paciente ou cliente chega 
aqui no serviço ele passa pelo processo de 
acolhimento ou acolhimento e avaliação já 
conjuntos e quando ele não se enquadra 
aqui dentro do serviço a gente encaminha 
para outro serviço, por exemplo, o Nami da 
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Unifor, que hoje é um grande parceiro da 
gente quando a gente vê que não se enqua-
dra, ou a psicologia da UFC, no caso mais 
essa questão voltada para a psicologia. E a 
gente tem às vezes esses trabalhos que são 
realizados fora com os outros serviços as-
sistenciais da parte educacional né e edu-
cativa que é futebol, capoeira, entendeu, a 
gente sempre procura, às vezes, fazer esse 
encaminhamento para os outros serviços 
[...] (Grupo II).

Durante o acolhimento/avaliação inicial, o profissional 
conversa com o usuário e seu familiar na busca de entender 
o(s) motivo(s) que o levou ao serviço. Existe um questio-
nário padrão que é respondido durante o atendimento, que 
contém dados para a identificação, como nome da mãe e/ou 
responsável, telefone para contato e endereço, dados sobre a 
história de vida do paciente desde o nascimento, problemas 
na gestação, no parto, traumas, além dos sinais e sintomas 
que o levaram a procurar o CAPS. 

Retrata-se que os sujeitos e seus familiares que chega-
ram à recepção e seguiram para a avaliação são questionados 
sobre o que os levou ao serviço. Neste momento, o profissio-
nal acolhe as demandas do usuário e define se está no perfil 
do CAPS e, caso não, o encaminha para outros serviços da 
comunidade. Este momento de decisão é descrito por Merhy 
(2002) como o momento no qual se procura registrar os dis-
tintos critérios de que o serviço se utiliza para poder dizer se 
aquilo que o usuário está trazendo como um “problema de 
saúde” será ou não objeto de ação do serviço. 
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[...] Ele passa, digamos assim, vamos pe-
gar um paciente chegando no serviço: ele 
passa primeiramente pelo acolhimento do 
profissional e, como eu tô te falando, ou a 
própria anamnese, feito por qualquer pro-
fissional de nível superior. Então a gente 
tem um questionário padrão e nesse ques-
tionário padrão é observado se o paciente 
é demanda ou não do Caps [...] (Grupo I).

No que diz respeito ao projeto terapêutico, observa-se 
que o usuário é um sujeito passivo perante seu projeto tera-
pêutico assim como seu familiar:

[...] A gente escolhe o grupo de acordo 
com o perfil. Os mais comprometidos vão 
pro grupo de intensivos comigo. Os ado-
lescentes com melhor desenvolvimento 
motor, melhor desenvolvimento cognitivo 
aí eles vão para outro grupo. Os que tem 
problemas com álcool e outras drogas aí já 
vão pra outro grupo. Então é perfil. A gen-
te traça um perfil e faz a marcação dentro 
desse perfil pro grupo [...] (Grupo II).

Portanto, o profissional registra as informações na fi-
cha de anamnese e, ao final deste encontro, ele constrói o 
plano terapêutico desse usuário: será encaminhado para 
atendimento individual? para qual profissional? participará 
de algum grupo terapêutico? ele precisará de alguma prática 
em saúde que não é ofertada no serviço (apoio diagnóstico; 
especialistas que não compõem a equipe)?
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O serviço possui um cardápio de ofertas que vão desde 
atendimentos individuais como, por exemplo, as consultas, a 
atendimentos grupais. O que conta nesta fase é que se concre-
tiza um trabalho que toma centralmente um conjunto de sa-
beres e práticas com a finalidade de realizar uma intervenção 
sobre um certo problema de saúde, conforme os modelos ado-
tados pelo modelo de atenção do serviço (MERHY, 2002).

O cardápio se refere ao trabalho centrado em um con-
junto de saberes e de práticas com a finalidade de realizar 
uma intervenção sobre certo problema de saúde do usuário; 
é considerado como um objeto de ação de saúde individual/
coletiva, alterando a produção das relações sociais (COIM-
BRA; KANTORSKI, 2005).

Os grupos são ofertados a partir da demanda que há 
no serviço, de acordo com os diagnósticos apresentados ou 
por temática. Por exemplo: grupo resgate de autoestima, com 
pessoas que vivenciam sofrimento psíquico envolvendo tris-
teza e ansiedade; grupo redução de danos, que envolve os usuá-
rios que fazem uso de substâncias psicoativas; grupo estimula-
ção cognitiva, que utiliza dinâmicas e atividades lúdicas para 
estimular os com atraso cognitivo; e os grupos de intensivos, 
que é para os que apresentam transtornos graves.

[...] O meu chama-se grupo dos intensi-
vos... a gente tem três semanas que a gente 
trabalha temas sentimento, profissão e aí a 
gente trabalha com jogo com pintura, com 
colagem mais com um tema, aí uma sexta-
feira a gente faz recreativa eles escolhem o 
filme ou eles escolhem o jogo e a gente faz 
dessa forma [...] (Grupo II).
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[...] E aí o que é que acontece, eu tô com 
os que tem a questão da estimulação cog-
nitiva que eu trabalho junto com a T.O no 
grupo e os demais é grupo de família. Aí, a 
gente trabalha a questão do estímulo atra-
vés do lúdico, a gente utiliza muito a ques-
tão do lúdico aqui, a questão do estímulo 
e a gente vai percebendo quais são as de-
ficiências que eles têm pra gente começar 
a trabalhar no grupo. A cada encontro se 
faz uma avaliação para saber se a atividade 
está sendo contemplada por ele, se tá con-
seguindo evoluir, se tá tendo melhora [...]. 
(Grupo II).

Questionamos, a partir do exposto, se a organização 
dos grupos por diagnósticos não estaria apenas centrado na 
doença, no modelo biomédico e no olhar direcionado para 
patologias específicas onde se agrupa sujeitos por similarida-
de de sinais e sintomas.

Apreende-se na observação e nos discursos dos tra-
balhadores que o trabalho terapêutico em grupos precisa ser 
concebido na dimensão das necessidades dos sujeitos parti-
cipantes. Este tipo de dispositivo exige uma objetivação clara 
em sua finalidade, evitando, assim, a banalização de sua ocor-
rência; no entanto, alguns grupos terapêuticos promovidos 
pelos CAPS evidenciam o foco na doença.

O significado do grupo para os sujeitos envolvidos 
precisa ser exposto e expresso de forma particular para cada 
um dos participantes e não somente acontecer devido à obri-
gatoriedade de uma rotinização do serviço (SOUZA; PIN-
TO; JORGE, 2010).
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No âmbito dos serviços que dão suporte ao modo 
psicossocial de atenção à saúde mental como os CAPS, o 
dispositivo grupal se apresenta como um importante meio 
de intervenção, atuando como fator de desnaturalização do 
sofrimento e de potencialização da construção de modos co-
letivos de existência que driblem a exclusão e a negação do 
potencial de vida (SOUZA; PINTO; JORGE, 2010).

Portanto, a participação, a corresponsabilização do su-
jeito é fundamental no seu processo terapêutico, pois, sem 
ela, não se efetivam ações emancipatórias que melhorem a 
qualidade de vida do sujeito. Para o usuário ser um sujei-
to ativo, participante, em alguma atividade terapêutica, ele 
precisa se identificar com a atividade sugerida, por exemplo, 
a música deve ser escolhida por eles; a imagem deve trazer 
situações do seu cotidiano, pois é preciso respeitar a singula-
ridade de cada um.

Cunha (2005) traz a noção de Projeto Terapêutico 
Singular como a experiência de um sujeito em constante 
construção, capaz de enxergar possibilidades dentre as cer-
tezas e os imprevistos no trabalho em saúde, operando com 
a clínica ampliada. Em virtude disso, o nome projeto tera-
pêutico singular vem em substituição ao projeto terapêutico 
individual, pois destaca que o projeto busca a singularidade 
como elemento central de articulação e que pode ser atribuí-
do a indivíduos e coletivos. 

Percebe-se que o planejamento da trajetória dos usuá-
rios no CAPS não se dá através da elaboração de um Projeto 
Terapêutico Singular, pois, segundo a sua conceituação, este 
deve estar relacionado à gestão do cuidado em que traba-
lhadores e usuários devem estar implicados em articular, ao 
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mesmo tempo, a operação e a gestão do cuidado. A amplia-
ção das percepções das necessidades de saúde e a centrali-
dade nos usuários podem transformá-lo em dispositivo para 
gerar reflexão nas práticas em saúde. Entendemos, aqui, dis-
positivo como um artifício que, ao ser acionado, dispara um 
movimento, uma ação/reação, uma reflexão, uma mobiliza-
ção no outro (OLIVEIRA, 2010). 

Finalmente, os usuários irão sair, por ocasião de en-
caminhamento para outros serviços da rede ou da própria 
comunidade ou com um retorno dos mais diferentes tipos 
para o próprio serviço de origem, ou ainda, por alta. 

Essa forma de operar observada no CAPS leva à 
fragmentação do cuidado e à descontinuidade do projeto 
terapêutico (CAMPOS; DOMITTI, 2007). Além disto, 
perde-se a potência do trabalho conjunto e a ampliação das 
possibilidades de cuidado do usuário que não faz uso de um 
sistema integrado de saúde, mas de equipamentos isolados 
que tratam de problemas pontuais, o que aponta para um 
entendimento de que usuários em sofrimento psíquico de-
vem ser tratados por especialistas de um serviço específico, 
em geral, o CAPS. 

Neste sentido, destaca-se que os modos de organiza-
ção do acolhimento envolvem o atendimento desde a porta 
de entrada do serviço até todos os momentos de interação 
entre usuário e trabalhador, através de suas redes de conver-
sações. O acolhimento é um modo de operar os processos de 
trabalho em saúde de forma a atender a todos os que procu-
ram os serviços de saúde, ouvindo os seus pedidos e assumin-
do uma postura capaz de acolher, escutar e dar respostas mais 
adequadas aos usuários (BRASIL, 2010). 
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A estratégia de acolhimento com avaliação de ris-
co e vulnerabilidade na Rede Assistencial de Saúde Men-
tal de Fortaleza foi implantada em 2006, como estratégia 
de organização do processo de trabalho das equipes, dando 
continuidade às ações da Política Municipal de Humaniza-
ção (PMH). Foram realizadas oficinas que contaram com a 
participação de coordenadores e profissionais dos CAPS e 
foram abordados os seguintes temas: acolhimento, clínica 
ampliada e território, usando a organização dos serviços e 
dos processos de trabalho para ampliar o acesso, qualificar as 
atividades e atender às necessidades dos usuários (FORTA-
LEZA, 2007). 

Sabe-se que o acolhimento pertence ao núcleo de 
competência e responsabilidade de todos os trabalhadores da 
equipe de saúde. Portanto, no CAPS, a equipe organiza o 
acolhimento para receber a livre demanda durante toda a se-
mana e os trabalhadores estabelecem uma escala de trabalho 
no acolhimento onde há um ou dois profissionais do nível 
superior. Além disto, para os usuários que foram caracteri-
zados como perfil do CAPS, no dia da avaliação, é agendada 
uma visita ao CAPS, que é denominada Grupo acolhida. Nes-
te dia, o coordenador do CAPS apresenta toda a estrutura 
física do serviço e todos os profissionais aos usuários e seus 
familiares.

Depreende-se que o CAPS está utilizando o dispositi-
vo acolhimento para a organização de suas práticas em saúde, 
contudo, há ruídos nos modos de organização do processo 
de trabalho. Se o acolhimento, denominado de avaliação ini-
cial, no CAPS, é a porta de entrada no serviço, supomos que, 
ao determinar horários específicos para acolher os usuários 
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que procuram atendimento pela primeira vez, pode-se impor 
uma barreira para o acesso dos usuários a este serviço vez que 
encontram uma “fila de espera” estabelecida pela ordem de 
chegada e pelo número máximo de atendimentos.

Assim, a redução na oferta de horários e no número de 
atendimentos para a avaliação inicial dos usuários que che-
gam, vai de encontro à concepção do que é o acolhimento. 
Este modo de organizar a avaliação inicial/acolhimento co-
loca em questão a dinâmica e os modos de acessibilidade dos 
usuários ao serviço, que aqui se traduzem como um “funil”, 
um estreitamento da porta de entrada, o que pode resultar 
em uma demanda reprimida.

O acolhimento é uma postura ética: não pressupõe 
hora ou profissional específico para fazê-lo; implica compar-
tilhamento de saberes, angústias e invenções tomando para 
si a responsabilidade e a resolutividade do caso em questão. 
E, o acolhimento na porta de entrada só ganha sentido se 
for entendido como uma passagem para o acolhimento nos 
processos de produção da saúde (BRASIL, 2010).

Neste sentido, apreende-se que o primeiro contato en-
tre usuários, familiares e trabalhadores se traduz em um mo-
mento de escuta para problematizar quais serão os caminhos 
desses sujeitos dentro dos serviços, quais as estratégias de 
enfrentamento aos seus sofrimentos e como serão ofertadas, 
qual será o cardápio terapêutico ofertado pelo serviço. Assim, 
entendemos que, a partir das necessidades de saúde do usuá-
rio, se constrói os caminhos a serem percorridos pelos usuá-
rios e trabalhadores no movimento de cuidar desses usuários.
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Um dos aspectos da estrutura e organização do traba-
lho relacionado ao acolhimento é o acesso dos usuários aos 
serviços de saúde, ou seja, a abertura do serviço de saúde e a 
capacidade deste de sensibilizar-se e responder às diferen-
tes demandas de forma planejada ou não (MATUMOTO, 
2003).

Dessa forma, Merhy (1994) considera que o acesso e 
o acolhimento devem deixar de ser problema de recepção e 
se tornar objeto da prática de toda a equipe de saúde. A fun-
ção da porta de entrada não deve ser a de barrar e limitar o 
atendimento e, sim, de responder aos problemas que ali se 
apresentam, de modo criativo, explorando ao máximo as tec-
nologias leves de que dispomos em nosso saber e em nossas 
relações.

A partir dessas considerações, ao discutir sobre as 
ferramentas tecnológicas apropriadas para confrontar com 
as sólidas instituições de saúde, Merhy (2006a) aposta nas 
tecnologias leves ou tecnologias de relações para ampliar as 
possibilidades terapêuticas e o redirecionamento do modelo 
de saúde comprometido com a defesa da vida. Para o autor, 
esta tecnologia está além das ferramentas e máquinas dispo-
níveis para auxiliar nas intervenções assistenciais. A tecnolo-
gia estará sempre disponível nas relações (tecnologias leves), 
acompanhadas das ferramentas leves-dura (os saberes) e de 
tecnologias duras (equipamentos e maquinários) nas diversas 
relações estabelecidas entre trabalhadores e usuários, cons-
truindo, assim, momentos importantes que poderão produzir 
contratos de responsabilização, confiabilidade, relações de 
vínculo e acolhimento. 
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Assim, com o intuito de proporcionar uma atenção 
em que o usuário é sujeito de seu processo saúde–doença–
cuidado, tendo como núcleo central o resgate ou manuten-
ção de sua autonomia, ganham dimensão os dispositivos de 
acolhimento, vínculo e corresponsabilização na produção do 
cuidado em saúde.

O vínculo, como tecnologia leve das relações, pres-
supõe que os profissionais deverão estabelecer a responsa-
bilização pelos usuários acompanhados. Consequentemen-
te, ocorre uma interação geradora de laços afetivos entre os 
trabalhadores da saúde e os usuários (MERHY, 2006b). É 
através do acolhimento que se estreitam tais laços afetivos 
proporcionados pelo vínculo, desenvolvendo afetos e poten-
cializando o processo terapêutico (SANTOS; ASSIS, 2006).

[...] Tem um usuário que eu fiz a anam-
nese aí eu fiz os encaminhamentos e ele 
ficou no meu grupo, então toda hora que 
ele chega ele vem me procurar, se tem uma 
dificuldade ele vem a mim, a família dele 
sempre que tem uma dificuldade vem a 
mim, então fiquei como referência. [...] 
(Grupo II).

Entretanto, percebemos que, devido à rotatividade dos 
profissionais, à falta de vale-transporte e à falta de almoço 
para os usuários intensivos dificulta-se e, até mesmo, im-
possibilita-se a construção do vínculo, como referem alguns 
discursos.
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[...] Quando eu comecei o grupo era 
feito por mim e uma psicóloga, mas 
num espaço de tempo de sete meses 
a psicóloga já foi trocada três vezes 
só eu fiquei fixa no grupo, uma saiu 
para fazer mestrado, outra foi as-
sumir um concurso público e outra 
saiu porque era contratada e com a 
mudança de gestão foi retirada do 
CAPS, assim como outros profissio-
nais daqui [...]. (Grupo II).

[...] Agora a rotatividade é muito 
grande, alguns deles vem ao grupo 
em uma quinta feira porque os gru-
pos se dão na quinta feira a tarde 
para a gente vê-los novamente são 
uns quinze dias depois, eles meio 
que não tem ainda esse vínculo com 
o serviço e às vezes eles estão vindo 
porque o centro educacional pede 
que eles tenham essa frequência, 
em alguns a gente percebe que não 
é uma vontade mesmo própria, den-
tro do que o objetivo do grupo tem 
de sair mesmo do uso da droga e ter 
uma vontade própria deles de sair. 
Existe uma dificuldade de vínculo 
com o serviço por conta da própria 
dependência, tem que ter uma von-
tade de sair e ver o grupo como um 



228

meio, como algo que vá favorecer a 
sair [...]. (Grupo II).

Esses dispositivos relacionais (acolhimento, vínculo e 
corresponsabilização) representam possibilidades de se cons-
truir uma nova prática em saúde. Passamos, então, a com-
preendê-los como ações comunicacionais, atos de receber e 
ouvir a população que procura os serviços de saúde, dando 
respostas adequadas a cada demanda em todo o percurso da 
busca, desde a recepção e o atendimento individual ou coleti-
vo até o encaminhamento externo, retorno, remarcação e alta 
(SANTOS et al., 2007). 

Entende-se que as tecnologias leves do cuidado são 
geradoras de autonomia do sujeito social, na medida em 
que proporcionam um cuidado centrado no usuário/família. 
Desta forma, a gestão do cuidado pode ser entendida como 
forma de melhor assegurar esta autonomia e dar respostas, 
de acordo com cada demanda em busca da resolubilidade e 
qualidade da assistência.
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