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RESUMO 

A Política Nacional de Saúde Mental (PNSM) é reconhecida como um marco na luta pelos 

direitos dos indivíduos em sofrimento psíquico. A Estratégia Saúde da Família (ESF) é 

considerada um dispositivo importante para o fortalecimento desta política por ser a porta de 

entrada preferencial no Sistema Único de Saúde. Considerando que os trabalhadores são a 

força motriz para a efetivação do cuidado, faz necessário entender a realidade vivenciada 

pelos profissionais da ESF frente a demanda de Saúde Mental que se apresenta no território. 

O objetivo do estudo foi identificar as práticas e os desafios em Saúde Mental dos 

profissionais das equipes da ESF do município de Maceió-AL. Trata-se de um estudo 

transversal com abordagem mista do tipo incorporada concomitante. Participaram da pesquisa 

54 profissionais da ESF que atuavam há no mínimo seis meses e faziam parte da equipe da 

ESF. Os dados foram coletados por meio de entrevistas semiestruturada, entre março a abril 

de 2018. Foi feita a análise descritiva dos dados quantitativos por meio do software SPSS 

utilizando as variáveis sociodemográficas, profissionais e de percepção da demanda. Na 

análise qualitativa, foi utilizada a análise temática de conteúdo proposta por Bardin. A 

apreciação dos dados demonstrou uma amostra composta majoritariamente por mulheres, com 

idade superior a 40 anos, em exercício na ESF há mais de 10 anos e, em relação à categoria 

profissional o grupo foi composto por médicos, odontólogos, enfermeiros, técnicos de 

enfermagem e agentes comunitários de saúde. As práticas relatadas como cotidianamente 

utilizadas foram: grupos de Saúde Mental, acolhimento, matriciamento, acompanhamento 

individualizado e a assistência farmacêutica. Foram referidos como desafios: elementos 

epistemiológicos, subjetivos, estruturais e o manejo ao usuário. As estratégias identificadas 

pelos participantes para superar os desafios foram a capacitação profissional, a criação de 

equipes especializadas e o diálogo com os serviços especializados de saúde mental. Portanto, 

é possível concluir que, apesar de verbalizarem atender a demanda de Saúde Mental, há 

evidências de um manejo técnico frágil, expressos pelo desconhecimento de elementos da 

PNSM e dos dispositivos da Rede de Atenção Psicossocial (RAPS) à disposição no 

município, além do relato de ações fragmentadas, centradas na medicalização e na consulta 

uniprofissional. Recomenda-se a implementação de estratégias de capacitação e de 

monitoramento do cuidado; de corresponsabilização dos casos pelos diferentes componentes 

da RAPS; e a potencialização de novas práticas de cuidado condizentes com a realidade dos 

profissionais e do município.  

Palavras-chave: Saúde Mental, Estratégia de Saúde da Família, Profissionais da Saúde, 

Atenção Primária a Saúde 



ABSTRACT 

 

The mental health national politcs is recognized like a fact in the fight about being’s rights in 

psychic pain. The Realth Family Strategy (RFS) is considereded a important device for the 

fortification of this politics because is a preferential gateway at the unique system. Whereas 

the health’s workers are the principal strength to better caution, are necessary to understand 

the experienced reality this RFS professional about mental health’s demand that exist in this 

territory. The study’s objective was recognize the practices and challenges RFS worker’s 

mental health at Maceió – AL. This is a transverse study whith a mixed approach about the 

type same time incorporated. 54 RFS workers participated the search, they worked at 6 

months and were part the basic team of Family health’s strategy. The data was colleted 

throughts semistructured interviews, between march and april 2018. Was made a descriptive 

test about quantitative data using SPSS software with the sociodemographic variables, 

professional and demand perception. In the quantitative analytisis, was used contente thematic 

introduced to Bardin. The data evaluation presented a composite sample majority womans, 

over 40 years of age, working at RFS for over 10 years, and about national categoty 

composed doctor, odontologist, nurse, nurse technician and health comunitary agente. The 

pratices related how used every days was: mental health group, reception, matriciamento, 

individual accompaniment and pharmacy assistance. Was defined challenges: epistemiologic 

equipment, subjective, structural and user management. The strategy identifield to 

participants overcome the challenge was the professional capacity, create specialized team 

and dialogue with health mental specialized services. Therefore, is possible conclude although 

say to answer this demand about health mental, exist a fragile technical management, shown 

in the lack of elements at PNSM and Psychosocial Attention Net (PSA) avaliable in city, 

beyond fragmented actions, centered in medicalization and uniprofessional consultation. 

Recommends to use capacity strategy and caution monitoring; accountability cases to 

diferents componente at PSA; and news caution potentialization practices translate reality 

professionals and cities. 

Keywords: Mental Health, Family health strategy, Health professional, Primary health care 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A Saúde Mental (SM) pode ser conceituada como o estado de bem-estar no qual o 

indivíduo é capaz de usar suas próprias habilidades, ou seja, recuperar-se do estresse rotineiro 

e ser produtivo de modo a contribuir com a sua comunidade (BRASIL, 2013). A Organização 

Mundial da Saúde (OMS) ressalta que este conceito sofre modificações conforme diferentes 

culturas, contribuindo no modo de como é compreendido. De fato, o termo tem sido utilizado 

para descrever a qualidade de vida cognitiva ou emocional do indivíduo, sua capacidade de 

apreciar a vida e de procurar um equilíbrio entre as atividades e os esforços para atingir a 

resiliência psicológica. Assim, a amplitude de conceito para SM, vai além da simples 

“ausência” de transtornos mentais (BRASIL, 2013).  

Segundo a OMS, os transtornos mentais representam uma questão prioritária de saúde 

pública, pois atingem cerca de 700 milhões de pessoas no mundo, cerca de 13% de todas as 

doenças globais e estima-se que, até 2020, doenças mentais como a depressão, serão as mais 

incapacitantes. Somente no Brasil, pressupõe-se que 23 milhões de pessoas sejam acometidas 

por tais problemas, destas, em torno de 05 milhões serão diagnosticadas em níveis de 

moderado a grave (WHO, 2014).  

No Brasil, a história do cuidado as pessoas em sofrimento psíquico é marcada pela 

perspectiva asilar, manicomial e excludente. A abrangência de entendimento na SM adveio 

com a reforma psiquiátrica, permitindo humanização e melhoraria da qualidade da assistência 

em SM que havia no país (BRASIL, 2015).  

A reforma psiquiátrica é contemporânea à Reforma Sanitária da década de 1980 e 

caracteriza-se como um movimento histórico de caráter político, social e econômico 

influenciado pela ideologia de liberdade e direitos cidadãos. A reforma contribuiu 

significativamente com a mudança de paradigma assistencial, propondo a restauração dos 

ambientes terapêuticos e a reformulação das políticas e estratégias da época que 

preconizavam o conceito de normalidade e o cuidado centrado na doença (BRASIL, 2013).  

Dessa forma, os movimentos sociais que associavam usuários, familiares e 

trabalhadores galgaram avanços no cuidado prestado, com destaque para o ano de 2001 

quando, após 12 anos de tramitação, foi publicada a Lei Federal nº 10.216 que dispõe sobre a 

proteção e os direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais. A conquista redireciona 

o modelo assistencial em SM, fundamentando em diretrizes e estruturas mais justas e 

integrais. Assim, no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS), a Política de Saúde Mental 



13 

 

(PNSM) publicada visa garantir o cuidado ao paciente em sofrimento psíquico em serviços 

substitutivos aos hospitais psiquiátricos mediante a possibilidade de reinseri-lo socialmente 

(BRASIL, 2001).  

A partir da PNSM, foi instituída a Rede de Atenção Psicossocial (RAPS), através da 

Portaria nº 3.088 de 23 de dezembro de 2011, que objetiva a ampliação do acesso à atenção 

psicossocial da população em geral, a garantia da articulação e integração dos pontos de 

atenção das redes de saúde no território e, a qualificação do cuidado por meio do acolhimento, 

do acompanhamento contínuo e da atenção às urgências (BRASIL, 2011).  

A RAPS é constituída por serviços estratégicos de assistência extra-hospitalar como os 

Centros de Atenção Psicossocial (CAPS), serviços de hospital-dia, residências terapêuticas, 

ambulatório de SM, rede de urgências e emergências, programas de incentivo à 

desinstitucionalização “De volta para casa” e leitos em hospitais gerais. Além de todos estes 

pontos de atenção, cabe destacar que a atenção primária em saúde (APS) exerce importante 

papel no cuidado integral e em liberdade as pessoas em sofrimento psíquico nos territórios, 

em que, da mesma forma que exerce um cuidado longitudinal em outras doenças crônicas, são 

incluídas diversas ações de SM, em especial nas unidades com equipe de “Estratégia de Saúde 

da Família” (ESF) (BRASIL, 2011).  

Uma importante conquista da PNSM e da RAPS é que essas não incluem como ponto 

da rede o hospital psiquiátrico, e organizam o cuidado de SM a partir de um arranjo 

intersetorial e assistencial em liberdade. No entanto, a recente portaria nº 3.588/17, coloca em 

cheque as conquistas alcançadas até o momento pois esta, reformula a atenção na SM, com a 

inclusão do hospital psiquiátrico como um dos pontos da RAPS financiando mais leitos nos 

hospitais psiquiátricos de forma a levar-se ao retorno da centralidade do atendimento 

hospitalar, além disso, ampliam o financiamento e legitima as comunidades terapêuticas 

caracterizando um ato explícito de desmonte das conquistas do movimento da luta 

antimanicomial. Um embate entre a saúde pública e a saúde privada. 

Atualmente, a RAPS de Maceió é composta por 09 equipes do NASF AB em 

implantação, 6 Consultórios na Rua, 01 Núcleo de Cultura de Reabilitação Psicossocial com 

projeto de incentivo a trabalho e renda, além de 01 CAPS III, 01 CAPSi e 03 CAPS II, 06 

leitos integrais para internamento em Hospital Geral, 07 Serviços de Residenciais 

Terapêuticos do tipo II, Programa de Volta para Casa e 02 unidades de acolhimento em 

processo de implantação (CNES, 2018). 
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A ESF diante deste cenário, representa os caminhos possíveis para o exercício de uma 

clínica solidária e integral do sujeito e é através dela que são desenvolvidas ações específicas 

para a população em situações de sofrimento psíquico, buscando garantir o fortalecimento da 

SM na APS. Assim, para a que a efetividade da assistência prestada em SM na ESF seja 

possível faz-se necessário uma equipe multiprofissional articulada, uma rede de serviços 

estruturada, práticas organizadas, fragilidades dos serviços identificadas bem como 

profissionais capacitados (BRASIL, 2012).  

Um dos fatores importantes para a organização de práticas de SM na ESF baseia-se no 

fato de que é preciso aproximação aos trabalhadores e compreensão das práticas realizadas e 

dos desafios enfrentados por eles frente ao atendimento da demanda de SM. Desse modo, a 

partir da realidade dos serviços é possível construir coletivamente, diretrizes efetivas para 

ações de SM. Através das experiências apontadas pelos autores na área que discutem o 

assunto, pode-se questionar como as práticas de SM estão diante da organização proposta pela 

ESF sobre a existência da equipe multiprofissional. Embora a PNSM exista há décadas, ainda 

são grandes os desafios enfrentados pelos trabalhos desses espaços. 

Sabendo da importância da ESF na assistência a pessoa com sofrimento psíquico e a 

partir do que foi exposto este estudo buscou responder às seguintes perguntas norteadoras: 

“Quais práticas são utilizadas pelos profissionais da ESF para o atendimento as pessoas em 

sofrimento psíquico? Quais os desafios na assistência a esses pacientes e quais estratégias 

utilizadas para superá-los? 

 

1.1 OBJETIVO GERAL 

• Identificar as práticas e os desafios em SM de equipes da ESF do município de 

Maceió/AL. 

 

1.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

• Explorar o contexto histórico da Saúde Mental no Brasil; 

• Identificar e discutir quais práticas e desafios em saúde mental que vem norteando as 

realidades dos profissionais da ESF no Brasil.  

• Reconhecer se os profissionais conhecem a PNSM; 

• Identificar que pontos da RAPS são utilizados pelos profissionais;  

• Compreender como os profissionais da ESF lidam com os desafios apontados. 
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1.3 ASPECTOS METODOLÓGICOS  

 

A presente dissertação caracteriza-se como um estudo transversal com abordagem 

mista do tipo estratégica, transformativa, sequencial, com fase inicial quantitativa e uma 

segunda qualitativa da qual uma fase se desenvolve sobre a outra, de forma que a combinação 

dos dados acontecesse por conexão, explorando melhor o problema e direcionando a 

perspectiva teórica do pesquisador (OLIVEIRA; MAGALHÃES E MATSUDA, 2018).   

Segundo Creswell (2013), os estudos de métodos mistos combinam abordagens 

quantitativas e qualitativas de pesquisa em uma mesma investigação. A utilização de desenhos 

com métodos mistos é uma tendência crescente na pesquisa em saúde e isso deve-se ao fato 

de que a combinação de métodos oferece uma alternativa para situações em que os resultados 

de uma abordagem podem ser melhor interpretados com uma segunda fonte de dados.  

O local escolhido para a realização deste estudo foi o Município de Maceió/AL, que 

tem sua organização estrutural dividida em oito distritos sanitários (Anexo 1). Nestes espaços, 

o município dispõe de 83 equipes de ESF, representando uma cobertura populacional de 

28,03% e equivale a 296.700 pessoas com acesso a esse serviço (BRASIL, 2016).   

Cada Distrito sanitário de saúde é composto pelas seguintes equipes da ESF: Distrito I 

- 2 equipes; Distrito II- 10 equipes; Distrito III- 11 equipes; Distrito IV: 10 equipes; Distrito 

V-11 equipes; Distrito VI- 14 equipes; Distrito VII- 18 equipes; Distrito VIII- 7 equipes. 

Escolheu-se trabalhar em oito Unidades Básicas de Saúde (UBS), no município de Maceió-

Alagoas, dentre as quais há equipe da ESF em que cada distrito sanitário foi representado por 

uma equipe pesquisada. 

Para esta seleção das UBS e equipes de ESF foi realizado um sorteio aleatório simples 

através do programa Microsoft Ofiice Excel. Após o sorteio e aprovação da pesquisa pela 

gestão e pelo Comitê de Ética em pesquisa foram realizados contatos telefônicos com os 

diretores de cada UBS, em que, neste contato, dois deles recusaram a realização da pesquisa 

em suas respectivas unidades. Dessa forma, foi feito novo sorteio para a seleção de outras 

UBS para que estes territórios distritais pudessem ser representados no estudo. 

A população de estudo foi composta pelos profissionais das ESF das unidades 

sorteadas, que foram representados por um médico, um enfermeiro, um odontólogo, dois 

técnicos de enfermagem e dois agentes comunitários de saúde de cada equipe pesquisada.  

Foram incluídos no estudo os profissionais que: compunham uma equipe de ESF 

alocada em uma UBS em Maceió-AL; faziam parte da equipe mínima da ESF e que estavam 
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no serviço há pelo menos seis meses. Como critérios de exclusão foram desconsiderados os 

profissionais que estavam de férias, licenças ou qualquer outro tipo de afastamento no período 

destinado à coleta de dados ou que se recusassem a participar da pesquisa. A amostra inicial 

foi mensurada em 56 participantes, porém considerando os critérios supracitados, recusa de 

participação (1) e a licença médica (1), totalizou-se uma amostra final de 54 participantes.  

No que tange aos aspectos éticos do presente estudo, foram respeitados os princípios 

éticos, conforme a Resolução nº 510 do Conselho Nacional de Saúde (BRASIL, 2016). O 

projeto de dissertação foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Centro Universitário 

Tiradentes (UNIT/AL) (Anexo 2), conforme parecer nº 2.518.942. Somado a isso, foi 

solicitada a autorização por escrito à Secretaria Municipal de Saúde local. 

Os participantes foram expostos a riscos considerados mínimos, os quais estavam 

relacionados a algum constrangimento em responder às perguntas do instrumento de coleta. 

Os riscos foram minimizados com a realização das devidas orientações sobre as respostas 

serem confidenciais, favorecimento de um ambiente tranquilo que assegure privacidade, 

confiança e bem-estar. Todos envolvidos foram comunicados a respeito do sigilo de 

identidade dos mesmos, e, em seguida, assinaram o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE), em duas vias, onde uma ficou com o participante e outra em domínio do 

pesquisador principal por um período de cinco anos.  

Na etapa de coleta de dados foram utilizados dois instrumentos, construídos pela 

própria pesquisadora com tópicos que surgiram a partir de um estudo prévio de revisão 

integrativa, baseados nos itens relacionados à atenção a SM na APS, e de indicações descritas 

no Caderno de Saúde Mental nº 34 (BRASIL, 2013).  

O primeiro questionário (apêndice A) foi relacionado ao perfil socioprofissional do 

participante, com o intuito de obter informações acerca da caracterização dos sujeitos da 

pesquisa. O segundo instrumento (apêndice B) serviu de base para a entrevista face a face e 

foi composto por perguntas abertas sobre a temática do estudo. 

Os produtos das entrevistas foram registrados em áudio, com auxílio de um gravador 

de voz, com o intuito de captar todo discurso dos participantes.  A transcrição na íntegra foi 

realizada pelo pesquisador através da transcrição convencional, sem uso de softwares, 

seguindo o método de Marcuschi (1986) com 14 sinais a respeito do que está sendo escutado, 

somado a resposta escrita pelo pesquisador no questionário. 

 Na análise quantitativa as informações coletadas nos questionários I (apêndice A) e II 

(apêndice B) foram tabuladas no software Microsoft Office Excel, em seguida, os dados foram 
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transferidos para o software Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), para a análise 

descritiva simples, com cálculo das frequências percentuais.  

No que se refere ao processamento dos dados do primeiro instrumento I (apêndice A) 

a análise foi quantitativa e considerou como variável dependente as categorias profissionais e 

independentes:  sexo, idade, escolaridade, cursos de pós-graduação, função exercida, tempo 

de serviço na ESF.  

Quanto a análise dos dados do questionário II (apêndice B) a apreciação das falas, 

permitiram uma exploração qualitativa de algumas questões (questão 5, 6, 11 e 12) e uma 

intervenção transformativa quantitativa de outras (questão 2, 3, 4, 7, 9 e 10). O processamento 

dos dados quantitativos do instrumento II considerou como variável dependente a categoria 

profissional e como variáveis independentes, o conhecimento sobre a PNSM, capacitação 

prévia na área da SM, execução de práticas em SM, existência de articulações entre a ESF e a 

RAPS, percepção do profissional acerca da existência de demanda de SM no território, da 

resposta da equipe a esta demanda, do sentimento de capacita de técnica para o atendimento 

da demanda, da crença na capacidade da Estratégia Saúde da Família em atender à demanda 

de SM. 

Para a análise dos dados qualitativos, foi utilizada a Análise Temática de Conteúdo de 

Bardin que respeitou as três etapas propostas: pré-análise, exploração do material e o 

tratamento dos resultados com as inferências e as interpretações (BARDIN, 2011). Após 

transcrição rigorosa, o material foi organizado, iniciado o processo de leitura (flutuante e 

aprofundada) e identificado os elementos gerais que compunham cada conjunto de dados. Em 

seguida, os resultados foram agrupados por similaridade, dando origem às categorias 

temáticas que respondem aos objetivos do estudo. 

Minayo (2010) afirma que o tema é “a unidade de significação que se liberta 

naturalmente de um texto analisado, segundo critérios relativos à teoria que serve de guia à 

leitura”. Assim, a análise temática consiste em descobrir os núcleos de sentido que compõem 

uma comunicação cuja presença ou frequência signifiquem algo para o objeto analítico 

visado.  

Após a avaliação das categorias temáticas que emergiram dos discursos, a organização 

dos resultados foi feita de forma que a apreciação qualitativa compusesse os resultados dos 

últimos capítulos (4 e 5). Para garantir o anonimato dos participantes nas falas exploradas, 

todos os nomes foram substituídos pela letra “P” acrescidos de um número conforme a ordem 

da realização da transcrição do áudio. 
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A fim de alcançar os objetivos propostos nesta Dissertação, os dados obtidos foram 

divididos em capítulos: O Capítulo 2 disserta sobre a reforma psiquiátrica, as conquistas de 

direitos e reconhecimento de cidadania, explora a PNSM como construção de uma rede de 

saúde mental, os conceitos acerca da ESF e atuação dentro do campo de SM, e os demais 

avanços alcanças na evolução histórica nacional da SM. No Capítulo 3 é apresentada uma 

síntese, por intermédio de uma revisão integrativa, sobre a atual conjuntura de SM e ESF no 

país e as práticas e desafios dos profissionais da ESF a partir dos estudos analisados.  

Os dois últimos Capítulos abordarão aspectos específicos dos profissionais da ESF da 

capital de Maceió, revelando as especificidades local. No Capítulo 4 são apresentados, de 

forma sistematizada, os resultados acerca das práticas adotadas no cotidiano da ESF, 

conhecimento sobre PNSM e utilização dos recursos da RAPS.  Já no Capítulo 5, serão 

abordados dados referentes aos desafios enfrentados pelos profissionais e as estratégias 

utilizadas, demanda em território e crença na capacidade da ESF em atender a esta demanda 

de SM.  

Por fim, são realizadas as conclusões desta Dissertação em que são reveladas reflexões 

sobre os resultados obtidos na busca de responder às inquietações que suscitaram a 

investigação e a produção de conhecimento sobre o tema, na sua dimensão de garantia de 

direitos das pessoas em sofrimento psíquico.  
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2 CAPITULO – REFORMA PSIQUIÁTRICA E CIDADANIA: UM HISTÓRIA DE 

LUTAS E CONQUISTAS POR UMA REDE DE ATENÇÃO PSICOSSOCIAL 

 

2.1 INTRODUÇÃO 

Este artigo reúne informações documentais a respeito da trajetória histórica da Saúde 

Mental está associada às diferentes interpretações para o estado de loucura, conforme modelos 

vigentes de distintas épocas, tanto na descrição e aplicação do caso quanto em seu tratamento 

(TENORIO, 2002). Segundo Amarante (1995), a loucura carrega cicatrizes da sociedade 

como o peso da discriminação, da estigmatização, do confinamento, da periculosidade, e do 

peso de ser louco numa sociedade asséptica que não sabe conviver com a diferença. 

A partir do século XVIII, quando iniciaram os estudos sobre a SM, esse diagnóstico 

foi descrito como “portador de transtorno mental” ou “em sofrimento psíquico”. No entanto, 

atualmente, os portadores de algum sofrimento psíquico, aflição ou perturbação ainda sofrem 

com o estigma de louco ou expressões estereotipadas tais como doentes mentais, birutas, 

doido, tantãs, entre outros termos pejorativos. Tais denominações se relacionam com o 

contexto social, cultural, ideológico, teórico em que aparecem e, em geral, refletem a maneira 

como tais pessoas são percebidas pelas demais (AMARANTE, 1995). De fato, prestar 

cuidado e atenção ao doente mental foram durante séculos, sinal de exclusão, de reclusão e 

asilo (GONÇALES; SENA, 2001). 

O reconhecimento humanizado dos portadores de transtorno mental ou sofrimento 

psíquico ocorre através da reforma psiquiátrica brasileira. Movimento decorrente de 

denúncias de violência, maus tratos e desrespeito aos Direitos Humanos (DIAZ, 2008).  

Todavia a reforma psiquiátrica não deve ser entendida simplesmente como construção 

de um novo modelo de atenção à SM uma vez que ambas foram instituídas por um processo 

social complexo, mediante estratégia teórico-prática de desmontagem de aparatos científicos, 

legislativos, administrativos, de códigos de referência e de relações de poder que se 

estruturam em torno do objeto doença (FORTES, 2010). 

Uma vez que esta, ganha respaldo com a aprovação do Projeto de Lei 3.657 (1989) 

que reconhece a necessidade de o Brasil ter uma legislação que reconheça, reestruture e 

garanta proteção e cuidados em SM como direito humano e em defesa de um novo modelo de 

sistema de SM. No entanto, a aprovação da Lei se deu somente no ano de 2001, ou seja, 

sancionada 12 anos após a tramitação no Congresso Nacional (DIAS, 2007).   

A partir daí, a Lei Federal 10.216/2001, aprovou a Política Nacional de Saúde Mental 

(PNSM) e redirecionou a assistência em SM ao oferecer tratamento em serviços de base 
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comunitária. Esta dispõe também sobre a proteção e os direitos das pessoas com transtornos 

mentais. E, com a aprovação da PNSM, os princípios da reforma psiquiátrica são ampliados e 

promovem as seguintes ações: criação da Rede de Atenção Psicossocial (RAPS) com oferta 

de SM, de base comunitária e articulada com outros setores; substituição dos leitos em 

hospitais psiquiátricos; e, garantem a formulação de estratégias terapêuticas singulares para os 

sujeitos (AMARANTE, 1995).  

Assim, através da discussão realizada até aqui, faz-se necessária uma discussão acerca 

da importância de se lutar pela preservação do direito à singularidade, à subjetividade e à 

diferença. Portanto, esse estudo tem por objetivo realizar uma exploração a respeito da 

estrutura e transformações que ocorreram no modelo assistencial da saúde mental perpassando 

pelos ocorridos no Brasil concomitantemente com os ocorridos em outros países.   

 

 

2.2 MATERIAIS E MÉTODOS  

 

Trata-se de uma análise documental realizada a partir de uma revisão técnica 

utilizando de aporte teórico com documentos de domínio público em formato digital na rede 

de internet e livros. Optou-se por bases que apresentam fontes credenciadas e acessíveis 

referentes à literatura científica sobre o tema. Esse tipo de pesquisa permite que haja um 

aprofundamento a respeito da temática além de conhecer todo o processo de mudança na 

assistência a saúde mental.  

O levantamento bibliográfico foi realizado no período de fevereiro a abril de 2018. O 

percurso metodológico utilizado foi:  

• Consulta em manuais do Ministério da Saúde, Sistema de Legislação em Saúde 

(Saúde Legis), Biblioteca Virtual de Saúde do Ministério da Saúde (BVS-MS). Os 

critérios de inclusão foram referir-se a saúde mental, respondendo as palavras 

“Reforma Psiquiátrica”, “Política de Saúde Mental” e “Cidadania” e serem 

publicados no período de 2001 a 2018. Nesse processo foram levantados: 
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Figura 1. Quantitativo de informações encontradas no levantamento documental, Brasil, 

2018. 

 

Fonte: Autoria Própria. 

 

Após o levantamento dos dados foram agrupados, analisados quanto ao seu objetivo e 

impacto na trajetória história da saúde mental estes foram discutidos a luz da literatura 

pertinente.  

 

2.3 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

2.3.1 Reforma Psiquiátrica e Desinstitucionalização 

Desde os primórdios da civilização, a relação do ser humano com a loucura é descrita 

pela intolerância e indiferença entre as pessoas. De acordo com Gonçalves e Sena (2001), os 

indivíduos com perturbações e transtornos mentais sempre existiram e eram tratados em 

lugares inadequados como, templos, domicílios e instituições. Em perspectiva semelhante, 

Tenório (2002) se refere aos portadores de transtornos psíquicos como aqueles que tiveram 

sua liberdade cerceada por não conseguiram se adaptar a ordem social. Passando a ser vistos 

como ameaça e, em consequência, foram aprisionados e reclusos de seus ideais, de sua cultura 

ou de tratamentos que retirava o direito de viver.  

Segundo Pitta, a partir da década de 70, os movimentos de transformação da 

assistência psiquiátrica iniciados após a Segunda Guerra Mundial na Europa e nos Estados 

Unidos, passaram a ter grande influência nos programas de SM da América Latina e do 

Brasil. Dentre os principais movimentos reformistas, destacam-se as comunidades 

terapêuticas na Inglaterra, na França, o movimento de saúde mental comunitária nos Estados 

Unidos e a psiquiatria democrática italiana. 
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A efetivação da reforma psiquiátrica ocorreu nos anos 1970, quando o Movimento dos 

Trabalhadores em Saúde Mental (MTSM) liderado por profissionais na área e situados no Rio 

de Janeiro, denunciaram os casos de maus tratos cometidos pelos hospitais psiquiátricos 

brasileiros. No entanto, Esse cenário começa a mudar a partir do século XVIII, com as 

discussões e os estudos em torno dos transtornos mentais. (PITTA, 2011).  

No Brasil, o modo de cuidar estava associado ao internamento em instituições 

hospitalares que isolavam e marginalizavam os indivíduos. Até o início da década de 1980, o 

cenário da assistência psiquiátrica era crítico, caracterizado pela existência de cerca de 80 mil 

leitos psiquiátricos distribuídos em mais de 500 hospitais públicos e privados pelo país 

(SAMPAIO, 2011). 

No século XX, destaca-se a atuação do psiquiatra italiano Franco Basaglia, atuante nos 

hospícios das cidades de Gorízia e em Trieste, no norte da Itália, conseguiu superar o modelo 

asilar/carcerário herdado dos séculos anteriores, substituindo-o por uma rede diversificada de 

serviços de atenção diária em SM de base territorial e comunitária. Contribuindo para avanços 

no cuidar e tratar dessa população, funcionando como modelo de restruturação para o 

entendimento sobre loucura no Brasil (AMARANTE et al, 2016). 

Vasconcelos (2010) traz as características dos pacientes internados em hospitais 

psiquiátricos desta época. Dentre estas o autor destaca que havia perda de contato com a 

realidade externa, os pacientes eram induzido ao ócio forçado, ficavam refém de atitudes 

autoritárias de médicos e técnicos, perdiam amigos e propriedades, sofriam sedação 

medicamentosa, ficam restritos as acomodações nos pavilhões e enfermarias e perdiam a 

perspectiva de vida fora da instituição. 

Mesmo passadas décadas de luta para estruturação de nova concepção da assistência 

em SM, não era incomum encontrar situações preocupantes entre clínicas e internações 

imprudentes, cuidados dentro de locais inabitáveis, posturas profissionais carregadas de 

atitudes autoritária e preconceituosa tirando assim a liberdade e o direito moral dos adoecidos. 

No decorrer da história foram criadas instituições denominadas “exclusivas para 

alienados” que institucionalizava sem promover melhoria. E isso levava a incitava da 

destruição ao invés de apontar novos horizontes, conforme aponta Resende (2007, p. 38):  

[...] as primeiras instituições psiquiátricas surgiram em meio a um contexto de 

ameaça à ordem e à paz social, em resposta aos reclamos gerais contra o livre 

trânsito de doidos pelas ruas das cidades; acrescentem-se os apelos de caráter 

humanitário, as denúncias contra os maus tratos que sofriam os insanos. A recém-

criada Sociedade de Medicina engrossa os protestos, enfatizando a necessidade dar-

lhes tratamento adequado, segundo as teorias e técnicas já em prática na Europa. 
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A reforma psiquiátrica tomou como desafio a desinstitucionalização, passando a ser 

discutida e entendida com diferentes conceitos e consequências. Ela surgiu no contexto de 

novas discussões e posicionamentos. A Organização Mundial da Saúde (OMS) tem como 

conceito de saúde uma pessoa que está em seu estado de completo bem-estar físico, mental e 

social que não se caracteriza unicamente pela ausência de doenças, mas um direito humano 

(OMS, 13). Contemplando nesse conceito a SM como um direito da população. 

A Declaração de Caracas, documento desenvolvido pela Organização Pan-Americana 

de Saúde (OPAS) e a Organização Mundial da Saúde (OMS), discutiu a garantia e a 

implementação de meios de proteção e garantia dos direitos humanos no campo de SM. Esse 

documento deu respaldo à necessidade de reestruturação da atenção psiquiátrica na América 

Latina (AMARANTE, 1995). 

Dado início da reforma psiquiátrica o Brasil firma compromisso com Organização 

Mundial de Saúde através da Declaração de Caracas que diz: “a atenção psiquiátrica 

convencional não permite alcançar os objetivos compatíveis com uma atenção comunitária, 

integral, descentralizada, contínua, participativa e preventiva” (DIAZ, 2008). 

Esse processo no Brasil compreendeu a: a) movimentos populares organizados no 

sentido de questionar a função social da psiquiatria, dos hospitais psiquiátricos e dos 

trabalhadores em SM, além de reivindicar direitos dos "doentes mentais"; b) políticas 

nacionais delineadas principalmente a partir dos anos 90, no setor saúde, estabelecendo uma 

rede assistencial que apresenta alternativas à internação em hospitais psiquiátricos, e c) 

legislação nacional e estadual que garanta um novo modelo assistencial para o atendimento 

dos problemas em SM, além de garantir direitos de cidadania aos portadores dos transtornos 

mentais (AMARANTE, 1995). 

Oliveira e Alesse (2005) entendem que a reforma psiquiátrica no Brasil foi fruto de um 

movimento histórico, de caráter político, social e econômico a qual alcançou ao longo das 

últimas décadas através de uma crescente conscientização da sociedade civil organizada.  

Percebe-se assim que não foi um movimento de uma área ou classe, mas a união de 

diversos setores das áreas de saúde pública e dos direitos humanos que convergiram esforços 

na tentativa de construir uma proposta alternativa, com vistas à estruturação de uma rede de 

serviços de atenção diária em SM, de base territorial, integrando os usuários às suas 

respectivas famílias e à comunidade. 

Macedo et al (2017) destaca a reforma psiquiátrica como desafio. Para os autores não 

se trata apenas transferir a pessoa em sofrimento mental para fora dos muros do hospital, 

limitando-o à vida em casa, aos cuidados de quem puder assisti-lo ou entregue ao sistema mal 

https://pt.wikipedia.org/wiki/OPAS
https://pt.wikipedia.org/wiki/OMS
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organizado ou elaborado, é mais complexa do que isso. Trata-se, sobretudo, de resgatar a 

cidadania da pessoa em sofrimento psíquico, o respeito a sua singularidade e subjetividade, 

tornando-o responsável por seu próprio tratamento.  

Segundo Ferro (2009), a reforma psiquiátrica tinha como principal vertente a 

desinstitucionalização em consequência da desconstrução do manicômio e dos paradigmas 

que o sustentam. A substituição progressiva dos manicômios por outras práticas terapêuticas e 

a cidadania do doente mental vem sendo objeto de discussão não somente entre os 

profissionais de saúde, mas também em toda a sociedade. 

O que de fato esperava-se é que a reforma promovesse era a autonomia e a 

reintegração do sujeito à família e à sociedade justamente através da desinstitucionalização. 

Tendo em vista que esta por si só já reaproximava o doente da família e comunidade. Além 

disso, esse processo de desinstitucionalizar o doente metal envolve muitos outros quesitos 

como, por exemplo, a desconstrução do ponto de vista da sociedade, questões político-

administrativo, capacitação de profissionais que irão assistir esses pacientes nos serviços 

substitutivos, dentre outros. Fonte (2013) traz que o que de fato ocorreu foi um deslocamento 

das práticas psiquiátricas para práticas de cuidado realizadas na comunidade. 

Tal forma de tratar é um trabalho terapêutico, voltado para a reconstituição das 

pessoas enquanto sujeitos que sofrem. É provável que não se resolva por hora, não se cure 

agora, mas seguramente se cuida. Depois de ter descartado a “solução-cura” se descobriu que 

cuidar significa se ocupar, ou seja, fazer com que se transformem os modos de viver e sentir o 

sofrimento do paciente (DIAS, 2007). 

Essa inovação da assistência ficou por conta da reforma sanitária cujo propósito era 

conferiu rupturas a política de saúde no Brasil diante das posturas centralizadora, autoritária, 

privatista, hospitalocêntrica, meritocrática e residual. A política de saúde tem uma amplitude 

que extrapola o próprio setor, pois desde o seu nascimento na primeira República até o 

período de democratização do país, esteve no cerne dos debates e da constituição das políticas 

sociais desenvolvidas pelo Brasil (FONTE, 2013). 

Uma grande questão da desinstitucionalização é uma devolução à comunidade da 

responsabilidade em relação aos seus doentes e aos seus conflitos. Pois, trata-se de buscar 

outro lugar social para a loucura na nossa cultura. Assim, a indagação sobre outro lugar para a 

loucura põe em debate outro polo da questão: a cidadania do doente mental (AMARANTE, 

1998). 

Ainda existe muito estigma na sociedade frente ao doente mental e muitos desafios a 

serem enfrentados. Muitas vezes estes se fazem presentes devido ao medo relacionado ao 
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comportamento do doente mental em meio a sociedade. De fato, esse é um risco e isso pode 

sim vir a ocorrer. Todavia, o princípio da universalidade do cuidado e equidade mostra-nos 

que se faz necessário a inclusão destes na sociedade.  

 

2.3.2 Política Nacional de Saúde Mental 

 

A partir de meados dos anos 1980, a política de SM brasileira passou por uma revisão 

crítica do modelo hegemônico, sendo constituída pela perspectiva da reforma psiquiátrica. 

Construída em meio a Reforma Sanitária e instalada no contexto do debate sobre a Reforma 

do Estado no Brasil nos anos 1990. Desde então, um conjunto de reivindicações, legislações e 

adoção de novas modalidades de atenção aos portadores de transtorno mental vêm sendo 

implantadas, tanto pela ação de agentes sociais como pelo Estado (FONTE, 2013). 

O modelo clássico de atenção em SM era a construção e a manutenção de grandes 

asilos psiquiátricos que demonstrassem sua incapacidade de tratar e de respeitar os direitos 

dos portadores de transtorno mental (GRANDELLA JÙNIOR, 2002).  

Assim, após um longo processo de lutas, nasce a Política de Saúde Mental através da 

Lei n° 10.216, publicada em 06 de abril de 2001 que expressa o redirecionamento do modelo 

assistencial em SM e dispõe sobre a proteção e os direitos dos usuários com transtorno 

mental. Estabelece também as normas federais, os regulamentos e a instituição da Rede de 

Atenção Psicossocial (RAPS). 

A internação passa a ser indicada quando os recursos extra-hospitalares se mostraram 

insuficientes. No entanto, a Lei 10.216 não institui mecanismos claros para a progressiva 

extinção dos manicômios, pois, a promulgação dela impõe novo impulso e novo ritmo para o 

processo de reforma psiquiátrica no Brasil (BRASIL, 2001). 

Para Fonte (2013), o ideal da lei é a proposta de regulamentação dos direitos da pessoa 

com transtorno psíquico e a desativação das instituições de modelo asilar, indo além da ideia 

de derrubar muros e grades. Passando por uma mudança na antiga ideologia psiquiátrica de 

controle e segregação dos indivíduos em sofrimento psíquico. Dessa forma, o objeto da 

atenção psiquiátrica deixa de ser a doença e volta-se para o sujeito, através da inserção deste 

no contexto social cuja proposta da assistência terapêutica é focalizada no indivíduo em toda 

sua complexidade. 

A PNSM é uma política pública do Estado que provém do processo chamado por 

reforma psiquiátrica brasileira, sendo contemplada por diversas portarias implantadas pelo 
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Ministério da Saúde a fim de estruturar a assistência em SM no Brasil. Esta política é 

considerada uma política social (BRASIL, 2011).  

As políticas públicas sociais são constituídas a partir de um determinado modo da 

sociedade conceber e explicar fenômenos sociais a fim de que seja possível a ação pública se 

efetivar, com seus dispositivos legais e de gestão. A PNSM, como uma política social, 

também muda o novo olhar sobre a loucura dentro de um conceito amplo que tenta 

desconstruir “doença mental” como algo, alguém distante da realidade. E assim, passa a 

entender pessoas em sofrimento mental e/ou com transtornos mentais como os indivíduos em 

acometimento psíquico e/ou em sofrimento psíquico (DIAZ, 2008).  

Tais expressões são usadas no texto da política para denominar os indivíduos que 

deverão ter garantidos o direito a tratamento em serviço aberto, sem qualquer forma de 

discriminação quanto à raça, à cor, ao sexo, à orientação sexual, à religião, à opção política, à 

nacionalidade, à idade, à família, a recursos econômicos e/ou ao grau de gravidade ou tempo 

de evolução de seu transtorno, ou a qualquer outra (DIAS, 2007). 

A criação dessa política junto a desinstitucionalização do doente metal foi um grande 

passo na Saúde Mental. Tento em vista os grandes perpasses que este ocorrido enfrentou e 

enfrenta até agora. 

 

2.3.3 Rede de Atenção Psicossocial 

 

Um dos primeiros passos da desinstituicionalização foi a criação de Centros de 

Atenção Psicossocial (CAPS) e dos Serviços de Residências Terapêuticas. Nos quais foram 

iniciados processos de intervenções em hospitais psiquiátricos e além de dispor de condições 

para garantir o direito de moradia aos usuários vindos de hospitais psiquiátricos, e auxiliar no 

processo de reinserção social. Dando assim, inicio as redes de cuidados como alternativa ao 

hospital psiquiátrico.  

Assim, diante de tantos perpasses frente a conquista de melhoria da assistência ao 

doente mental, foi criada a Rede de Atenção Psicossocial. Em que o Ministério da Saúde 

(2005), através do documento apresentado à Conferência Regional de Reforma dos Serviços 

de SM, destaca que a construção de uma rede comunitária de cuidados é fundamental para a 

consolidação da reforma psiquiátrica.  

No início da construção de um sistema de rede, anteriormente denominado Rede de 

Saúde Mental, passa a ser nominado Rede de Atenção Psicossocial e amplia a concepção de 

saúde para além da SM, ou seja, os aspectos que envolvem a vida no meio sociocultural 
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começam a fazer parte da avaliação dos processos de saúde e doença (GONÇALVES; SENA, 

2001). 

Outro marco histórico importante foi a publicação da Portaria n° 3.088/2011 (última 

revisão publicada em 2013), dez anos após a Lei da Reforma Psiquiátrica que assinala mais 

um significativo avanço no campo da saúde brasileira. A portaria institui a Rede de Atenção 

Psicossocial (RAPS) para pessoas com sofrimento ou transtorno mental e com necessidades 

decorrentes do uso de crack, álcool e outras drogas, no âmbito do Sistema Único de Saúde 

(SUS) (BRASIL, 2011/2013). 

A RAPS é parte integrante do SUS, que discute a necessidade de criar rede organizada 

de ações e serviços públicos de saúde, instituída no Brasil por Lei Federal na década de 90 

(MACEDO, 2017). 

Macedo et al (2017) discute sobre a regionalização na saúde e aponta para articulação 

em rede dos variados serviços substitutivos ao hospital psiquiátrico. Postura crucial para a 

constituição de um conjunto vivo e concreto de referências capazes de acolher a pessoa em 

sofrimento mental. Esta rede é maior em relação ao conjunto dos serviços de SM do 

município. Trata-se de uma rede que está permanentemente articulada a outras instituições, 

associações, cooperativas e variados espaços das cidades. A rede de atenção à SM do SUS 

define-se assim como de base comunitária.  

Para Vasconcelos (2010), o conceito de rede envolve o território e isso significa 

resgatar todos os saberes e potencialidades dos recursos da comunidade, construindo 

coletivamente as soluções. É a ideia do território, como organizador da rede de atenção à SM, 

que deve orientar as ações de todos os seus equipamentos. 

O projeto em expansão, através do conceito de rede de SM, constitui-se pelo modelo 

comunitário com seus diversos dispositivos institucionais, como por exemplo os Centros de 

Atenção Psicossocial (CAPS). Como ordenadores da rede, por exemplo, o programa De Volta 

para Casa reinsere na sociedade os usuários de longa permanência internados em hospitais 

psiquiátricos. Além disso, o referido programa oportuniza a construção de uma política 

pública intersetorial para álcool e drogas visando às crianças e adolescentes, a articulação com 

a rede básica de saúde, e, a consequente redução dos leitos nos hospitais psiquiátricos 

(SILVA, 2012).  

Os CAPS devem ser substitutivos, e não complementares ao hospital psiquiátrico. 

Cabem aos CAPS o acolhimento e a atenção às pessoas com transtornos mentais graves e 

persistentes, procurando preservar e fortalecer os laços sociais do usuário em seu território. 
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De fato, é o núcleo de uma nova clínica, produtora de autonomia, que convida o usuário à 

responsabilização e ao protagonismo em toda a trajetória do seu tratamento.  

A posição estratégica dos CAPS é, por excelência, promotora de autonomia, pois 

articulam os recursos existentes em variadas redes, tais como sócio sanitário, jurídico, social e 

educacional, entre outras. A tarefa da reinserção social exige uma movimentação ampla, 

desenhada com variados componentes ou recursos da assistência. Os CAPS, no processo de 

construção de uma lógica comunitária de atenção à SM, oferecem os recursos fundamentais 

para a reinserção social de pessoas com transtornos mentais (MIRANDA, OLIVEIRA e 

SANTOS, 2014). 

De acordo com a complexidade e abrangência populacional, podem ser identificados 

em CAPS I, CAPS II, CAPS III, CAPS ad (álcool e drogas), CAPSi (infantil). Considerando a 

política nacional de SM, estes serviços tornaram-se a estratégia prioritária do seu atual 

modelo de atenção, criando um espaço de convívio, valorização das subjetividades individuais 

e acolhimento das diferenças proporcionadas pelo sofrimento psíquico (BRASIL, 2004). 

Na estruturação da assistência em rede de SM, a atenção básica em saúde vem como 

primeiro eixo da RAPS, sendo responsável pela promoção, prevenção e manutenção da SM da 

comunidade. A Conferência Regional para Reestruturação a Atenção Psiquiátrica na América 

Latina no Contexto dos Sistemas Locais de Saúde teve como estratégia o atendimento 

primário nos países cujo campo de SM se coloca como maior desafio para garantir os direitos 

a SM das pessoas com sofrimento (MACEDO, 2017; BRASIL, 2014).  

O quadro 1, traz a descrição dos serviços que compõem a Rede de Atenção 

Psicossocial. Neste pode ser observado que em sua maioria estão os serviços que compõem a 

Atenção Primária à Saúde, mostrando o quando esse nível de atenção é importante como base 

da Rede de Atenção à Saúde.  

O campo de intervenção de cada equipe de atenção básica é sempre composto pelas 

pessoas, famílias e suas relações com a comunidade e com o meio ambiente. A realidade 

destas equipes vem demonstrando que, cotidianamente, elas se deparam com problemas de 

SM, mas que ordeiramente não sabem como lidar com a demanda (MACEDO, 2017). 

O documento oficial da conferência regional sobre SM, desenvolvido pelo Ministério 

da Saúde em 2005, colocou a atenção primária à saúde como um dispositivo de maior 

proximidade entre famílias e comunidades. Nesta perspectiva, as equipes das ESF se 

apresentam como um recurso estratégico para o enfrentamento de importantes problemas de 
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saúde pública, como os agravos vinculados ao uso abusivo de álcool, drogas e diversas outras 

formas de sofrimento psíquico.  

Contudo, nem sempre a atenção primária apresenta condições para dar conta desta 

importante tarefa. Por esta razão, o Ministério da Saúde vem estimulando ativamente nas 

políticas de expansão, formulação e avaliação da atenção básica, entre outras diretrizes que 

incluam a dimensão subjetiva dos usuários e os problemas mais frequentes de SM. Portanto, 

assumir este compromisso é uma forma de responsabilizar pela busca da eficácia das práticas 

e a promoção de equidade, da integralidade e da cidadania (MIRANDA e OLIVEIRA, 2014). 

Para Fonte (2013), o grande desafio está em conhecer a realidade da atenção primária 

a SM, pois, não há um programa de monitoramento de assitência das equipes quanto à 

responsabilização e ao atendimento do indivíduo em sofrimento psíquico. Isso leva a pensar a 

necessidade de maior investigação das ações na atenção primária a fim de garantir o direito à 

saúde para população em sofrimento psíquico. 

 

Quadro 1. Componentes da Rede de Atenção Psicossocial – RAPS 

 

Fonte: Coordenação de Saúde Mental, Álcool e Outras Drogas/DAPES/SAS/MS, (2014). 
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Dentro desta rede tem-se a Lei Federal nº. 10.708, de julho de 2003, que institui o 

Programa De Volta para Casa, conhecido como Bolsa-Auxílio, a qual assegura recursos 

financeiros que incentivam a saída de pacientes com longo tempo de internação dos hospícios 

para a família ou comunidade (DIAS, 2007). 

É importante lembrar que os leitos hospitalares em hospitais gerais para pacientes de 

Saúde Mental são uma alternativa e não uma prioridade como eram antes. A PNSM preconiza 

a redução de leitos em hospitais psiquiátricos de grande porte e a abertura de leitos em 

hospitais gerais para atender situações clínicas e psiquiátricas agudas, com tempo de 

internação reduzido. Essa prática é também uma forma de promover desospitalização e 

reinserção social (BRASIL, 2011c).  

No início de 2012, foi publicada a portaria nº 148 que define as normas de 

funcionamento e habilitação do Serviço Hospitalar de Referência para atenção as pessoas com 

sofrimento ou transtorno mental e com necessidades de saúde decorrentes do uso de álcool, 

crack e outras drogas, do Componente Hospitalar da Rede de Atenção Psicossocial (BRASIL, 

2012). 

Embora essa portaria pareça aumentar o numero de leitos para doentes mentais em 

hospitais gerais observa-se um declínio nesse quantitativo, uma vez que muitos casos graves 

estão sendo tratados em hospitais gerais e na comunidade, buscando equilibrar o fechamento 

de leitos com a oferta de serviços substitutivos suficientes (BRASIL, 2011). 

Assim, embora existam muitos desafios a serem superados, o direito de cidadania 

desses usuários foram aos poucos sendo conquistados. 

 

 2.3.4 A cidadania como um direito conquistado 

 

Aos poucos nota-se que a população que antes era assistida pelos hospitais 

psiquiátricos e passaram a ser assistidas pelos serviços de substituição e com isso veio a 

reinserção destes na sociedade. Tonando-se então uma conquista ao que refere-se aos seus 

direitos como cidadãos.  

Diante dessa conquista adquirida através da política de SM sobre os direitos a saúde 

no Brasil, faz-se necessário conhecer os grupos favorecidos pelas referidas ações sociais. De 

fato, deve-se investigar se as pessoas em sofrimento psíquico têm acesso à saúde em todos os 

níveis da atenção, de modo igualitário e atendimento de qualidade. Precisamos verificar, 

sobretudo, se os direitos fundamentais estão sendo respeitados. 
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Segundo Resende (2007), a evolução do conceito de cidadania sofreu modificações ao 

longo do tempo. Historicamente, a questão da cidadania nasceu na Grécia Antiga mediante 

homens em liberdade, ou seja, cidadãos que participavam das questões políticas. Com o 

passar do tempo, os termos cidade, cidadão e cidadania, foram atribuídos a mesma definição. 

Com a Revolução Francesa percebemos o conceito de cidadão significando semelhança entre 

todos, de modo a não existir diferenças entre ilustres e simples, livres e servos, ou seja, refere-

se aos cidadãos que estavam sujeitos ao Estado.  

A cidadania refere-se à conquista dos direitos civis, políticos e sociais. Sua construção 

está intimamente ligada ao processo democrático e revela uma institucionalidade própria. No 

entanto, a cidadania no Brasil, historicamente, tem sido negada às classes populares. Assim, 

os movimentos populares passaram a reivindicar a garantia dos seus direitos. Podendo ser 

citado como exemplo o direito à saúde que é condição indelével ao sujeito e requer uma 

intervenção efetiva do Estado que garanta a todos acesso universal aos serviços públicos 

(DIAS, 2007). 

Outra conquista importante foi a Declaração de Caracas (1990), documento produzido 

na Conferência Regional para a Reestruturação da Assistência Psiquiátrica no Continente, 

convocada pela Organização Pan-americana de Saúde (OPAS) e realizada em Caracas. Entre 

outras diretrizes, a Declaração preconiza atenção de base comunitária e contínua, integrada à 

atenção primária em saúde e que prescinda da utilização de hospitais psiquiátricos.  

Neste mesmo período, a assembleia geral da Organização das Nações Unidas adota, 

em dezembro de 1991, os princípios para a proteção dos enfermos mentais e para a melhoria 

da atenção à SM. A tônica desse documento se refere aos direitos dos pacientes psiquiátricos 

e inclui os princípios concernentes aos direitos básicos, tais como: o direito de viver em 

comunidade; o direito à confidencialidade às normas de atenção; ser tratado em ambiente 

socializado; e, o direito de acesso à informação relativa a si mesmo, de consentimento. 

Das conquistas condizentes ao direito humano, Amarante (2016) se refere ao 

movimento da reforma psiquiátrica que garante organização aos serviços em SM. Trata-se de 

um projeto de mudanças culturais para a sociedade brasileira. Esta proposta discute com 

seriedade a construção/resgate da cidadania desta parcela da população que por muito tempo 

esteve desprovida de seus direitos. 

Da mesma forma, Sampaio et al (2011) pontua imprescindível uma cidadania que 

transcenda a garantia dos direitos e permita que todos, sem restrições, possam agir de modo 

livre e participativo. 
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Apesar dos avanços, as discussões ainda carecem de atenção e cuidados. No contexto 

social brasileiro, por exemplo, os passos rumo a nova forma de pensar e lidar com o processo 

de sofrimento psíquico no Brasil merecem ainda amplo debate, discussões e divulgações, com 

vistas à participação dos envolvidos e da sociedade em suas instâncias democráticas 

(AMARANTE, 1995). 

A reforma psiquiátrica possibilitou também amplas discussões sobre o perfil das 

pessoas portadoras de algum nível de perturbação e/ou transtorno mental. Guimarães et al 

(2010), descreve a psiquiatria, a loucura e os doentes mentais como questões debatidas pela 

sociedade, ou seja, deixaram de ser problema de especialistas. Nesse debate, o autor destaca a 

questão da cidadania do louco e o problema dos modelos assistenciais, investigando o 

cumprimento dos direitos sociais a este grupo.  

O pensamento de Oliveira (2005) também contribui para incrementar as diretrizes da 

reforma psiquiátrica. Para ele, o reconhecimento de direitos do dito “louco” deve superar as 

práticas terapêuticas e administrativas, de modo que reconheçam esse grupo como seres 

humanos e, assim, promova o exercício da cidadania para todos. Desse modo, a perspectiva 

de cidadania está atrelada ao princípio da igualdade que pode se configurar como injusto, isto 

é, não é o caso de tratar todos igualmente, mas de identificar e respeitar as diferenças, pois o 

sofrimento psíquico pode ser mais penoso e ter necessidade de ajuda mais constante. 

Nos dias atuais, os sentidos para cidadania estão associados ao exercício dos direitos e 

deveres civis, políticos e sociais garantidos pela constituição de um determinado país. Por 

exemplo, um marco importante na conquista de direito a saúde foi à criação do SUS que 

propõe conjunto de ações e serviços de saúde, reconhecido como um direito dos cidadãos e 

dever do Estado. Baseado em seus princípios, o SUS reafirma a saúde como um valor e um 

direito humano fundamental, legitimado pela justiça social (BRASIL, 2011). 

Neste sentido, a criação da RAPS tenta organizar o sistema de saúde garantindo acesso 

em todos os níveis de complexidade. No entanto, atualmente percebe-se um novo retorno a 

concepção de cuidado voltado apenas para o serviço hospitalar ou dentro dos muros dos 

CAPS. Outros dispositivos estão na Rede, como a atenção primária cuja responsabilidade 

requer a promoção e a manutenção da saúde.  

Além disso, a maioria dos serviços de saúde prestados a essa população está 

centralizada nos CAPS e nos hospitais psiquiátricos que, muitas vezes, dificultam a garantia 

dos direitos e da cidadania (MIRANDA, OLIVEIRA e SANTOS, 2014).  
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É notório que embora já tenham ocorridas muitas mudanças nas Leis que 

regulamentam os serviços de assistência voltados à SM, ainda se tem muito a percorrer para 

garantir uma assistência digna para estes.  

 

2.4 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

O estudo mostrou que o campo de SM percorreu longo processo de luta e defesa pela 

dignidade humana e teve como contribuição a construção de leis, políticas públicas e uma 

rede de assistência que assegura os direitos humanos dos indivíduos diagnosticados com 

algum transtorno mental. 

No entanto, o rompimento com o saber/fazer tradicional da psiquiatria e a construção 

de um novo saber/fazer, baseados nos princípios éticos e políticos do indivíduo em sofrimento 

psíquico são metas ainda não alcançadas pela reforma psiquiátrica, ou seja, representam 

desafios aos serviços da RAPS. As discussões também demonstram que os diferentes 

percursos da reforma psiquiátrica brasileira evidenciam a fragilidade do sistema de saúde para 

oferecer outro tipo de atendimento que não seja aquele centrado no leito hospitalar. 

Não é mais aceitável que estes pacientes sejam excluídos e recluidos, assim, não se 

pode reduzir a reforma psiquiátrica à devolução destes às famílias como se estas fossem, 

indistintamente, capazes de resolver a problemática da vida cotidiana. Os entraves também 

estão associados às dificuldades geradas pela convivência, pela manutenção e pelo cuidado 

com o doente mental. Isto implica uma progressiva mudança de mentalidade e 

comportamento da sociedade para com o doente mental. Exigem revisões das práticas de SM 

mais críticas dos órgãos formadores de profissionais tanto da saúde quanto educação. 

O modelo de assistência psiquiátrica predominante no Brasil ainda executa a 

hospitalização e o asilamento, visando atender, sobretudo, a segurança da ordem e da moral 

pública. Embora haja casos registrados, este modelo é considerado falido, pois, sua base 

ideológica encontra-se igualmente desmistificada. 

O que se esperava da reforma psiquiátrica não era simplesmente a transferência do 

indivíduo para fora dos muros do hospital, confinando-o à vida em casa, aos cuidados de 

quem puder assisti-lo ou entregue à própria sorte. É preciso também uma luta diária pela 

acessibilidade e equidade nos serviços, pela formação dos recursos humanos que sejam 

capazes de superar o paradigma da tutela do louco e da loucura. Além disso, deve-se realizar 

debates culturais a respeito de estigma, inclusão social e valor atribuído ao cuidado 
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hospitalocêntrico e, evidentemente, fortalecer o valor científico das discussões e impasses na 

atual conjuntura da SM.  

O presente trabalho evidenciou a necessidade de entender o funcionamento dos 

serviços RAPS a fim de observar e discutir como os direitos das pessoas em sofrimento 

psíquico estão se fazendo cumprir. É necessário também focar a atenção primária, afinal, este 

dispositivo da Rede se aproxima das famílias e comunidade, permitindo nova forma de cuidar.  

A discussão realizada nesse estudo levou-se a pensar a respeito da problematização 

sobre a eficácia e eficiência da assistência psiquiátrica dos grupos supracitados. Faz-se 

necessário conhecer a condição de aceitação da sociedade, ou seja, a situação de inclusão ou 

exclusão dessa população na sociedade. Além disso, indaga-se sobre a evolução do longo 

percurso trilhado pelas políticas públicas de SM e a perspectiva para aqueles que dela 

necessitam. Neste estudo, pode-se conferir a compreensão a respeito dos termos louco, 

loucura, doido e designações afins. Além de conhecer um pouco da trajetória histórica da 

saúde mental, os perpasses e conquistas até o momento. Desse modo, tais argumentos 

conduzem a acompanhar a atuação da RAPS, com vistas à garantia aos direitos à saúde e à 

cidadania dos assistidos. 
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3 CAPITULO 02- POLÍTICA NACIONAL DE SAÚDE MENTAL: PRÁTICAS E 

DESAFIOS NA ESTRATÉGIA SAÚDE DA FAMÍLIA 

 

3.1 INTRODUÇÃO 

 

Ao longo dos anos, a Atenção Primária à Saúde vem sendo cada vez mais valorizada e 

fortalecida. Esta é considerada a porta de entrada preferencial do Sistema Único de Saúde 

(SUS), sendo definida pela Política Nacional de Atenção Básica como um conjunto de ações 

de saúde que abrangem a promoção, prevenção, proteção da saúde, o diagnóstico, o 

tratamento, e a manutenção da saúde. Sua efetivação se dá por meio do exercício de práticas 

democráticas e participativas sob forma de trabalho em equipe, dirigidas a populações de 

territórios delimitados (divididos em distritos e áreas de cobertura), pelas quais assume a 

responsabilidade sanitária (BRASIL, 2006).  

A Estratégia Saúde da Família (ESF) faz parte deste nível de atenção do SUS e é uma 

ferramenta primordial para a organização e o fortalecimento da APS (BRASIL, 2006). A 

efetivação das ações em saúde realizada pelas equipes da ESF se dá através do trabalho 

multiprofissional, onde tais equipes tem em sua estrutura básica médico, enfermeiro, auxiliar 

de enfermagem, agentes comunitários de saúde, cirurgião-dentista, auxiliar de consultório 

dentário ou técnico de higiene dental (BRASIL, 2012).   

 Nos últimos anos, o Ministério da Saúde (MS), por meio das políticas de expansão, 

formulação, formação e avaliação da APS estimulou ações que remetem à dimensão subjetiva 

dos usuários e aos problemas de SM da população nesse nível de atenção. Assim, a ESF 

passou a ser fundamental para a atenção a SM, com base no trabalho organizado segundo o 

modelo da atenção básica e por meio de ações comunitárias (BRASIL, 2007). 

A Política Nacional de Saúde Mental (PNSM), no Brasil, sendo é uma política de 

punho sócia a qual é fruto das lutas da sociedade decorrentes da Reforma Sanitária e do 

chamado Movimento de Reforma Psiquiátrica. Ela propõe a integração e organização das 

atividades em um território definido e uma rede de atenção (Portaria 3.088/2011) voltada para 

a saúde do indivíduo/família/comunidades. A rede envolve ações que assegurem a assistência 

à saúde ao doente mental as quais acontecem em uma contextura na lógica da integralidade 

em todos os níveis de atenção à saúde, amplia a oferta de serviços substitutivos aos hospitais 

psiquiátricos e manicômios.  
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Esta rede traz que os serviços substitutivos são as Residências Terapêuticas, Centros 

de Convivência, Centros de Atenção Psicossocial (CAPS), Leitos de Saúde Mental em 

Hospital Geral e atendimentos em Unidades Básicas de Saúde (UBS) (BRASIL, 2013). Tal 

configuração de assistência é a designação real do fluxo de Rede de Atenção Psicossocial 

(RAPS) proposta pela própria PNSM.  

Assim, embora o Ministério da Saúde tenha cada vez mais buscado melhorar a 

assistência a SM no Brasil através da implantação de serviços que atendam essa demanda e 

garanta a melhoria da qualidade de vida dessa população deixando-os mais próximo possível 

das suas atividades de vida diária.  

Partindo desse contexto, o presente estudo se propõe a identificar e discutir quais 

práticas e desafios em saúde mental que vem norteando as realidades diárias dos profissionais 

da ESF.  

 

3.2 MATERIAIS E MÉTODOS  

 

Trata-se de uma revisão integrativa, respeitando as etapas organizadas e pré-

estabelecidas, com base no definido por Souza, Silva e Carvalho (2010) os quais a definem 

como uma abordagem metodológica que determina o conhecimento atual a respeito de 

qualquer temática proposta, pois identifica, analisa e organiza os resultados de estudos 

colaborando para o conhecimento do tema investigado.  

As etapas para elaboração dessa pesquisa se deu da seguinte forma: Identificação do 

tema proposto e seleção da pergunta de pesquisa, definição dos critérios de inclusão e 

exclusão; estabelecimento das informações a serem extraídas dos artigos selecionados; 

categorização dos estudos; avaliação dos artigos a serem inseridos na revisão integrativa; 

interpretação dos resultados e discussão destes.  

A pesquisa foi norteada pela seguinte pergunta: Quais as práticas e os desafios 

enfrentados pela ESF na assistência aos doentes mentais? 

O levantamento bibliográfico foi realizado no mês de Março de 2018 no portal da 

Biblioteca Virtual em Saúde - BVS (http://bvsalud.org/), nas fontes que contemplam os 

estudos de Ciências da Saúde em geral, que estavam indexados nas bases de dados Medical 

Literature Analysis and 
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 Retrievel Sistem Online (MEDLINE), Literatura Latino-americana e do Caribe em 

Ciências da Saúde (LILACS) e Banco de Dados em Enfermagem (BDENF). Estas foram 

escolhidas por apresentarem maior quantidade de estudos sobre o tema de busca.  

O método adotado para a pesquisa foi o integrado, ou seja, digitando na caixa de texto 

de busca os descritores: “Saúde Mental” and “Estratégia Saúde da Família” or “Atenção 

Primária de Saúde” onde se obteve um total de 1.014 textos. Em seguida foi realizado o 

refinamento onde foi utilizado como critérios de inclusão: artigos de texto completos, 

delimitação do tempo no período de 2007 a 2017 e publicados nos idiomas português, 

espanhol e inglês.  

Assim, foram excluídos da pesquisa os textos repetidos, pesquisas do tipo relatos de 

experiência, relatórios de pesquisa e resumos de eventos; artigos do tipo ensaio teórico, 

reflexões, revisões bibliográficas, cartas, resenhas, editoriais, capítulos de livros, publicações 

governamentais, boletins informativos, bem como teses de doutorados e dissertações de 

mestrado.  

Os artigos para leitura foram incluídos com base na leitura dos títulos, resumos e 

palavras-chaves, onde foi identificado resposta ao objetivo. Por fim os artigos selecionados 

foram organizados em um quadro e a discussão foi direcionada pelo objetivo desse estudo. 

 

3.3 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

O processo de busca inicial levou a 1.014 artigos, em que estes foram reduzidos a 409 

após a aplicação dos critérios de inclusão e exclusão pré-estabelecidos. Desta totalidade 66 

foram escolhidos após a leitura do título, resumo e palavras-chaves, porém foram incluídos 

apenas 22, pois estes respondiam o objetivo proposto nesse estudo. A figura 2, trás o 

fluxograma do detalhamento da busca. 

Figura 2. Fluxograma, segundo Prisma, para seleção dos estudos encontrados, Maceió, 

2019. 
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Fonte: Autoria própria. 

 

Os artigos selecionados foram distribuídos em um quadro segundo autores, ano de 

publicação, título e abordagem metodológica, conforme o quadro 2, em seguida foi realizada 

uma análise crítica a respeito destes.  

 

Quadro 2.  Caracterização da pesquisa de acordo com título, autores, ano de publicação e tipo 

abordagem, Maceió/AL, 2018. 

Autores Título Ano Abordagem 

Prata, N.I.S.S et al. 
Saúde mental e atenção básica: território, violência 

e o desafio das abordagens psicossociais. 
2017 Qualitativa 

Camatta, M.W.et al 
Ações de saúde mental na Estratégia Saúde da 

Família: Expectativas de familiares 
2016 Qualitativa 

Junior, A.C.; 

Amarante, P.D.C. 

Estudo sobre práticas de cuidado em saúde mental 

na Atenção Primária: o caso de um município do 

interior do Estado do Rio de Janeiro 

2015 Qualitativa 

Wenceslau, L.D. Saúde mental na atenção primária e Saúde Mental 2015 Qualitativa 
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Ortega, F. Global: Perspectivas internacionais e cenário 

brasileiro 

Gryschek, G. Pinto, 

A.M.A. 

Saúde Mental: como as equipes de Saúde da 

Família podem integrar esse cuidado na Atenção 

Básica? 

2015 Qualitativa 

Jorge,M.S.B et al 

Resolubilidade do cuidado em saúde mental na 

Estratégia Saúde da Família: representação social 

de profissionais e usuários. 

2014 Qualitativa 

Miranda, L. et al 
Estudo de uma Rede de Atenção Psicossocial: 

Paradoxos e Efeitos da Precariedade. 
2014 Qualitativa 

Wetzel, C. et al 
A rede de atenção à saúde mental a partir da 

Estratégia Saúde da Família. 
2014 Qualitativa 

Ribeiro, M.O.P. et al 
Atenção à Saúde Mental na estratégia saúde da 

família: Recursos não reconhecidos. 
2013 Qualitativa 

Moliner, J. Lopes, 

S.M.B. 

Saúde mental na atenção básica: possibilidades 

para uma prática voltada para a ampliação e 

integralidade da saúde mental. 

2013 Qualitativa 

Souza, L.G.S. et al 
Saúde Mental na Estratégia Saúde da Família: 

revisão da literatura brasileira. 
2012 Qualitativa 

Waidman,M.A.P. et 

al 

Percepções e atuação do Agente Comunitário de 

Saúde em saúde mental. 
2012 Qualitativa 

Pinto, A.G.A. et al 

Apoio matricial como dispositivo do cuidado em 

saúde mental na atenção primária: olhares 

múltiplos e dispositivos para resolubilidade. 

2012 Qualitativa 

Waidman, M.A.P. et 

al 

Assistência de enfermagem às pessoas com 

transtornos mentais e às famílias na Atenção 

Básica. 

2011 Qualitativa 

Jorge, M.S.B. et al 
Ferramenta matricial na produção do cuidado 

integral na estratégia saúde da família. 
2012 Qualitativa 

Silva, C.M.C. et al Visita domiciliar na atenção à saúde mental. 2011 Qualitativa 

Mielke, F.B. 

Olschowsky, A. 

Ações de saúde mental na estratégia saúde da 

família e as Tecnologias em saúde. 
2011 Qualitativa 

Amarante, A.L. et al 
As estratégias dos enfermeiros para o cuidado em 

saúde Mental no programa saúde da família. 
2011 Qualitativa 

Arce, V.A.R. et al 
A práxis da Saúde Mental no âmbito da Estratégia 

Saúde da Família: contribuições para a construção 
2011 

Quali-

quantitativa 
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de um cuidado integrado. 

Dimenstein, M. 

Camuri, D. 

Processos de Trabalho em Saúde: práticas de 

cuidado em saúde mental na estratégia saúde da 

família. 

2010 Qualitativa 

Rosenstock,K.I.V. 

Neves, M.J. 

Papel do enfermeiro da atenção básica de saúde na 

abordagem ao dependente de drogas em João 

Pessoa, PB, Brasil. 

2010 Qualitativa 

Ribeiro, L.M. et al 
Saúde mental e enfermagem na estratégia saúde da 

família: como estão atuando os enfermeiros? 
2009 Qualitativa 

Fonte: Autoria Própria. 

Na análise das publicações selecionadas observou-se que os estudos foram em sua 

maioria publicados entre os anos de 2011 a 2015 (77,27%). Porém observa-se que nos anos 

seguintes houve apenas uma publicação o que demonstra o desinteresse pela temática.  

Quanto ao local de publicação, estes foram realizados em sua maioria da região Sudeste. E, 

referente à abordagem do estudo maioria foram quantitativos.  

A partir da leitura exploratória, os artigos selecionados foram categorizados em duas 

grandes questões, a fim de responder o problema proposto pela presente pesquisa, sendo estes: 

Práticas de saúde mental realizadas na ESF e Desafios encontrados na ESF. 

 

3.3.1 Práticas de saúde mental realizadas na ESF 

Os estudos analisados mostraram que, após três décadas do início da Reforma 

Psiquiátrica, foram poucas as mudanças relacionadas à prática dos profissionais de saúde 

mesmo após Leis e Portarias que regulamentam ações nos diferentes níveis de atenção. Sabe-

se que o maior objetivo da reforma é a desinstitucionalização, que busca não só a 

desconstrução do manicômio, mas o resgate do fenômeno da loucura através da invenção de 

novos conceitos, práticas e saberes.  

Nos últimos anos, o Ministério da Saúde vem estimulando a inclusão do campo de 

saúde mental na Atenção Básica com diretrizes para a organização das ações e estas estão 

pautadas em algumas noções e conceitos como articulação, acolhimento, responsabilização, 

estabelecimento de vínculos e integralidade do cuidado.  

Alguns levantamentos como os de Prata et al. (2017) e de Wenceslau e Ortega (2015) 

corroboram com as pesquisas de Jorge et al. (2014) e de Miranda et al. (2014) apontam que, 

apesar das confluências teóricas de que as equipes da ESF têm potencial para oferecer 
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maiores cuidados em SM, em especial devido ao vínculo que estabelecem com as famílias, 

quase inexistiam ações nas equipes estudadas.  E que quando praticadas, eram limitadas a 

certos profissionais da equipe. Os autores denotam como atividades o matriciamento por parte 

do CAPS ou Núcleo de Apoio à Saúde da Família (NASF), medicalização e encaminhamento 

para outros serviços de saúde. Por outro lado, os profissionais confessam não terem muito 

conhecimento de suas finalidades.  

Uma pesquisa sobre práticas de SM com médicos (CAMPOS JUNIOR e 

AMARANTE, 2015) demonstrou que os mesmos só realizavam consulta individual em SM 

quando eram agendadas a partir de pedidos dos familiares nas comunidades. Os profissionais 

discutem sobre altas demandas em suas unidades de saúde, porém suas equipes não oferecem 

nenhuma atividade voltada para a área específica. No estudo de Waidman et al. (2011) com 

enfermeiros e agentes comunitários de saúde, mostra que tais profissionais realizavam visitas 

domiciliares e encaminhamentos para outros serviços de saúde e apontaram a dificuldade da 

participação dos médicos nas ações que não fossem as consultas individuais. 

A consulta médica ainda é uma prática requisitada na gestão das demandas como 

única resolução. Para usuários e familiares, o atendimento médico significa um caminho para 

a melhoria de sua condição de saúde. Consoante evidencia-se, o cuidado operado no cotidiano 

da ESF se revela nas medidas prescritivas, procedimentos de controle e intervenções 

programáticas do processo saúde-doença, tais práticas incorporam ainda uma resistência para 

o atendimento de pessoas com problemas psíquicos (GRYSCHEK e PINTO, 2015). 

Em um estudo de análise teórica (WENCESLAU ANDORTEGA, 2015) os autores 

concluíram que as ações de SM na APS não apresentam uniformidade em sua execução e 

dependem de mobilização individual dos profissionais ou de decisão política.  

Em relação às rotinas das equipes da ESF, os estudos de Pinto et al. (2012) Waidman 

et al.  (2011) e Mielke e Olschowsky (2011) foram os únicos que trouxeram como atividade 

as dinâmicas em sala de espera, discussões coletivas, diálogo individual em cada atendimento 

e acolhimento. No conteúdo de cada atendimento a equipe enfatizava os aspectos da 

subjetividade, equilíbrio mental do indivíduo entendendo que essa abordagem influenciaria 

nas suas relações sociais e no enfrentamento do estresse cotidiano.  

Waidman et al. (2011) relatam a realidade de uma ESF que se destaca por 

proporcionar atividades que vão além da clínica, direcionadas aos pacientes com transtornos 

mentais que fazem uso de psicotrópicos, utilizando a prática do exercício mental, do 

artesanato e o exercício físico através da ginástica e academia da terceira idade.  
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O grupo de artesanato com mulheres na ESF constituiu uma forma de manutenção e 

reequilíbrio da SM, serviu para ajudar as pessoas que se encontram em processo patológico já 

instalado (PINTO et al., 2012).  

Inicialmente, o que se observa e é posto em prática na APS são as atividades 

transversais. Assim, nota-se que o enfoque dado aos problemas psíquicos foi ao se constatar, 

na comunidade, se o indivíduo é “portador de doença mental” ou não, devendo essas ações 

permear as demais abordagens programadas para cada grupo populacional, situação de risco 

ou vulnerabilidade.  

Em estudo que envolve a família, a comunidade reconhece a ESF como uma equipe 

que acolhe as demandas de SM e veem como um dispositivo forte as visitas domiciliares, pois 

neles seriam possíveis perceber novos casos e acompanhar a realidade dos mesmos. 

Reconhecem que as ações também se restringem a encaminhamentos, consulta médica e 

visitas, e propõem ações como grupos, oficinas e espaço de escuta (CAMATTA, 

TOCANTINS e SCHNEIDER, 2016). 

A importância do cuidar nas práticas em saúde é fundamentalmente o 

desenvolvimento de atitudes e espaços de genuíno encontro, em que se permite uma 

permeabilidade do técnico ao não técnico, buscando uma maior autenticidade. Neste sentido, 

a dimensão dialógica no encontro entre usuários e profissionais, a partir de atividades, 

rompendo o monólogo técnico-científico, é a mais básica condição de ação de saúde na 

direção do cuidar (AMARANTE et al., 2011).  

O matriciamento, as visitas domiciliares e os grupos terapêuticos aparecem como 

atividades presentes nas ESF e favorecem a resolubilidade do cuidado em SM. Tais atividades 

mobilizam a equipe para uma aproximação intersubjetiva, observando questões e condições 

da dimensão psicossocial, tanto nos aspectos socioeconômicos, quanto na condição clínica, 

facilitando o acesso e efetivando resolução de queixas e necessidades (RIBEIRO et al., 2013; 

MOLINER e LOPES, 2013). 

Mediante o discutido pode-se perceber que a visita domiciliar pode ser uma estratégia 

que possibilita o acesso ao serviço de saúde, que articula a promoção da saúde e prevenção de 

agravos e propicia maior conhecimento do cotidiano da comunidade, possibilitando a 

obtenção de informações valiosas acerca dos fatores que determinam a qualidade de vida e de 

saúde. 

Silva et al. (2011) falam que as visitas domiciliares em SM, quando bem empregadas e 

realizadas pelos profissionais da saúde, podem resultar no conhecer acerca também da 

subjetividade bem como do sistema do qual os pacientes fazem parte, envolvendo não apenas 
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o olhar para o sujeito, mas para toda a sua família. Assim, não a responsabilizando pelos 

cuidados, mas também cuidando dela para que o cuidado seja mais efetivo. 

O Apoio Matricial (AM) se constitui em uma proposta de articulação da rede de SM 

com as UBS, permitindo e/ou facilitando o direcionamento dos fluxos da rede, visando à 

implementação de uma clínica ampliada, favorecendo a corresponsabilização entre as equipes, 

promovendo saúde e a diversidade de ofertas terapêuticas por meio de um profissional de SM 

que acompanhe sistematicamente as unidades (PINTO et al., 2012). 

Tanto os grupos terapêuticos como as visitas domiciliares se configuram como uma 

das possibilidades para um novo fazer em saúde mental na APS, sendo necessário para a sua 

concretização, um olhar integral e ampliado acerca da clínica e das práticas que concernem a 

ela. 

Os estudo de Souza et al., (2012) e de Dimenstein e Camuri, (2010) os autores 

observaram ausência de registro em prontuários; dificuldades de estabelecer vínculos com os 

usuários; temor da equipe quanto à violência do bairro e quanto a possíveis comportamentos 

agressivos dos usuários; ausência de estratégias para lidar com violência e com problemas 

decorrentes do consumo de álcool e outras drogas e permanência da lógica da internação 

como horizonte “terapêutico”.  

Assim, ao que diz respeito às atividades de saúde mental realizadas no âmbito da 

prevenção e promoção da SM, nenhuma das pesquisas mostrou ações nessa área. Isso 

demonstra que as equipes da ESF ainda lidam de forma centralizada com o modelo biomédico 

da doença. Entretanto é possível transpor essa realidade mediante uma abordagem que articule 

tratamento, reabilitação psicossocial, clínica ampliada e projetos terapêuticos 

individualizados. Observa-se assim uma necessidade dos profissionais assumirem um papel 

central no cuidado integral à SM, tornando as unidades locais, não só de diagnóstico e 

encaminhamentos, mas com ofertas de cuidado integral. 

 

3.3.2 Desafios encontrados na ESF 

Na análise dos artigos que traziam os desafios encontrados na ESF, observa-se nos 

trabalhos de Arce et al., (2011) e Ribeiro et al., (2009) foi enfatizado que, nem sempre as 

equipes da ESF se sentem capazes de lidar com a demanda de SM, mostrando que além das 

ações na ESF se faz necessário compreender quais desafios em SM são encontrados no dia a 

dia dos profissionais de saúde. 

Em geral, os profissionais declaram que se sentem despreparados para lidar com 

práticas de saúde mental e que as capacitações oferecidas pelos gestores são insuficientes, 
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gerando sentimento de impotência e frustração (ROSENSTOCK; NEVES, 2010). Resultados 

semelhantes foram obtidos por Moliner e Lopes, (2010) em que a equipe analisada menciona 

que se sente frustrada, paralisada, sem tempo na agenda da rotina diária e com medo diante 

das demandas em SM.  

O NASF se apresenta junto com o Matriciamento como ferramentas essenciais 

mediante seus conflitos na impossibilidade de lidar com as demandas de SM. Nesse contexto, 

as capacitações e treinamentos constituem alternativas para que todos os atores envolvidos 

nesse processo de cuidado sejam beneficiados, tanto a pessoa, que assim recebe um 

tratamento adequado, como o profissional, que passa a adquirir a qualificação necessária para 

abordar esses pacientes. 

A atual Política Nacional de Atenção Básica reforça o NASF como componente da 

APS, com o objetivo de ampliar a abrangência e o escopo das ações deste nível da atenção, 

bem como sua resolubilidade (WENCESLAU e ORTEGA, 2015). Além disso, o apoio 

matricial em SM por intermédio dos NASF é o mecanismo, melhor fundamentado em 

portarias, para qualificar a ESF para este atendimento. Este fato, porém, provoca a dúvida se 

esta deveria ser a única, ou se é a melhor forma de promover esta qualificação (MIRANDA, 

et al., 2014). 

Visto desta forma, há de se destacar que ainda merece destaque a falta de identificação 

do profissional com a área da saúde mental e a falta de ética, conforme observado em alguns 

relatos, como também nas expressões corporais (olhar, trejeitos faciais, inquietação) durante a 

coleta de dados de algumas pesquisas (WETZEL, et al., 2014).  

A falta de capacitação profissional prejudica a assistência às pessoas em sofrimento 

mental, as quais devem ser atendidas em conformidade com as políticas de saúde, ou seja, de 

forma digna, humanizada e respeitosa. Como fatores desencadeantes da ineficiência do 

atendimento aos pacientes e sua família, foram referidas a deficiência na formação acadêmica 

(déficit de conhecimento), a falta de atualização e treinamento na área, jornadas de trabalho 

exaustivas, remuneração insuficiente e excesso de responsabilidades (WAIDMAN, et al., 

2011). 

Assim, ficou constatado que as principais barreiras no cotidiano das equipes são: o 

desconhecimento da reforma psiquiátrica e a falta de capacitação em saúde mental dos 

profissionais e técnicos da ESF, a não identificação de problemas como prioridades nas áreas 

estudadas, a falta de condições para o atendimento, incluindo ausência de medicações 

psiquiátricas e a inexistência de uma rede em saúde mental que funcione como retaguarda e 

permita uma referência rápida em casos de necessidade. 
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3.4 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Diante da recente mudança de paradigma na atenção à saúde mental e as discussões a 

partir das realidades dos profissionais da ESF, a integração de atividades no campo da saúde 

mental ainda são consideradas como grandes desafios.  

Durante a análise realizada no presente estudo, foram identificadas as seguintes como 

práticas realizadas pela ESF na SM: acolhimento, consulta individual, grupos terapêuticos, 

oficinas, visita domiciliar, matriciamento, encaminhamento e medicalização, acreditando que 

desde que pudessem ser estimuladas, essas ferramentas certamente seriam o berço das ações 

em SM.   

Já ao que diz respeito aos desafios da ESF na SM, observou-se que grande parte dos 

profissionais não se sente capacitado para trabalhar saúde mental na ESF em decorrência do 

pouco treinamento direcionado ao tema, o que maximiza a existência de barreiras que 

impedem o desenvolvimento de ações de cuidado voltadas a este grupo social. Medo, 

desconhecimento, carência de capacitações, sobrecarga, falta de interesse foram temas 

persistentes nas pesquisas e postos como grande questão que impossibilita a efetivação de 

ações. 

Além disso, foi possível observar que dentre as diversas dificuldades relatadas pelos 

profissionais da ESF ao lidar com as demandas de SM, o apoio matricial, por meio do NASF, 

tem sido proposto e avaliado como a principal resposta a estes problemas.  

Dessa forma, para uma nova concepção, se faz necessário que a temática saúde mental 

tenha um enfoque diferenciado, tanto em termos de formação dos profissionais como também 

dos programas de saúde, que por vezes focam apenas na prática assistencial da 

doença/transtorno mental. Quando, na verdade, a APS deve estar atendendo tanto as ações de 

assistência, como de promoção e prevenção da saúde mental e, para que isso se faça possível, 

é necessária a ampliação do olhar para a saúde do usuário. 

Dessa forma nota-se a necessidade de fortalecer a competência dos diversos atores 

sociais para uma atuação orgânica e consistente nos processos de implementação e avaliação 

das políticas, especificamente as de SM, na agenda de prioridades governamentais e na 

formulação de projetos alternativos que levem em conta as realidades daqueles atores da linha 

de frente que são os com responsabilidade direta sobre a condução da política, assim como 

também os gestores da saúde. 
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4 ARTIGO III - SABERES EM SAÚDE MENTAL: PRÁTICAS DOS 

PROFISSIONAIS DA ESTRATÉGIA DE SAÚDE DA FAMÍLIA 
 

4.1 INTRODUÇÃO  

 

Nos anos 80 vivenciou-se no Brasil intensas movimentações sociais que questionavam 

o modo de se promover saúde e cuidar das doenças. O movimento sanitário e da reforma 

psiquiátrica são contemporâneos ao processo de redemocratização do país e tiveram em 

comum a defesa da reordenação do entendimento da saúde. A proposta deste novo paradigma 

de cuidado é que, ao invés da doença e do manicômio, o sujeito, a sua família e a sua 

comunidade passem a ser elementos centrais do processo terapêutico em Saúde Mental (SM) 

(KINKER; et al, 2018).  

Em 2001 foi instituída a Política Nacional de Saúde Mental (PNSM) através da Lei 

10.216/2001. No entanto, só em 2011, com a Portaria 3.088, a Rede de Atenção Psicossocial 

(RAPS)foi formalizada, a fim de instrumentalizar e nortear as diretrizes, estratégias e 

princípios da PNSM e melhorar a assistência cotidiana às pessoas em sofrimento psíquico e 

decorrentes do uso de crack, álcool e outras drogas. A RAPS está organizada em sete 

componentes: I) Atenção Básica em Saúde ou Atenção Primária à Saúde (APS); II) Atenção 

Psicossocial Especializada – Centros de Atenção Psicossocial (CAPS); III) Atenção de 

Urgência e Emergência; IV) Atenção Residencial de Caráter Transitório; V) Atenção 

Hospitalar; VI) Estratégias de Desinstitucionalização e VII) Reabilitação Psicossocial 

(BRASIL, 2011). 

A atenção primária a saúde (APS), especialmente na figura da Estratégia Saúde da 

Família (ESF), é um dos pontos mais importantes da RAPS, tendo em vista que presta o 

cuidado longitudinal às populações e é a porta de entrada preferencial nas redes de atenção à 

saúde. É de sua responsabilidade o cuidado contínuo aos sujeitos de um território adscrito e 

assume importante papel na efetivação dos princípios da PNSM e do cuidado em rede 

(BRASIL, 2013).  

A ESF, que foi estabelecida pela Política Nacional de Atenção Básica (portaria nº 

2.488/2011), é estratégia prioritária para a organização da APS no Brasil e o modelo 

preferencial de organização do Sistema Único de Saúde (SUS). As equipes são formadas 

basicamente por Enfermeiros, Médico, Agentes Comunitários de Saúde, Técnicos de 
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enfermagem, tem como base a assistência comunitária e ações que favorecem a inclusão 

social. Dessa forma, acredita-se que ela seja capaz de abordar o processo de saúde-doença dos 

indivíduos de modo singular e articulado ao contexto familiar, social, econômico, cultural, etc 

(BRASIL, 2017).  

No âmbito da RAPS, a ESF (no cuidado longitudinal) e os CAPS (nos momentos de 

agudização) são os principais dispositivos de cuidado em liberdade, no território, com 

protagonismo do sujeito (BRASIL, 2013). Em 2003, o Ministério da Saúde (MS) através de 

um documento intitulado por “Saúde Mental e Atenção Básica: o vínculo e diálogo 

necessários” coloca como necessário e urgente a organização das ações de SM junto à ESF. 

Reitera que para que o atendimento a demanda de SM aconteça é necessário que os 

profissionais sejam preparados e reconheçam a demanda em território. 

Diante da necessidade urgente de cuidado das demandas e organização das ações de 

SM junto à ESF e com o objetivo de promover a realização de práticas coletivas e de construir 

estratégias diversificadas de cuidado de SM na APS o MS publicou o Caderno de Atenção 

Básica-Saúde Mental nº 34 (BRASIL, 2003). Esse instrumento recomenda como deverá ser 

realizado o manejo aos usuários com transtornos mentais ou em sofrimento decorrente do uso 

de álcool, crack e outras drogas. As principais práticas recomendadas são:  a realização de 

grupos em SM, acolhimento da demanda, atendimento individualizado ao sujeito e a suas 

famílias, articulações com outros componentes da RAPS, matriciamento, acompanhamento 

psicológico e pedagógico com os Núcleos Ampliados de Saúde da Família e de Atenção 

Básica (NASF AB), acompanhamento do uso de psicofármacos e a visita domiciliar 

(BRASIL, 2013;2017). 

Diante deste contexto, emerge como cenário de análise o município de Maceió, que 

possuiu uma população de 1.021.709 mil habitantes e com uma cobertura populacional da 

ESF de 28,03% (com 83 equipes) (BRASIL, 2017). Quantos aos outros dispositivos da 

RAPS, Maceió apresenta 9 equipes do NASF AB em implantação, 6 Consultórios na Rua, 01 

Núcleo de Cultura de Reabilitação Psicossocial com projeto de incentivo a trabalho e renda, 

além de 01 CAPS III, 01 CAPSi e 3 CAPS II, 6 leitos integrais para internamento em Hospital 

Geral, 7 Serviços de Residenciais Terapêuticos do tipo II, Programa de Volta para Casa e 02 

unidades de acolhimento em processo de implantação (CNES, 2018). 

A partir deste cenário, em especial pelo aumento da demanda de atendimentos de SM 

na ESF secundário ao processo de redução do número de leitos nos manicômios, faz-se 

necessário entender a realidade dos profissionais que integram as equipes, os seus saberes e as 
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práticas em SM que realizam, a fim de reunir subsídios que contribuam para a organização do 

cuidado em rede. Tal conjuntura norteou as perguntas norteadoras da desta pesquisa: os 

profissionais conhecem a PNSM? Quais práticas têm sido aplicadas? 

Considerando a responsabilidade sanitária da ESF no atendimento às pessoas em 

sofrimento psíquico e as determinações ministeriais para com os profissionais em relação ao 

cuidado de SM na ESF, o presente trabalho tem como objetivo identificar as práticas de saúde 

mental, em consonância com conhecimento sobre PNSM, entre as equipes da ESF do 

município de Maceió/AL. 

 

4.2 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

Trata-se de um estudo transversal com uma abordagem mista e linha estratégica 

transformativa sequencial, caracterizada por uma fase inicial quantitativa e uma segunda 

qualitativa, de forma que a combinação dos dados acontece por conexão, direcionando a 

perspectiva teórica do pesquisador (OLIVEIRA; MAGALHÃES E MATSUDA, 

2018).Segundo Creswell (2013), a utilização de desenhos com métodos mistos é uma 

tendência crescente na pesquisa em saúde e os métodos transformativos ajudam a explorar 

melhor o problemática.  

O estudo foi realizado no município de Maceió, capital do estado de Alagoas, 

localizado no nordeste brasileiro com população de 1.012.382 habitantes, PIB per capita de 

R$ 20,8 e um Índice de Desenvolvimento Humano Municipal de 0,72 (IBGE, 2010). Em 

termos de assistência à saúde, o território está dividido em 8 distritos sanitários de saúde  

compostos pelas seguintes números de equipes de ESF: Distrito I- 2 equipes; Distrito II- 10 

equipes; Distrito III- 11 equipes; Distrito IV-10 equipes; Distrito V-11 equipes; Distrito VI- 

14 equipes; Distrito VII- 19 equipes; Distrito VIII- 7 equipes, totalizando 83 equipes. 

A população do estudo foi composta por 54 profissionais das diferentes categorias que 

compõem a ESF (Enfermeiros, Médicos, Dentistas, Técnicos de Enfermagem e Agentes 

Comunitários de Saúde). Como critérios de inclusão para participação neste estudo foram: 

fazer parte de equipe de ESF alocada em uma UBS em Maceió-AL; fazer parte da equipe 

mínima da ESF e que esteja no serviço há mais de seis meses. Já os critérios de exclusão 

foram: profissionais que estivessem de férias, licença ou qualquer outro tipo de afastamento 

no período destinado à coleta de dados e que se recusassem a participar da pesquisa.  
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No intuito de obter uma amostra representativa do município (contemplando 

trabalhadores de todos os distritos) foi eleita uma equipe de ESF por UBS em cada distrito 

para participação no estudo, totalizando 8 equipes analisadas. A seleção destas foi realizada 

através de sorteio aleatório simples, com prévia autorização da gestão municipal. A 

aproximação com os participantes do estudo se deu em dois momentos: inicialmente foi feito 

contato direto com os diretores das UBS em que as equipes sorteadas estavam implantadas 

para agendamento da coleta de dados. Em seguida, foi feito contato com os profissionais para 

apresentação da pesquisa, assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

e coleta de dados. 

 Para coletar os dados, utilizou-se dois instrumentos construídos pelos pesquisadores, 

com tópicos que surgiram a partir de um estudo prévio de revisão sistemática, baseados nos 

itens relacionados à SM na APS, conforme descritos no Caderno de Atenção Básica n° 34 

(BRASIL, 2013). O primeiro foi um questionário que identificou o perfil socioprofissional do 

participante e o segundo foi um roteiro semiestruturado com perguntas abertas sobre a 

temática: conhece a política nacional de saúde mental? Enquanto prática, quais ações a equipe 

ou você desenvolve para garantir o cuidado em saúde mental? Já realizou algum curso voltado 

para atuação em saúde mental na Atenção Básica? Faz articulação com algum ponto da 

RAPS? 

As informações quantitativas coletadas foram tabuladas no software Microsoft Office 

Excel, em seguida, os dados foram transferidos para o software Statistical Package for the 

Social Sciences (SPSS), para a análise descritiva, com cálculo das frequências percentuais. No 

que se refere ao processamento dos dados quantitativos foram escolhidas como variável 

dependente as categorias profissionais e independentes a idade, sexo, escolaridade, 

conhecimento sobre a PNSM, capacitação previa na área da SM, execução de práticas em SM 

e existência de articulações entre a ESF e a RAPS.  

O produto das entrevistas foi registrado em áudio, com auxílio de um gravador de voz 

com intuito de captar o discurso dos participantes. A transcrição na íntegra foi realizada pelos 

pesquisadores, sem uso de softwares, por meio do método de Marcuschi (1986) que pontua 14 

sinais a serem avaliados a partir da entrevista gravada, tais sinais consistem em símbolos 

padrões sinalizando informações que ocorreram durante a interação real, tais como: pausas, 

truncamentos, hesitações, ênfases, alongamentos de vogais, silabação, sobreposição de falas, 

dentre outras ocorrências. Foi utilizada a Análise de Conteúdo de Bardin (2011) para a 

interpretação dos dados coletados a partir de três fases descritas na figura 3:  
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Figura 3. Descrição do percurso metodológico da Análise de Conteúdo de Bardin, 

Maceió/AL, Brasil, 2019. 

 

Fonte: A autora, 2019 (Extraído de BARDIN, 2011). 

 

Para garantir o anonimato dos participantes, todos os nomes foram substituídos pela 

letra “P” acrescidos de um número conforme a ordem da realização da transcrição do áudio. 

Além disso, para participar da pesquisa os participantes assinaram o Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (TCLE) e o presente estudo foi apreciado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa (CEP) do Centro Universitário Tiradentes (UNIT/AL), parecer do Certificado de 

Apresentação para Apreciação Ética (CAAE), nº 2.518.942. 

4.3 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

Entre os 54 participantes da pesquisa, 15% (08) eram enfermeiros, 13% (07) médicos, 

13% (07), odontólogos, 29% (16) técnicos de enfermagem e 29% (16) agentes comunitários 

de saúde. Predominou o sexo feminino (89%), com faixa etária acima de 40 anos (82%) e 

tempo de atuação profissional superior a 10 anos (61,1%). Dentre os profissionais com 

especialização (57,4), a maioria era em Saúde Pública (25,9%) e apenas um (1,8%) com 

especialização no campo de SM (Psiquiatria).  (Tabela 1).  
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Tabela 1. Características sociodemográficas dos profissionais da Estratégia Saúde da 

Família. Maceió/AL, 2019. 

Variáveis n (54) % (100)  

Categoria Profissional    

Enfermeiro 08 15  

Médico 07 13  

Odontólogo 07 13  

Técnico de Enfermagem 16 29  

Agente Comunitário de Saúde 16 29  

Sexo    

Feminino 48 89  

Masculino 06 11  

Idade    

Até 29 anos 02 03  

30 a 39 anos 08 15  

40 a 49 anos 22 41  

Acima de 49 anos 22 41  

Especialização    

Sim  31 57,4  

Não 23 42,6  

Tipo de Especialização    

Saúde Pública 14 25,9  

Gestão em Saúde 5 9,3  

Saúde da Família 8 14,8  

Psiquiatria 1 1,8  

Outros 3 5,6  

Sem especialização 23 42,6  

Tempo de atuação    

Até 5 anos 8 14,8  

De 6 a 9 anos 13 24,1  

10 anos ou mais 33 61,1  

Fonte: A autora, 2019. 

 

A partir da análise dos dados foi possível ver que predominam nos pesquisados o sexo 

feminino e a idade acima de 40 anos, estes resultados corroboram com estudos de Campos 

Junior e Amarante (2015), Waidman et al (2012) que analisaram em suas pesquisas a relação 

dos profissionais da ESF e a temática da SM. 

Para Barata (2009), não é por acaso que o setor da saúde utiliza mão de obra 

essencialmente feminina, pois o trabalho na saúde traz uma relação com o cuidar e este é 

culturalmente o lugar da mulher. Historicamente, as mulheres atuavam nas funções voltadas 

essencialmente ao cuidar e estavam subordinadas à figura do homem (chefe). Essa atribuição 

ao público feminino da prática do “cuidar” como um processo “naturalizado”, necessitaria de 
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uma discussão teórica para explicar possíveis origens biológicas e/ou culturais destes 

fenômenos. 

 Com o passar dos anos os profissionais de saúde tem buscado cada dia mais 

ferramentas que contribuam na melhoria de sua assistência. Assim, observa-se que esses vêm 

se especializando cada vez mais. No resultado apresentado na tabela 1, pode ser observado 

que a maioria dos profissionais entrevistados tinham especialização, a maioria em Saúde 

Pública. Esse fato mostra que os profissionais procuraram adquirir mais conhecimento na área 

em que estavam atuando.  

 Além disso, observou-se que os profissionais, em maior percentual, atuam há 10 anos 

ou mais na ESF. Com essa informação é possível supor que os profissionais tivessem um 

amplo conhecimento a respeito da população por eles assistida, a respeito de políticas de 

saúde e executassem práticas voltadas à SM.   

É possível observar na tabela 2 os dados referentes ao conhecimento da PNSM, 

capacitação e realização de práticas de SM e articulação com a RAPS pelos participantes. 

Essa apresenta que a maioria dos entrevistados (59,3%) conhece a PNSM e a categoria 

profissional que mais referiu conhecer a PNSM foram os médicos, seguidos dos enfermeiros. 

Já em relação ao envolvimento nos cuidados em SM, os Técnicos de Enfermagem ganham 

destaque apesar da maior parcela (56,2%) relatar não conhecer a PNSM 81,2% não possuem 

cursos relacionados à prática da SM. A maioria dos profissionais executam práticas de SM e 

articulam com a RAPS, mas os odontólogos e agentes comunitários de saúde são que menos 

realizam essas atividades.   
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Tabela 2. Análise da distribuição dos profissionais de acordo com os saberes e as práticas em 

saúde mental, Maceió/AL, Brasil, 2019  

 CATEGORIAS  

 Enfermeiro Médico Odontólogo 
Técnico de 

enfermagem 

Agente 

Comunitário de 

Saúde 

TOTAL 

 %(n) %(n) %(n) %(n) %(n) %(n) 

Conhece a Política Nacional de Saúde Mental  

Não  37,5(3) 14,3(1) 57,1(4) 56,2(9) 31,3(5) 40,7(22) 

Sim 62,5(5) 85,7(6) 42,9(3) 43,8(7) 68,8(11) 59,3(32) 

Tem curso* na área de Saúde Mental  

Sim 0,0(0) 14,3(1) 42,9(3) 18,8(3) 56,2(9) 29,6 (16) 

Não 100,0(8) 85,7(6) 57,1(4) 81,2(13) 43,8(7) 70,4 (38) 

Executa práticas de Saúde Mental  

Sim 75,0(6) 71,4(5) 57,1(4) 81,2(13) 68,8(11) 72,2 (39) 

Não 25,0(2) 28,6(2) 42,9(3) 18,8(3) 31,2(5) 27,8 (15) 

Faz articulação da Estratégia de Saúde da Família com a Rede de Atenção Psicossocial 

Sim 75,0(6) 71,4(5) 57,1(4) 75,0(12) 56,2(9) 66,7 (36) 

Não 25,0(2) 28,6(2) 42,9(3) 25,0(4) 43,8(7) 33,3 (18) 

*Foi considerado curso qualquer evento de formação profissionalizante a respeito de SM. 

Fonte: A autora, 2019. 

 

 Cabe destacar o fato de que embora os profissionais estejam no serviço a tempo 

suficiente para conhecer a população local, os mesmos não têm buscado se capacitar e nem 

tem conhecimento para atuar de forma efetiva com a população necessitada de atenção em 

SM.  

O Ministério da Saúde afirma que “os profissionais da ESF devem conhecer a PNSM e 

realizar o manejo da pessoa com transtorno no território, tendo em vista que isto contribui 

para o bom funcionamento da RAPS [...]” (BRASIL, 2013). A APS é entendida pela PNSM 

como a base do cuidado, atuando no mais elevado grau de descentralização e capilaridade, 

devendo ser resolutiva, identificando riscos, necessidades e demandas e produzindo 

intervenções clínicas e sanitárias efetivas, promovendo autonomia dos indivíduos e grupos 

sociais; coordenando o cuidado e acompanhando os fluxos dos usuários entre os pontos de 

atenção (BRASIL, 2013). 

Diante da riqueza de estratégias e do leque de intervenções que a atuação no território 

possibilita as pessoas em sofrimento psíquico, a ESF tem papel fundamental no cuidado 

longitudinal, com o intuito de reduzir os danos, cuidar e prevenir precocemente os episódios 

de crise, promover reabilitação psicossocial, dialogar com as redes de atenção à saúde (em 

especial a RAPS) e realizar um atendimento integral do sujeito, para além do seu transtorno. 
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A partir do processo qualitativo, foram elaboradas duas categorias analíticas: 

“Práticas de SM na ESF” e “RAPS como instrumento de cuidado” 

 

4.3.1Práticas de SM na ESF 

 

Como parte do esforço para a mudança no paradigma de cuidado em SM e para a 

garantia do cuidado, humanizado, respeitoso, integral e pautado na liberdade, na promoção de 

autonomia e na redução de danos, a portaria 3088/2011 entende a Atenção Básica como um 

dos elementos mais importantes para o cuidado em rede. É de responsabilidade deste 

componente a realização de práticas no âmbito individual e coletivo, contemplando a 

promoção e a proteção da saúde, a prevenção de agravos, o diagnóstico, o tratamento, a 

reabilitação, a redução de danos e a manutenção da saúde (PRATA et al, 2017). 

a. Grupos de Saúde Mental 

O grupo de SM é uma das estratégias comunitárias de cuidado mais populares e podem 

ter diversas apresentações e enfoques: os grupos terapêuticos, operativos, terapia comunitária, 

abordagem familiar, as redes de apoio social e/ou pessoal do indivíduo, os grupos de 

convivência, os grupos de artesanato ou de geração de renda, entre outros (BRASIL, 2013). 

Os profissionais entrevistados trouxeram em suas falas as seguintes observações sobre as suas 

experiências nas atividades em grupo: 

“Conseguimos fazer um grupo de saúde mental, porque tinha uns estudantes 

aqui e o NASF porque sem eles não dá.” P1. 

“Aqui no posto daria para fazer grupos, mas se tivesse psicólogo 

também”P17. 

“Eu acredito que as pessoas devem ser inseridas, a ansiedade e uma 

depressão tem que ser trabalhada no início e acredito que numa unidade de 

saúde pode ser feito um grupo.” P10. 

“Temos um grupo para essas pessoas há um ano e conseguimos manter o 

contato com esses usuários principalmente através dos agentes comunitários 

de saúde mas era bom ter profissionais da saúde mental”P10. 
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Assim como no estudo de Mota, Moré e Nunes (2017), que também obteve em seus 

achados a utilização do grupo de SM como um recurso terapêutico, evidenciando uma alta 

eficácia desta prática para o tratamento em SM dentro do contexto da ESF, os profissionais 

entrevistados corroboram com a ideia de que o grupo terapêutico é uma prática efetiva.  

Antonacci e Pinho (2011) retratam em seu trabalho que as práticas grupais, à exemplo 

da terapia comunitária, grupos de SM e oficinas, potencializam a correponsabilização dos 

usuários por sua saúde, tendo em vista que por meio dessas ferramentas a partilha de 

experiências contribui para a identificação de elementos semelhantes na vida um do outro e 

no fortalecimento de vinculo e do laço de confiança tanto entre os usuários quanto entre estes 

e os profissionais do serviço. Assim, os autores supracitados afirmam que tais ferramentas são 

de grande importância para promoção da saúde, redução de danos e coordenação do cuidado 

em SM, além de cumprir um dos princípios da APS, a longitudinalidade do cuidado. 

Outra constatação importante é que, apesar dos entrevistados acima reconhecerem em 

seus discursos a ferramenta do grupo como uma estratégia potente e eficaz para o cuidado no 

território, a maioria das equipes da ESF visitadas não tinham esses grupos implantados em 

suas rotinas. Dessa forma, é possível inferir que estes profissionais não compreendem as 

atividades de assistência direta ao sofrimento psicossocial como uma atividade própria da 

saúde pública, delegando essa responsabilidade a terceiros (à Universidade, ao NASF ou ao 

CAPS). 

A ausência de apropriação pode estar relacionada à persistência do paradigma médico-

assistencial, em que o cuidado longitudinal era feito pelos especialistas (em especial, os 

médicos), em ambulatórios, distante do território.  Então, apesar do grupo ser descrito como 

potencial, este ainda não é problematizado como uma construção conjunta da equipe, em que 

qualquer profissional pode estar apto a realizar e a atuar como participante ativo no processo 

de cuidado, conforme demonstrado nas falas abaixo. 

“É importante o grupo de SM, mas aqui não tem psicólogo” P25. 

“Se eles fossem acompanhando por enfermeiros, médicos e psicólogos no 

grupo era melhor porque são eles que entendem” P41. 

Observa-se que os conteúdos das falas ficaram restritas ao contexto do “fazer” 

profissional, não emergindo das entrevistas comentários acerca do potencial dessa estratégia 

de cuidado ou dos benefícios da existência da mesma para o usuário. O Caderno de Atenção 

Básica (2013) traz o grupo terapêutico como um instrumento de intervenção psicossocial que 
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se constitui importante estratégia para produção do cuidado em saúde. Assim, “os grupos em 

SM, são tecnologia de cuidado, e apresenta potencial para trabalhar o vínculo e a escuta do 

sujeito [...]” (BRASIL, 2013). Incorporar novas ferramentas de trabalho, como os do grupo 

SM, são demandas recorrentes dos profissionais, no entanto não se sentem preparados e 

seguros para sua implementação.  

 b. Acolhimento 

O acolhimento é uma estratégia importante na formação do vínculo e concretização do 

cuidado além de ser elencado como um princípio na Política Nacional de Humanização do 

SUS (2003), o qual pode e deve ser ofertado pela ESF. Tal ação pode ser vista na fala do 

entrevistado, a seguir: 

 “Trabalhamos a questão do cuidado e do acolhimento, porque somos uma 

unidade básica e estamos a muitos anos com essa população.”P1. 

Saffer e Barone (2017) destacam em seu estudo que o ato de acolher é uma das 

principais portas de entrada para o atendimento na SM. Na presente pesquisa, o acolher se 

apresentou nas falas com o significado de “receber” o indivíduo e dar encaminhamentos. Não 

se percebeu a conotação do acolher como um espaço aberto, de fala e escuta, de reflexão, de 

vinculo, de construção de acesso. Nas discussões não foi percebido o acolher como sentido da 

integralidade da atenção e da humanização das relações entre profissionais e usuários onde os 

serviços se organizam a medida das necessidades que acolhem.  

A tecnologia do acolhimento se apresentou mais presente nas falas dos Agentes 

Comunitários de Saúde e da equipe de enfermagem, os quais indicam a UBS e ESF como 

porta de entrada para qualquer agravo. Todavia, esses profissionais não se enxergam como 

responsáveis pela continuidade do cuidado ou acompanhamento da evolução do caso. Além 

disso, observa-se a ausência do relato sobre a realização de acolhimentos nas falas dos 

médicos e dos odontólogos, talvez por estes provavelmente atuarem de maneira tradicional, 

dentro de uma condição de trabalho ainda centrada na medicalização, nos procedimentos e 

nas consultas agendadas. 

A ferramenta do acolher permite a possibilidade de conhecer as demandas de saúde da 

população de seu território. Com isso, a equipe tem como criar recursos coletivos e 

individuais de cuidado avaliados como os mais necessários ao acompanhamento e ao suporte 

de seus usuários e de sua comunidade.  
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O Ministério da Saúde descreve o acolhimento como um dispositivo para a formação 

de vínculo e a prática de cuidado entre o profissional e o usuário, é uma tecnologia de cuidado 

de alta complexidade e é um espaço de escuta a usuários e a famílias, à medida que sentem 

seguros para expressar suas aflições, dúvidas e angústias (BRASIL, 2004; 2013). 

A forma de acolher o paciente de SM pode culminar na vinculação ou não desse ao 

serviço de saúde. Uma boa efetivação do acolhimento é uma resposta à resolutiva das práticas 

de uma equipe, do recrutamento ao provimento e da fixação de profissionais a capacidade de 

gestão/coordenação do cuidado. Esta prática deve ser potencialmente útil, não substituindo os 

modos tradicionais de cuidado, mas auxiliando a construção partilhada e cotidiana de modos 

de atender e viver com transtorno mental, contribuindo com outras ações propostas por 

diferentes componentes da RAPS, como a reabilitação psicossocial.  

Dessa forma, o acolher no contexto das práticas de SM na ESF pode contribuir 

efetivamente para o fortalecimento da RAPS, além de subsidiar a aproximação e vinculação 

natural do usuário com o serviço de forma que o próprio sujeito se torne o principal 

protagonista e produtor de práticas de saúde e de cuidados, impactando de forma positiva 

tanto no individual quando no coletivo. 

c. Matriciamento 

O apoio matricial é uma estratégia criada pelo Ministério da Saúde e encontra-se 

descrita na cartilha da Política Nacional de Humanização (2004), em que este é caracterizado 

por um arranjo na organização dos serviços com foco no cuidado compartilhado com equipes 

especializadas. O participante abaixo retrata a implantação do matriciamento em seu 

território:  

 “Entramos no processo do matriciamento e estamos acompanhando na 

residência.”P39. 

O estudo de Amaral et al (2018) traz em seus achados que a implantação do matriciamento na 

APS aumentou a capacidade de atendimento de casos mais simples e assim encaminhando 

para outros serviços apenas os casos de maior complexidade. Isso revela que embora os 

profissionais tenham pouco conhecimento sobre a SM e, em sua maioria, não tenham cursos 

na área, os mesmos demonstram interesse em desenvolver atividades que contribuam para a 

melhoria da assistência prestada. 

“Quando aqui começou o trabalho com o matriciamento, era uma coisa 

legal, começou a dar ajuda nos casos e todos se envolveram porque aqui 
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temos dois CAPS perto e isso ajuda, mas depois parou e já vejo dificuldade 

em continuar não está igual” P31. 

O matriciamento possibilita a aproximação da equipe com as pessoas em sofrimento 

psíquico, mas a fala do entrevistado acima demonstra a fragilidade do serviço à medida que 

inicia um trabalho e não dá a continuidade necessária. Em alguns discursos observou-se 

também que os profissionais descreveram essa tecnologia como de grande potencial, mas 

nunca tiveram contato com equipes de matriciamento, apontando como distante a 

possibilidade de articulação, inclusive desacreditando da funcionalidade do cuidado em rede, 

conforme demonstrado abaixo.  

“Tem o matriciamento que ajudaria a saber como lidar, buscar, trazer eles, 

mas aqui nunca teve e não vai ter. Não temos sequer um CAPS perto.” P6 

O cuidado matricial extrapola as limitações geográficas, referindo-se mais à 

vinculação entre equipes e corresponsabilização pelo cuidado integral do sujeito. Não ter um 

serviço CAPS próximo, apesar de dificultar o processo de trabalho, não pode ser entendido 

como uma condição para a existência da prática do matriciamento. Faz-se necessário que a 

gestão municipal e os serviços dialoguem a respeito dessa cobertura territorial (tendo em vista 

que no que se refere à cobertura territorial da ESF o município já apresenta dificuldade) e 

encontrem alternativas estratégicas para garantir o cuidado mesmo que em regiões mais 

afastadas dos grandes centros.  

Em relação às categorias profissionais, as que mais enxergaram vivência do 

matriciamento como prática cotidiana foram os Agentes Comunitários de Saúde, seguidos 

pelos Enfermeiros. Estes trabalhadores apresentam o matriciamento como um modo 

estratégico de apoio para lidar com os casos de sofrimento psíquico, para manejar e para onde 

referenciar e sentem nesse dispositivo o apoio para o cuidado apropriado já que não se sentem 

capacitados para lidar com a demanda. Não foi possível identificar nas demais classes 

profissionais tal relato. 

O próprio Caderno de Atenção Básica (BRASIL, 2013) não apresenta claramente 

como seriam realizadas essas atividades de matriciamento, mas o reforça como uma estratégia 

de criação e fortalecimento de redes de cuidado e de redes de suporte social, com grande 

potência para produção de intersetorialidades e transversalidades de saberes. Essa ferramenta 

permite ao usuário e aos profissionais acompanharem o andamento das atividades e dos 

cuidados prestados ou necessários. 
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d. Acompanhamento 

 

Um dos princípios da APS é a longitudinalidade do cuidado que se caracteriza pelo 

acompanhamento por longo período de tempo do usuário e dos seus. Esse princípio garante 

que ao passo que a vida das pessoas ‘acontece’, o serviço territorial de referência assiste seus 

comunitários (e não somente no sentido de expectador, mas principalmente de 

interventor),contribui intervindo nas demandas que surgem, realizando práticas como as ações 

de promoção da saúde e de um estilo de vida saudável, práticas de redução de danos (em 

todos os aspectos da vida), realização de diagnóstico precoce, oferta de cuidado individual e 

coletivo quando necessário e, principalmente, estimulando a reabilitação psicossocial e 

suporte aos familiares (STARFIELD, 2002). 

Daré e Caponi (2017) defendem em seu estudo que ações realizadas em busca de 

garantir a longitudinalidade do cuidado através do formato de acompanhamento contribuem 

para o fortalecimento do vínculo entre usuário e equipe, acarretando uma melhoria na 

qualidade da assistência prestada e consequentemente na saúde da população. 

“Fazemos o acompanhamento na casa do usuário e toda a equipe ela 

participa desse acompanhamento.”P39. 

Uma das formas de efetivar esse acompanhamento é através da visita domiciliar que 

pode ser realizada por qualquer membro da ESF (BRASIL, 2014). O Agente Comunitário de 

Saúde é uma peça fundamental para a realização dessa atividade por ser um morador da 

comunidade, possuir em seu processo de trabalho logística necessária para realizar o 

monitoramento sistemático dos casos mais graves e observar as mudanças biopsicossociais 

que se manifestam entre aquelas pessoas, com objetivo de realizar uma intervenção precoce e 

instrumentalizar este núcleo familiar para realizar reabilitação psicossocial torna-se mais 

viável. 

Segundo o Caderno de Atenção Básica, “o acompanhamento deve se dar a partir do 

Projeto Terapêutico Singular (PTS) que é uma estratégia de cuidado que visa articular um 

conjunto de ações resultantes da discussão e construção coletiva de uma equipe 

multidisciplinar” (BRASIL, 2013). É fundamental que o profissional seja bem capacitado 

tanto para elaboração quanto para a execução do PTS de forma a garantir que esse seja 

desenvolvido de forma efetiva evitando os riscos existentes. Tendo em vista que este também 

relaciona-se à adesão do usuário ao tratamento, bem como a sua reinserção na sociedade. 
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O profissional da APS nem sempre consegue extrapolar a seus embates socias e levar 

em conta as necessidades, as expectativas, as crenças e o contexto social do indivíduo ou do 

coletivo. As equipes de ESF devem garantir a cada paciente e sua família, um 

acompanhamento baseado em suas individualidades e no contexto social que o sujeito se 

encontra. 

Não foi citada em nenhuma das falas a construção coletiva de um PTS, tão pouco de 

encontrar junto aos usuários metas para a reabilitação psicossocial. O acompanhar torna-se, 

dessa forma, um sinônimo de observar ou monitorar, em que o profissional não se sente 

responsável no processo de cuidado e de promoção de autonomia, intervindo diretamente 

somente quando é demandado pela doença do sujeito. É importante frisar que até mesmo a 

inclusão e a participação dos Agentes Comunitários de Saúde nesses PTS garante a 

continuidade das metas acordadas. As intervenções contínuas pelas equipes visam garantir 

que o usuário tome as medicações ou executem as propostas e estabilizem o quadro de 

sofrimento ou controle do potencial de crise.  

e) Assistência farmacêutica  

A assistência farmacêutica caracteriza-se por um conjunto de ações e serviços 

relacionados à manipulação, à produção, à obtenção, à conservação, ao fornecimento, às 

orientações e ao cuidado sobre uso, ao controle de medicamentos e de produtos 

farmacêuticos. Essa assistência visa apoiar as ações de saúde que a comunidade demanda, 

efetivados através da entrega expedita e oportuna dos medicamentos, garantindo os critérios 

de qualidade na farmacoterapia. As ações estão relacionadas à tecnologia de gestão do 

medicamento (garantia de acesso) e relacionada à tecnologia do uso do medicamento (correta 

utilização do medicamento) (BRASIL, 2007). 

O fornecimento de medicamentos é um direito fundamental e de ordem constitucional 

sendo essencial para continuidade, equilíbrio e tratamento das pessoas em sofrimento psíquico 

(BRASIL, 2013). De fato, os participantes apresentam isso em suas falas como uma das 

principais ações realizadas, amplamente enfatizadas como prática de cuidado à população em 

sofrimento psíquico: 

“Eu faço o apoio mesmo com a medicação. Porque se eles não tiverem eles 

entram em crise.”P19. 

“A medicação pra não deixar faltar é direito deles e melhor para 

controlar.”P39. 
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“Só entrega mesmo, aqui no posto tem. Era bom outro trabalho com essas 

medicações porque são fortes.” P44 

Os achados do estudo de Daré e Caponi (2017) concluem que os cuidados realizados 

com as pessoas em sofrimento psíquico na APS, muitas vezes, estão restritos à medicalização 

isolada, sem problematizar outras questões envolta do sujeito. O que corrobora com os 

achados do presente estudo. 

O cuidado centrado na medicalização pode gerar iatrogenias na atenção em SM. O uso 

de medicações como único recurso terapêutico “castra” psiquicamente a subjetividade dos 

sujeitos. Não atentar para o conteúdo subjetivo do que levou a crise ou ao adoecimento é abrir 

mão do cuidado a longo prazo, tendo em vista que a crise que não é “bem resolvida” tem 

efeito cumulativo. Desse modo, medicalizar pode camuflar a necessidade de outras 

intervenções de ordem psicossocial subjetiva e estes fatores estressores não observados se 

manterão na vida dos indivíduos.  

A conduta acima abordada pode estar realimentando a grande falha do modelo 

hospitalocêntrico no que se refere ao distanciamento dos profissionais dos fatores ambientais, 

familiares e comunitários, em que mesmo que as pessoas em sofrimento psíquico estejam em 

território o sujeito continua se deparando com elementos de cuidado desorganizadores a suas 

necessidades individuais. Ao contrário da conduta isolada de medicar, o cuidado territorial em 

o potencial de trazer o olhar subjetivo e global ao analisar cada caso de forma ampliada.  

Waidman et. al. (2011) relatam em seu estudo que o fornecimento da medicação na 

própria UBS visa a melhoria do acesso e promoção do uso racional dos medicamentos, sem 

que o usuário seja alienado da sua realidade e tenha que se locomover para locais fora de sua 

área de abrangência podendo isto ser uma barreira no cuidado terapêutico. 

O Caderno de Atenção Básica (BRASIL, 2013) apresenta os psicofármacos como um 

recurso para o tratamento em SM, entretanto, o seu uso só faz sentido quando dentro de um 

contexto de vínculo e de escuta. É a partir do momento em que o usuário compreende e se 

corresponsabiliza pelo uso da medicação. 

Importante pensar que os profissionais não podem agir no “prescrever de receitas” e 

no “entregar medicamentos” sem se preocupar com seu uso, suas interações, com queixas e 

cuidado com tratamento. O profissional, diante de alguém em sofrimento psíquico, deve 

considerar a ideia de que a medicalização possa representar um risco para o indivíduo. Além 

disso, o quanto o tratamento pode promover saúde sem a centralização na doença.  
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O estudo realizado por Daré e Caponi (2017) apontou que, independente do avanço da 

Reforma Psiquiátrica, a medicalização se mantém como prática não reformada através das 

ações dos profissionais, pautadas em "renovação de receitas", sem a avaliação presencial dos 

usuários, com indivíduos usando medicamentos por tempo indeterminado e submetidos a um 

cuidado fragmentado. Outro aspecto importante é a própria participação do usuário nas 

decisões relacionadas ao seu tratamento, em que é incomum que estes tenham o direito à 

participação nas decisões que incluam valores de preferências, preocupações, necessidades e 

desejo pessoais dentro do contexto de tratamento.  

No sentido de melhorar este diálogo entre equipe e sujeito sobre a medicação 

administrada emerge o Grupo Gestão Autônoma de Medicamentos (GAM) que consiste em 

uma estratégia de ação para toda a equipe da APS e seus pacientes, já que se apresenta como 

abordagem de intervenção um cuidado baseado em uma cartilha criada e validada, que 

apresenta ao cliente os aspectos técnicos relevantes ao conhecimento do usuário e garante a 

estes uma efetiva participação nas decisões relativas aos seus tratamentos, diálogo e troca de 

conhecimento entre os atores envolvidos no cuidado em SM. 

A Carta dos Direitos dos Usuários do Sistema Único de Saúde garante aos usuários 

que estes tenham em seus tratamentos medicamentosos informações à respeito do tratamento 

escolhido, descentralização nas decisões dos profissionais, orientação quanto uso 

medicamentoso, interação dos fármacos, riscos , benefícios, orientações sobre dosagens e 

horários,  identificação das necessidades do paciente, manter-se atualizado para uma adequada 

prestação de serviços e qualidade que aquele tratamento está trazendo (BRASIL, 2007).  

O uso seguro do medicamento, prestando os seus cuidados; orientando o paciente 

sobre como usá-los corretamente, cercado da orientação é o caminho para utilização 

responsável e racional de medicamentos, pois pouca apropriação de informação e 

centralização das decisões nos profissionais de saúde, torna a prática clínica mais vulnerável 

(DARÉ e CAPONI, 2017). 

O discurso dos entrevistados não trouxe o cuidado voltado para escuta atenta dos 

riscos deste tratamento, tão pouco o uso dessa medicação como estratégia complementar às 

intervenções psicossociais. Fica evidente, na verdade, que a prática se pauta na medicação 

como principal (ou até mesmo único) elemento de cuidado em SM, adiando a revisão da 

prescrição ou o desmame, considerando de forma limitada ou inexistente a participação de 

outros fatores no plano terapêutico (como o desejo do usuário) e sem articular a gestão 

compartilhada do uso daquela medicação com os atores envolvidos.  



63 

 

“Nós damos a medicação agora eles têm que tomar, não adianta dizer que 

não gosta.” P51 

“Tem que tomar sempre, sem parar, não pode faltar, tem que dizer para 

tomar porque se não vem a crise!”P29 

Todavia, as falas das categorias profissionais da enfermagem e dos Agentes 

Comunitários de Saúde demonstraram preocupação ao falar no fornecimento de medicações 

temendo que os usuários apresentassem crises por falta de medicamento. Já os relatos dos 

médicos, voltam-se para a prescrição medicamentosa e preocupação diante dos efeitos 

colaterais e os sintomas indesejáveis que os usuários poderiam vir a sentir, além do saber do 

próprio a respeito a prescrição feita pelo especialista (que, na opinião destes, não pode ser 

mudada pelo médico de família) e a importância do mesmo. 

“Tem que saber se eles estão se dando bem e essa dificuldade nossa porque 

nem todos médicos entendem dos efeitos e vai saber mudar o esquema mas 

aí pede ajuda, dar um jeito.” P11 

Dessa forma, é preciso estar atento para não centralizar o cuidado em SM no 

fornecimento de medicação e reforçar que este deve ser pautado para além da doença do 

sujeito. A medicalização vem se intensificando nos serviços de saúde de modo a negligenciar-

se outras práticas de cuidado, conforme foi demonstrado nas falas até o momento. Considerar 

o tratamento medicamentoso como única estratégia de tratamento é limitar e desconsiderar a 

autonomia do sujeito na escolha de estratégias de cuidado, negligenciando ainda a potência do 

acolhimento, dos grupos terapêuticos e do matriciamento. 

É interessante destacar que esses profissionais que retratam estar envolvidos nas práticas 

de SM, são os mesmos que também estão no serviço há 10 anos ou mais e não possuem 

especialização. Esses resultados podem fomentar a ideia da necessidade de constantes 

intervenções de educação em saúde (seja pela educação permanente, continuada ou “apenas” 

as ações de matriciamento), pois estes profissionais estão há um longo tempo na ESF sem 

cursos de atualização e isso pode contribuir para a reprodução de discursos e de atividades 

manicomiais do inconsciente coletivo ou das formações ainda centradas na doença. 

Desconstruir um paradigma centrado na doença que foi hegemônico por séculos e reformar a 

assistência em saúde mental é um ato de resistência, precisa ser realizado diariamente e exige 

monitoramento constate das ações. 
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4.3.2 RAPS como instrumento de cuidado 

 

A APS, mais especificamente a ESF, é o centro da Rede de Atenção à Saúde. Dessa 

forma, a RAPS e a ESF investem no cuidado longitudinal ao indivíduo, promovendo saúde e 

prevenindo agravos ou intervindo precocemente na redução dos danos. 

A PNSM defende que o cuidado em SM deve ser preferencialmente na APS a partir 

do acolhimento e do acompanhamento dos casos, mas quando são deflagradas demandas mais 

complexas ou agudizadas, como um momento de crise, faz-se necessário o acionamento dos 

outros dispositivos da RAPS, como a rede de urgência e emergência e os CAPS, que devem 

ser utilizados como componentes de apoio, retaguarda e potencializadores da resolutividade 

do território. 

É de suma importância a articulação dos pontos da RAPS com a APS, podendo estes 

acompanhar o desfecho do episódio de agudização e continuar a realizar o cuidado 

longitudinal no território, como já é feito com munícipes com comorbidades clínicas, como a 

hipertensão arterial e a diabetes. Portanto, cabe aos atores envolvidos utilizar todas as 

ferramentas que são de baixo custo financeiro e tecnológico como, por exemplo, as atividades 

de matriciamento e cuidado compartilhado. 

O CAPS é entendido como um espaço comunitário de cuidado à crise e reabilitação 

psicossocial dos episódios de agudização, mas a continuidade deste cuidado e o 

monitoramento deve ser realizado pelas equipes de ESF. A portaria que regulamenta a RAPS 

traz como alternativa de serviço substitutivo, além da própria APS, os centros de convivência, 

os projetos de geração de renda e reabilitação psicossocial, as residências terapêuticas, dentre 

outros (BRASIL, 2011).  

Assim, buscou-se saber como os profissionais entrevistados contribuíam para o 

funcionamento da RAPS em seu território de atuação e como estes profissionais entendiam a 

efetividade do serviço e o funcionamento da rede do município de Maceió.  

“Temos como referência o CAPSRostan para dar suporte a esses 

pacientes.”P1. 

“Nossa referência é o CAPS do segundo Distrito, mas não lembro se o nome 

ou é o Sadin ou o de Jatiúca o Hoster.”P2. 

“A gente encaminha pra o CAPS o Portugal Ramalho e para outros tipos de 

apoio como o CAPSi”P3. 



65 

 

“A gente tem como referência o CAPS. Se não me engano é o Chã de 

Bebedouro.”P4. 

 “A gente tem o CAPS Rostan silvestre que é o responsável pelo Distrito 

1.”P16. 

“Referenciamos para o CAPS, alguns pacientes já vão direto lá.”P17. 

No discurso dos entrevistados percebe-se que a utilização da RAPS encontra-se 

centrado em encaminhamentos para os serviços de CAPS, provocando uma ação reversa ao 

que remete às diretrizes propostas que é justamente contribuir para a descentralização dos 

serviços. Tal atitude centraliza as ações de SM para um único serviço, independente da 

necessidade do sujeito, descumprindo alguns dos princípios fundamentais do SUS e da RAPS: 

a descentralização, a hierarquização, a equidade e o cuidado integral.  

O estudo de Barbosa et al (2017) mostrou que as atividades na ESF são muito escassas 

e isso faz com que os usuários e familiares tenham como primeiro contato o CAPS. Os 

autores alertam que a participação da ESF no cuidado ao paciente em sofrimento psíquico 

proporciona um menor sobrecarga de trabalho e encaminhamento desnecessário ao CAPS. O 

que revela a ESF como papel fundamental no cuidado com tais pacientes e a opinião/atuação 

conflitante de ação dos profissionais ouvidos neste estudo. 

Durante a análise foi possível perceber também que parte dos pesquisados 

participantes desconheciam para onde referenciar o paciente e como esse poderia ser mantido 

dentro da lógica da RAPS. O que revela pouca propriedade do desenho da RAPS e pouco 

conhecimento do manejo ideal do cuidado em liberdade, utilizando o hospital psiquiátrico 

como ponto de cuidado, conforme demonstrado nas falas abaixo:   

“Não sei sinceramente pra quem mandar não.”P9. 

 “Não conheço nenhuma rede de apoio para esses pacientes.”P19. 

“Só temos o hospital psiquiátrico mesmo, lá é que vai tudo.” P28 

Esses discursos também refletem a falta de conhecimento a respeito da PNSM, do 

uso da RAPS e dos outros dispositivos assistenciais nas estratégias de cuidado. Esse resultado 

reforça a necessidade da ampliação dos conhecimentos desses profissionais para com a 

demanda em SM. Para além das fragilidades educacionais, é relevante pontuar a importância 

da análise, pela gestão, dos locais de implantação dos serviços. A grande distância entre a 

periferia e os serviços de referência (como o CAPS) não limitam só o deslocamento do 
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usuário para o cuidado, mas também o diálogo e o desenvolvimento de um relacionamento 

entre equipes, prejudicando o cuidado longitudinal.  

Além disso, observa-se que o aspecto geográfico (em especial, a localização ou 

proximidade espacial) interfere no encaminhamento destes pacientes, já que alguns 

profissionais não utilizam a RAPS pela ausência de serviços próximos (SIC). Analisando a 

implantação dos serviços CAPS do município de Maceió (conforme já apresentado, composto 

por 01 CAPS III, 01 CAPSi e 3 CAPS II), evidencia-se um quantitativo reduzido de serviços 

para uma população superior a 1 milhão de habitantes, dessa forma, faz-se necessário que o 

diálogo entre serviços e com a gestão seja estreitado, no sentido de potencializar o uso desse 

quantitativo reduzido para a garantia do cuidado de qualidade, ativando outros dispositivos da 

rede e melhorando a assistência e repensando a questão logística de territorialização para a 

implantação dos dispositivos da RAPS. 

Por fim, é importante destacar que o discurso dos profissionais se mostrou destoante 

das práticas evidenciadas, tendo em vista que estes, em sua maioria, relatam conhecer a 

PNSM e realizar articulações com a rede, por outro lado, elementos básicos do funcionamento 

da RAPS foram negligenciados em suas falas, levando ao questionamento se estes cuidados 

realmente são postos em prática, comprometendo assim o cuidado preconizado pela Reforma 

Psiquiátrica. 

4.4 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

O presente estudo detectou que os profissionais têm realizado práticas que estão em 

consonância com àquelas atividades listadas no Caderno de Atenção Básica-Saúde Mental nº 

34. Os mesmos citam como ações cotidianas a utilização de grupos de SM, acolhimento, 

matriciamento, acompanhamento individualizado e, sobretudo, o fornecimento de 

medicamentos. 

Apesar dos relatos de práticas e saberes, observou-se que a maioria dos participantes 

apresentou um manejo em SM limitado às ações fragmentadas, fragilizadas e ainda 

centralizadas no tratamento medicamentoso e uniprofissional, além de possuírem pouco 

conhecimento sobre outras estratégias de cuidado (como o PTS, a clínica ampliada, a escuta 

qualificada e autonomia do sujeito). 

No discurso dos participantes, evidenciou-se a falta de conhecimento sobre a PNSM, 

um diálogo precário com outros dispositivos da RAPS e o acesso reduzido a cursos de 

atualização e capacitação na área de SM. Se mostra necessário, portanto, fomentar espaços de 
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reflexão sobre os processos de trabalho das equipes de ESF e a SM e essa é uma questão 

importante a ser priorizada e considerada pelas unidades gestoras. 

Na presente pesquisa não foi possível analisar e problematizar a qualidade da 

assistência prestada junto aos participantes, tendo em vista que os dados são provenientes da 

percepção dos profissionais sobre as suas práticas. Sugere-se para estudos posteriores a 

análise do manejo e da qualidade do cuidado prestado, bem como a inclusão dos usuários, 

clientes destas unidades, para avaliar as práticas dos profissionais na visão daqueles que 

usufruem dela. 
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5 ARTIGO IV – SAÚDE MENTAL NA ATENÇÃO PRIMÁRIA: DESAFIOS E 

ESTRATÉGIAS. 

5.1 INTRODUÇÃO 

 

A Atenção Primária à Saúde (APS) é caracterizada por corresponder ao primeiro nível 

de atenção dentro do sistema organizacional de saúde vigente no Brasil, compondo diversas 

redes de saúde que possibilitam uma assistência regionalizada e hierarquizada por nível de 

complexidade e sob uma análise geográfica pré-definida e pactuada. Os serviços da APS 

são direcionados a responder às necessidades de saúde mais comuns de uma população e 

representam o primeiro nível contato dos indivíduos com o sistema de saúde, a chamada porta 

de entrada preferencial no Sistema Único de Saúde (SUS) (STARFIELD, 2002). 

Entre os serviços que compõe a APS, ganha destaque a Estratégia de Saúde da Família 

(ESF) que tem o seu processo de trabalho centrado no sujeito, nas famílias e no território 

adscrito, por meio de uma equipe multiprofissional e de ações de promoção, prevenção e 

proteção, ofertando a integralidade do cuidado. Dentre os diversos aspectos que compõem o 

processo de cuidado integral, surge o cuidado no âmbito da atenção psicossocial ou da Saúde 

Mental (SM). Compreendido como um dos eixos de ação da ESF, sua existência neste cenário 

visa a superação do paradigma de cuidados centrados na doença e no modelo biomédico, para 

a vivência do modelo psicossocial de base territorial que surge após a reforma psiquiátrica.  

A reestruturação do modelo de cuidado em SM se deu a partir da Reforma Psiquiátrica 

que teve como propostas o tratamento dos sujeitos para além da doença, enxergando-os como 

indivíduos inseridos em seus contextos familiares e comunitários e a desinstitucionalização 

das pessoas em sofrimento psíquico (BRASIL, 2013). 

A medida que o paradigma de cuidado é mudado, a atenção em SM na APS, por meio 

da ESF, passa a ser também o centro de discussões importantes no campo das ciências sociais 

e de saúde. A ESF é formada de uma equipe multiprofissional com ações de promoção, 

prevenção e proteção centralizada no território, no sujeito e nas famílias. Dessa forma, a ESF 

é caracterizada, preferencialmente, como primeiro acesso as pessoas que demandam um 

cuidado psíquicos (BRASIL, 2013). 

O redirecionamento em nível nacional do modelo de atenção em SM tem como marco 

legal a publicação da Lei 10.216 (2001) que institui a Política Nacional de Saúde Mental 

(PNSM), visando garantir os direitos às pessoas em sofrimento psíquico. Em 2011, com a 

publicação da Portaria 3.088, é instituída a Rede de Atenção Psicossocial (RAPS) que 
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organiza o modelo de atenção em SM dando prioridade do acesso aos cuidados de saúde em 

liberdade e no território. 

Segundo o relatório do Ministério da Saúde “Saúde mental em dados” nº 12, sobre 

Saúde Mental, o cenário da assistência psicossocial, em 2014, o estado de Alagoas 

apresentava cobertura considerada muito boa (>0,70 Centro de Atenção Psicossocial/100 mil 

habitantes), saindo em 2002 de uma taxa considerada insuficiente; crítica (<0,20 Centro de 

Atenção Psicossocial /100 mil habitantes) (BRASIL, 2015).  

Assim, nota-se que a região de Maceió vivencia um processo de mudanças no perfil 

assistencial, momento em que os hospitais psiquiátricos tem menor incentivo financeiro e 

redução drástica dos leitos do SUS em hospitais psiquiátricos, ao passo que foram 

implantados serviços substitutivos como: 9 equipes do NASF AB em implantação, 6 

Consultórios na Rua, 01 Núcleo de Cultura de Reabilitação Psicossocial com projeto de 

incentivo a trabalho e renda, além de 01 CAPS III, 01 CAPSi e 3 CAPS II, 6 leitos integrais 

para internamento em Hospital Geral, 7 Serviços de Residenciais Terapêuticos do tipo II, 

Programa de Volta para Casa e 02 unidades de acolhimento em processo de implantação 

(CNES, 2018). 

Todavia, a publicação da Resolução nº 32 e da Portaria Ministerial 3.588 em 2017, 

retrata mudanças na Política de Saúde Mental, cria nova modalidade de CAPS e incentiva 

estratégias de cuidado a álcool e outras drogas, mas a grande questão está na forma como a 

política trata do processo de desinstitucionalização e a inclusão das comunidades terapêuticas 

no rol de componentes da RAPS. Na base das questões está a reforma psiquiátrica em curso 

no Brasil desde 2001, orienta-se que a abordagem de pessoas com transtornos mentais ocorra 

com a menor intervenção possível, valorizando a atenção de base comunitária e não a 

segregação em hospitais ou o tratamento em manicômios.  

Assim, a sociedade volta a vivenciar ameaças à PNSM, já que os novos 

direcionamentos legais realimentam o sistema medicalista, desconsiderando não só o sujeito, 

mas também a maior parte dos aparatos legais anteriores. Atualmente existe uma dicotomia na 

própria política (modelo manicomial versus o modelo comunitário, em que ao passo que a 

nova portaria valoriza, insere e incrementa o financiamento de dispositivos que vão de 

encontro ao que a reforma defende: leitos em hospitais psiquiátricos, hospital dia, 

ambulatórios especializados e comunidades terapêuticas (BRASIL, 2017). 

Ao mesmo tempo em que a ESF é entendida como campo de práticas e produção de 

novos modos de saúde no cuidado à pessoa em sofrimento psíquico, sendo uma exigência das 

portarias, políticas e determinações melhorias da assistência e ampliação do acesso a estes; os 
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profissionais deste campo vem enfrentando desafios na articulação entre a própria rede de SM  

e entre o campo da SM e da APS, no cotidiano dos serviços (KINKER et al, 2018).  

Portanto, faz-se necessário o entendimento dos desafios na atuação em SM dos 

profissionais da ESF. Dessa forma, as questões norteadoras deste estudo são: quais os 

desafios encontrados pelas ESF ao atender a pessoa em sofrimento psíquico? Quais as 

estratégias utilizadas no enfrentamento desses desafios? E, diante destas questões, o presente 

artigo objetivou identificar os desafios encontrados na assistência em SM e estratégias de 

cuidado adotadas pela ESF de Maceió/AL. 

5.2 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

Trata-se de um estudo de natureza mista, transversal com uma linha estratégica 

transformativa sequencial desenvolvido na capital do estado de Alagoas, no Nordeste do 

Brasil. O município apresenta uma população de 1.012.382 habitantes, possui 83 equipes de 

ESF o que representa uma cobertura populacional de 28,03% (IBGE, 2010; BRASIL, 2017).  

A rede municipal de saúde de Maceió está organizada em 08 Distritos Sanitários, 

definidos por recortes: geográfico, populacional e administrativo. Os cenários da pesquisa 

foram as Unidades Básicas de Saúde (UBS) com atuação de equipes da ESF. A escolha das 

equipes de ESF participantes se deu por meio de sorteio aleatório simples para obter a 

representação de uma equipe para cada distrito sanitário de saúde do município de Maceió, 

totalizando 08 equipes entrevistadas (uma equipe de ESF por distrito). Os sujeitos do estudo 

foram 54 profissionais da ESF (médicos, enfermeiros, dentistas, agentes comunitários de 

saúde e técnicos de enfermagem) que compunham tais equipes.   

Como critérios de inclusão para participação neste estudo foram: fazer parte de equipe 

de ESF alocada em uma UBS em Maceió-AL; fazer parte da equipe mínima da ESF e que 

estejam no serviço há mais de seis meses. Já os critérios de exclusão foram: profissionais que 

estejam de férias, licenças ou qualquer outro tipo de afastamento no período destinado à 

coleta de dados, além da recusa em participar da pesquisa. 

Os dados foram coletados entre março e abril de 2018, por meio de entrevista 

semiestruturada com uso de dois instrumentos construídos pelos pesquisadores. O primeiro 

foi um questionário que identificou o perfil socioprofissional do participante e o segundo foi 

um roteiro semiestruturado com as seguintes perguntas norteadoras da temática: existe alguma 

demanda de SM no território, se sim como responde a essa demanda? Sente-se capacitado 

para atender à demanda em SM? Acredita que a ESF pode atender à demanda de SM? Quais 
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desafios ou dificuldades voltadas para o cuidado em SM que você identifica em sua atividade 

laboral cotidiana? Que estratégias utiliza para superá-los? 

A aproximação com os participantes do estudo se deu através do contato direto com os 

diretores das UBS e de uma visita para apresentação da pesquisa e definição dos encontros 

com os participantes. As entrevistas foram previamente agendadas de acordo com o 

estabelecido pelos participantes, realizadas em ambiente reservado nas próprias UBS, com os 

produtos das entrevistas gravadas com um auxílio de um gravador de voz. 

Para análise dos dados, todas as entrevistas foram integralmente transcritas, 

preservando a linguagem própria dos participantes. As informações quantitativas foram 

tabuladas no software microsoft office Excel, em seguida, os dados foram transferidos para o 

Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), para uma análise descritiva, onde foi 

realizado cálculo de porcentagem. Como variável dependente utilizou-se a categoria 

profissional do participante e como variáveis independentes foram feitos questionamentos 

sobre a percepção do profissional acerca da existência de demanda de SM no território, da 

resposta da equipe a esta demanda, do sentimento de capacitação técnica para o atendimento 

da demanda, da capacidade da Estratégia Saúde da Família em atender à demanda de SM. 

Para a interpretação dos dados qualitativos foi utilizada a análise temática de conteúdo 

de Bardin seguindo as três etapas propostas: pré-análise, exploração do material e o 

tratamento dos resultados com as inferências e as interpretações (BARDIN, 2011). Desse 

modo, após transcrito e organizado todo material empírico, foi iniciado o processo de leitura, 

primeiro flutuante e depois minuciosamente, para identificação dos elementos gerais que 

compunham cada conjunto de dados. Em seguida, os dados foram agrupados por similaridade, 

dando origem a duas categorias temáticas identificadas e que respondem aos objetivos do 

estudo. 

As questões éticas foram observadas em todas as etapas da pesquisa, previamente 

aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Centro Universitário Tiradentes (UNIT/AL), 

CAAE parecer de nº 2.518.942. O anonimato dos participantes foi garantido e todos nomes 

foram substituídos pela letra “P” acrescidos de um número conforme a ordem da realização da 

transcrição do áudio. Além disso, para participar da pesquisa todos os sujeitos assinaram o 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).  
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5.3 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

Ao analisar os resultados do presente estudo observou-se que os participantes podem 

ser categorizados profissionalmente em 15% (08) enfermeiros, 13% (07) médicos, 13% (07) 

odontólogos, 29% (16) técnicos de enfermagem e 29% (16) agentes comunitários de saúde. 

Quando avaliado o sexo desses 89% (48) dos indivíduos foram do sexo feminino. A idade 

variou de 20 a 50 anos de idade com prevalência de pesquisados com mais de 40 anos (82%). 

No exercício da profissão na ESF pesquisada, 61,1% (33) tinham mais de 10 anos de serviço. 

Quanto às especialidades, 57,4% (31) participantes possuíam especialização e destes 25,9% 

(14) em saúde pública, 14,8% (8) em saúde da família, 9,3% (5) em gestão de saúde e 1,8% 

(1) em psiquiatria. 

A tabela 3 apresenta a distribuição da percepção das demandas no território e da 

resposta da ESF e dos trabalhadores em responder a esta demanda, segundo a categoria 

profissional. 
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Tabela 3. Distribuição da percepção operacional dos profissionais da Estratégia de Saúde da 

Família em relação ao atendimento dos usuários com sofrimento psíquico. Maceió/AL, 2019. 

 Categorias Profissionais (n=54)  

 Enfermeiro 

 

%(n) 

Médico 

 

%(n) 

Odontólogo 

 

%(n) 

TE¹ 

 

%(n) 

ACS² 

 

%(n) 

Total 

 
 

% (n) 

Identifica demanda no território de atuação  

Sim 100,0(8) 100,0(7) 100,0(7) 100,0(16) 87,5(14) 96,3(52) 

Não 0,0(0) 0,0(0) 0,0(0) 0,0(0) 12,5(2) 3,7(02) 

Total 100,0(8) 100,0(7) 100,0(7) 100,0(16) 100,0(16) 100,0(54) 

Responde a demanda na área de atuação   

Sim 87,5(7) 71,4(5) 85,7(6) 87,5(14) 81,2(13) 83,4(45) 

Não 12,5(1) 28,6(2) 14,3(1) 12,5(2) 18,8(3) 16,6(09) 

Total 100,0(8) 100,0(7) 100,0(7) 100,0(16) 100,0(16) 100,0(54) 

Se sente capacitado para o atendimento  

Não capacitado 50,0 (4) 42,9(3) 42,9(3) 25,0(4) 37,5(6) 37,1(20) 

Parcialmente capacitado 50,0 (4) 57,1(4) 57,1(4) 75,0(12) 62,5(10) 62,9(34) 

Capacitado 0,0 (0) 0,0 (0) 0,0 (0) 0,0 (0) 0,0 (0) 0,0 (0) 

Total 100,0(8) 100,0(7) 100,0(7) 100,0(16) 100,0(16) 100,0(54) 

Acredita que a Estratégia de Saúde da Família pode atender a demanda  

Não acredita 12,5(1) 42,9(3) 0,0(0) 6,2(1) 18,8(3) 14,8(08) 

Acredita parcialmente 62,5(5) 42,9(3) 28,6(2) 50,0(8) 50,0(8) 48,1(26) 

Acredita 25,0(2) 14,3(1) 71,4(5) 43,8(7) 31,2(5) 37,1(20) 

Total 100,0(8) 100,0(7) 100,0(7) 100,0(16) 100,0(16) 100,0(54) 

¹Técnico de Enfermagem; ²Agente Comunitário de Saúde. 

Fonte: A autora, 2019. 

 

Pode ser observado que a maioria dos entrevistados identificam que existem pessoas 

em sofrimento psíquico na área de abrangência de suas UBS. O maior percentual de relatos de 

não possuir a demanda no território adveio de 12,5% dos agentes comunitários de saúde fato 

que chama atenção. Waidman et al (2012) retratam em seu estudo que agentes comunitários 

de saúde são figuras fundamentais na ESF, pois possibilitam que as necessidades cotidianas 

da população cheguem de forma mais rápida e eficaz aos outros componentes da equipe da 

ESF, que intervirão junto à comunidade e suas necessidades.  
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O relato de não reconhecimento de alguma demanda de SM em seus territórios é 

preocupante porque evidencia que casos em estado pré-morbido, com pequenas alterações 

clínicas, podem estar sendo negligenciados, podendo ainda acarretar na impossibilidade da 

realização intervenções clínicas necessárias a reconstituição do bem-estar psicológico dos 

indivíduos. Dessa maneira, os profissionais demandam de intervenções de educação em saúde 

específicas para o reconhecimento precoce das potenciais demandas, por meio das queixas 

que podem representar o início do processo de agudização de um caso de transtorno psíquico.  

Quanto ao acolhimento a essa demanda, a maior parcela dos profissionais afirma que 

consegue responder às necessidades em SM. Todavia, a categoria profissional médica 

(28,6%) foram os profissionais que mais relataram apresentar dificuldades para responder às 

necessidades da população em sofrimento psíquico. Apesar da maioria perceberem a demanda 

local (96,3%) e responderem a elas (83,4%), nenhum profissional sente-se totalmente 

capacitado (0%) para esse cuidado. Além disso, os dados trazem ainda que a maioria 

profissionais desacreditam, não acredita (14,8%) e acredita parcialmente (48,1%)], na 

capacidade da ESF em realizar este atendimento.   

Mafra e Chaves (2004) relatam em seu estudo que um fator determinante para a 

intervenção em saúde pela equipe ESF, está relacionado ao tempo de serviço pois os 

profissionais que permanecerem por período longo naquele local de trabalho, desenvolvem 

suas percepções sobre a realidade e geralmente tem um desempenho mais comprometido com 

os problemas de saúde ali existentes dos que os de tempo de serviço menor.  

O resultado deste estudo mostrou que o tempo de serviço dos profissionais, maioria 

acima de 10 anos de atuação no serviço, contribuiu para que estes pudessem identificar a 

demanda em SM em sua área de atuação. No entanto, é possível pensar que o fato dos 

entrevistados, em sua maioria, não se sentirem capacitados, em SM, certamente influenciou 

na crença sobre a atuação da ESF a responder a essa demanda.  

O fato do maior tempo de permanência dos profissionais nas equipes de ESF facilitar a 

identificação de demandas locais, não quer dizer que estes tenham qualificação e desempem 

suas ações com eficácia. Atentar para necessidade de adesão e incorporação de novos valores 

no exercício profissional de práticas de SM, constitui um aspecto importante a ser trabalhado.  

Sabendo da importância da ESF para atenção a pessoa em sofrimento psíquico faz-se 

necessário que os profissionais atuantes sejam capacitados para lidar com essa demanda. No 

entanto, esta não foi a realidade encontrada na presente pesquisa, visto que os profissionais 

deste estudo não se sentem preparados para atender às pessoas em sofrimento psíquico.  
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Embora o estudo não tenha o objetivo de apreciar a qualidade da assistência, pode-se 

supor que realmente exista um esforço por parte dos profissionais para dar conta das queixas 

emergentes, dentro das suas capacidades e possibilidades. Outra possível explicação para o 

prevalente relato de responder à demanda pode relacionar-se às diversas referências em seus 

discursos aos encaminhamentos, em que os profissionais podem entender o “simples” ato de 

encaminhar para atenção secundária à saúde como “conseguir atender” à demanda de SM. 

Aqueles que se sentiam parcialmente capacitados responderam que acreditam que a SM pode 

ser atendida na ESF, relacionando esse atendimento a condição de terem cursos de atualização 

e espaço físico “adequado” para isso. 

Durante a avaliação das falas dos participantes, emergiram duas categorias temáticas: 

1) “Desafios para saúde mental na Atenção Primária à Saúde” e 2) “Estratégias para 

superação dos desafios”. 

5.3.1 Desafios de SM na APS 

 

a) Elementos estruturais e manejo ao usuário 

Desde a implantação das Redes de Atenção à Saúde as demandas em SM na ESF têm 

aumentado consideravelmente. Nesse contexto é relativamente comum que os profissionais 

que atuam diante desta realidade complexa expressem em seus discursos diversos desafios 

que enfrentam na assistência as pessoas em sofrimento psíquico (PRATA; et al., 2017). 

É evidente que, dentro do cotidiano de atuação dos profissionais de saúde, as 

barreiras se tornem evidentes e que os mesmos se veem obrigados a buscar, a todo instante, 

contorná-las a fim de reduzir os danos à saúde da população, garantindo a continuidade do 

cuidado. O profissional na saúde pública vivencia rotineiramente a contraposição de forças: o 

modelo da reforma sanitária e o modelo centrada na figura do médico em que, ao passo que o 

primeiro defende a saúde pública, financiada integralmente pelo estado e centrado no sujeito e 

o segundo defende a lógica do mercado, em que o profissionais cada vez mais especialistas e 

fragmentado (res) centram o cuidado no adoecimento e na cura (WENCESLAU e ORTEGA, 

2015). 

Nesse sentido, aponta-se que além do subfinanciamento do SUS, existe uma má 

administração dos recursos dispostos, do monitoramento de indicadores da prática de 

contrapartida financeira por municípios e estados (MIELKE e OLSCHOWSKY, 2011). Tais 

fragilidades no aspecto do financiamento do SUS impactam diretamente o profissional que 
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está na linha de frente prestando atendimento direto ao usuário, tendo em vista que percebem 

o sucateamento do serviço e a baixa valorização ao trabalho prestado, conforme demonstrado 

nas falas abaixo:  

“Olha essa estrutura, teto quase caindo, sem salas suficientes, como 

oferecer algo em saúde mental se nem espaço e recursos temos?.”P17. 

“Esses tipos de pacientes[psiquiátricos -SIC] precisam se sentir bem e aqui 

é tudo apertado, cheio não dá nem para acolher.” P6. 

“Não temos nem como fazer muito porque não tem espaço para fazer grupos 

ou algo diferente, só salas fechadas.” P21. 

“Como incluir mais um programa desse, demanda um local mais acolhedor 

e geralmente ficamos em casas alugadas do governo que nem idosos direito 

dá para atender, imagina saúde mental. O local não ajuda.” P16. 

Ficou evidente nas falas dos sujeitos citados acima a deficiência do serviço quanto 

aos recursos físicos, de infra-estrutura e carências de equipamentos que garantissem melhor 

acolhimento a SM. Para além do relevante aspecto político do sucateamento dos serviços, a 

crítica dos profissionais ao espaço físico é utilizada, em muitos momentos, como a principal 

justificativa para a não realização das práticas de SM. Percebe-se na fala do participante P6 o 

entendimento de que para o acolhimento da demanda de um paciente elencado como 

‘psiquiátrico’ demanda de um ambiente especial, talvez em espaços ditos seguros.  

Outro aspecto interessante é enfatizado por P21, em que só visualiza salas (portas?) 

“fechadas” na unidade para a realização de espaços de cuidado para os sujeitos, sem conseguir 

identificar outras estratégias para realizar estes grupos terapêuticos citados. Uma possibilidade 

a ser utilizada em unidades com estrutura física precária ou espaços pequenos é ocupar outros 

potenciais espaços no território, buscando parcerias com associações de moradores, salões de 

instituições religiosas, praças ou serviços como os da rede de assistência social que 

comumente possuem espaços para esta finalidade.  

Ao entender que o espaço de trabalho na UBS é insuficiente para dar conta da 

demanda crescente (em questão numérica e de complexidade), há a tendência de recorrer ao 

encaminhamento e delegação do cuidado à unidade especialista, que tratará de dar a 

resolutividade que a ESF atesta não ter. Todavia, pela cronicidade dos casos de SM e pela 

proposta de cuidado longitudinal e integral da APS, o usuário continua a demandar assistência 

desta unidade (seja pelo seu transtorno em si, seja por outras demandas da vida cotidiana 



77 

 

como episódios de urgências, gestação ou doenças crônicas) (CAMPOS e DOMITTI, 2007). 

E, mesmo em meio a isso, os profissionais fizeram os seguintes relatos: 

 “A dificuldade daqui é a referência, porque ficamos 

totalmente soltos. Não temos como encaminhar ao psiquiatra. 

Aqui temos pacientes que há 10 anos não vai a uma consulta 

com o psiquiatra, só repetindo receita.”P19. 

“Desafio mesmo é saber para onde encaminhar porque aqui 

próximo não tem nada, não tem CAPS e o de longe nem 

sempre conseguimos vaga. Como faz? Temos que atender, 

mas não tem para onde encaminhar. É difícil.”P9. 

Dessa forma, conforme apresentado nas falas acima, a estrutura organizacional de 

serviços em “caixinhas” limita de forma importante o manejo clínico da SM na APS, o 

cuidado integral e a efetivação da clínica ampliada. Essas tendências à descontinuidade e à 

fragmentação do cuidado acentuam-se quando a intervenção depende de mais de um serviço 

integrante do sistema de saúde e esses serviços não se conversam, não tem para onde mandar 

nem em quem se apoiar.  

Alguns sistemas de rede de atenção criam instâncias de decisão – gestão de caso – 

distanciadas do atendimento direto ao paciente e deixa crer que apenas os centros de 

especialidades têm a resposta dos casos deixando de lado a potencialidade dos 

compartilhamentos dos casos com decisões e cuidado a partir de um diálogo conjuntos entre 

dois ou mais serviços.  

O Ministério da Saúde (BRASIL, 2013) entende que as práticas de SM na APS podem e 

devem ser realizadas por todos os profissionais de saúde, mas para que estes prestem o 

cuidado, devem ter o suporte de uma rede estruturada e ter o entendimento do território. As 

intervenções são concebidas na realidade do dia a dia do território, com as singularidades dos 

pacientes e suas comunidades. É necessário que as equipes de especialidades ou de apoio 

assumam o compromisso junto à ESF com atividades de matriciamento.  

Portanto, para um maior entendimento sobre quais intervenções em SM as equipes da ESF 

devem efetuar é necessário refletir sobre o que já se realiza cotidianamente e quais desafios 

enfrentados a fim de oferecer recurso aos profissionais para contribuir no manejo dessas 

questões. Tal ação foi possível identificar nas seguintes falas: 



78 

 

 “Encontro dificuldades sim, principalmente quando eles 

estão em surto. Por não saber como fazer o manejo daquele 

paciente.”P3. 

“Encontro dificuldade sim. Para mim a primeira abordagem é 

horrível! E ouvir. Porque na maioria das vezes os nossos 

maiores casos são mulheres e essas mulheres passam por 

desafios que eu não estou preparada para lidar.” P28. 

Foi possível identificar no discurso dos entrevistados que uma das coisas em que se 

encontra dificuldade é no acolhimento do sofrimento por falta de preparo psicológico do 

próprio profissional. Segundo Albertoni (2011), esse processo é chamado pela psicologia 

como transferência (que pode acontecer tanto por parte do paciente quanto do profissional) e 

esse fenômeno aparece como forças defensivas, sintomas frente a uma ameaça que a pessoa 

sente ou que vislumbra sentir em algum momento diante de conteúdos pessoais. Elas 

representam uma parcela da resistência natural decorrente de todo processo de aproximação 

com casos de SM.  

Nota-se ainda a dificuldade desses ao se deparar com um paciente em sofrimento 

psíquico. Um estudo realizado em Santos/SP, identificou que é um desafio promover o 

cuidado integral a SM na ESF, em que a maioria dos trabalhadores pesquisados não se 

sentiam preparados e tinham dificuldades no manejo e cuidado as pessoas em sofrimento 

psíquico (ARAÚJO e AVEIRO, 2018).  

Assim, percebe-se que tal ocorrido não é apenas encontrado na área estudada.  Uma 

estratégia que pode ser utilizada para monitorar de perto a evolução dos casos, identificando 

precocemente processos de transferência e contra-transferência são as reuniões de discussão 

de casos entre diferentes serviços e as práticas de matriciamento, como as interconsultas.  

O posicionamento nas falas acima pode também ter relação com a construção de 

práticas de SM conflituosas durante a formação profissional que, historicamente, perpassa por 

uma estrutura voltada para a especialidade, centrada na doença e no teor teórico rígido que 

não produz conhecimentos através de debates e reflexões sobre as políticas públicas, diretrizes 

assistenciais e conhecimento da organização do processo de trabalho na ESF com os serviços 

de saúde em rede.  

b) Elementos subjetivos 
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A imagem do paciente em sofrimento psíquico que permeia o inconsciente coletivo, 

em muitos casos, relaciona-se com os estigmas da periculosidade, da imprevisibilidade e da 

ausência de lógica nos atos (JORGE et al, 2014). 

Por mais que um profissional da saúde saia de uma formação técnica e tenha a 

responsabilidade ética de despir-se de preconceitos para o atendimento, ainda é possível 

evidenciar que um dos maiores desafios apontados para que o cuidado em SM se efetive são 

sentimentos subjetivos, como o medo, conforme pontuado nas falas abaixo:  

“Tenho medo deles se agitarem, mas o maior desafio está em 

assegurar que estes pacientes tenham um atendido 

completo.”P12. 

“Tenho medo do comportamento do paciente. Porque não 

estou preparada para lidar com essa situação então isso me 

traz medo (risos)”P6. 

“Tenho dificuldade sim, porque a gente nunca sabe na 

verdade o que eles estão pensando, no que são capazes de 

fazer.”P26. 

O discurso de medo é diagnosticado nas falas citadas. Tal ocorrido pode estar 

relacionado aos conceitos de estigmas construídos historicamente. Impedindo assim que os 

profissionais apliquem uma assistência moderna, integral e baseada na autonomia, voltando 

esse seu atendimento a um fazer empírico e baseado na psiquiatria tradicional em detrimento 

do manejo clínico-assistencial psicossocial. Dessa forma, o medo pode proporcionar na 

prática, ações técnicas de não acolhimento do indivíduo e restringir sua assistência à prática 

medicamentosa de controle do outro e simples encaminhamento.  

O estudo de Costa et al. (2010) apresenta em seus achados que uma dificuldade 

enfrentada pelos profissionais em um município do Ceará é em relação ao comportamento das 

pessoas em sofrimento psíquico. O que ancora achados do presente estudo, em que pode ser 

visto que os participantes também apresentaram o medo como um dos desafios a ser 

enfrentado no cuidado em SM. 

Observou-se nos discursos de todas as categorias profissionais a relação do medo, mas 

nas dos Agentes Comunitários de Saúde observou-se com uma maior frequência expressões 

relacionadas a essa dificuldade. Nas ESF, estes profissionais convivem na comunidade e estão 

próximos aos pacientes, então espera-se um maior reconhecimento e discernimento das 
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diversas situações que envolvem alterações de comportamento em sofrimento mental bem 

como ligação empática. 

Entretanto, essa dificuldade do “medo” não necessita ser permanente pois algumas 

experiências de trabalho de SM como de Jorge, M.S.B et al (2014) que apontaram que o 

envolvimento, a aproximação e um processo sistemático de acompanhamento dos casos de 

SM repercute significantemente na desconstrução do ser “louco” e, com isso, o medo não 

mais interfere nas ações.  

Pode-se pensar em ações diretas e indiretas de educação em saúde de grande alcance e 

complexidade no sentido de construção do modelo de atenção psicossocial dentro das ESF. O 

desenvolvimento de ações de cuidado de SM no ESF leva-se ao cuidado direto e a inclusão 

social de pessoas em sofrimento psíquico e a aproximação com os casos desenvolve 

competências para a abordagem de situações complexa (LUCCHESE et al, 2009). 

Alguns dos medos revelados pelos profissionais de saúde sobre o manejo das demandas 

de SM podem ser justificados pela expectativa de cura, em que, ao não saber como dissipar a 

crise, da mesma forma, como age-se em outras crises orgânicas, este abstêm-se por ter receio 

de que ao falar ou perguntar algo, possa haver piorar o quadro ou entendem que este campo 

do saber não lhes é comum, acessível (BRASIL, 2013). 

O matriciamento, a corresponsabilização e a clínica ampliada associados ao uso de uma 

abordagem dialógica podem criar uma base de sustentação para o empoderamento deste 

trabalhador se fortalecer enquanto facilitador do processo de cuidado da crise. A crise passa a 

ser compreendida como um momento de transformação do sujeito, em que a subjetividade 

emerge a partir das produções do inconsciente e são criadas estratégias para desmistificar o 

medo e, ao mesmo tempo em que oferta cuidado, protege-se.  

c) Elementos epistemológicos 

Através dos conceitos desenvolvidos por Souza et al (2010), os elementos 

epistemológicos dizem respeito de um saber e das representações de determinados problemas 

relacionados a crença, conhecimento, natureza ou obstáculos. 

No âmbito da SM, o profissional ainda convive com a dicotomia entre o modelo 

biomédico e o modelo psicossocial. O serviço perpetua a execução de atitudes manicomiais, 

com práticas de encaminhamentos ao hospital psiquiátricos que entra em contradição com os 

preceitos da Reforma Psiquiátrica brasileira que centraliza a atenção nos centros de atenção 

psicossocial (CAMATTA, TOCANTINS e SCHNEIDER, 2016). 
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Os encaminhamentos para o hospital psiquiátrico desfavorecem a apreensão da 

subjetividade e reforçam a criação de dependência institucional ou profissional por parte dos 

sujeitos em sofrimento psíquico. No contexto do município de Maceió, observou-se, no 

contexto dos profissionais entrevistados, que, por todo momento, os profissionais da ESF são 

confrontados com a necessidade de realizar ações humanizadas com uso da RAPS, mas se 

deparam com serviços ineficientes e desconectados da realidade local, tendo como único 

recurso o uso do manicômio (MIRANDA et al, 2014).   

A maioria das especialidades e profissões de saúde trabalha com um referencial sobre 

o processo saúde e doença restrito. Predominam os filiados à racionalidade biomédica, o que 

os leva a pensar e a agir segundo essa perspectiva restrita. O enfoque de clínica ampliada ou 

clínica do sujeito, sugere maneiras para integrar essas perspectivas em um método de trabalho 

que reconheça a complexidade e variabilidade dos fatores e dos recursos envolvidos em cada 

caso específico, seja ele um problema individual ou coletivo.  

 “Até queremos atender, mas não sabemos como. A gestão 

não capacita, não dá cursos ou palestras, seria bom priorizar 

isso.” P48. 

“Nunca tivemos um curso, sei que pacientes tem direito, mas 

ninguém vem aqui ou manda nós fazermos curso e se 

capacitar. É uma área bem difícil então eles deveriam nos 

capacitar.”P5. 

“Pessoal lá nem aqui vem para dizer onde mandar, como 

atender, temos que ficar ligando para saber os fluxos. Isso na 

verdade deveria ser trabalhado na educação permanente que 

só faz palestras de vacina, notificação, feridas.”P7. 

As falas dos profissionais acima apontam a necessidade de capacitações para o 

cuidado em SM e revelam preocupação com o desempenho das funções e dos fluxos 

fragilizados em que estão inseridos. Estes discursos mostram como é desafiador conviver com 

o distanciamento de uma assistência qualificada e singular no que tange à especificidade da 

SM. Colocam como centro às necessidades de capacitação profissional para que tenham maior 

suporte e subsídio nas práticas assistenciais à pessoa em sofrimento psíquico. 

Uma das formas de melhoria da assistência à saúde é através da integração ensino-

serviço-comunidade que possibilita à população um atendimento diversificado, tendo em vista 

que as instituições de ensino conseguem trazer para o serviço uma visão mais holística, 
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científica e humana. Por vezes, os profissionais atuantes encontram-se sobrecarregados com 

altas demandas dos usuários de sua região e se deixam ser influenciados com a rotina 

trabalhista. Dessa forma, a inserção das instituições de ensino no serviço contribui para que os 

profissionais se aproximem do que tem de mais atual referente a assistência 

(VENDRUSCOLO, PRADO e KLEBA, 2016). 

Sabe-se que a busca de conhecimento e capacitação deve partir da necessidade de 

aperfeiçoamento identificada no cotidiano do serviço e que a educação permanente em saúde 

emerge da problematização encontrada (PINHEURO; CARVALHO e MENDONÇA, 2017). 

Esse é um dos fatores que a inserção das instituições de ensino no serviço pode influenciar 

com seu olhar diferenciado a respeito do que acontece no serviço. Além disso, o gestor 

também deve estar atento a situações como essa, buscando sempre saber como tem se 

desenvolvido a assistência em seu município e acompanhar a incidência e prevalência das 

patologias existentes e das políticas atuantes frentes a essas.  

Os dados do presente estudo não diferem dos encontrados na pesquisa de Álvares 

(2012) em que os profissionais apontam a inexistência de processos de capacitação nas 

localidades pesquisadas ou fragilidades quando os mesmos acontecem, pois, na maioria das 

vezes, as poucas propostas existentes, não dialogam com a realidade da ESF. Essas evidências 

vão de encontro às inúmeras mudanças que operam no campo das políticas públicas, como na 

Reforma Psiquiátrica, que exige qualificação dos recursos humanos, principalmente da APS 

diante do modelo de cuidado de base territorial preconizado. 

É possível notar que a falta de conhecimento a respeito da SM leva-os a não saber 

como agir diante dos desafios diários que o serviço pode proporcionar. Sendo identificado 

também nas seguintes falas:  

“Era bom ter equipe de saúde mental para ensinar como faz.” 

P28. 

“Se a secretaria colocasse uma equipe com psicólogo e 

professor de educação física ajudaria pois já temos muitos 

atendimentos das outras doenças. Podia ser também que a 

associação produzisse mais evento cultural.” P41. 

“Se nós pelo menos fossemos orientados a como atender, o 

que fazer.” P12. 

http://www.scielo.br/cgi-bin/wxis.exe/iah/?IsisScript=iah/iah.xis&base=article%5Edlibrary&format=iso.pft&lang=i&nextAction=lnk&indexSearch=AU&exprSearch=VENDRUSCOLO,+CARINE
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“Não somos orientados a como atender, temos outros tantos 

programas e esse é um que nem sabemos direito a respeito”. 

P5. 

Nas falas de P28 e de P41 observa-se o desejo de que uma equipe externa à ESF, 

multiprofissional, especialista e criada pela gestão local conduzisse os atendimentos em saúde 

mental ou, minimamente, ensinasse os profissionais como fazer o cuidado. Todavia, baseado 

no cuidado em rede, estas equipes já poderiam contar com esta modalidade do cuidado se 

considerassem o trabalho de matriciamento e corresponsabilização que deve ser feito pelas 

equipes NASF e as equipes dos CAPS. Dessa forma, evidencia-se que os profissionais 

desconhecem o trabalho intersetorial, aguardando que a solução para os seus desafios surja a 

partir de um elemento externo como a criação de uma equipe de especialistas, sem considerar 

os elementos que já se encontram disponíveis, sendo necessária a atuação de estratégias de 

educação permanente para esclarecer tais equívocos.  

Para alguns dos profissionais, foi possível perceber a ideia de que assumir o cuidado 

às pessoas em sofrimento psíquico na ESF é um acréscimo de responsabilidades e atividades 

e, consequentemente, referem a necessidade de contratar outros profissionais para que estes se 

responsabilizem pela ação em SM. Na fala do participante P41 é possível perceber que este 

"problema a mais" é colocado como uma ausência de competência para lidar com a demanda 

de SM já que apontam uma atividade complexa devido à insuficiência da formação ou pela 

não estruturação da prática do matriciamento. 

A III Conferência Nacional de Saúde Mental de 2002 já sinalizava a necessidade de 

investir na gestão de pessoas para a construção do novo modelo assistencial, nas dimensões de 

potencialidades, inserção nas políticas e projetos públicos. Todo este processo deve envolver 

tanto a análise da situação atual de inserção dos trabalhadores no SUS, fortemente marcada 

pela precarização dos vínculos trabalhistas, sucateamento dos serviços e subfinanciamento do 

sistema, como também pela compreensão dos problemas atuais e a elaboração de respostas 

(BRASIL, 2001).  

5.3.2 Estratégias utilizadas para superação dos desafios 

 

O termo estratégia advém do termo grego strategia, que representa o método ou o plano 

para alcançar um objetivo ou um resultado específico. O planejamento estratégico surge 

dentro das empresas, com a análise crítica interna do cenário, forças e limitações destas 
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empresas, a análise externa do contexto e a definição clara de ações para superar os desafios e 

alcançar os objetivos desenhados (FRANCHINI, 2006). 

Dentro da saúde, o planejamento estratégico surge na década de 1960 com o método 

CENDES de Programação em Saúde da Organização Pan Americana para o gerenciamento da 

escassez de recursos, evitando duplicidade de ações e elencando aquelas atividades com mais 

efetividade. A definição de estratégias tem ganhado espaço no campo da efetivação das 

políticas públicas por meio dos episódios de monitoramento e pelos espaços de educação 

permanente (FRANCHINI, 2006). 

Em SM, o termo estratégia é utilizado para o método de planejamento, em que objetiva-

se a transformação do modelo assistencial, a desconstrução do processo de 

compartimentalização, exclusão, segregação dos sujeitos, tendo como enfoque não só o 

aspecto reabilitatório, mas também a exploração de outras possibilidades de atendimento fora 

dos serviços especializados (AMARANTE  et al, 2011).  

A adoção de estratégias perpassem pelo entendimento da proposta ideológica de 

humanização do cuidado por trás da política vigente, pelo diagnóstico epidemiológico do 

cenário – com dados quantitativos- e pela interpretação social da epidemiologia – análise 

qualitativa do cuidado- possibilita que se vá além das análises estatísticas, entendendo a causa 

do sofrimento humano de forma biopisocossocial e traçando ações com real possibilidade de 

impacto na vida das pessoas.  

A implementação de medidas que solucionem os desafios e dificuldades encontradas no 

atendimento ao portador de SM deve ser uma constante busca por profissionais, gestores, 

usuários e familiares. Apesar de extremamente relevante, o arcabouço legislativo que a SM 

possui não é suficiente para garantir a efetivação do cuidado, cabendo a estes atores 

supracitados, de forma democrática e pactuada, articular os diferentes saberes e forças para 

provocar reais mudanças nos conceitos culturais, sociais, técnicos, administrativos, etc 

(AMARANTE et al, 2011). 

Todavia, para que todo este cenário possa, de fato, tornar-se realidade, o modelo de 

cuidado, precisa ser (constantemente) questionado.  Ao avaliar os discursos dos profissionais 

entrevistados, estes elencam como estratégias de cuidado para a superação dos desafios 

apenas a realização de acolhimento (breve) na unidade e o encaminhamento para um serviço 

de referência ou outro espaço que possa fornecer atividades específicas para a população com 

transtorno, conforme demonstrado nas falas abaixo:. 
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 “Eu o escuto, atendo, coloco no prontuário mas não temos 

onde encaminhar então o ideal é ter uma rede 

estruturada.”P3. 

“Precisa de algo para eles fazerem, talvez uma associação ou 

algo aqui mesmo mas não oferecemos nada.”P4. 

“Aqui deveria trabalhar apenas com grupo, identificar, 

acolher e na verdade a solução seria ter para onde 

encaminhar.”P10. 

“Poderíamos criar grupos e atividades manuais mas também 

não temos espaço, não temos nada fazer que não seja 

atendimento do médico, certo seria ir para outros lugares.” 

P49. 

É possível observar a delegação do cuidado na fala dos participantes, possivelmente 

pelo fato de não entenderem o cuidado em SM como sendo parte de sua atuação como 

profissionais da APS. A criação da RAPS permite ao profissional da ESF a realização de 

encaminhamento aos serviços de referência de sua área adstrita. Todavia, isso não impede que 

os profissionais realizem o acolhimento ou consulta a fim de descentralizar outros serviços.  

As estratégias elencadas pelos profissionais para superação de desafios como o difícil 

manejo clínico e a falta de preparo remetem a atividades a serem realizadas pela gestão local 

ou nacional como a promoção de cursos, contratação de outras equipes, definição de fluxos, 

bem como apoio técnico de outros serviços para a realização destas ações, conforme 

demonstrado nas falas abaixo:  

 “A ideia seria capacitar, treinar e ter uma equipe aqui 

porque o NASF não faz isso e não temos pessoas para 

fazer.”P26. 

“Tem lugares que tem a equipe que vai e compartilha os 

casos, aqui nuncaveio, era bom que tivesse em todas equipes e 

que funcionasse.” P14. 

“CAPS podia ser uma saída, podiam vim aqui e discutir 

casos.”P3. 

As falas apresentam como estratégias possíveis para a melhoria da assistência a 

melhor utilização das equipes do NASF, a realização de matriciamento pelo CAPS e 
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discussão de casos através do trabalho interdisciplinar. Observa-se a limitação dos discursos 

quanto aos conceitos de gestão compartilhada do cuidado e construção de Projeto Terapêutico 

Singular conjunto.  

O diálogo intersetorial, em especial, aparece pouco relacionado às possíveis 

estratégias, tendo em vista que das 08 equipes de ESF analisadas, três delas estavam inseridas 

no mesmo espaço físico do Centro de Referência de Assistência Social (CRAS), que dispõe 

de atividades de integração e de orientação para direitos sociais com a comunidade. Essas 

unidades CRAS, em especial, possuíam grupos de atividade física, aula de dança e arte, mas 

os profissionais não mencionavam esse diálogo com a assistência social como recurso 

terapêutico.  

Em síntese, as equipes de ESF têm um campo fértil para trabalharem de forma integral 

e participativa com pessoas em sofrimento psíquico e suas famílias, apesar da abundância de 

práticas contrárias ao que estamos propondo, isto é, ações centradas no indivíduo, que 

fragmentam o sujeito, especialismos etc.  

A educação permanente tem se configurado como uma importante estratégia de 

enfrentamento dessas dificuldades. Uma forma especialmente interessante é o apoio matricial 

oferecido pelas equipes do NASF, que se constitui em retaguarda especializada para as 

equipes de ESF. Essa parceria entre ambas as equipes é concebida sob a forma de 

corresponsabilização pelos casos e se desenvolve por meio de discussões e consultas 

conjuntas, construção de projetos terapêuticos singulares, intervenções com as famílias e as 

comunidades, realização de grupos, discussão de casos clínicos etc (BRASIL, 2013). 

Outro ponto que demanda destaque é a formação do profissional de saúde, que ainda é 

feita no modelo tradicional de ensino, ainda centrada na doença, no uso de tecnologias de alta 

densidade e na especialidade. Nos cursos de graduação da área da Saúde, pouco se aprende 

sobre como lidar com a família e de ferramentas que auxiliam seu acompanhamento, o que 

impõe sérios limites quando os profissionais de Saúde se veem diante da necessidade de 

realizar intervenções baseadas em uma abordagem familiar (CAMATTA, TOCANTINS e 

SCHNEIDER, 2016). A mudança no paradigma de cuidado deve ser iniciada nas academias, 

ao formar o profissional de saúde para realizar um cuidado integral e dialógico com outros 

campos e núcleos do saber.  

5.4 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
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Os resultados apresentados mostram que foram referidos como desafios no cuidado em 

SM na ESF: elementos epistemiológicos (como educação permanente deficiente, ausência de 

matriciamento, RAPS não estruturada e distorções entre a clínica psicossocial e a clínica 

manicomial), subjetivos (como sentimentos de medo e insegurança e práticas de transferência 

e contratransferência) e estruturais e de manejo o usuário (como o sucateamento dos serviços, 

local pouco propício ao cuidado do indivíduo com transtorno e o sentimento de despreparo 

profissional).  

Foi possível concluir que a maioria dos profissionais identificam demandas de SM em 

seus territórios, relatam que respondem a essas demandas, no entanto não se sentem 

capacitados para isso e não creditam que ESF possa trabalhar a SM como uma prática efetiva 

da equipe. 

Não houve diferenças significativas na perspectiva dos enfermeiros, médicos, 

odontólogos, técnicos de enfermagem e agentes comunitários de saúde em relação aos 

desafios e estratégias de SM na ESF constitui indicativo da existência de integração entre a 

equipe, que reconhece praticamente as mesmas potencialidades e fragilidades da atenção ao 

paciente com sofrimento psíquico.  

As estratégias identificadas pelos participantes para superar os desafios foram a 

capacitação profissional, a criação de novas equipes especializadas e a estruturação dos 

serviços especializados de saúde mental. Foi possível concluir que os profissionais não 

percebem dispositivos estratégicos no próprio espaço de trabalho unidade mesmo quanto esse 

oferece dispositivos estratégicos para área de SM.  

Pode-se constatar que mesmo que a SM seja cada dia mais recomendada como uma 

prática psicossocial em rede, os profissionais da ESF ainda colocam como desafio a ausência 

de suporte contínuo dos especialistas, como psicólogos e psiquiatras, bem como locais 

específicos para atender à demanda de SM. Estes resultados apontam para a necessidade de 

investir em formações permanentes para as equipes da ESF, discutindo a importância dos 

cuidados em SM na ESF e as possibilidades locais. 

Dessa forma, foi possível observar que, mesmo em meio às limitações encontradas no 

serviço pelos próprios profissionais, estes recebiam as pessoas em sofrimento psíquico. O 

resultado da pesquisa possibilita novos estudos de uma possível intervenção local e 

implementação de estratégias propostas por essa a fim de intervir na realidades desses 

profissionais, realinhando as práticas com as políticas atuantes e as necessidades da população 

em sofrimento psíquico de Maceió/AL. 
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CONCLUSÕES 

 

Na presente pesquisa foi possível discorrer sobre os marcos históricos da luta pelos 

direitos da pessoa em sofrimento psíquico com importantes discussões a respeito da PNSM, 

do estabelecimento da RAPS, da configuração de cuidado em comunidade através da ESF e 

das estratégias de corresponsabilização do cuidado como a do matriciamento. Alcançou-se 

também uma síntese sobre a temática em questão que levou a um apanhado de conhecimentos 

oferecendo subsídios para a implementação e problematização do estudo proposto. Os 

achados do estudo de revisão integrativa foram de encontro com os resultados da pesquisa 

local.  

A maioria dos profissionais descreveram ter conhecimento quanto à PNSM, porém os 

relatos em relação às práticas e aos desafios não foram condizentes com o saber e as diretrizes 

impostas por essa política.   

Um aspecto importante para considerar é que o CAPS foi praticamente o único 

instrumento da rede relatado pelos profissionais pesquisados sendo os outros pontos da RAPS 

esquecidos ou desconhecidos pelas equipes da ESF. O presente resultado mostrou um 

isolamento dos serviços ou uma ausência de comunicação dos outros dispositivos da rede para 

com as equipes da ESF.  

Outro impasse a ser levado em consideração é que em algumas equipes percebeu-se a 

forte necessidade de um direcionamento na rede que não fosse o hospital psiquiátrico visto 

que não conseguiram identificar serviços próximos a seus territórios ou disponíveis para suas 

demandas e quando os dispositivos da RAPS foram apontados estes não pareceram suficientes 

em acesso ou articulação, levando a crer que a RAPS, dentro do município de Maceió, ainda 

se encontra fragilizada mediante a necessidade local.   

Os resultados encontrados permitiram refletir sobre as deficiências dos serviços, os 

embates dos profissionais, práticas fragmentadas e a necessidade do olhar da gestão local para 

essa demanda. Sabendo que reorientação do cuidado em SM está estabelecido há quase 18 

anos, por meio da lei 10216/2001, é necessário olhar criticamente para as pessoas em 

sofrimento mental que estão vivendo em comunidade, pois fica evidente que na região 

pesquisada, a rede de oferta de serviços necessária para o controle de suas enfermidades não 

se mostra eficiente, dialógica e estruturada.   

As práticas relatadas como utilizadas cotidianamente foram: acolhimento, consulta 

individual, grupos terapêuticos, oficinas, visita domiciliar, matriciamento, encaminhamento e 
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medicalização, acreditando que desde que pudessem ser estimuladas, essas ferramentas 

certamente seriam o berço das ações em SM.   

A SM faz parte de importantes discussões em diferentes instâncias da saúde, seja pela 

demanda, seja pelos desafios enfrentados, seja pela mudança na forma de cuidar, seja por uma 

estrutura ainda pouco ineficaz e real. Desse modo, a ampliação dessas discussões mostrou 

diversos desafios enfrentados pelos profissionais de serviços da ESF para contemplar os 

direitos as pessoas em sofrimento psíquico. 

Foram referidos pelos participantes como desafios no cuidado em SM, na ESF, a 

ausência de educação permanente ou deficiente, sentimento de despreparo profissional, 

ausência de matriciamento, RAPS fragilizada, sentimentos de medo, anseios, e insegurança, 

práticas de transferência e contratransferência) e problemas e de estrutura física pouco 

propício ao cuidado do indivíduo em sofrimento psíquico.  

Ao considerar o resultado desta pesquisa, percebe-se o esforço e a importância das 

equipes de ESF para promoverem cuidado integral, com ações de encaminhamentos, visitas 

domiciliares e transcrição de receitas, porém ainda é necessário o fortalecimento da lógica de 

referência e contrareferência, da responsabilidade compartilhada, do uso adequado do 

potencial das equipes dos NASFs, CAPS e dos CRAS.  

Essas demandas de capacidade gerencial e de qualidade, obrigam a buscar a 

implementação de estratégias adequadas de capacitação, novos paradigmas e modos de 

organização, ou seja, novas práticas de gestão, principalmente no que se refere à coordenação 

local do trabalho. Estas mudanças é uma condição necessária para um projeto de educação 

permanente voltado para a qualidade do trabalho e do serviço das equipes de ESF em Maceió-

AL.  

As estratégias identificadas pelos participantes para superar os desafios foram a 

capacitação profissional, a criação de novas equipes especializadas e a estruturação dos 

serviços especializados de saúde mental. A maioria dos pesquisados relata urgência por 

capacitações para a realização do atendimento a pessoa em sofrimento psíquico. No entanto, 

os profissionais pouco relacionam como possíveis estratégias o diálogo intersetorial e 

dispositivos já existentes nas suas UBS e próximos às suas realidades. 

Foi possível identificar ainda a necessidade de implementação de estratégias 

adequadas para gerar novos paradigmas e modos de organização, ou seja, novas práticas de 

desconstrução do lugar da SM, para cuidado à pessoa em sofrimento psíquico. Foi possível 

perceber que os profissionais da ESF não se sentem totalmente capacitados para o 
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acolhimento da pessoa em sofrimento psíquico, mas se colocam disponíveis para atender à 

demanda.  

Portanto, a presente Dissertação contribui com reflexões acerca da assistência em SM 

na APS e do cuidado em saúde às pessoas em sofrimento psíquico e seu processo de 

reabilitação e reinserção social, bem como para com o exercício dos trabalhadores das ESF 

frente à PNSM. Este estudo também oferece caminhos para subsidiar ações futuras de 

educação em saúde e melhoria da qualidade da assistência.  

A pesquisa discutiu estratégias viáveis para a integralidade da assistência no âmbito da 

APS a partir das opiniões dos profissionais. Este documento vale como base para instâncias 

gestoras a fim de conhecer as práticas que estão sendo desenvolvidas nesse cenário perceber 

como a PPSM se aproxima das realidades das ESF. Possibilitou a identificação dos desafios e 

potencialidades dos profissionais de ESF no âmbito de SM, compreendendo o atendimento no 

seu cotidiano e como ele é percebido pelos profissionais que o desenvolvem, reuniu subsídios 

que contribuem para a prática de SM na APS, sendo assim, os serviços melhor compreendidos 

quanto às práticas possíveis. 

Sugere-se que estudos futuros analisem a qualidade da assistência na percepção do 

usuário e familiares, considerando como estes atores percebem estas práticas e como os 

desafios identificados pelos profissionais impactam no cuidado à saúde e na reabilitação 

psicossocial da pessoa com transtorno mental. 

A interdisciplinaridade que foi tratada neste estudo compreendeu-se pela troca e 

cooperação das opiniões dos diferentes entes das classes profissionais estudas propondo uma 

verdadeira integração dos modos de pensar e agir, construindo discussões que ultrapassaram 

fronteiras da disciplinariedade. Nesta visão interdisciplinar, os resultados alcançados 

ampliaram as possibilidades de alcance do objetivo do estudo e possibilitou uma discussão 

acima dos domínios fragmentados. 
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APÊNDICE A - QUESTIONÁRIO I: PERFIL SOCIOPROFISSIONAL 

 

Participante n° ___ 

Distrito Sanitário:_____ 

1. Gênero: _________________ 

2. Idade:____________ (em anos) 

3. Bairro que reside:____________________ 

4. Estado civil:  

(   ) Solteiro (   ) Separado (   ) Casado(   ) Divorciado (   ) União Estável ( ) Viúvo 

 

5. Escolaridade: 

(   )  Não alfabetizado (   ) Ensino fundamental incompleto (   ) Ensino fundamental completo 

(   ) Ensino médio incompleto            (   ) Ensino médio completo  

(   ) Ensino superior completo (   ) Ensino superior incompleto 

 

6. Curso de pós-graduação? Sim (  ) Qual?________________________  Não (  )  

 

7. Função na UBS: 

Usuário do Serviço (  )                 Téc. Enfermagem (  )               Agente Comunitário (  ) 

 Enfermeiro (  )                             Médico (  )                                Dentista (  )  

Especialidade______                   Especialidade______                Especialidade______   

       

8. Tempo de serviço ou de uso da ESF:  

Menos de 1 ano (  )  1 a 5 anos (  )  5 a 10 anos (  ) Mais de 10 anos  
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APÊNDICE B -  ROTEIRO PARA ENTREVISTA: PROFISSIONAL 

 

1. O que compreende por saúde mental?  

2. Conhece a política nacional de saúde mental?  

3. Acredita que essa área pode ser trabalhada na ESF?  

4. Existe alguma demanda de saúde mental dentro do território? Se sim como respondem 

a essa demanda? Atende a crise? 

5. Enquanto prática, quais ações a equipe ou você desenvolve para garantir o cuidado em 

saúde mental?  

6. Quais profissionais estão envolvidos nessas práticas?  

7. Conhece a rede de apoio de atenção psicossocial? Se sim, utilizam de algum ponto 

dessa rede?  

8. Existe articulação dos profissionais da ESF com a rede de saúde mental? Realizam 

matriciamento?  

9. Se sente capacitado para esse campo de atuação?  

10. Já realizou algum curso voltado para atuação em saúde mental na Atenção Básica? 

11. Você encontra desafios/dificuldades em sua atividade voltadas para SM? Se sim, 

quais?  

12. Que estratégias utiliza para supera-los? 

13. Algum projeto, programa, atividade voltada a SM? 

14. Conhecem e/ou acreditam na Reforma Psiquiátrica? 

15. Existe algum dispositivo na comunidade que pode reinserir os indivíduos em 

sofrimento psíquico?  

16. Qual principal instrumento facilitador na ESF para se fazer uso em SM?  
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ANEXO 1- MAPA COM DISTRITOS SANITÁRIOS DA REDE DE SAÚDE DE 

MACEIÓ-AL 

 

 

Fonte: Secretaria Municipal de Saúde-Maceió/AL, 2019. 
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ANEXO 2- PARECER DO COMITÊ DE ÈTICA 
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