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RESUMO 
 

 
 

As doenças mentais atingem aproximadamente 700 milhões de pessoas no mundo e 
menos de um terço destes recebe acompanhamento adequado. No estado do 
Paraná, as estatísticas apontam que, a cada dia, duas pessoas morrem vítimas de 
transtornos mentais. A Atenção Primária à Saúde tem importante papel nessa rede 
de cuidado, por ser a principal porta de entrada, coordenadora do cuidado e 
ordenadora das ações e serviços disponibilizados na rede de atenção à saúde. Por 
outro lado, a Rede de Atenção Psicossocial é uma rede de saúde temática, que 
envolve o cuidado, visando assegurar às pessoas com sofrimento mental e com 
necessidades decorrentes do uso de drogas, o acesso a um atendimento integral e 
humanizado, com foco no acolhimento, acompanhamento contínuo e vinculação à 
rede. A pesquisa tem por Objetivo: Investigar como as ações de serviços de base 
territorial e comunitária voltada para saúde mental, com a participação da Rede de 
Atenção Psicossocial (RAPS), mais especificamente das equipes de estratégia de 
saúde da família, estão acontecendo no município de Guaratuba/PR. A Metodologia 
da pesquisa combina diferentes abordagens, com destaque para análise descritivo, 
analítica, de abordagem qualitativa. Para fins de sistematização, a pesquisa 
organiza-se em três partes, com técnicas de coletas de dados e de análise 
especifica. A primeira intitulada “Políticas Públicas em Saúde Mental: rede e 
território”, trata-se de pesquisa bibliográfica, que consiste em uma aproximação da 
temática relacionado ao desenvolvimento territorial sustentável, navegando por 
conceitos de rede e território para problematizar o processo de redes de atenção em 
saúde mental e conhecer a situação regional. A segunda intitulada “Rede de 
Atenção Psicossocial e a efetividade do tratamento de saúde mental de base 
territorial no Brasil: uma revisão sistemática da literatura”, utiliza a metodologia 
Revisão Sistemática. Efetua-se uma análise de artigos publicados entre os anos de 
2011 a 2021, com revisão por pares e indexados em bases de dados com qualidade 
internacionalmente reconhecida. Conforme os padrões internacionais, esta revisão 
sistemática tem seu protocolo previamente registrado no banco de dados 
PROSPERO 2021, CRD42021262086 e seguirá as diretrizes para condução de 
revisões estabelecidas no protocolo PRISMA. A terceira intitulada “A Rede de 
Atenção Psicossocial do município de Guaratuba-PR na perspectiva dos 
trabalhadores da atenção primária em saúde: tecendo cuidados” elabora-se um 
estudo descritivo, analítico, de abordagem qualitativa, onde os dados qualitativos 
coletados por meio de entrevistas semiestruturada com médicos (as) e enfermeiros 
(as) das sete (07) Unidades Básicas de Saúde do município de Guaratuba, sendo 
realizadas dezoito (18) entrevistas individuais e cinco (05) grupos focais com Agente 
Comunitário de Saúde (ACS). Os dados coletados foram inseridos no software N- 
VIVO que subsidiou a codificação e análise das categorias. Todas as informações 
foram compiladas e analisadas perante a literatura de Desenvolvimento Territorial 
Sustentável e a legislação na área de Políticas Públicas de Saúde Mental. Essa 
pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da UFPR/SCS em 
dezembro de 2020, CAAE 39730220.9.0000.0102, sendo o número do parecer 
4.465.459. 

 
Palavras-chave: Saúde Mental. Território. Rede de Atenção Psicossocial. Atenção 
Primária em Saúde. Políticas Públicas. 



ABSTRACT 
 

 
 

Mental illnesses affect approximately 700 million people worldwide and less than a 
third of these receive adequate follow-up. In the state of Paraná, statistics show that, 
every day, two people die victims of mental disorders. Primary Health Care has an 
important role in this care network, as it is the main gateway, care coordinator and 
organizer of the actions and services available in the health care network. On the 
other hand, the Psychosocial Care Network is a thematic health network, which 
involves care, aiming to ensure that people with mental suffering and with needs 
arising from drug use have access to comprehensive and humanized care, with a 
focus on welcoming. , continuous monitoring and linking to the network. The research 
aims to: Investigate how the actions of territorial and community-based services 
focused on mental health, with the participation of the Psychosocial Care Network 
(RAPS), more specifically of the family health strategy teams, are happening in the 
city of Guaratuba/PR. The research methodology combines different approaches, 
with emphasis on descriptive analysis, analytical, qualitative approach. For 
systematization purposes, the research is organized into three parts, with data 
collection and specific analysis techniques. The first one, entitled “Public Policies in 
Mental Health: network and territory”, is a bibliographic research, which consists of 
an approach to the theme related to sustainable territorial development, navigating 
through network and territory concepts to problematize the process of care networks. 
in mental health and to know the regional situation. The second entitled 
“Psychosocial Care Network and the effectiveness of territorially based mental health 
treatment in Brazil: a systematic review of the literature”, uses the Systematic Review 
methodology. An analysis of articles published between the years 2011 to 2021 is 
carried out, with peer review and indexed in internationally recognized quality 
databases. In accordance with international standards, this systematic review has its 
protocol previously registered in the PROSPERO 2021 database, CRD42021262086 
and will follow the guidelines for conducting reviews established in the PRISMA 
protocol. The third entitled "The Psychosocial Care Network in the city of Guaratuba- 
PR from the perspective of primary health care workers: weaving care" is a 
descriptive, analytical study with a qualitative approach, where the qualitative data 
collected through interviews semi-structured with doctors and nurses from the seven 
(07) Basic Health Units in the city of Guaratuba, with eighteen (18) individual 
interviews and five (05) focus groups with Community Health Agents (CHA). The 
collected data were entered into the N-VIVO software, which supported the coding 
and analysis of the categories. All information was compiled and analyzed in the light 
of the literature on Sustainable Territorial Development and legislation in the area of 
Public Mental Health Policies. This research was approved by the Research Ethics 
Committee of UFPR/SCS in December 2020, CAAE 39730220.9.0000.0102, with 
opinion number 4,465,459. 

 
Keywords: Mental Health. Territory. Psychosocial Care Network. Primary Health 
Care. Public policy. 
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1 INTRODUÇÃO 
 
 

Toda pesquisa começa com um questionamento e a pesquisa em questão 

não é diferente, porém ela também tem uma trajetória. Trajetória essa que iniciou 

em 2007 quando concluí a graduação em psicologia pela UNIC - Universidade de 

Cuiabá/MT, a partir daí comecei a atuar na área da psicologia clínica e escolar, 

quando em 2011 ingressei por meio do concurso público, na equipe técnica do 

Centro de Atenção Psicossocial - CAPS Recomeço do município de Guaratuba/PR. 

Fascinada pelo universo da saúde mental, procurei me aperfeiçoar na área, onde 

conclui em 2013, especialização em saúde mental, pela faculdade ITECNE, além de 

diversos cursos e capacitações na área de saúde mental e no tratamento de 

dependência química e reabilitação psicossocial1. Nesses dez anos de prestação de 

serviço no Centro de Atenção Psicossocial, onde participei desde o processo de sua 

implantação em 2011, sendo que há três anos estou na coordenação, venho 

realizando diversas atividades na área da saúde mental, como palestras, entrevistas 

nos meios de comunicação local, mini capacitações para profissionais da área da 

saúde, além dos atendimentos individuais e em grupos prestados aos usuários do 

CAPS. Desde 2019 atuo como membro do comitê regional de saúde mental do 

litoral, onde também em 2019, idealizei e organizei o 1º InterCaps litoral, promovido 

pela prefeitura municipal de Guaratuba, que integrou todos os CAPS da região 

litorânea do Paraná (Matinhos, Pontal do Paraná, Paranaguá e Antonina), onde 

participou estudantes, profissionais de diferentes setores, familiares e usuários dos 

serviços de saúde mental, entre outros. E durante essa trajetória percebi uma 

oportunidade de, por meio do programa de Pós-Graduação em Desenvolvimento 

Territorial Sustentável (PPGDTS), explorar a realidade do município de Guaratuba, 

bem como dessa rede de cuidados em saúde mental. 
 
 

1 2018 – Curso de Urgências Psiquiátricas (Portal Educação). 
2019 – I Jornada sobre estratégias de cuidado em saúde mental no Paraná (NIED- 
UFPR/ESEDH/SEJUF). 
2019 – Capacitação em saúde mental (NUTEDS/FAMED/UFC). 
2019 – IV Seminário de Atenção Psicossocial: As possibilidades de cuidado integral na atualidade 
(Conselho Regional de Psicologia – Florianópolis/SC). 
2020 – II Congresso de Saúde Coletiva da UFPR. 
2021 – Live: Prevenção ao suicídio: falar é a melhor opção, como palestrante, promovido pela 
UFPR – setor litoral. 
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Para abordar o tema da saúde mental e compreender a atuação da Rede de 

Atenção Psicossocial (RAPS), é de suma importância conhecer a trajetória histórica 

e a evolução do tratamento no campo da saúde mental. Trajetória essa marcada por 

muitas lutas que foram determinantes para o avanço no atendimento na saúde 

mental. Se na Idade Média a loucura era sinônimo de possessão demoníaca e os 

loucos eram queimados em fogueira, na Idade Moderna, dá-se o primeiro passo 

para o tratamento do sofrimento psíquico, a loucura ganha status de doença e o 

Ocidente testemunha o nascimento dos Hospitais Psiquiátricos. Sendo que, no 

século XIX, a Psiquiatria (FOUCAULT, 1997) toma as rédeas da loucura e, com as 

promessas de cura, justificaria as formas de asilamento2. 

Contudo, o tratamento desumano nessas instituições provocou a revolta da 

sociedade que exigia mudanças no paradigma de atendimentos à essa população. 

Tais anseios culminaram com o movimento da Reforma Psiquiátrica Brasileira 

(RPB), no século XX, que propôs novas formas de tratamentos. Segundo Ferreira et 

al. (2016) no Brasil, a Reforma Psiquiátrica que iniciou na década de 1970 teve 

como maior conquista a criação do CAPS, pois diante dessa realidade cruel, era de 

extrema necessidade o surgimento de um novo modelo de contribuição, que 

viabilizasse uma rede que substituísse o modelo “hospitalocêntrico”, sendo que no 

ano de 1986 é criado o primeiro CAPS no Brasil, resultado de uma luta social que 

durou doze anos. 

Como propõe Moysés (2014) ações propostas de promoção à saúde, em 

ambientes favoráveis, visando a intersetorialidade, empoderando a comunidade e 

fomentando a participação social, proporcionam a equidade por meio da ação sobre 

os Determinantes Sociais da Saúde - DSS3, e pelo desenvolvimento de ações multi- 

estratégicas e sustentáveis. 
 
 
 

2 No modo asilar, a ênfase está na determinação orgânica do problema e na medicação como meio 
básico no tratamento do indivíduo, ele não é sujeito de sua situação, é tratado apenas no seu 
estado de doente e precisa de isolamento e remédio para a cura. (GOMES, 2006). Disponível em: 
http://uniesp.edu.br/sites/_biblioteca/revistas/20170411132539.pdf. 

 
3 De acordo com definição da Organização Mundial de Saúde (2006), os determinantes sociais da 
saúde estão relacionados às condições em que uma pessoa vive e trabalha. Também podem ser 
considerados os fatores sociais, econômicos, culturais, étnicos/raciais, psicológicos e 
comportamentais que influenciam a ocorrência de problemas de saúde e fatores de risco à 
população, tais como moradia, alimentação, escolaridade, renda e emprego. Disponível em: 
https://pensesus.fiocruz.br/determinantes-sociais. 
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Segundo a Organização das Nações Unidas – ONU, os Objetivos de 

Desenvolvimento Sustentável são um apelo global à ação para acabar com a 

pobreza, proteger o meio ambiente e o clima e garantir que as pessoas, em todos os 

lugares, possam desfrutar de paz e de prosperidade. Os dezessete (17) objetivos 

para os quais as Nações Unidas estão contribuindo a fim de que possamos atingir a 

Agenda 2030 no Brasil, contempla o objetivo 3: Saúde e bem-estar, que visa garantir 

o acesso à saúde de qualidade e promover o bem-estar para todos, em todas as 

idades, sendo que no tópico: 3.4 até 2030, reduzir em um terço a mortalidade 

prematura por doenças não transmissíveis via prevenção e tratamento, e promover a 

saúde mental e o bem-estar e 3.5 Reforçar a prevenção e o tratamento do abuso de 

substâncias, incluindo o abuso de drogas entorpecentes e uso nocivo do álcool4. 

Conforme ilustrado na imagem a seguir 

 

IMAGEM 1 - OBJETIVOS DE DESENVOLVIMENTO SUSTENTÁVEL 
 

 
FONTE: Organização das Nações Unidas, 2015 

 
 

Desta forma, a presente pesquisa visa investigar, a partir da perspectiva dos 

trabalhadores da atenção primária em saúde, como a Rede de Atenção Psicossocial 

- RAPS está organizada no município de Guaratuba/ PR e como acontece a 

articulação entre os diferentes pontos da rede. 

Atendendo aos princípios da Reforma Psiquiátrica e às diretrizes do Sistema 

Único de Saúde (SUS), o Ministério da Saúde do Brasil propôs pela portaria 

 
 

4 Organização das Nações Unidas. Objetivos de Desenvolvimento Sustentável, 2015. Disponível em: 
https://brasil.un.org/pt-br/sdgs/3 
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ministerial GM nº 3088 de 23 de dezembro de 2011, a Rede de Atenção Psicossocial 

(RAPS). O principal objetivo da RAPS é oferecer um atendimento integral e 

humanizado às pessoas com sofrimento mental e com uso abusivo de drogas em 

seu território, atendendo à lei 10.216/2001, que dispõe sobre a proteção e os direitos 

das pessoas portadoras de transtornos mentais5, redirecionando a assistência, até 

então centrada na hospitalização, para unidades de saúde locais. 

Nessa pesquisa será abordado como as ações de serviços de base territorial 

e comunitária voltada para saúde mental6, com a participação da RAPS, mais 

especificamente das equipes de estratégia de saúde da família, estão acontecendo 

no município de Guaratuba. 

Espera-se que a investigação da Rede de Atenção Psicossocial, o 

mapeamento do território, dentro da perspectiva do desenvolvimento territorial 

sustentável, venha a contribuir para ampliar o acesso à atenção psicossocial da 

população de Guaratuba, dando assim, visibilidade para um serviço de base 

territorial e comunitária, com participação e controle social dos (as) usuários (as) e 

de seus familiares. Fortalecendo as redes e as políticas públicas que garantam a 

integralidade no cuidado da pessoa com transtorno mental, bem como usuário de 

álcool e outras drogas. 

Diante disso convido o (a) leitor (a) a imergir no mundo da saúde mental, 

passando pelos conceitos de rede e território, em uma trajetória marcada por 

avanços e retrocesso. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

5 Existem diversos transtornos mentais, com apresentações diferentes. Eles geralmente são 
caracterizados por uma combinação de pensamentos, percepções, emoções e comportamento 
anormais, que também podem afetar as relações com outras pessoas. Entre os transtornos 
mentais, estão a depressão, o transtorno afetivo bipolar, a esquizofrenia e outras psicoses, 
demência, deficiência intelectual e transtornos de desenvolvimento, incluindo o autismo. 
Fonte: OPAS/OMS. Transtornos Mentais. Folha informativa, 2020. Disponível em: 
https://www.paho.org/pt/topicos/transtornos-mentais 

 

6 De acordo com a Organização Mundial da Saúde, saúde mental é um estado de bem-estar no qual 
o indivíduo é capaz de usar suas próprias habilidades, recuperar-se do estresse rotineiro, ser 
produtivo e contribuir com a sua comunidade. 
Fonte: Fiocruz; Ministério da Saúde. Saúde Mental. SUS de A a Z, 2021. Disponível em: 
https://pensesus.fiocruz.br/saude-mental 
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1.1 JUSTIFICATIVA 
 
 

Segundo dados da Organização Mundial de Saúde (2018), as doenças 

mentais e neurológicas atingem aproximadamente 700 milhões de pessoas no 

mundo e menos de um terço destas recebe acompanhamento adequado. A 

Organização Pan-Americana da Saúde e a Organização Mundial da Saúde 

(OPAS/OMS) afirmam que os transtornos mentais e por uso de álcool e outras 

drogas têm elevada prevalência e são responsáveis por uma grande carga de 

doença e incapacidade em todo o mundo. De acordo com os estudos, os transtornos 

mentais e por abuso de álcool e outras drogas interferem consideravelmente na 

capacidade de funcionamento dos adultos na família, no trabalho e na sociedade em 

geral. Os dados da OMS (2018) demonstram que depressão é um transtorno comum 

e estima-se que mais de 300 milhões de pessoas sofram com ela e 

aproximadamente 800 mil morram por esta causa a cada ano no mundo. Quando de 

longa duração e com intensidade moderada ou grave, a depressão pode se tornar 

uma crítica condição de saúde (OMS, 2018). 

De acordo com a OMS (2018), embora existam tratamentos eficazes 

conhecidos para depressão, menos da metade das pessoas afetadas por essa 

condição no mundo (em muitos países, menos de 10%) recebem tais tratamentos. 

Existem barreiras ao tratamento e elas podem ser associadas à falta de 

profissionais, de recursos e o próprio estigma da sociedade associado aos 

transtornos mentais. 

A OMS reconhece o suicídio como uma prioridade de saúde pública. No 

Plano de Ação de Saúde Mental 2013-2020, os Estados-Membros da OMS se 

comprometeram a trabalhar o objetivo global de reduzir as taxas de suicídios dos 

países em 10% até 2020. Além disso, a taxa de mortalidade por suicídio é um 

indicador da meta 3.4 dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentável: até 2030, 

reduzir em um terço a mortalidade prematura por doenças não transmissíveis via 

prevenção e tratamento, e promover a saúde mental e o bem-estar (OPAS/OMS, 

2018). 

Um outro dado importante apontado pela OMS, diz respeito ao uso abusivo 

de álcool, substância psicoativa com propriedades que causam dependência. Seu 

uso nocivo tem um grande peso na carga de doenças, além de um ônus social e 

econômico para os indivíduos e para a sociedade em geral. Em todo o mundo, três 
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milhões de mortes por ano resultam do uso nocivo do álcool, representando 5,3% de 

todas as mortes. O uso nocivo de álcool é um fator causal para mais de 200 

doenças e lesões (OPAS/OMS, 2019). 

Gonçalves et al. (2014) investigaram a prevalência de transtornos mentais 

comuns (como depressão e ansiedade) e suas associações com características 

sociodemográficas apresentadas na atenção primária de 27 unidades de saúde da 

família de quatro capitais brasileiras. Os resultados apontaram prevalências maiores 

que 50% nas cidades analisadas: 51,9% no Rio de Janeiro, 53,3% em São Paulo, 

64,3% em Fortaleza e 57,7% em Porto Alegre. A análise também indicou que os 

problemas de saúde mental são especialmente altos em mulheres, desempregados 

(as), em pessoas com baixa escolaridade e com baixa renda. Os pesquisadores 

finalizam o artigo chamando atenção para a necessidade de políticas públicas que 

acarretem em melhorias para a saúde mental de uma forma geral. 

No estado do Paraná, as estatísticas não são diferentes, a cada dia, duas 

pessoas morrem vítimas de transtornos mentais e comportamentais no Paraná, em 

média. É o que revelam dados do Painel de Monitoramento da Mortalidade, do 

Ministério da Saúde7 (DASNT/SVS/MS, 2019), os quais apontam que entre 2014 e 

2018 foram pelo menos 3.920 vidas ceifadas por problemas como depressão e 

transtornos relacionados ao uso de substâncias psicoativas (como o álcool, fumo, 

alucinógenos e canabinóides, entre outros). 

As altas prevalências encontradas demonstram a necessidade de discutir 

melhor o atendimento oferecido a população, fortalecendo a Rede de Atenção 

Psicossocial, impactando o planejamento de políticas de saúde mental. 

Desta forma a presente pesquisa visa investigar como as ações de serviços 

de base territorial e comunitária voltada para saúde mental, com a participação da 

RAPS, mais especificamente das equipes de estratégia de saúde da família, estão 

acontecendo no município de Guaratuba. 

Quando a saúde mental é integrada nos cuidados primários e na prevenção, 

há garantia de acesso a serviços de saúde mental a toda população, de forma 

descentralizada e em seu território. A saúde mental, também sendo prioridade nos 

cuidados primários de prevenção em saúde, facilita iniciativas realizadas junto da 
 
 

7 Painel de monitoramento da mortalidade por causas básicas inespecíficas ou incompletas (garbage 
codes) disponibilizado pelo Departamento de Análise de Saúde e Vigilância de Doenças Não 
Transmissíveis (DASNT/SVS/MS). Disponível em: http://svs.aids.gov.br. 



24 
 

 
 
 

população e a promoção de saúde mental, assim como a monitorização e a gestão a 

longo-prazo de indivíduos afetados. Vale ressaltar ainda que segundo a 

Organização Mundial de Saúde (OMS) e a Organização Mundial de Médicos de 

Família (WONCA) em 2008, a maioria das pessoas com transtornos mentais que 

são tratadas em cuidados primários apresentam bons resultados, particularmente 

quando ligados a uma rede de serviços ao nível secundário e na comunidade, além 

de minimizar o estigma e a discriminação (OMS; WONCA, 2008). 

 
1.2 OBJETIVOS 

 
 

Objetivo geral 
 
 

Analisar como as ações de serviços de base territorial e comunitária voltada 

para saúde mental, com a participação da Rede de Atenção Psicossocial (RAPS), 

mais especificamente das equipes de estratégia de saúde da família, estão 

acontecendo no município de Guaratuba/PR. 

 
Objetivos específicos 

 
 Realizar uma aproximação da temática relacionado ao desenvolvimento 

territorial sustentável, navegando por conceitos de rede e território para 

problematizar o processo de redes de atenção em saúde mental e conhecer a 

situação regional.

 Elaborar um levantamento sistemático da literatura nacional e internacional 
sobre a Rede de Atenção Psicossocial, com foco na atenção primária em 
saúde.

 Investigar como está organizada a assistência primária em saúde mental no 

município de Guaratuba/PR, através dos dados qualitativos levantados na 

pesquisa de campo realizadas nas Unidades Básicas de Saúde do município.

 
1.3 METODOLOGIA 

 
 

Para fins de sistematização, a pesquisa organiza-se em três partes, com 

técnicas de coletas de dados e de análise especifica. 
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A primeira metodologia, é uma pesquisa exploratória, intitulada Políticas 
Públicas em Saúde Mental: rede e território, consiste em uma aproximação da 

temática relacionado ao desenvolvimento territorial sustentável, como já dito, 

navegando por conceitos de rede e território para problematizar o processo de redes 

de atenção em saúde mental e conhecer a situação regional. 

A segunda metodologia intitulada Rede de Atenção Psicossocial e a 
efetividade do tratamento de saúde mental de base territorial no Brasil: uma 
revisão sistemática da literatura, utiliza a metodologia Revisão Sistemática. 

Efetua-se uma análise de artigos publicados entre os anos de 2011 a 2021, com 

revisão por pares e indexados em bases de dados com qualidade 

internacionalmente reconhecida. Conforme os padrões internacionais, esta revisão 

sistemática tem seu protocolo previamente registrado no banco de dados 

PROSPERO (International Prospective Register of Systematic Reviews) 2021 

CRD42021262086. Disponível em: 

https://www.crd.york.ac.uk/prospero/display_record.php?ID=CRD42021262086 e 

seguirá as diretrizes para condução de revisões estabelecidas no protocolo PRISMA 

(Transparent Reporting of Systematic Reviews and Meta-analyses). 

Nesta revisão, foi incluido qualquer tipo de abordagem metodológica de 

estudos que contenham dados primários sobre a Rede de Atenção Psicossocial a 

partir da Atenção Primária em Saúde. Incluindo desenhos de estudos quantitativos e 

qualitativos, publicados nas bases de dados elegíveis. 

Foi incluida nessa revisão pesquisas descritivas, exploratórias e qualitativas 

que abordem a Rede de Atenção Psicossocial, com enfoque na Atenção Primária 

em Saúde. Foi examinado estudos que analisam pontos da Rede de Atenção 

Psicossocial em diferentes regiões / áreas do Brasil, com ênfase na Atenção 

Primária em Saúde, comparando diferentes locais / municípios / regiões em todo o 

país. 

Desta forma foi realizado uma síntese narrativa dos resultados, 

categorizando os achados de acordo com os resultados da Rede de Atenção 

Psicossocial: (1) apoio matricial; (2) estratégias de cuidado no território; (3) 

estigma/preconceito; (4) encaminhamento; (5) medicalização; (6) capacitação; (7) 

Centro de Atenção Psicossocial; (8) políticas pública; (9) reinserção social. Foi 

realizado uma análise narrativa de cada categoria. 
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Os artigos resultantes foram armazenados e gerenciados no Zotero, que é 

um gerenciador de citações (https://www.zotero.org/), seguindo as etapas: (1) leitura 

do título e resumos; (2) exclusão de artigos duplicados; (3) leitura na íntegra dos 

demais artigos e avaliação do viés (4) exclusão dos artigos de acordo com os 

critérios de exclusão; (5) Análise dos resultados. 

Os estudos elegíveis, também foram inseridos no software N-VIVO 

(Versão 1.0) que subsidiou a codificação e análise das categorias. 

A terceira metodologia intitulada A Rede de Atenção Psicossocial no 
município de Guaratuba-PR na perspectiva dos trabalhadores da Estratégia de 
Saúde da Família: Tecendo cuidados. Elabora-se um estudo descritivo, analítico 

de abordagem qualitativa. Consiste em estudo de caso, ou seja, estudo 

aprofundado/ detalhamento exaustivo a respeito da rede de atenção Psicossocial - 

RAPS no município de Guaratuba. A definição da amostragem será não 

probabilística intencional devido à relevância em buscar fontes estratégicas na 

aplicação da Política Pública em questão. 

A presente pesquisa foi realizada nas sete (07) Unidades Básicas de Saúde 

(UBS) do município de Guaratuba/PR, sendo seis (06) UBS na área urbana e uma 

(01) UBS na área rural. O ponto de partida foi a RAPS, que tem na sua constituição 

entidades do setor de saúde, educação, assistência social e da comunidade. Foram 

dois grupos de participantes pesquisados: a) o dos profissionais de Saúde (médicos 

(as) e enfermeiros (as)); e b) o dos agentes comunitários de saúde. 

Como instrumentos para a coleta de pesquisa foram utilizados: entrevista 

semiestruturada - junto aos profissionais de saúde (enfermeiros (as) e médicos (as)), 

observação sistemática e discussão em grupo focal junto aos Agentes Comunitários 

de Saúde. 

Os dados qualitativos coletados por meio de entrevistas e grupos focais, 

após serem gravados e transcritos, foram inseridos no software N-VIVO (Versão 1.0) 

que subsidiou a codificação e análise das categorias. Todas as informações foram 

compiladas e analisadas perante a literatura de Desenvolvimento Territorial 

Sustentável e a legislação na área de Políticas Públicas de Saúde Mental. 

Vale ressaltar ainda que essa pesquisa foi submetida ao Comitê de Ética em 

Pesquisa da UFPR/SCS em dezembro de 2020, sendo que se encontra aprovado 

desde dezembro do mesmo ano. Perante registro, aponta-se o CAAE 

39730220.9.0000.0102, sendo o número do parecer 4.465.459. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 
 
 

Abram alas estou chegando, estou pronta para amostrar, como na 
Estratégia de Saúde da Família a saúde mental trabalhar. É assunto 
delicado, para ser abordado com cuidado, pois muitos profissionais dizem 
não entender do riscado. Para vários deles está definido. Isto não cabe a 
mim! Drogas, surto, depressão. Loucura que não tem fim! Porque afinal de 
contas, vamos falar a verdade. Tais demandas não seriam da 
especialidade? Eu lhes respondo que sim, mas o não também convém. Se 
a doença é da cabeça, o corpo não adoece também? A saúde da família 
trata a integralidade, portanto, é necessário pensar a subjetividade. Cada 
membro da equipe discutindo e repensando. Reavalia a conduta e o 
atendimento vai melhorando. Quanto mais afinada a conduta ficar, com a 
RAPS conseguiremos sempre articular. Aproximando serviços, tecendo a 
rede real, conseguiremos atender as demandas de forma integral. Nada de 
corpo pra lá e cabeça na ilha. A atenção ao usuário de saúde mental 
também se faz na saúde da família. (NASF de Dourados-MS, 2014, não.p)8. 

 

2.1 POLÍTICAS PÚBLICAS EM SAÚDE MENTAL: REDE E TERRITÓRIO 
 
 

Segundo Amarante (1995) há pouco mais de 30 anos, a sociedade brasileira 

ainda vivia uma ditadura. Especificamente na área da saúde mental, havia uma 

sequência de violações de direitos, o confinamento, o abandono, o cerceamento da 

liberdade e o tratamento cruel típico dos manicômios. Atrás da pretensa ideia 

terapêutica, a internação manicomial escondia dos olhares da sociedade a figura 

sofrida, diferente e excluída da pessoa em sofrimento mental. 

Esse cenário sombrio criou um conflito ético para os profissionais da saúde 

mental, que num ato de resistência e enfrentamento à lógica manicomial excludente, 

trabalhadores de saúde mental, familiares, usuários e defensores dos direitos 

humanos aliaram saber técnico, postura ética e posição política para produzir 

conhecimento e construir outros modos de cuidar e acolher o sofrimento mental em 

espaços de convívio social nos serviços de saúde de base comunitária 

(AMARANTE;1995). 

Seguindo a trajetória de muitos outros movimentos sociais do país, é no 

contexto da abertura do regime militar que surgem então as primeiras manifestações 

no setor de saúde, principalmente através da constituição, em 1976, do Centro 

 
 

8 Fonte: transcrição do vídeo “apoio matricial em saúde mental na estratégia de saúde da família” 
produzido pelo NASF de Dourados - MS para a IV mostra nacional de experiências em atenção 
básica / saúde da família (Brasília – DF – 12 a 15 de março de 2014) – postado por Karine Yamanari 
no Youtube em 10/03/2014 e disponível em https://www.youtube.com/watch?v=xxz273ibmiy 
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Brasileiro de Estudos de Saúde (CEBES) e do Movimento de Renovação Médica 

(REME) enquanto espaços de discussão e produção do pensamento crítico na área. 

É basicamente no interior destes setores que surge o Movimento dos Trabalhadores 

de Saúde Mental, movimento este que assume papel relevante nas denúncias e 

acusações ao governo militar, principalmente sobre o sistema nacional de 

assistência psiquiátrica, que inclui práticas de tortura, fraudes e corrupção. As 

reivindicações giram em torno de aumento salarial, redução de número excessivo de 

consultas por turno de trabalho, críticas à cronificação do manicômio e ao uso do 

eletrochoque, melhores condições de assistência à população e pela humanização 

dos serviços. Este movimento dá início a uma greve (durante oito meses no ano de 

1978) que alcança importante repercussão na imprensa (AMARANTE, 1995). 

Com a realização do V Congresso Brasileiro de Psiquiatria, em outubro de 

1978, testemunha-se o início de uma discussão política que não se limita ao campo 

da saúde mental, estendendo-se para o debate sobre o regime político nacional. Em 

1979 ocorre, em São Paulo, o I Encontro Nacional do Movimento dos Trabalhadores 

em Saúde Mental - MTSM, cujas discussões centraram na necessidade de um 

estreitamento mais articulado com outros movimentos sociais. O ano de 1987 se 

destaca pela realização de dois eventos importantes: a I Conferência Nacional de 

Saúde Mental e o II Congresso Nacional do MTSM (em Bauru/SP). Este segundo 

evento registrou a presença de associações de usuários e familiares, como a 

"Loucos pela Vida" de São Paulo e a Sociedade de Serviços Gerais para a 

Integração Social pelo Trabalho (SOSINTRA) do Rio de Janeiro, entre outras. Com a 

participação de novas associações, passa a se constituir em um movimento mais 

amplo, na medida em que não apenas trabalhadores, mas outros atores se 

incorporam à luta pela transformação das políticas e práticas psiquiátricas 

(AMARANTE,1995). 

Esse momento, segundo Amarante (1995), marca uma renovação teórica e 

política do MTSM, através de um processo de distanciamento do movimento em 

relação ao Estado e de aproximação com as entidades de usuários e familiares que 

passaram a participar das discussões. Instala-se o lema do movimento: por uma 

sociedade sem manicômios. Este lema sinaliza um movimento orientado para a 

discussão da questão da loucura para além do limite assistencial, concretizando a 

criação de uma utopia que passa a demarcar um campo de crítica à realidade do 

"campo" da saúde mental, principalmente do tratamento dado aos "loucos". 
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Atualmente, esta discussão é retomada, principalmente em Santa Catarina, sob a 

égide "por uma vida sem manicômios", já que a sociedade pode também ser o 

manicômio. 

Tendo em vista uma significativa aproximação dos usuários e dos familiares, 

é criado, neste II Congresso, o Manifesto de Bauru que, segundo Silva (2003), 

constitui-se como uma espécie de documento de fundação do movimento 

antimanicomial que marca a afirmação do laço social entre os profissionais com a 

sociedade para o enfrentamento da questão da loucura e suas formas de 

tratamento. 

A partir deste manifesto, surge a Articulação Nacional da Luta 

Antimanicomial que, segundo Lobosque (2001, p.13), significa: 

 
Movimento – não um partido, uma nova instituição ou entidade, mas um 

modo político peculiar de organização da sociedade em prol de uma 

causa; Nacional – não algo que ocorre isoladamente num determinado 

ponto do país, e sim um conjunto de práticas vigentes em pontos mais 

diversos do nosso território; Luta – não uma solicitação, mas um 

enfrentamento, não um consenso, mas algo que põe em questão poderes e 

privilégios; Antimanicomial – uma posição clara então escolhida, 

juntamente com a palavra de ordem indispensável a um combate político, e 

que desde então nos reúne: por uma sociedade sem manicômios. 

 
 

Em pouco mais de 30 anos, leis para promover a RPB foram promulgadas 

por municípios, estados e também pela União. Essas normas determinaram a 

criação de serviços substitutivos aos hospitais psiquiátricos por meio de uma Rede 

de Atenção Psicossocial (RAPS), tornando o cuidado em liberdade um direito 

constitucional, inalienável, assegurado pela legislação vigente (VASCONCELOS, 

2008). 

O projeto da Reforma Sanitária foi propulsor da construção de uma 

reformulação do campo do saber em saúde, uma estratégia política de luta pela 

democracia, portanto, de reconstrução, em novas bases, da relação entre Estado e 

sociedade. Segundo Vasconcelos (2003), uma perspectiva muito própria de 

empoderamento foi construída durante o período da reforma, sendo também 

incorporado na Constituição Federal de 1988, assim como na própria legislação e 

estrutura do atual Sistema Único de Saúde (SUS). 
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Diante disso, o empoderamento parte de uma construção recente no campo 

da saúde mental e da Reforma Psiquiátrica, mas se reporta a noções de distintos 

campos do conhecimento, tendo suas raízes nas lutas pelos direitos civis e sociais, 

desde o início do Período Moderno, e no movimento feminista e outros movimentos 

sociais populares da segunda metade do século XX. Segundo Vasconcelos (2003), 

a dinâmica da Psiquiatria era totalmente voltada para o conceito “hospitalocêntrico” e 

que era “dado” total poder e centralidade ao médico, hoje, ainda há vestígios dessa 

visão. Mas, a partir dos movimentos sociais (sociedade civil, organizações de 

trabalhadores e usuários) houve conquistas de direitos que compactuam e garantem 

a participação e a co-participação de outros atores no cuidado: o próprio usuário, a 

família, a comunidade e equipes interdisciplinares para além do médico. 

Na saúde mental, o conceito de empoderamento é tido como o 

fortalecimento do poder, participação e organização dos usuários e familiares no 

âmbito do cuidado nos serviços substitutivos e também nas estratégias de defesa de 

direitos e no exercício do controle e da militância social (VASCONCELOS, 2003). 
 

Desta forma a Reforma Psiquiátrica Brasileira é processo político e social 

complexo, composto de atores, instituições e forças de diferentes origens, e que 

incide em territórios diversos, nos governos federal, estadual e municipal, nas 

universidades, no mercado dos serviços de saúde, nos conselhos profissionais, nas 

associações de pessoas com transtornos mentais e de seus familiares, nos 

movimentos sociais, e nos territórios do imaginário social e da opinião pública. 

Compreendida como um conjunto de transformações de práticas, saberes, valores 

culturais e sociais, é no cotidiano da vida das instituições, os serviços e das relações 

interpessoais que o processo da RPB avança, marcado por impasses, tensões, 

conflitos e desafios (BRASIL, 2005). 

 
2.1.1 Concepção de territorialidade em saúde mental 

 
 

Com a criação do Sistema Único de Saúde (SUS), a partir da Constituição 

Federal Brasileira de 1988, propõe-se que o modelo de cuidado seja baseado na 

lógica do acompanhamento em território, entendendo que os fatores determinantes 

e condicionantes de saúde estão vinculados às regiões onde os indivíduos habitam 

(BRASIL, 1988). A saúde mental inclui-se nessa perspectiva e vem, ao longo dos 
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anos, ganhando maior espaço em instituições integrantes de uma rede, a partir do 

processo de Reforma Psiquiátrica, e com isso o termo território adquiriu particular 

relevância no campo da Saúde Mental. A RAPS empodera todos os níveis de 

atenção do Sistema Único de Saúde para atuarem em saúde mental. Nesse modelo, 

a noção de território é central para garantir a integralidade do atendimento 

(FURTADO, 2016). 

Evidenciando convergências e divergências, Furtado (2016) pontua como o 

conceito território tem sido considerado no pensamento da RPB, e os diversos usos 

do termo, bem como possíveis correlações para a chamada reinserção social de 

pessoas com sofrimento mental grave. 

Furtado (2016) distingui três acepções relevantes ao conceito de território 

em saúde mental. 

A mais frequente é de território como área de cobertura e ação de serviços 

extra-hospitalares (CAPS, Unidade Básica de Saúde e etc.). O território é visto como 

espaço fora do hospital (por extensão, contraposto à psiquiatria hospitalocêntrica) e 

adjacente ao serviço de saúde, cujos moradores ou frequentadores podem fazer uso 

deste serviço. 

Numa segunda acepção, o território é visto como um conjunto de recursos 

terapêuticos, em sentido amplo e nem sempre bem delimitado, isto é, uma resultante 

de interações potenciais a serem exploradas e articuladas pelos profissionais dos 

serviços de saúde em instâncias que não pertencem a estes serviços diretamente 

(espaços públicos, vizinhanças, associações etc.), são as chamadas atividades extra 

muro. Um bom exemplo disso é quando os profissionais atuantes no CAPS, buscam 

outros cenários cotidianos do usuário, isto é, fora do âmbito da instituição de saúde 

mental. Assumindo, assim, uma postura de mediadores/facilitadores de relações e 

de recursos do território para produzir redes sociais solidárias de acompanhamento 

dos usuários no curso de suas vidas. 

A terceira acepção é o território existencial, constituído a partir da história 

pessoal de cada indivíduo e de como o território afeta subjetivamente esses 

diferentes atores. Ele denota o espaço de construções simbólicas e de 

pertencimento, ou seja, a apropriação/valorização de um grupo em relação ao seu 

espaço vivido. Para Moysés e Sá (2014), o espaço vivido também é permeado de 

representações sociais do cotidiano, das situações vividas pelas pessoas e 
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coletividades. E o empoderamento e valorização de pessoas e grupos acontece na 

oportunidade de dar voz aos sujeitos e às suas vivências no local. 

Dessa forma o conceito de território está presente em múltiplas dimensões e 

sentidos. A relação entre a produção de cuidado e o território no qual este cuidado é 

exercido é também uma questão central para a atenção psicossocial (FURTADO, 

2016). 

 

FIGURA 1 - REDE DE CUIDADO EM SAÚDE MENTAL NO TERRITÓRIO 

FONTE: BRASIL (2017) 
 
 

Se o lugar das práticas psiquiátricas sempre se revestiu de especial 

importância, com a Reforma Psiquiátrica esse lugar deixa de ser 

predominantemente o hospital para tornar-se o território de vida do sujeito, um 

objeto dinâmico, vivo, de inter-relações. Assim, organizar um serviço substitutivo que 

opere segundo a lógica do território é olhar e ouvir a vida que pulsa nesse lugar. 

Nesta perspectiva, a contribuição de Milton Santos é indispensável. Para ele, o 

território é o chão e mais a população. 

 
[...], o fato e o sentimento de pertencer àquilo que nos pertence. O território 
é a base do trabalho, da residência, das trocas materiais e espirituais e da 
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vida, sobre os quais ele influi. Quando se fala em território deve-se, pois, de 
logo, entender que se está falando em território usado, utilizado por uma 
dada população. (SANTOS, 2001, p. 96). 

 

Diante disso serviços de saúde que operem segundo a lógica do território, 

são indispensáveis, pois, devem encontrar e ativar os recursos locais existentes, 

estabelecendo alianças com grupos e movimentos de arte ou com cooperativas de 

trabalho, para potencializar as ações de afirmação das singularidades e de 

participação social. 

Pensar no território e numa rede para fora dos serviços é criar meios para 

desinstitucionalizar o cuidado às pessoas, reconhecendo suas singularidades e 

complexidades, pois, nesse contexto, está inserida a existência das diversidades e 

heterogeneidades dos sujeitos. Cada sujeito possui um território, carregado de 

história, relações de poder, relações sociais, formas de organização e economia. 

Segundo Santos (2001), o território é autônomo e possui movimento, marcado por 

transformações advindas dessa organização histórica e social das populações. 

Trabalhar com o território é apostar na criação de alternativas de cuidado. Olhar 

para os lugares onde as pessoas vivem e se relacionam e o quanto estes lugares 

mostram suas singularidades, diversidades e realidades, concepções essenciais 

para o cuidado no campo psicossocial. 

Cuidado esse, que em saúde mental, não se restringe apenas a minimizar 

riscos de internação ou controlar sintomas. O cuidado envolve também questões 

pessoais, sociais, emocionais e financeiras, relacionadas à convivência com o 

adoecimento mental. Tal cuidado é cotidiano e envolve uma demanda de atenção 

nem sempre prontamente assistida devido a inúmeras dificuldades vivenciadas tanto 

pelos usuários e seus familiares, quanto pelos profissionais e a sociedade em geral, 

tais como: escassez de recursos, inadequação da assistência profissional, 

estigmatização, violação de direitos dos doentes, dificuldade de acesso a programas 

profissionalizantes, entre outros. Portando, o cuidado em saúde mental é decorrente 

de uma intrínseca relação entre os serviços de saúde, seus profissionais, o usuário e 

sua família, considerando as particularidades de cada contexto cultural, social e 

econômico. (CARDOSO; GALERA, 2011). 
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2.1.2 Rede de Atenção Psicossocial 
 
 

Atendendo aos princípios da Reforma Psiquiátrica Brasileira (RPB) e às 

diretrizes do Sistema Único de Saúde (SUS), o Ministério da Saúde do Brasil propôs 

pela portaria ministerial GM nº 3088 de 23 de dezembro de 2011, a Rede de 

Atenção Psicossocial (RAPS). O principal objetivo da RAPS é oferecer um 

atendimento integral e humanizado às pessoas com sofrimento mental e com uso 

abusivo de drogas em seu território, atendendo à lei 10.216/2001, que dispõe sobre 

a proteção e os direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais, 

redirecionando a assistência, até então centrada na hospitalização, para unidades 

de saúde locais (BRASIL; 2011). 

A RAPS considera que todos os pontos de atenção à saúde da população 

devem estar conectados para garantir a integralidade e a resolutividade das ações 

em saúde mental. Isso significa que a RAPS dispõe de serviços e equipamentos 

variados, sendo eles: a Atenção Primária, composta por Estratégias de Saúde da 

Família (ESF), Equipes de Atenção Primária, Centros de Convivência; a Atenção 

Psicossocial Especializada, onde se situam os Centros de Atenção Psicossocial 

(CAPS); a Atenção de Urgência e Emergência, que dispõe do SAMU, das Unidades 

de Pronto Atendimento (UPA) 24h, de hospitais psiquiátricos com porta aberta de 

urgência e pronto-socorro, de leitos psiquiátricos em hospitais gerais e dos CAPS 

24h (CAPS III); a Atenção Residencial de Caráter Transitório, composta por 

Unidades de Acolhimento (UA) e Comunidades Terapêuticas; a Atenção Hospitalar; 

e Estratégias de Desinstitucionalização, que dispõe dos Serviços Residenciais 

Terapêuticos (SRT) e do Programa de Volta para Casa (Brasil, 1990). Conforme 

figura abaixo. 
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ESTRATÉGIA DE 
REABILITAÇÃO 

• Iniciativas de Geração de Trabalho e Renda 
• Empreendimentos Solidários e Cooperativas Sociais 

• Serviços Residenciais Terapêuticos 
• Programa de Volta para Casa 

ESTRATÉGIA DE 
DESINSTITUCIONALIZAÇÃO 

ATENÇÃO HOSPITALAR 
Enfermaria especializada em Hospital Geral 

• Serviço Hospitalar de Referência para Atenção às pessoas com 
sofrimento ou transtorno mental e com necessidades decorrentes do 

uso de crack, álcool e outras drogas 

• Unidade de Acolhimento 
• Serviço de Atenção em Regime Residencial 

ATENÇÃO RESIDENCIAL DE 
CARATER TRANSITORIO 

• SAMU192 •Sala de Estabilização •UPA 24 horas e portas 
hospitalares de atenção à urgência/pronto socorro. 

ATENÇÃO DE URGÊNCIA 
E EMERGÊNCIA 

•Centros de Atenção Psicossocial, nas suas diferentes modalidades. ATENÇÃO PSICOSSOCIAL 

ATENÇÃO BÁSICA EM SAÚDE • Unidade Básica de Saúde •Consultório na Rua 
• Centros de Convivência e Cultura 

COMPONENTES DA REDE DE ATENÇÃO PSICOSSOCIAL 

 
 
 

FIGURA 2 - COMPONENTES DA REDE DE ATENÇÃO PICOSSOCIAL 
 

FONTE: Brasil; Ministério da Saúde (2018). 
 

Todos esses pontos configuram uma rede, que interagem de diversas 

formas, mas principalmente e evitando uma hierarquia de “importância”. Todos 

esses pontos, ou como explica Castells (1999) na sua teoria de redes, estão fixos, e 

estão em algum lugar no território. A troca de informações, são os fluxos, e existe 

uma interação com a tecnologias. 

A construção de uma rede de serviços de saúde é uma atividade complexa, 

pois é formada por uma série de pontos de encontro, de trajetórias de cooperação, 

de simultaneidade de iniciativas e de atores sociais envolvidos. No SUS, a rede de 

atenção à saúde mental define-se como de base comunitária, sendo fundamento 

para a construção desta rede a presença de um movimento permanente e 

direcionado para os outros espaços da cidade, em busca da emancipação das 

pessoas com transtornos mentais, aspecto fundamental para a consolidação da RPB 

(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2005). 
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Rede é sempre algo que une, que entrelaça, que apanha, que amortece, 
que interconecta, que comunica, que vincula por meio de sua ligação, de 
seus nós, e que por isso, quando bem instrumentalizada na saúde, 
possibilita a melhor visão do sistema, seja do indivíduo, de sua família ou de 
sua comunidade, melhorando a resolubilidade da atenção. (CHIAVERINI et 
al. 2019, p.199). 

 
As ações em saúde mental devem acontecer em rede na lógica da 

integralidade em todos os níveis de atenção à saúde, articulando-se com outras 

políticas sociais, valorizando os setores da cultura, educação, trabalho, assistência 

social e etc. Entendendo essa rede com um alto grau de complexidade, interações e 

também, conflitos, afinal, a rede é composta também por relações sociais e 

humanas (MOYSES, 2014). 

FIGURA 3 - DINÂMICA DA RAPS 

 
 
 

1. Promove cuidado às pessoas com sofrimento 
ou transtorno mental e com necessidades 
decorrente do uso de álcool e outras drogas. 

 

 

 2. Visa o atendimento integral e humanizado, 
com foco no acolhimento, acompanhamento 
contínuo e vinculação a rede. 

 

 

 3. Aproxima-se dos sujeitos e territórios, levando 
em conta toda a singularidade do contexto e do 
sujeito 

FONTE: Universidade Federal de São Carlos (2020). 
 
 

O cabimento da loucura nessa rede de cuidado, depende, inicialmente, de 

uma efetiva expansão dos serviços de saúde mental de bases territoriais, bem como 

de ampliação do acesso a bens e serviços não necessariamente atrelados à saúde 

mental, mas aos direitos sociais básicos da cidadania. Concomitantemente, espera- 

se que novas regras sociais de relacionamento não se restrinjam ao universo da 

saúde mental, mas que promovam novos encontros no espaço urbano, que mesmo 

A REDE DE ATENÇÃO PSICOSSOCIAL 
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com o tom do exótico e inusitado sejam marcados pelo respeito à diversidade e às 

diferenças. Caso contrário, corre-se o risco de os serviços de saúde mental 

continuarem a reproduzir ilhas de convivência entre os pares no território. 

 
2.1.3 Reflexões sobre a Rede de Atenção Psicossocial a partir do olhar da 

complexidade 

 
Durante a história, diferentes formas de pensar acompanharam o ser 

humano na busca para desvendar os mistérios que assolam o mundo e o universo, 

assim como sempre houve a intenção de alcançar o conhecimento mais próximo da 

realidade, impulsionando, dessa forma, o desenvolvimento da ciência. Neste 

processo, no campo da saúde, durante muito tempo, a ciência desenvolveu-se sob 

uma ótica cartesiana9, sem considerar, na maioria das vezes, a multicausalidade 

que se afixa nessa área, estabelecendo uma visão míope do mundo, da realidade, 

das coisas: “vemos a árvore, mas não conseguimos enxergar a floresta”; não 

conseguimos ter a “visão do todo” ou a “visão sistêmica”, com impactos 

extremamente limitadores do desenvolvimento sustentável. (CABRAL et al., 2020). 

Quando pensamos em saúde mental, o pensamento complexo se faz 

presente, pois compreende-se que a saúde é determinada por aspectos sociais, 

econômicos, culturais, ambientais, comportamentais e biológicos; assim, há que se 

considerar não apenas a ausência de doenças, mas um estado cujas condicionantes 

e determinantes sociais podem interferir positiva ou negativamente na saúde das 

populações. Dessa forma, entende-se a saúde como um fenômeno complexo, que 

necessita de diversas perspectivas para sua compreensão, com novas formas de 

refletir os processos em saúde, a fim de promover a mudança de uma perspectiva 

hegemônica e centralizadora para o diálogo entre as inúmeras conexões que 

envolvem a saúde das coletividades e todos os atores sociais participantes. O 

pensamento complexo, por sua vez, rompe a separação entre ciência e senso 

comum, pois entende que o conhecimento das partes depende do conhecimento do 

 
 

9 O cartesianismo é um movimento intelectual suscitado pelo pensamento filosófico de René 
Descartes (Cartesius) durante os séculos XVII e XVIII. Descartes é comumente considerado como o 
primeiro pensador a enfatizar o uso da razão para desenvolver as ciências naturais. Para os 
cartesianos, a mente está totalmente separada do corpo físico. Fonte: SOUZA, A. de O. 2013. 
Disponível em https://www.teses.usp.br/teses/disponiveis/8/8133/tde-20032015- 
124418/publico/2013_AlexandreDeOliveiraSouza_VOrig.pdf 
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todo, e que o todo depende das partes para reconhecer os fenômenos 

multidimensionais que permeiam a teia de relações entre 

indivíduo/sociedade/ambiente (MORIN, 2015). 

Arriscando uma leitura preliminar da literatura da RAPS sob o olhar da 

complexidade, reconhece-se a objetividade das leis e portarias ministeriais, dos 

serviços e das normatizações que os conformam. Percebe-se também a 

subjetividade inerente aos atores dessa rede e à interação entre eles, às 

emergências do cotidiano dos serviços e ao território em toda sua dinamicidade. 

Entre eles e junto com eles, estruturando essa rede viva, evidencia-se a ordem e 

desordem em constante interação. É no diálogo e na complementaridade entre 

esses componentes que a rede se concretiza, auto organiza-se e avança (LIMA e 

GUIMARÃES, 2019). 

O princípio da dialogicidade se apresenta no contexto da RAPS também no 

que concerne à coexistência entre modelos de atenção e serviços com diferentes 

inclinações assistenciais - cura, prevenção, reabilitação -, diversas especialidades, 

níveis e complexidades dentro da mesma rede temática. 

Pensando a RAPS na perspectiva da complexidade, desafios são evocados 

à luz do debate. O primeiro deles é a distância entre a intenção - manifestada em 

Portarias Ministeriais nº 4.279/2010 e nº 3.088/2011 - e o gesto concreto de oferecer 

um atendimento integral, contínuo e efetivo aos usuários, inclusive com profissionais 

habituados a uma assistência focada nas partes e não no todo articulado e 

interdependente do sistema de saúde (ARRUDA, 2015). 

As dificuldades de articulação da RAPS é tema recorrente nas publicações 

da área. Em síntese, Lima e Guimarães (2019) elencam como fatores associados a 

tal problemática: desarticulação entre os serviços substitutivos (atenção 

especializada) e atenção básica, seja por preconceito dos profissionais, seja por 

dificuldades de comunicação ou por desconhecimento sobre os fluxos assistenciais, 

agravados pela incipiência dos esforços de aproximação entre os serviços; pouca 

flexibilidade nos fluxos assistenciais, cristalizando a construção de trajetos 

assistenciais mais dinâmicos; falta de sistematização para as trocas de informações 

sobre os usuários e para os encaminhamentos dentro da rede; intervenções 

fragmentadas e pouco flexíveis; dificuldades políticas, inclusive desinteresse pela 

saúde mental e precarização dos vínculos trabalhistas. 
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Uma das dificuldades é que, no atual contexto da atenção em rede, alguns 

temas (componentes temáticos) - a exemplo do transtorno mental e do uso abusivo 

de álcool e outras drogas -, por várias questões, vão ficando segregados. Barreiras 

vão sendo postas, transformando as curvas do território em labirintos que 

circunscrevem especialidades e especialistas. Igualmente difícil é reconhecer que, 

para fazer valer a integralidade da atenção, é preciso ‘emaranhar’ as linhas de 

cuidado, ‘transdisciplinarizar’, e, enfim, admitir a coexistência de múltiplas facetas 

nos processos saúde-doença de um usuário, que, em última instância, é um ser 

multidimensional. 

Assim, aceitar a relação dialógica que se estabelece entre os espaços 

dentro/fora dos serviços da RAPS e apostar na interdisciplinaridade e na 

intersetorialidade parece-nos uma alternativa para fazer fluir o cuidado e as relações 

em rede; dado que, quando se cuida de maneira integral, a intersetorialidade e a 

articulação para a continuidade do cuidado se tornam condição sine qua non à 

prática. Quando se reconhece a necessidade de compartilhamento do cuidado, aí 

está implícita a visão integral do sujeito e o reconhecimento da limitação do serviço, 

e até mesmo do setor saúde, em dar conta do sujeito e sua essência bio-psico- 

social-espiritual. 
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2.2 REDE DE ATENÇÃO PSICOSSOCIAL E A EFETIVIDADE DO TRATAMENTO 
DE SAÚDE MENTAL DE BASE TERRITORIAL NO BRASIL: UMA REVISÃO 
SISTEMÁTICA DA LITERATURA 

 
A Reforma Psiquiátrica Brasileira (RPB), provocou reflexões sobre a forma 

como os ditos "loucos" eram tratados pela sociedade. A assistência em saúde 

mental era centrada nas internações psiquiátricas, onde as pessoas em sofrimento 

mental encontravam-se desprovida de direitos sobre o processo saúde-doença. A 

reforma psiquiátrica foi responsável por modificações significativas na assistência às 

pessoas portadoras de transtornos mentais (AMARANTE,1995). 

Com as práticas de desospitalização e a criação de serviços substitutivos ao 

hospital psiquiátrico, surge em 2011, com a regulamentação da Portaria nº 3.088, 

um novo arranjo organizativo de serviços e estratégias, que propõe a integralidade e 

continuidade do cuidado no território, bem como a integração e interação de 

diferentes atores e equipamentos de saúde, por meio da Rede de Atenção 

Psicossocial (RAPS). (BRASIL, 2011). 

Tal proposta organizacional para a saúde mental, oriunda do modelo de 

Redes de Atenção à Saúde (RAS), compreende componentes de diversos níveis de 

atenção, entre eles a Atenção Primária à Saúde (APS), na qual estão alocadas as 

Unidades Básicas de Saúde (UBS), que tem como equipe a Estratégia Saúde da 

Família (ESF). 

A Atenção Primária à Saúde é reconhecida mundialmente como a 

responsável pela solução dos principais problemas de saúde da comunidade, 

incluso a mental, com o foco no cuidado continuado em território. A RAPS 

estabelece os pontos de atenção para o atendimento de pessoas com problemas 

mentais, incluindo os efeitos nocivos do uso de crack, álcool e outras drogas. A 

Rede integra o Sistema Único de Saúde (SUS) (BRASIL, 2010). 

Dentre os serviços que integram a RAPS, estão as Estratégia Saúde da 

Família (ESF), por ser um serviço comunitário de maior proximidade com a família e 

as comunidades, centrado na participação popular e na promoção do autocuidado, 

tornou-se essencial para a integração entre o portador de transtorno mental, equipe 

multiprofissional, família e comunidade na reabilitação psicossocial, atendendo ao 

sujeito em todos os seus aspectos, garantindo o exercício pleno e possível de sua 

cidadania (BRASIL, 2010). 
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A RAPS considera que todos os pontos de atenção à saúde da população 

devem estar conectados para garantir a integralidade e a resolutividade das ações 

em saúde mental (BRASIL, 2011). Desta forma, foi realizado uma revisão 

sistemática de estudos que avaliam a Rede de Atenção Psicossocial e como 

acontece a articulação entre os diferentes pontos da rede, em especial na Atenção 

Primária em Saúde, visando a efetividade do tratamento de saúde mental de base 

territorial no Brasil. 

Quando a saúde mental é integrada nos cuidados primário e na prevenção, 

há garantia de acesso a serviços de saúde mental a toda população, de forma 

descentralizada e em seu território. A saúde mental, também sendo prioridade nos 

cuidados primários de prevenção em saúde, facilita iniciativas realizadas junto da 

população e a promoção de saúde mental, assim como a monitorização e a gestão a 

longo-prazo de indivíduos afetados. Vale ressaltar ainda que segundo a 

Organização Mundial de Saúde (OMS) e a Organização Mundial de Médicos de 

Família, a maioria das pessoas com transtornos mentais que são tratadas em 

cuidados primários apresentam bons resultados, particularmente quando ligados a 

uma rede de serviços ao nível secundário e na comunidade, além de minimizar o 

estigma e a discriminação (OMS; WONCA, 2008). 

Desta forma a pesquisa visa elaborar um levantamento sistemático da 

literatura nacional e internacional sobre a Rede de Atenção Psicossocial, com foco 

na atenção primária em saúde. 

 
2.2.1 Metodologia 

 
 

Foi realizado uma Revisão Sistemática (RS) de estudos que avaliam a Rede 

de Atenção Psicossocial e como acontece a articulação entre os diferentes pontos 

da rede, em especial na Atenção Primária em Saúde, visando a efetividade do 

tratamento de saúde mental de base territorial no Brasil. Foram incluidas pesquisas 

descritiva, exploratória e qualitativa que aborda a Rede de Atenção Psicossocial, 

com enfoque na Atenção Primária em Saúde. Examinou-se estudos que analisam 

pontos da RAPS em diferentes regiões / áreas do Brasil, com enfase na APS, 

comparando diferentes locais / municípios / regiões em todo o país. 

Conforme os padrões internacionais, esta revisão sistemática tem seu 

protocolo previamente registrado  no banco de  dados PROSPERO  (International 
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Prospective Register of Systematic Reviews) 2021 CRD42021262086. Disponível 

em:   https://www.crd.york.ac.uk/prospero/display_record.php?ID=CRD42021262086 

e seguiu as diretrizes para condução de revisões estabelecidas no protocolo 

PRISMA (Transparent Reporting of Systematic Reviews and Meta-analyses). 

Para a realização desse estudo, foi realizado uma busca sistemática na 

Medical Literature Analysis and Retrieval System Online (MEDLINE), na Base de 

Dados Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde (LILACS), na BDENF – 

Enfermagem, na Index Psicologia - Periodicos técnico-cientificos e na Biblioteca 

Virtual em Saúde (BVS ), que concentra informações brasileiras e latino-americanas. 

Os descritores e operadores booleanos utilizados como estratégia de busca 

encontram-se na Tabela 1, sendo adotados os descritores de Ciências da Saúde 

criados pela BIREME. 

 
TABELA 1- DESCRITORES E OPERADORES BOOLEANOS UTILIZADOS NA BUSCA DE ARTIGOS 

 

Idioma Descritores e operadores booleanos 
 
 

Português 

Atenção primaria à saúde AND saúde mental AND NOT covid - 19 AND 
("Atenção Primária à Saúde" OR "Saúde Mental" OR "Serviços de Saúde 
Mental" OR "Transtornos Mentais" OR "Saúde da Família" OR "Atenção à 
Saúde" OR "Estratégia Saúde da Família" OR "Acesso aos Serviços de Saúde" 
OR "Sistema Único de Saúde" OR "Política de Saúde") AND 
país_assunto:("américa do sul" OR "brasil") AND tipo:("artigo") AND 
país_afiliação:("^iBrazil^eBrasil^pBrasil^fBrésil")) AND (ano_cluster: [2011 TO 
2021]). 

 
 
 

Inglês 

Primary health care AND mental health AND NOT covid - 19 AND ("Primary 
Health Care" OR "Mental Health" OR "Mental Health Services" OR "Mental 
Disorders" OR "Family Health" OR "Health Care" OR "Family Health Strategy" 
OR "Access to Health Services" OR "Unified Health System" OR "Health 
Policy") AND country_subject:("south america" OR "brazil") AND type:("article") 
AND country_affiliation:("^iBrazil^eBrasil^pBrasil^fBrésil")) AND 
(cluster_year:[2011 TO 2021]). 

 
 
 

Espanhol 

Atención primaria de salud Y salud mental Y NO covid - 19 Y ("Atención 
Primaria de Salud" O "Salud Mental" O "Servicios de Salud Mental" O 
"Trastornos Mentales" O "Salud Familiar" O "Cuidado de la Salud" O 
"Estrategia de Salud Familiar" O "Acceso a Servicios de Salud" O "Sistema 
Unificado de Salud" O "Política de Salud") AND country_subject:("sudamérica" 
OR "brasil") AND type:("article") AND country_affiliation:("^iBrasil^ 
eBrasil^pBrasil^fBrésil") Y (año_clúster:[2011 A 2021]). 

Fonte: Autora; dados da pesquisa, 2021. 
 

Foi incluído estudos que contenham dados primários sobre a Rede de 

Atenção Psicossocial a partir da Atenção Primária em Saúde, publicados nas bases 

de dados elegíveis. 
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Os critérios de elegibilidade para inclusão de artigos são: (1) estudos sobre a 

Rede de Atenção Psicossocial no Brasil; (2) coleta de dados primários ou análise do 

conjunto de dados existente; (3) estudos descritivos, analítico, quantitativos e 

qualitativos; (4) data de publicação entre 2011 e 2021; e (5) publicados em inglês, 

espanhol ou português, a partir das bases de dados selecionadas. Um estudo é 

excluído se: (1) não se tratar da Rede de Atenção Psicossocial a partir da Atenção 

Primária em Saúde no Brasil ou não contiver dados primários; (2) não há resultados 

ou discussão sobre o papel da Atenção Primaria em Saúde na Rede de Atenção 

Psicossocial; (3) relata uma revisão, não contém dados primários, é um artigo de 

opinião, estudo de caso, editorial, documento de política, resultado de conferência 

cientifica; (4) publicado em 2010 ou antes; (5) abordar outros pontos da Rede de 

Atenção Psicossocial em vez da Atenção Primária em Saúde. 

A exposição se refere a Rede de Atenção Psicossocial, com enfoque na 

Atenção Primária em Saúde. Para efeito de comparação, foi analisado a 

organização e articulação da Rede de Atenção Psicossocial e a integralidade dessa 

rede com a Atenção Primária em Saúde no Brasil. 

Os artigos resultantes da busca foram armazenados e gerenciados no 

Zotero, que é um gerenciador de citações (https://www.zotero.org/), seguindo as 

etapas: (1) exclusão de artigos duplicados; (2) leitura do título e resumos; (3) leitura 

na íntegra dos demais artigos e avaliação do viés (4) exclusão dos artigos de acordo 

com os critérios de exclusão; (5) Os resultados foram analisados. 

Os estudos elegíveis, também foram inseridos no software N-VIVO 

(Versão 1.0) que subsidiou a codificação e análise das categorias. 
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IMAGEM 2 - FLUXOGRAMA DO PROCESSO DE SELEÇÃO E TRIAGEM DOS ARTIGOS, A PARTIR 
DO PROTOCOLO PRISMA 

 

 
Fonte: Autora; adaptação do Fluxograma Prisma, 2022. (http://www.prisma-statement.org/) 

 

A partir da estratégia de busca utilizando os descritores e operadores 

booleanos, conforme tabela 1, foram identificados 268 artigos. Nessa primeira etapa, 

foram excluidos 39 artigos duplicados, após, foram realizadas as leituras dos títulos 

e resumos individualmente, sendo excluídos nessa etapa 203 artigos, por não 

trazerem evidências sobre a Rede de Atenção Psicossocial com base na Atenção 

Primária em Saúde no Brasil. Diante disso foram selecionados 26 artigos para 

avaliação de elegibilidade, sendo que desses, 16 artigos não atenderam aos critérios 

de inclusão por não se tratar da Rede de Atenção Psicossocial a partir da Atenção 

Primária em Saúde no Brasil, ou por não haver resultados ou discussão sobre o 

papel da Atenção Primaria em Saúde na Rede de Atenção Psicossocial. Sendo 

então incluídos 10 artigos para leitura na íntegra e analise dos resultados, conforme 

imagem 2. 
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2.2.2 Resultados e discussão 
 
 

A partir da leitura integral dos 10 artigos incluídos nesta RS, conduziu-se 

uma síntese narrativa de resultados, categorizando os achados de acordo com a 

Rede de Atenção Psicossocial. A análise das caracteristicas-chaves elencadas na 

RAPS e síntese dos dados foram realizadas de acordo com a disponibilidade de 

dados dos estudos elegíveis, sendo que a grande maioria dos estudos abardoram 

temas como, Centro de Atenção Psicossocial (80%), encaminhamento e apoio 

matricial (70%), medicalização e estratégias de cuidado no território (60%) e políticas 

pública (50%). Por outro lado temas como estigma/preconceito (30%), capacitação e 

reinserção social (40%), foram abordados por menos da metade dos artigos 

analisados. A descrição dos artigos com seus respectivos objetivos e análise da 

RAPS, encontra-se na Tabela 02. 
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A maior parte dos estudos apresentaram análises de recortes territoriais 

específicos, sendo o Nordeste a região com maior porcentagem de pesquisa (30%) 

e somente 02 (20%) trataram de estudos com abrangência nacional. A Região 

Centro-Oeste, foi a que teve menor porcentagem (10%), não sendo identificado 

estudos na região Norte, em comparação aos 10 artigos elegíveis para essa RS. 

Sendo que a grande maioria (70%) trata-se de pesquisa qualitativa e publicada em 

português. Conforme tabela 3 

 
TABELA 3 - ARTIGOS INCLUÍDOS SEGUNDO: TERRITÓRIO, TIPO DE PESQUISA, IDIOMA, BASE 

DE DADOS E REVISTAS. 
 

Território Quantidade Porcentagem 

Nordeste 3 30% 

Sul 2 20% 

Sudeste 2 20% 

Centro-Oeste 1 10% 

Brasil 2 20% 

Tipo de Pesquisa Quantidade Porcentagem 

Qualitativa 7 70% 

Quali-Quantitativo 1 10% 

Revisão de literatura 2 20% 

Idioma Quantidade Porcentagem 

Português 7 70% 

Inglês 3 30% 

Bases de Dados Quantidade Porcentagem 

LILACS 9 90% 

MEDLINE 1 10% 

Revistas Quantidade Porcentagem 

Cad. Saúde Pública 1 10% 

Ciência e saúde Coletiva 2 20% 

Rev. Gaúcha de Enferm. 1 10% 

PHYSIS (RJ) 3 30% 

Rev. Brasilei. Enferm. 2 20% 

Rev. Pesquisa (UFRJ; online) 1 10% 

Fonte: Autora; dados da pesquisa, 2022. 
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2.2.2.1 Estratégia de cuidado no território 

 
Um dos desafios hoje colocado para a implementação do atendimento integral em 

saúde mental na atenção básica está diretamente relacionado à questão da 

acessibilidade do cuidado territorial. Como aponta Souza et al (2019) que, para 

garantir o acesso à atenção em saúde mental os serviços precisam estar disponíveis 

para a população que dele necessita. Por isso há necessidade de os serviços 

estarem próximos aos locais de vida das pessoas. 

Conhecer as características do território, pessoais e cotidianas dessa 

clientela pode fornecer importantes informações para o planejamento mais 

humanizado, compartilhado e coletivo da assistência oferecida ao cuidado em saúde 

mental. 

Segundo De Certeau (1998 apud Coutinho et al., 2020, p.10), 
 

Para tanto, torna-se fundamental que o clínico conheça o território, conceito- 
chave da atenção primária à saúde e da atenção psicossocial. É necessário 
se apropriar do território enquanto elemento estratégico – e principalmente 
tático, no sentido de que fala De Certeau (1998) – de articulação dessas 
redes e no cuidado integral à saúde, lembrando que quando se trabalha no 
território é preciso praticar a democracia psíquica, conhecer a cultura e 
conversar com seus interlocutores invisíveis. 

 
 

Diante disso, como apontado por Eslabão et al. (2017), os profissionais 

devem repensar as ações de cuidado, visando ir para fora dos serviços, para além 

das paredes institucionais, indo ao encontro do usuário na rua, no bairro e na 

comunidade. Desta forma, a visita domiciliar é uma grande aliada, sendo uma 

prática em que os profissionais têm a possibilidade de atuarem no território adjunto 

com o usuário, estabelecendo vínculo entre a equipe de saúde e a comunidade, 

além de permitir que os profissionais identifiquem o risco e a vulnerabilidade dessas 

pessoas (BARBOSA et al., 2017, p.664). 
 

Arce complementa que, 
 
 

[...] o vínculo promovido pelo fato de a ESF representar um cuidado 
territorializado à saúde da população, viabilizado por meio das visitas 
domiciliares, caracteriza o principal potencial identificado pela equipe de 
saúde da Família (ARCE et al., 2011, p. 551). 
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Por outro lado, Lima e Guimarães (2019) em sua pesquisa sobre as 

características do cuidado produzido em território, evidenciaram em meio às práticas 

desenvolvidas, características como medicalização, fragmentação do sujeito e das 

práticas e desacolhimento. 

 
2.2.2.2 Apoio Matricial 

 
 

O matriciamento ou apoio matricial é um modo de produzir saúde em que 

duas ou mais equipes, num processo de construção compartilhada, criam uma 

proposta de intervenção pedagógico-terapêutica. (BRASIL, 2011). 

Assim, o matriciamento se afirma como recurso de construção de novas 

práticas em saúde mental também junto às comunidades, no território onde as 

pessoas vivem e circulam, pela sua proposta de encontros produtivos, sistemáticos 

e interativos entre equipes da atenção básica e equipes de saúde mental. 

O apoio é visualizado, na perspectiva dos profissionais da Estratégia de 

Saúde da Família, como uma forma de resolver a demanda e minimizar o acesso 

aos serviços especializados. (HIRDES, 2015). 
 

Por outro lado, Hirdes (2015, p. 380) ainda complementa que, 
 
 

Há o consenso entre os profissionais que o apoio matricial (AM) qualifica as 
intervenções em saúde mental. Entretanto, os tensionamentos ocorrem à 
medida que o AM é utilizado como uma maneira de impedir o acesso aos 
serviços de atenção secundária, particularmente ao CAPS. 

 

Este discurso traz outro questionamento, como nos municípios com menos 

de 15 mil habitantes, que não possuem serviços especializados como os Centro de 

Atenção Psicossocial, o que reforça a importância do apoio de uma equipe matricial 

em saúde mental. 

 
[...] Demonstrou a importância do estabelecimento de redes de cuidado, que 
poderia contar neste território com o apoio de uma equipe matricial em 
saúde Mental, uma vez que a população da cidade não corresponde ao 
quantitativo mínimo necessário para a implantação de um CAPS. (ARCE et 
al., 2011, p. 560). 
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Lima e Guimarães (2019), complementa que, durante a sua pesquisa ficou 

evidente a fragilidade, especialmente na Atenção Primária a Saúde, em relação ao 

saber e ao fazer que envolvem o apoio matricial, apesar de reconhecerem a 

necessidade de tal prática para o cuidado em saúde mental de base comunitária. 

 
Por outro lado, é notória a dificuldade que os usuários têm de entender o 
que é o matriciamento e de reconhecer a importância dessa prática para a 
continuidade do cuidado, evitando reinternações e potencializando outros 
espaços do cuidado para além dos serviços especializados em saúde 
mental. (LIMA; GUIMARÃES, 2019, p. 13). 

 

Souza et al. (2019) relatou diferentes configurações desse apoio, algumas 

equipes têm instituído um espaço/horário para o matriciamento, onde os 

profissionais dos CAPS vão até a unidade básica para discutirem algumas situações 

e casos que demandam outro olhar dos profissionais da atenção básica; por vezes o 

matriciamento acontece num atendimento compartilhado, na realização de uma 

visita domiciliar conjunta; ou outros arranjos, que também foram encontrados. “[...] foi 

percebido que quando o apoio matricial acontece, ele potencializa a assunção da 

corresponsabilidade entre as equipes da atenção básica e dos CAPS. ” (SOUZA et 

al., 2019, p. 1760). 

Sampaio e Junior (2021) identificaram outras articulações, com a atenção 

primaria, como alguns casos de matriciamento entre Núcleo de Apoio a Saúde da 

Família - NASF e atenção básica, CAPS e equipes de saúde da família; estratégias 

preventivas e promocionais, como realização de grupos de tabagismo e de bem- 

estar; e acompanhamento longitudinal de casos pelas equipes de saúde da família, 

com o suporte do CAPS. No entanto, os autores, evidenciaram dificuldades das 

equipes de saúde da família (ESF) em acolher as demandas em decorrência de pré- 

conceitos com os usuários da saúde mental, sobrecarga assistencial, frágil formação 

profissional e ausência de fluxos e protocolos. 

Mesmo diante disso, Barbosa et al. (2017) aponta, que a estratégia do 

matriciamento se torna importante nesse cenário, pois muitas vezes a participação 

de profissionais de saúde mental junto aos profissionais da atenção básica, nesses 

grupos, em coordenação conjunta, facilita o aprendizado dos profissionais das ESF 

quanto ao manejo dos aspectos subjetivos do processo grupal, perante os quais 

esses profissionais muitas vezes se sentem inseguros. 
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Desta forma, os limites evidenciados podem ser enfrentados com o apoio 

matricial, considerando como apontado por Arce et. al. (2011), que parte deles está 

relacionada ao processo de formação/capacitação dos profissionais, o que pode ser 

observado em diversas experiências de integração entre saúde Mental e saúde da 

Família no Brasil. 

O apoio matricial permite ampliar o poder resolutivo local, alterar a lógica 

compartimentalizada de referência/contrareferência, pensar ações intersetoriais 

ampliadas, promover projetos terapêuticos em parceria e co-responsabilizar as 

outras instituições pertinentes no processo de atenção à saúde mental. Isso mobiliza 

diversos atores (médicos, enfermeiros, agentes comunitários, assistentes sociais, 

entre outros) para lidar com o andamento dos casos discutidos, propiciando uma 

ampla variedade de estratégias, enriquecendo e viabilizando a articulação de redes 

de cuidado. (GRYSCHEK; PINTO, 2015). 

 
2.2.2.3 Encaminhamentos: a lógica da referência e contra referência na RAPS 

 
 

A referência e a contra referência em saúde são mecanismo do Sistema 

Único de Saúde (SUS), que favorecem a troca de informações, o trânsito do usuário 

no sistema, e a continuidade do cuidado. Em relação à integração entre os pontos 

da RAPS a principal dificuldade encontrada na maioria dos artigos analisados, é de 

uma rede que se articula de maneira fragmentada e sem parâmetros claramente 

definidos. 

A esse respeito, Amorim e Dimenstein10 (2018 citado por SAMPAIO; BISPO, 

2021), referem que a desorganização das portas de entradas e a ausência de portas 

de saída e de fluxos de encaminhamentos definidos e reconhecidos contribuem para 

a fragilidade dos processos de descentralização e de conexão entre os pontos de 

atenção. 

A dificuldade para sustentar o usuário quando este é encaminhado de um 

serviço para outro, é citado por Nóbrega et al. (2017), como encaminhamentos não 
 
 
 
 

10 Amorim AKMA, Dimenstein M. Desinstitucionalização em Saúde Mental e práticas de cuidado 
no contexto do serviço residencial terapêutico no Rio Grande do Norte. In: Lima AF, 
organizador. (Re)pensando a saúde mental e os processos de desinstitucionalização. Curitiba: 
Appris; 2018. p. 145-62. 
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qualificados, sem a real necessidade, que acabam gerando desgaste aos usuários e 

equipes. 

Desse modo, a atuação em sua maioria se restringe a identificar e 

encaminhar os casos, não havendo uma responsabilização da equipe pelo 

acompanhamento do sofrimento mental dos sujeitos pertencentes àquela área de 

cobertura do programa. (ARCE et al., 2011). 

Por outro lado, Hirdes (2015) defende a manutenção de um sistema de 

referência para os casos de difícil manejo; refratários ao tratamento; quadros 

agudos; para pessoas que se beneficiariam de psicoterapia e aqueles que desejam 

que o atendimento seja feito por um psiquiatra. Porém como aponta Barbosa et al. 

(2017), há falta da contra referência desses casos que são encaminhados para o 

serviço de especialidade acaba por prejudicar a continuidade do cuidado. 

 
 

[...] porém não ocorre a contra referência ao serviço de atenção básica que 
acaba não possuindo mais informações sobre a evolução do tratamento 
desse usuário encaminhado. (BARBOSA et al., 2017, p.663). 

 
 

Segundo Hirdes (2015) mesmo que exista o apoio matricial, ainda haverá 

necessidade de encaminhamentos para serviços de atenção secundária e terciária. 

Entretanto como não há oferta suficiente para a demanda, simplesmente os usuários 

ficam sem atendimento, gerando, na APS, filas de espera para encaminhamentos. 

Para equilibrar esta tensão acarretada na rede, os usuários findam por recorrer à 

porta aberta do CAPS na perspectiva de terem sua demanda contemplada. (LIMA; 

GUIMARÃES, 2019). 

Para Eslabão (2017) não há trocas de corresponsabilidade entre os 

profissionais da rede, sendo que o encaminhamento, documento de referência e 

contra referência são a única informação em relação ao usuário, sendo que para 

haver um cuidado integral é preciso que os serviços através de seus profissionais se 

comuniquem realizando a discussão dos casos mais delicados. (ESLABÃO et al., 

2017, p. 6) 
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2.2.2.4 Medicalização 
 
 

Segundo Arce et al. (2011) em determinados momentos da história, passou- 

se a ideia de que o cuidado aos transtornos mentais dependia unicamente do 

médico. O que ainda reflete, segundo Buchele, Borges e Coelho11 (2006 citado por 

ARCE et al., 2011), a permanência do modelo de atenção primária em saúde mental 

centrado no médico, o que, de acordo com Brêda e Augusto12 (2001 citado por 

ARCE et al., 2011), evidencia o processo de medicalização dos sintomas dos 

sujeitos, que ainda persiste no trabalho da APS. 

 
Percebe-se uma prática associada ao uso indiscriminado do medicamento, 
que tem como pano de fundo a medicação como recurso de escolha em 
detrimento do acolhimento e de outras estratégias de suporte psicossocial. 
(LIMA; GUIMARÃES, 2019, p. 07). 

 
 

A medicalização é descrita como uma das principais práticas da assistência ao 
usuário de saúde mental. 

 
 

Na maioria das entrevistas os profissionais descrevem o uso do 
medicamento como a peça fundamental para o controle dos surtos ou até 
mesmo para evitá-los. Além dos profissionais, os próprios usuários e 
familiares ainda estão muito envolvidos no modelo medicamentoso, sendo 
considerado peça fundamental para o usuário a prescrição do 
medicamento, deixando de lados outras práticas que também são 
importantes para o tratamento desses usuários, como as oficinas 
terapêuticas. (BARBOSA et al, 2017, p.665). 

 
 

É necessária atenção especial para esses casos de modo que eles não 

sejam medicalizados e o sujeito em sofrimento seja ouvido em suas demandas. 

Como aponta Coutinho et al. (2020), onde refere que em 30% dos casos há 

remissão dos sintomas simplesmente por serem acolhidos pela equipe 

individualmente ou em grupo. 
 
 
 
 
 
 

11 Buchele, D.l.P.l.; Borges, V.F.; Coelho, E.B.S. A interface da saúde Mental na atenção Básica. 
Cogitare enferm, v. 11, n. 3, p. 226-33, 2006. 

 
12Brêda, M. Z.; Augusto, l.G.S. O cuidado ao portador de transtorno psíquico na atenção básica 

de saúde. Ciênc. saúde coletiva, são Paulo, v. 6, n. 2, p. 471-480, 2001. Brêda, M.Z. et al. duas 
estratégias e desafios comuns: a reabilitação psicossocial e a saúde da família. Rev Latino-am 
Enfermagem, v. 13, n. 3, p. 450-452, maio-jun 2005 
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Desta forma, o caráter predominantemente medicamentoso e a fragilidade 

da atuação multiprofissional apontam para o risco da manutenção de serviços 

hegemonicamente biomédicos e desarticulados. (SAMPAIO; BISPO, 2021). 

 
[...]em um serviço público, por exemplo, foi identificado um número altíssimo 
de usuários de psicofármacos, o que fere os objetivos de um cuidado 
voltado para a autonomia e a cidadania dos sujeitos. (ESLABÃO et al., 
2017, p.7). 

 
 

Por isso a importância de se discutir a medicalização da saúde mental entre 

os profissionais, para compreender que as necessidades dos usuários não se 

restringem a psicofármacos. 

 
2.2.2.5 Estigma e preconceito 

 
 

A loucura traz consigo um histórico de estigma e este faz com que os 

considerados loucos sejam tratados de forma que a equidade encontra dificuldade 

para se materializar. (SOUZA et al., 2019). 

 
No que tange à SMG, a questão cultural ganha destaque porque, sob o 
enfoque crítico, ajuda a acessar as formas pelas quais as disparidades 
socioeconômicas e as múltiplas formas de discriminação se cristalizam 
como significativas disparidades de saúde em todas as sociedades, 
sedimentando iniquidades na distribuição de problemas e recursos de 
saúde na população. (COUTINHO et al., 2020, p.06). 

 

Segundo Hirdes (2015), a diminuição do estigma que as pessoas com 

transtorno mental carregam, emergiu como um valor a ser conquistado, além do 

estigma dos profissionais generalistas quanto ao atendimento de pessoas com um 

transtorno mental, que necessita ser superado, além do autoestigma e o estigma da 

sociedade. 

 
2.2.2.6 Capacitação 

 
 

Segundo Souza et al. (2019), é preciso qualificar as equipes da Atenção 

Básica para a atenção psicossocial, e um dos dispositivos para a implementação 

dessa estratégia é o apoio matricial. 
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Hirdes (2015), avaliou a efetividade de intervenções em saúde mental, antes 

e após capacitações em saúde mental de 96 horas para médicos e enfermeiros 

generalistas da atenção primária a saúde para o cuidado compartilhado, e concluiu 

que a capacitação dos profissionais não está associada de forma consistente com o 

reconhecimento ou a gestão de problemas de saúde mental. Arce et al. (2011), 

complementa ainda que, a capacitação em saúde Mental, embora possibilite aos 

profissionais uma melhor identificação dos casos, devendo ser expandida para 

propiciar aos profissionais a apropriação de ferramentas de intervenção no âmbito 

da atenção primária, visando maior autonomia da equipe em relação à 

implementação de ações voltadas para os usuários com transtornos mentais. 

Outra dificuldade relatada por Barbosa et al. (2017), é a falta de 

capacitações em saúde mental para os profissionais da atenção básica, pois eles 

relatam que seria uma forma de proporcionar um melhor atendimento para esse 

público específico. 

 
2.2.2.7 Centro de Atenção Psicossocial 

 
 

De acordo com a Portaria nº 336/2002 os Centros de Atenção Psicossocial 

(CAPS) deverão integrar os atendimentos ambulatoriais de característica diária 

segundo a lógica do território. Portanto, é necessária a articulação do CAPS com os 

demais serviços de saúde, para garantir a estruturação de uma rede de cuidados 

eficiente, desde a atenção primária até a atenção terciária. (BARBOSA et al, 2017). 

Hirdes (2015), observou em seu estudo que uma das dificuldades 

encontrada nesse processo reside na integração e na retaguarda do serviço 

especializado, o CAPS. 

 
[...]Os participantes do estudo avaliam existirem rupturas entre os princípios 
do SUS da Reforma Psiquiátrica e o atendimento disponibilizado pelos 
CAPS, sobretudo no acolhimento transversal (entre equipes) e horizontal 
(disponibilidade de serviços no curso de um transtorno). (HIRDES, 2015, 
p.375). 

 
 

No entanto, atualmente, um dos principais desafios dos CAPS reside na 

extensão de suas práticas e atividades no território. (SOUZA et al., 2019). 

Considerando a reformulação da política de saúde mental, em que o cuidado 

deve ser voltado para o território, o CAPS é um ponto estratégico de cuidado na 
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rede. Porém, como apontado por Eslabão et al. (2017) o CAPS é identificado pelos 

gestores municipais como um serviço chave, e o principal ponto de atenção na rede, 

não dando ênfase nos outros pontos da RAPS. 

 
Os gestores expõem uma visão mais restrita em relação aos dispositivos de 
cuidado em saúde mental ao expor fortemente o CAPS sem colocar os 
demais dispositivos e recursos territoriais que são importantes nesse 
cuidado. (ESLABÃO et al., 2017, p. 5). 

 

Embora os CAPS sejam considerados estratégicos dentro da RAPS, cada 

vez mais a atenção em saúde mental tem sido compreendida como uma rede de 

cuidados que inclui a atenção básica, as residências terapêuticas, os ambulatórios, 

os centros de convivência, dentre outros recursos. No entanto, depara-se com a 

queixa da falta de instrumentalização desses profissionais para intervir na saúde 

mental, o que muitas vezes gera um encaminhamento precipitando desses 

pacientes para o CAPS. (GRYSCHEK; PINTO, 2015, p. 3256). 

Assim, pode-se depreender que há tensionamentos e rupturas na articulação 

em rede, sobretudo no que concerne ao encaminhamento de pessoas ao CAPS. 

Para Hirdes (2015, p.376), “Os profissionais do CAPS não aceitam a 

referência direta de um profissional da ESF, sob a justificativa de que existe o AM, 

sendo necessária a intercessão do apoiador”. 

Desse modo, a fragilidade na integração entre a saúde mental e os demais 

serviços da rede e a sobrecarga de alguns serviços propiciaram a centralização do 

cuidado nos CAPS. (SAMPAIO; BISPO, 2021, p. 09). 

 
Lima e Guimaraes (2019, p. 08), reconhecem que, 

 
 

[...]uma lógica fragmentadora flutua entre os micro e macro contextos da 
saúde, atravessando a decomposição do corpo em partes, perpassando a 
organização fragmentada de políticas e sistemas de saúde e resvalando em 
práticas assistenciais segmentadas e com pouca comunicação com o 
contexto sociocultural de indivíduos e coletividades. Resquícios da razão 
cartesiana, na qual “separar para conhecer” é condição fundamental. É 
marcante a presença da especialidade médico-psiquiátrica e do serviço 
especializado de suporte à saúde mental – o CAPS. 

 
 

Desta forma, como aponta Arce et al. (2011), a integração com um CAPS, 

sob a perspectiva do apoio matricial, poderia promover mudanças na realidade 

observada, sem sobrecarga as equipes. 
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2.2.2.8 Políticas Públicas 
 
 

Segundo Costa et al.13 (2011 citado por LIMA; GUIMARÃES, 2019), na 

esfera jurídico-política, a promulgação da Lei 10.216, seguida de um arcabouço 

normativo de leis, portarias e decretos ministeriais, reorientou a assistência em 

saúde mental no Brasil, o que findou por legitimar uma série de serviços que devem 

funcionar de forma articulada e pautada na assistência em território. Desta forma, as 

ações das equipes devem ser ampliadas, mas outras ações que também devem ser 

viabilizadas, são os investimentos dos gestores em equipamentos de saúde 

preconizados por diversas políticas públicas. (ARCE; et al, 2011). 
 

De acordo com Souza et al. (2019, p. 1758), 
 
 

A expansão dos serviços comunitários em saúde mental tem sido objeto de 
constante debate entre gestores, profissionais e formuladores de políticas 
públicas da área, e é importante considerar que os serviços precisam refletir 
as prioridades dos usuários, constituírem-se em serviços móveis e estar 
próximos à casa das pessoas, além disso, o tratamento deve ser baseado 
em projetos terapêuticos singulares. 

 
 

Dessa forma, observa-se a importância na constituição de políticas capazes 

de organizar e criar projetos para a produção de serviços na comunidade, espaços 

para a fala, para o encontro e para a produção de experiências positivas, pois como 

aponta Eslabão et al. (2017), é um direito do usuário encontrar em seu próprio 

território o tratamento necessário para o seu sofrimento psíquico e, a partir daí, 

articular-se com uma rede de atenção psicossocial. 
 

Segundo Gryschek e Pinto (2015, p. 3261), 
 
 

[...]deve-se aplicar e fortalecer Políticas Públicas de saúde mental, que 
incluem: o compromisso dos gestores com a expansão da SM na AB; a 
criação de diretrizes para as ações de SM; a promoção de condições para 
implantação da SM por meio de contratação de especialistas para o AM, 
bem como qualificar esse apoio para integrar a rede; articulação de políticas 
intersetoriais para atuar nos determinantes sociais do processo 
saúdedoença; promover o cuidado em rede, compartilhando o saber sobre 
psicotrópicos evitando a medicalização desnecessária; e incentivar a 
formação de especialistas em SM que saibam corresponsabilizar e 

 
 

13 COSTA, N. R. et al. Atores, política pública e instituições da Reforma Psiquiátrica brasileira. 
Ciência e Saúde Coletiva, v. 16, n. 12, p. 4576, 2011. 
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favoreçam a participação do portador de transtorno mental na escolha do 
tratamento e terapêutica. 

 
 

Por fim, não basta somente as equipes de saúde desejarem se capacitar, 

mas é importante que haja preocupação da Gestão em saúde em viabilizar e 

incentivar esse processo. (GRYSCHEK; PINTO, 2015). 

 
2.2.2.9 Reinserção Social 

 
 

Segundo Barbosa et al. (2017), no contexto da atenção primária de saúde do 

município estudado, o controle da medicação é a principal prática de cuidado 

desenvolvida na saúde mental, comprometendo os princípios preconizados pela 

Política Nacional de Saúde Mental para a reinserção social do usuário e o 

fortalecimento de sua autonomia. 

Lima e Guimarães (2019), apontam o Centro de Convivência-CC, como uma 

estratégia potente para inclusão social e desenvolvimento de práticas alternativas de 

cuidado. 

 
[...] este dispositivo aparece como um recurso terapêutico importante para a 
redução do tempo de permanência do usuário dentro do serviço. Na 
vivência do usuário, o CC exala liberdade e movimento, exercício de corpo, 
mente e cidadania. (LIMA; GUIMARÃES, 2019, p. 10). 

 
 

Ainda de acordo com Sampaio e Bispo (2021), no que diz respeito à 

articulação com o território, ocorreram mobilizações dos profissionais para tentativa 

de inserção dos usuários nos espaços sociais, de escolarização e geração de renda, 

além de participações ativas em espaços artísticos e culturais. “A inserção nestes 

espaços possibilita novas expressões de vida, autonomia e sociabilidade, 

favorecendo a construção de um novo lugar social a estes sujeitos. ” (SAMPAIO; 

BISPO, 2021, p. 12). 

 
 

É fundamental construir ações que propiciem ou fortaleçam a (re)inserção 
dos usuários com transtorno mental no convívio comunitário, com medidas 
que caminhem na sua valorização enquanto cidadãos de direitos. 
(NÓBREGA et al., 2017, P. 1022). 
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Assim, parcerias com dispositivos fora do campo da saúde, como os 

espaços de cultura e lazer devem ser mais explorados e valorizados para consolidar 

o eixo estratégia de reabilitação psicossocial. 

 
2.2.3 Considerações finais 

 
 

Por meio dos estudos analisados conclui-se que essa rede de serviços ainda 

está em desenvolvimento, pontua-se a importância do cuidado de base territorial, a 

fim de fortalecer esse modelo de atenção em rede, mas que porém essa rede 

necessita de ampliação e implantação de infra-estrutura extra-hospitalar mais 

próxima ao cotidiano dos usuários de saúde mental, para que não sobrecarregue os 

insuficientes serviços substitutivos de assistência caracteristicamente comunitária, 

abordagens assistenciais inadequadas até a desassistência em alguns casos. 

No que tange ao cuidado compartilhado em rede e a comunicação entre os 

pontos, o estudo demostrou uma rede fragmentada, e por vezes conflituosa, com 

precariedade na comunicação, conforme referido nas falas oriundas dos artigos C, 

G, H e J, aonde pontuam as dificuldades dos serviços para o trabalho em rede. 

Como o não reconhecimento dos fluxos de cuidado e as fragilidades nos meios de 

comunicação, criando assim, obstáculos no cuidado integral e continuado, 

fragmentação do sujeito e das práticas, especialização não comunicante e 

desacolhimento. E com isso, as estratégias e práticas relacionadas ao cuidado em 

saúde mental ainda estão muito voltadas às consultas com especialista. Analisou-se 

por meio dos artigos F, G, I e J, que as equipes da estratégia de saúde da família 

nem sempre se sentem capacitados para lidar com a demanda de saúde mental, 

focando assim em ações que priorizam os encaminhamentos para serviços 

especializados como o CAPS, o que ocorre pela insegurança e incapacidade para 

manejar casos de saúde mental, mesmo que sejam usuários de baixa complexidade, 

além da falta de escuta dos profissionais sobre as necessidades da pessoa. Esses 

desdobramentos indicam limitações para o desenvolvimento do cuidado integral e 

longitudinal. 

Outro ponto importante, e que precisa ser alvo de discussão entre os 

profissionais da atenção básica, diz respeito a medicalização da saúde mental. Os 

artigos C, D, F, G, H e I, pontuam intervenções predominante na terapêutica 
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medicamentosa, o que acaba por fragilizar a atuação multiprofissional, direcionando 

para o risco da manutenção de serviços hegemonicamente biomédicos e 

desarticulados, o que acaba por ferir os objetivos da reforma psiquiatra. Desta forma 

ações voltadas ao cuidado à saúde mental, não devem ser deixadas de lado pelos 

profissionais da atenção básica, pois as necessidades dos usuários não se 

restringem a psicofarmácos. 

Diante disso, pode-se inferir pela análise dos artigos A, B, E e I que o Apoio 

Matricial possibilita novos requerimentos e processos de trabalho no território, 

mostrando assim potencial de transformação de saberes e práticas. Há o consenso 

entre os artigos analisados que o Apoio Matricial capacita e qualifica as intervenções 

em saúde mental, por meio de um processo contínuo de supervisão. 

Os dados analisados por si só não inviabilizam o desempenho dos 

profissionais em suas funções, nem pode ser atribuído como única causa para os 

problemas, mas sinaliza a necessidade de se problematizar as fragilidades que 

afloram com a criação da RAPS. Uma rede que deve acontecer de forma 

comprometida, realizando e estabelecendo trocas de cuidado, informações, 

flexibilidade e ações conjuntas com o comprometimento na continuidade da 

terapêutica. Uma rede de atenção para além de encaminhamentos, referência, 

contra referência e trocas de receitas, estabelecendo um cuidado em conjunto, 

articulando o território e outros setores, que atenda de forma efetiva às 

necessidades sociais e de saúde dos usuários e famílias. 
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2.3 A REDE DE ATEÇÃO PSICOSSOCIAL DO MUNICÍPIO DE GUARATUBA-PR 
NA PERSPECTIVA DOS TRABALHADORES DA ESTRATÉGIA DE SAÚDE 
DA FAMÍLIA: TECENDO CUIDADOS 

 
A criação do Sistema Único de Saúde (SUS) coloca em prática uma política 

de caráter descentralizadora, que conjugada à gratuidade e universalidade, o torna o 

maior sistema público de saúde do mundo. Transcorridos 30 anos do processo de 

implantação e implementação do SUS, o Ministério da Saúde (MS), em 2006, 

estabeleceu como eixo estruturante do sistema de saúde, a Atenção Básica em 

Saúde. Para sua operacionalização, define a Estratégia Saúde da Família (ESF) 

como desenho organizacional prioritário para o fortalecimento da Atenção, a fim de 

contribuir na viabilização e concretização dos princípios do SUS. A ESF atua em um 

território geograficamente definido, com uma equipe multiprofissional, realizando 

ações de promoção da saúde e prevenção de doenças, e tem se tornado a 

estratégia prioritária na consolidação da assistência básica brasileira (VELOSO et al, 

2013). 

A atenção básica vinculada com a saúde mental, deve acontecer o mais 

precocemente possível, pois são as equipes (ESF) que conhecem a realidade local 

e constituem a porta de entrada para o sistema de saúde. Sendo assim, espera-se a 

resolutividade de um grande número de problemas, em saúde mental ou em outras 

áreas. Além disso, por sua proximidade com famílias e comunidades podem realizar 

ações de promoção à saúde mental e ser um recurso para a ressocialização dos 

portadores de transtornos mentais. 

 
As ações de saúde mental na atenção básica, conforme sugere o Ministério 
da Saúde (MS), por meio da Política Nacional de Saúde Mental (PNSM), 
devem transcender o modelo tradicional, medicalizante e investir em 
promoção da saúde, considerando a singularidade das pessoas, seu 
protagonismo, rompendo com o estigma da doença. (VELOSO et al, 2013). 

 

A partir das reformas sociais formuladas no processo de redemocratização 

do Brasil entre os anos 1980 e 1990 são definidas políticas sociais de saúde como 

parte da constituição da cidadania social, com a reorganização da atenção básica a 

partir dos Programas de Agentes Comunitários de Saúde (PACS). Os Agentes 

Comunitários de Saúde (ACS), atuam no acompanhamento, prevenção de doenças 

e orientação de crianças, adolescentes, idosos, grávidas e lactantes, através de 
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visitas feitas regularmente em domicílio. O programa serviu como base para o 

lançamento, em 1994, do Programa de Saúde da Família (PSF), como parte de uma 

estratégia de reestruturação do modelo assistencial do SUS, visando o 

aprofundamento da municipalização e o fortalecimento da chamada atenção 

primária, ou seja, a prevenção de doenças e o atendimento aos casos de menor 

complexidade. O PSF traz inúmeras inovações e desafios. Por meio dele, equipes 

multidisciplinares, um médico generalista, um enfermeiro, um auxiliar de 

enfermagem e quatro a seis agentes comunitários de saúde, passam a trabalhar em 

Unidades de Saúde da Família, nas casas dos pacientes e nas comunidades, e se 

concentram na integração da assistência médica com ações preventivas e de 

promoção da saúde, sendo um primeiro contato do paciente com o sistema de 

saúde local. Essas equipes são responsáveis pelo cuidado da população adscrita 

de seu território14 – de 2.000 a 3.500 pessoas (BRASIL, 2017) – em todas as fases 

da vida. 

Tais estratégias visam à reorientação do modelo tradicional, centrado na 

rede ambulatorial hospitalar e com ênfase na cura das doenças já estabelecidas, 

para uma forma de assistência na qual seja privilegiada a integralidade do 

atendimento. A proposta é romper com a lógica medicalizante, verticalizada, 

individualista, centrada no médico e pouco resolutiva que reinava e ainda hoje se faz 

amplamente presente no trabalho de saúde desenvolvido no país (DIMENSTEIN, 

2004). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

14 População Adscrita: população que está presente no território da UBS, de forma a estimular o 
desenvolvimento de relações de vínculo e responsabilização entre as equipes e a população, 
garantindo a continuidade das ações de saúde e a longitudinalidade do cuidado e com o objetivo de 
ser referência para o seu cuidado. (BRASIL, 2017). Disponível em: 
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2017/prt2436_22_09_2017.html 
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FIGURA 4 - PRINCIPAIS TRAJETORIA NA SAÚDE 
 

FONTE: A autora (2021). 
 
 

Passados doze anos da apresentação do projeto de lei, pelo então deputado 

Paulo Delgado, em 6 de abril de 2001 é sancionada a Lei nº 10.216, conhecida 

como “lei da reforma psiquiátrica” ou “lei antimanicomial”. Baseada em um modelo 

assistencial, a legislação visa reforçar os direitos de pessoas com transtornos 

mentais. Entre outros aspectos, busca a desinstitucionalização da atenção, que 

passa a ser feita através de serviços ambulatoriais, como os Centros de Atenção 

Psicossocial (CAPS) e Serviços de Residências Terapêuticas (SRT). A lei também 

estimula a participação familiar no tratamento, regula internações involuntárias, 

voluntárias e compulsórias, e propõe a exigência de assistência integral ao usuário 

Em 30 de dezembro, através da Portaria nº 4.279/2010, são instituídas 

as Redes de Atenção à Saúde (RAS). As RAS foram formuladas com o intuito de 

superar a fragmentação existente na assistência, bem como o modelo de atenção à 

saúde fundamentado em ações curativas, centrado no cuidado médico e estruturado 

com serviços de saúde dimensionados a partir da oferta. 
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A partir de 2011, com a regulamentação da Portaria nº 3.088, é instituída a 

RAPS, que surge como um novo arranjo organizativo de serviços e estratégias, que 

propõe a integralidade e continuidade do cuidado, a integração e interação de 

serviços e a construção de vínculos horizontais entre atores e setores, em 

contraposição à fragmentação de programas e práticas clínicas, ações curativas 

isoladas em serviços e especialidades. (BRASIL, 2011). 

Neste sentido, busca-se discutir os modos de articulação da RAPS, nas 

perspectivas dos trabalhadores das equipes de estratégia de saúde da família, 

considerando a recursividade que se estabelece entre estes e as características do 

cuidado continuado em território, tendo como cenários as unidades básicas de 

saúde do município de Guaratuba. Desta forma, compreender como os profissionais 

da ESF, entendem o que seja a rede de atenção à saúde mental poderá apontar 

caminhos necessários para uma efetiva mudança do paradigma psiquiátrico, a fim 

de superar o modelo asilar. Assim, o objetivo deste estudo foi analisar as 

concepções dos profissionais das equipes de ESF acerca da Rede de Atenção 

Psicossocial do município. 

 
2.3.1 Material e Método 

 
 

A pesquisa em questão na rede de atenção psicossocial do município de 

Guaratuba, é de caráter descritivo, analítico, de abordagem qualitativa. 

O método qualitativo, que, para Minayo (2008), responde a questões muito 

particulares por trabalhar com o universo dos significados, dos motivos, das 

aspirações, das crenças, dos valores, das atitudes, em um nível de realidade que 

não é visível, precisa ser exposta e interpretada, primeiramente, pelo próprio 

pesquisador. Consiste em estudo de caso, ou seja, estudo aprofundado/ 

detalhamento exaustivo a respeito da rede de atenção Psicossocial - RAPS no 

município de Guaratuba. A definição da amostragem será não probabilística 

intencional devido à relevância em buscar fontes estratégicas na aplicação da 

Política Pública em questão. 

Vale ressaltar ainda que essa pesquisa foi submetida ao Comitê de Ética em 

Pesquisa da UFPR/SCS em dezembro de 2020, sendo que se encontra aprovado 

desde dezembro do mesmo ano. Perante registro, aponta-se o CAAE 

39730220.9.0000.0102, sendo o número do parecer 4.465.459. 



65 
 

A- Técnicas e instrumentos 
 
 

Na primeira fase da pesquisa foi realizado levantamento bibliográfico e o 

estabelecimento do contato com a secretaria municipal da saúde, unidades básicas 

de saúde e profissionais a serem pesquisados. 

Durante o mês de junho de 2021, foi realizada a segunda fase da pesquisa, 

com observação, entrevistas e atividades de grupo para fazer uma leitura da 

dinâmica de Atenção Primária em Saúde Mental, na cidade de Guaratuba; as 

entrevistas com profissionais de Saúde (enfermeiros e médicos) e o trabalho de 

grupo focal com os Agentes Comunitários de Saúde. 

Como instrumentos para a coleta de pesquisa foram utilizadas: dezoito (18) 

entrevistas semiestruturada por pautas - junto aos profissionais de saúde 

(enfermeiros e médicos), observação sistemática e discussão em grupo focal junto 

aos Agentes Comunitários de Saúde. 

A entrevista, segundo Minayo (2008), é uma forma privilegiada de obter 

informações, já que o seu processo de interação social está sujeito a mesma 

dinâmica das relações existentes na própria sociedade. Nesta proposta a entrevista 

foi semi diretiva onde o entrevistado era provocado a falar através de algumas 

questões pré-estabelecidas, mas também tem a liberdade de acrescentar 

informações que entender relevante. 

Na atividade de grupo focal, foram realizados seis (06) grupos, onde 

participaram vinte e três (23) AC. A proposta foi de que através de perguntas 

disparadoras sobre o papel deste profissional da atenção primária nas intervenções 

da saúde mental, possa desenrolar um debate capaz de explicitar o pensamento 

destes profissionais em relação ao usuário, a forma de atende-lo e encaminhá-lo 

dentro da Rede de Atenção Psicossocial. Conforme Morgan (1997) a técnica de 

grupo focal para coleta de dados acontece por meio das interações grupais ao se 

discutir um tópico especial sugerido pelo pesquisador. Esta técnica representa uma 

posição intermediária entre a observação participante e as entrevistas em 

profundidade e é relevante enquanto fonte de compreensão do processo de 

construção das percepções, atitudes e representações sociais dos grupos humanos. 

B- Fase de coleta de dados 
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Após aprovação pelo devido Comitê de Ética, foi iniciado a fase de coleta de 

dados com assinaturas dos Termos de Consentimento Livre e Esclarecido pelos 

participantes da pesquisa. 

A partir do contato com a coordenação das Unidades Básicas de Saúde - 

UBS, todos os profissionais (conforme critério de inclusão) dos serviços foram 

convidados a participar dessa pesquisa, sendo as diferentes formas de coleta de 

dados (entrevista semiestruturada e estratégia de grupo focal) organizadas de 

acordo com as disponibilidades dos profissionais e a dinâmica do serviço. 

As entrevistas foram gravadas com aparelho áudio de mp3 e posteriormente 

transcritas, todos os dados coletados foram utilizados especificamente e 

exclusivamente para os propósitos de pesquisa e será destruído e descartado sem 

possibilidade de ser remontado, 05 (cinco) anos após o término do estudo. 

Como instrumentos para a coleta de pesquisa foram utilizados, tal e qual, na 

parte de técnicas e instrumentos, entrevista semi estruturada - junto aos 

profissionais de saúde (enfermeiros (as) e médicos (as)), observação sistemática e 

discussão em grupo focal junto aos Agentes Comunitários de Saúde. 

A fim de assegurar a confidencialidade dos participantes da pesquisa, 

foram utilizados números de 1 a 18 para identificar os profissionais da saúde 

(médicos (as) e enfermeiros (as)) e nos grupos focais com os ACS foram 

utilizados: grupo 1 (nomes de cidades), grupo 2 (nomes de carros), grupo 3 

(nomes de estados), grupo 4 (nomes de frutas), grupo 5 (cores), grupo 6 (nomes 

de país). Vale ressaltar ainda que, toda vez que o entrevistado citou nome de 

algum profissional específico, ou outra pessoa, o nome foi substituído por 

“fulana(o)”, “ciclana(o)” e/ou “beltrana(o)”. 

 
C- Caracterização do local e amostra da pesquisa 

 
A cidade de Guaratuba, está localizada no litoral do estado do Paraná, e tem 

em sua municipalização o marco legal em 29 de abril de 1771, atualmente com 251 

anos. Em relação a dados populacionais, o Instituto Brasileiro de Geografia e 

Estatística (IBGE)15 aponta estimativa para 2020 de 37.527pessoas, Guaratuba é a 
 
 
 

15  Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística - IBGE, 2021. Disponível em: 
https://cidades.ibge.gov.br/brasil/pr/guaratuba/panorama 
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segunda mais populosa, e em extensão territorial 1.326,670km² das cidades do 

litoral paranaense, sendo Paranaguá a cidade mais populosa do litoral com 154.936 

habitantes e Guaraqueçaba a cidade com maior extensão territorial 2.017,03km². 

Segundo o IPARDES (2010) o Índice de Desenvolvimento Humano Municipal 

(IDHM)16 é de 0,717, sendo este um valor considerado alto. Guaratuba pertence a 1º 

regional de saúde17, que é composta pelos setes municípios do litoral paranaense e 

tem a sua sede no município de Paranaguá, conforme figura abaixo. 

 
 

FIGURA 5 - MAPA DO LITORAL DO PARANÁ 

FONTE: Secretaria do Estado do Paraná, 2021. 

Os serviços de saúde pública ofertado pelo município, consiste em serviços 

de atenção primaria e secundária. Sendo 12 serviços de atenção primária e 05 

secundária. Conforme quadro abaixo. 
 
 

16 Os dados utilizados foram extraídos dos Censos Demográficos do IBGE. (1) O índice varia de 0 
(zero) a 1 (um) e apresenta as seguintes faixas de desenvolvimento humano municipal: 0,000 a 
0,499 - muito baixo; 0,500 a 0,599 - baixo; 0,600 a 0,699 - médio; 0,700 a 0,799 - alto e 0,800 e 
mais - muito alto. Fonte: Instituto Paranaense de Desenvolvimento Econômico e Social, 2021. 
Disponível em: http://www.ipardes.gov.br 

 

17 As Regionais de Saúde são as unidades administrativas da SESA distribuídas em todo o território 
paraense visando descentralização de serviços e redução das barreiras geográficas para melhor 
atender ao cidadão. Fonte: Secretária de Estado da Saúde do Paraná, 2021. Disponível em: 
http://www.saude.pa.gov.br/a-secretaria/regionais-de-saude. 
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QUADRO 1 - EQUIPAMENTOS DE SAÚDE PÚBLICA DO MUNICÍPIO DE GUARATUBA 
 

INSTITUIÇÃO GESTÃO NATUREZA 
JURIDICA 

QUANTIDADE TIPOS DE 
ATENÇÃO 

CENTRO DE ATENÇÃO 

PSICOSSOCIAL 

MUNICÍPAL ADMINISTRAÇÃO 

PÚBLICA 

01 SECUNDÁRIA 

FARMACIA BASICA 

MUNICIPAL DE 

GUARATUBA 

MUNICÍPAL ADMINISTRAÇÃO 

PÚBLICA 

01 PRIMÁRIA 

POSTO DE SAÚDE18 MUNICÍPAL ADMINISTRAÇÃO 

PÚBLICA 

04 PRIMÁRIA 

UNIDADE BÁSICA DE 

SAÚDE19 

MUNICÍPAL ADMINISTRAÇÃO 

PÚBLICA 

07 PRIMÁRIA 

SAMU 192 GUARATUBA MUNICÍPAL ADMINISTRAÇÃO 

PÚBLICA 

01 SECUNDARIA 

CENTRO DE 

ESPECIALIDADES 

ELIANE NEREIDAS 

DUPLA ADMINISTRAÇÃO 

PÚBLICA 

01 SECUNDÁRIA 

PRONTO SOCORRO 

MUNICIPAL 

DUPLA ADMINISTRAÇÃO 

PÚBLICA 

01 SECUNDÁRIA 

HOSPITAL MUNICIPAL 

DE GUARATUBA 

ESTADUAL ADMINISTRAÇÃO 

PÚBLICA 

01 SECUNDÁRIA 

FONTE: A autora (2021) baseado no CNES 
 
 

É no nível de atenção primária que há o contato inicial para prevenção e 

redução de risco de doenças. Neste nível, não há tratamentos complexos ou 

combate a doenças. Ele trata do contato inicial para promoção de saúde. Para isso, 

há realização de exames e consultas de rotina, que são importantes para manter 

uma vida saudável. Também ocorrem nessa etapa campanhas de conscientização 

para incentivar a população a tomar vacinas ou prevenir hipertensão arterial, por 
 
 
 

18 Posto de Saúde: Unidade destinada à prestação de assistência a uma determinada população, de 
forma programada ou não, por profissional de nível médio, com a presença intermitente ou não do 
profissional médico. Fonte: Ministério da saúde; DATASUS, 2022. Disponível em: 
http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/cnes/tipo_estabelecimento.htm. 

19 Unidade Básica de Saúde: Unidade para realização de atendimentos de atenção básica e integral 
a uma população, de forma programada ou não, nas especialidades básicas, podendo oferecer 
assistência odontológica e de outros profissionais de nível superior. A assistência deve ser 
permanente e prestada por médico generalista ou especialista nestas áreas. Fonte: Ministério da 
saúde; DATASUS, 2022. Disponível em: 
http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/cnes/tipo_estabelecimento.htm. 
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exemplo. Dependendo do estado de saúde da pessoa, ela pode ser encaminhada 

para cuidados secundários ou terciários. O nível de atenção primário é de suma 

importância à medida que se vê o aumento significativo do desenvolvimento de 

doenças não transmissíveis, como os transtornos mentais, por exemplo, e que 

poderiam ser evitadas com cuidados primários. 

A complexidade do atendimento no nível da atenção secundária é maior e o 

paciente já entra em contato com profissionais da saúde mais especializados, como 

psiquiatra, psicólogos, terapeutas ocupacional, assistente social entre outros. Nesta 

fase, o processo de atendimento é mais personalizado e reforça os cuidados 

necessários para recuperação da saúde. 

Já na atenção terciaria geralmente, o paciente foi encaminhado para este 

nível após passar pelo primário ou secundário. É um atendimento altamente 

especializado para pacientes que podem estar internados e precisam de cirurgias e 

exames mais invasivos. Nesta etapa, o paciente pode ter surtos psicóticos20 que 

representam risco à sua vida, necessitando em alguns casos de internação 

psiquiátrica. 

O município de Guaratuba não dispõe de serviços de atenção terciaria, 

como internações psiquiatra, nesse caso o município utiliza como ponto de apoio a 

Central de Regulação de Leitos em Saúde Mental, que está sediada em Curitiba/PR 

e vinculada diretamente ao Sistema Estadual de Regulação para casos de 

necessidade de hospitalização. Os estabelecimentos de saúde vinculado ao SUS, 

estão autorizados a fazer a solicitação de leito diretamente à Central de Regulação 

de Leitos em Saúde Mental pelo sistema on-line. Em Guaratuba as unidades 

credenciadas são o Centro de Atenção Psicossocial (CAPS) e Pronto Socorro. 

(SOUSA; MARTINS, 2015). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

20 Os principais sintomas do surto psicótico são alterações comportamentais agudas causadas 
principalmente por alucinações ou delírios. As pessoas em surto psicótico costumam perder o 
contato com a realidade e reagem de maneira muito diferente do habitual. 
https://hospitalsantamonica.com.br/surto-psicotico-causas-sintomas-e-prevencao/ 
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FIGURA 6 - NÍVEIS DE ATENÇÃO A SAÚDE 

FONTE: A autora (2021) 
 
 

As equipes de Estratégia de Saúde da Família (ESF), devem estabelecer 

vínculos de compromisso e responsabilidade entre seus profissionais de saúde e a 

população por meio do conhecimento dos indivíduos, famílias e dos recursos 

disponíveis nas comunidades; da busca ativa dos usuários e suas famílias para o 

acompanhamento ao longo do tempo dos processos de saúde doença, que os 

acometem ou poderão acometer; do acolhimento e do atendimento contínuo ao 

longo do tempo. Destaca-se que, mesmo quando o usuário é assistido por outro 

serviço especializado ou quando se indica uma internação, este continua a ser de 

responsabilidade da equipe de ESF (BRASIL,2006) 

Diante dessa rede de cuidados que compõem a RAPS, a atenção básica foi 

selecionada como objeto de pesquisa, visando o cuidado no território, através das 

equipes ESF. A presente pesquisa foi realizada nas sete (07) Unidades Básicas de 

Saúde (UBS) do município de Guaratuba/PR, sendo seis (06) UBS na área urbana e 

uma (01) UBS na área rural. 
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TABELA 4 - EQUIPES DE SAÚDE DA FAMÍLIA DO MUNICÍPIO DE GUARATUBA 
 

 
CNES 

 
UNIDADE BASICA 

DE SAUDE 

 
EQUIPE 

 
PROFISSIONAL DE SAÚDE 

 
AGENTES 
DE SAÚDE 

 

POPULAÇÃO 
ADSTRITA 

(AGOSTO 2021) 

   
ESF-ALFA 

1 MÉDICO CLÍNICO 

1 ENFª ESF 3 ACS 

1 TEC. ENF. ESF 

1 MÉDICO ESF 
1 ENFª ESF 2 ACS 

1 TEC. ENF. 

1 CIRURGIÃO DENTISTA ESF 

1 AUX. SAÚDE BUCAL ESF 

 

   
4.505 PESSOAS 

  ESF-ZETA  

2682915 UBS-COROADOS   

   
ALFA-BUCAL 

 

 
 
 
 

3356094 

 
 
 
 

UBS-FIGUEIRA 

 
ESF–DELTA 

 
 
 

ESF-BETA 

1 MÉDICO ESF 

1 ENFª ESF 

1 TEC. ENF. ESF 

1 MÉDICO ESF 
1 ENFª ESF 

1 TEC. ENF. ESF 

 
4 ACS 

 
 
 

4 ACS 

 
 

6.576 PESSOAS 

 
 
 
 

5115043 

 
 
 
 

UBS-COHAPAR 

 
ESF-IOTA 

 
 
 

ESF-GAMA 

1 MÉDICO ESF 

1 ENFª ESF 

1 TEC. ENF. ESF 

1 MÉDICO ESF 
1 ENFª ESF 

1 TEC. ENF. ESF 

 
4 ACS 

 
 
 

4 ACS 

 
 

6.909 PESSOAS 

 
2682923 

 
UBS-PIÇARRAS 

 
ESF-KAPPA 

 
 
 

ESF-OMEGA 

1 MÉDICO ESF 
1 ENFª ESF 

1 TEC. ENF. ESF 

1 MÉDICO ESF 
1 ENFª ESF 

 
4 ACS 

 
 
 

3 ACS 

 
6.024 PESSOAS 

 
2557320 

 
UBS-MIRIM 

 
ESF-VIDA 

 
 
 

VIDA BUCAL 

1 MÉDICO ESF 
1 ENFª ESF 4 ACS 

1 TEC. ENF. ESF 

1 CIRURGIÃO DENTISTA ESF 
1 AUX. SAÚDE BUCAL ESF 

 
 

3.581 PESSOAS 

 
2683008 

 
UBS-CAIEIRAS 

 
ESF-SIGMA 

1 ENFª ESF 

1 TEC. ENF. ESF 
 

3 ACS 
 

2.556 PESSOAS 

 
2682966 

 
UBS-CUBATÃO 

 
ESF-ZONA 

RURAL 

1 MÉDICO ESF 

1 ENFª ESF 

1 TEC. ENF. ESF 

 
4 ACS 

 
1.278 PESSOAS 

    
10 MÉDICOS ESF 

  

  11-EQUIPES 11 ENFª ESF   

TOTAL 07 UBS ESF 10 TEC. ENF. ESF 39 ACS 31.429 PESSOAS 
  2- EQUIPES 2 CIRURGIÃO DENTISTA   

  DE SAUDE ESF   

  BUCAL 2 AUX. SAÚDE BUCAL ESF   

FONTE: A autora (2021) baseado no CNES e SISAB. 
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A B 

 
 

FIGURA 7 - DIVISÃO TERRITORIAL POR ESF 

FONTE: Secretaria Municipal da Saúde, 2021. 

LEGENDA: Figura A: Extensão territorial da ESF da área rural e Figura B: Extensão territorial 

das 06 UBS da área urbana, divididos entre as ESF. 

 
Os participantes foram recrutados para essa pesquisa segundo os seguintes 

critérios de inclusão: 

Profissionais que atuam na rede de atenção básica como agente comunitário 

de saúde, enfermeiro (a) e médico (a), que atuem na sua unidade de referência, há 

pelo menos, seis meses e que se dispuserem a participar dessa pesquisa, mediante 

assinatura de um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), que 

garantirá a fidedignidade dos dados e o sigilo. 

E os participantes poderão ser dispensados da pesquisa de acordo com os 

seguintes critérios de exclusão: 

Profissionais com idade inferior a 18 anos ou que trabalhem no serviço há 

menos de seis meses; ou ainda, que se recusem a assinar o TCLE. 
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TABELA 5 - AMOSTRA DA PESQUISA 
 

 
Unidade de 

Saúde 

 
Profissionais de 

saúde 

Agente 
comunitário 

de saúde 

 
Critérios de exclusão 

 
UBS Coroados 

2 Médicos (as) 

2 Enfermeiros (as) 
 

03 ACS 
 

Não houve 

 
UBS Figueira 

2 Médicos (as) 

2 Enfermeiros (as) 
 

04 ACS 
 

Não houve 

 
UBS Cohapar 

1 Médico (a) 

2 Enfermeiros (as) 
 

07 ACS 

1 Médico (a) se recusou a 

participar 

 
UBS Piçarras 

2 Médicos (as) 

1 Enfermeiro (a) 
 

05 ACS 
 

Não houve 

 
UBS Mirim 

1 Médico (a) 

1 Enfermeiro (a) 
 

03 ACS 
 

Não houve 

UBS Caieiras 1 Enfermeiro (a) 01 ACS Não houve 

 
UBS Cubatão 
(Zona Rural) 

 
1 Médico (a) 

 
********* 

1 Enfermeiro (a), estava há 

menos de seis menos 

trabalhando na unidade de 

referência. 

 
TOTAL 

 

18 Profissionais de 
saúde 

 
23 ACS 

 

02 profissionais de saúde 
não participaram 

FONTE: A autora (2021) 
 
 

Foram dois grupos de participantes pesquisados: a) o dos profissionais de 

Saúde (médicos (as) e enfermeiros (as)); e b) o dos agentes comunitários de saúde. 

a) Os profissionais foram abordados na fase de coleta de dados (entrevistas) 

sendo abordados profissionais de nível superior (médicos (as) e enfermeiros (as)), 

independe do sexo dos participantes. Foram entrevistados dezoito (18) profissionais, 

sendo nove (9) médicos (as) e nove (9) enfermeiros (as) das sete (7) UBS do 

município de Guaratuba. 

b) Os participantes desse grupo se caracterizam como agentes comunitários 

de saúde (de qualquer sexo) que atuem em unidades básicas de saúde - UBS do 

município de Guaratuba. Foram realizados seis (06) grupos focais, totalizando 23 

ACS entrevistados. Considerando que o município tem sete (07) UBS distribuídas no 

território, não foi realizado grupo focal na zona rural. 
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D – Fase da Análise de dados 

Esta última fase visa investigar como está organizada a Assistência Primária 

em Saúde Mental no município de Guaratuba/PR, através dos dados qualitativos 

levantados na pesquisa de campo realizadas nas UBS do município. 

Os dados qualitativos, coletados por meio de entrevistas e grupos focais, 

após serem gravados e transcritos, foram inseridos no software N-VIVO que 

subsidiou a codificação e análise das categorias. O N-VIVO tem como objetivo 

ajudar a organizar e analisar os dados não numéricos ou não estruturados, 

permitindo classificar e organizar as informações. Dessa codificação e análise foram 

geradas nuvens de palavras, que estão expostas nas discussões dos resultados, 

sendo que todas as ilustradas geradas pelas nuvens de palavras estão disponíveis 

na sessão de apêndice. 

O software N-VIVO tem sido utilizado amplamente e reconhecido nas 

pesquisas qualitativas, trazendo mais robustez às análises, e por consequência, 

produzindo resultados mais confiáveis e com mais chances de publicação nos 

melhores periódicos científicos. Todas as informações foram compiladas e 

analisadas perante a literatura de Desenvolvimento Territorial Sustentável e a 

legislação na área de Políticas Públicas de Saúde Mental. 

 
2.3.2 Apresentação dos resultados 

 
 

A análise de todo material coletado, referente às entrevistas com os 

profissionais de saúde e os grupos focais com os ACS, trouxe um vasto universo de 

dados e conhecimento que serão interpretados ao longo de três tópicos: A práxis da 

saúde mental no contexto da atenção primária, o apoio matricial em saúde mental e 

a Rede de atenção psicossocial do município na perspectiva dos profissionais da 

ESF. Os resultados apresentados visam caracterizar o que de mais relevante se 

observou na proposta de se analisar as práticas em saúde mental das equipes 

de saúde da Família de Guaratuba. 

Antes de adentrarmos na análise das questões problematizadora é 

importante ressaltar que a pesquisa foi realizada durante um período pandêmico em 
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que o mundo está vivenciando com a COVID-1921. As entrevistas foram realizadas 

durante o período de maio e junho de 2021, ou seja, há pouco mais de um ano do 

início da pandemia. 

A pandemia de COVID-19 está sendo um desafio sem precedentes para a 

ciência e para a sociedade, cobrando respostas rápidas e diversas dos sistemas de 

saúde que precisou se reorganizar, em todos os seus componentes, para o seu 

enfrentamento. A elevada contagiosidade do SARS-CoV-2, levou os serviços de 

saúde a adotarem medidas de precaução e proteção, e assim não expor a 

população e os profissionais a risco de infecção pelo vírus, o que agravaria ainda 

mais a situação. Nesse sentido, os atendimentos presenciais na atenção primária e 

em alguns serviços especializados, como o CAPS e ambulatório do município, foram 

suspendidos, quase na sua totalidade. Segundo Teixeira et al. (2020), é 

recomendado que a interação das equipes com os usuários e a comunidade, seja 

mediante ferramentas digitais como WhatsApp e telefone, para a realização de 

teleconsulta, garantindo a oferta de ações de forma segura, de modo que não haja 

descontinuidade e agravamento das condições dos usuários em tratamento. Porém, 

essa não foi a realidade encontrada na pesquisa de campo, onde a maioria dos 

atendimentos eletivos e de prevenção em saúde, inclusive de saúde mental, não 

estavam sendo realizados no último ano nas unidades básicas de saúde, pois o foco 

das equipes de saúde ficou quase que exclusivamente voltados para conter o 

avanço e agravo da COVID-19. 
 

A gente vem com uma anormalidade da saúde coletiva no momento, a 
coletiva ela tem por vezes um atendimento diferenciado no sentido de 
prevenção, no momento de pandemia a gente não tá conseguindo executar 
o trabalho da saúde coletiva a gente tem atendido a demanda, e trabalhado 
mais no momento com os agendamentos de vacinação e com as gestantes 
que é a única demanda agendada que a gente não parou de atender e aos 
poucos a gente tem tentado voltar a trabalhar com prevenção, com 
atendimento agendado. (Entrevistada 9, 2021). 

 
O perfil de cuidado da Atenção Básica é bastante estratégico, pela facilidade 

de acesso das equipes aos usuários e vice-versa, e devido a pandemia, esse perfil 

de cuidado no território por um bom tempo não pode ocorrer. 
 
 

21 A COVID-19 é uma doença infecciosa causada pelo novo Corona vírus (SARS-CoV-2) e tem como 
principais sintomas febre, cansaço e tosse seca. Fonte: Organização Mundial da Saúde, 2021. 
Disponível em: https://www.paho.org/pt/covid19/historico-da-pandemia-covid-19 
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Antes da pandemia a rotina de trabalho era sair fazer cadastro, fazer visita, 
levar uma receita levar um remédio dependendo da pessoa, se era 
acamada ou não. Agora na pandemia ficou mais restrito as nossas 
condições, a gente ficou um tempo até sem sair pra área, assim a gente já 
não sabe mais todos os moradores que temos [...]. Mas assim, bem no 
começo teve que levar remédio somente pra esses COVID’s, casos de 
COVID né, a gente teve que levar somente pra eles receitas, somente pra 
eles, então o restante ficou meio que tipo abandonados. Agora com o tempo 
que a gente tá conseguindo levar um pouco mais de atenção pra esse 
pessoal. (ACRE, Grupo focal 3, 2021). 

 
Foi visível a necessidade externalizada pelos entrevistados, em ter que 

retomar o quanto antes a rotina da unidade, e a angústia em saber as 

consequências dessa interrupção repentina e prolongada das consultas eletivas e/ou 

de rotina e da falta de acompanhamento das doenças crônicas que possivelmente 

irá repercutir no agravo dos casos e consequentemente sobrecarga do serviço. 
 

Agora com a pandemia tá bastante complicado porque a gente acaba não 
tendo uma rotina certa né “fulana”, então agora que nós estamos voltando 
com tudo diferenciado eu ainda não consegui voltar com a puericultura, 
estou com a cabeça quente com a saúde mental, então a nossa rotina tem 
sido paciente chegando, alguns tão marcados, mas a coisa ficou um pouco 
sem pé sem cabeça, nesse sentido. Já faz o que, 1 ano e meio que a gente 
tá nessa confusão e acabou despedaçando a estratégia de saúde da 
família. (Entrevistada 16, 2021). 

 
E é nesse cenário de retomada, onde os profissionais de saúde tiveram que 

se reinventar, se superar, e enfrentar seus medos, angústias e frustrações, que 

vamos explorar a rede de atenção psicossocial, como um desafio a mais para os 

profissionais da APS. 

2.3.2.1 A pratica da saúde mental no contexto da atenção primária 
 

Ao analisar o fluxo de atendimento e a relação que as ESF têm com a saúde 

mental, foi percebido alguns desafios em relação aos usuários que demandam 

cuidado em saúde Mental na unidade de saúde da Família do município de 

Guaratuba. 

A primeira delas é o (pré)conceito relacionado ao tema, insegurança e receio 

dos profissionais de saúde. Apesar da importância do tratamento das doenças 

mentais na APS, a realização de práticas em saúde mental na Atenção Básica 

suscita muitas dúvidas, falta de interesse, estigma e receios dos profissionais de 

saúde. 
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Eu tenho todas as dificuldades, eu não gosto de saúde mental, porque na 
minha época de estágio da faculdade, eu fazia lá no San Julian, então pra 
mim foi bem traumático, eu tenho bastante dificuldade em relação há saúde 
mental, não me faz bem. (Entrevistada 02, 2021). 

 
Esse aí (saúde mental) é o meu ponto mais, acho que posso te dizer que é 
um dos meus pontos mais fraco [...]. (Entrevistada 08, 2021). 

 

Toda. Sou bem realista, não é muito minha área, dificuldades mesmo 
digamos de constatar, diagnosticar corretamente certo, eu diria quase toda 
por isso estou pedindo socorro. (Entrevistada 17, 2021). 

 
[...]particularmente eu não gosto de saúde mental, não tenho habilidade 
com saúde mental então assim eu atendo porque tem que atender [...]. 
(Entrevistada 11, 2021) 

 
 

Neste estudo, os profissionais mencionaram não ter afinidade e 

disponibilidade para dar sustentação às ações específicas que as pessoas com 

transtornos mentais requerem no âmbito das UBS. Referem, como exemplo, que o 

usuário de saúde mental demanda maior tempo da equipe, além do fluxo intenso 

que é vivenciado pelos profissionais, conforme evidenciado nas falas a seguir: 

 
[...] mas realmente a dificuldade é tempo, o paciente com saúde mental, 
depressivos por exemplo, você precisa de um tempo maior né pra sentar 
pra conversar que você acaba não tendo [...]. (Entrevistada 16, 2021). 

 
[...] Eu não tenho tempo de escuta ativa, então assim é muito dinâmico, pelo 
menos essa unidade aqui é muito dinâmica, então eu não tenho quem 
acolha, eu não tenho quem faça esse acolhimento e essa conduta 
terapêutica [...]. (Entrevistada 11, 2021) 

 
[...] Eu não tenho conseguido mais fazer esse atendimento de acolhida pro 
meu paciente, primeiro por conta da demanda[...]. (Entrevistada 09, 2021) 

 
[...] por dia você atende, mais ou menos doze paciente de manhã doze 
pacientes de tarde, [...], de vinte quatro pacientes, as vezes você vê seis ou 
mais num dia que precisa, que solicita e indica o que já está usando, algum 
outro medicamento psiquiátrico. Então é bastante, é bastante, o fluxo é 
bastante. (Entrevistada 15, 2021). 

 

Desta forma como identificar as necessidades singulares da pessoa em 

sofrimento mental, se o sujeito deve ser ouvido para estabelecer um vínculo, e um 

diálogo qualificado, para que assim seja possível identificar quais técnicas e 

tecnologias irão de fato, atender as demandas do usuário. A escuta qualificada torna 

a prática da clínica ampliada possível, pois de que outra maneira seria possível 

considerar a singularidade do sujeito e complexidade do processo saúde/doença, 
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levando em consideração que o primeiro não se resume ao segundo? (SANTOS, 

2019). 

Segundo Santos22 (2014 citado por SANTOS 2019), a escuta qualificada 

possibilita o encontro com a subjetividade do indivíduo, e pode ser definida como o 

ato de estar sensível ao que é comunicado e expresso através de gestos e palavras, 

ações e emoções. 
 

Neste sentido, Brasil (2013) destaca que o usuário pode não ter consciência 

de seus conflitos e sofrimentos com o que diz, pensa ou faz, e que o profissional da 

atenção básica pode atuar como interlocutor facilitando o manejo das angústias 

cotidianas que podem levar a somatizações ou complicações clínicas. Afirma ainda 

que, pelo fato da escuta ser uma prática comum no dia-a-dia das pessoas, mesmo 

daquelas sem formação no campo da saúde, atribui-se a ela um valor inferior em 

detrimento de outras condutas técnicas, entretanto ela possibilita ao usuário e 

profissional a percepção e significação do sofrimento, além de elaboração de um 

plano terapêutico que atenda as especificidades do indivíduo. 

Diante desse desafio imposto no cuidado das pessoas em sofrimento 

mental, e pela inexistência de oferta de quaisquer ações específicas para estes 

usuários na ESF, encaminhar diretamente para os serviços especializados em 

saúde mental, acaba sendo, o principal recurso utilizado nas UBS. 

Os profissionais mencionaram que realizam os encaminhamentos para o 

Centro de Atenção Psicossocial (CAPS) ou para psicologia. Consideram que este 

tipo de encaminhamento é uma transferência de atribuição, pois os profissionais não 

reconhecem como sua competência a atenção a estas pessoas na UBS. Realizam o 

encaminhamento para o que consideram como serviço especializado em saúde 

mental, conforme demonstram os discursos a seguir: 

Bom a saúde mental a dificuldade que a gente tem aqui é de encaminhar, 
porque você não consegue é tratar no posto, você tem que ter um 
acompanhamento fora, e a nossa dificuldade é essa, é esse 
acompanhamento fora[...]. (Entrevistada 05, 2021) 

 

Bom aqui especificamente, aqui na unidade, nós não temos grupo de saúde 
mental então o que a gente faz aqui atende esses casos e encaminha pro 

 
 

 

22 SANTOS, Jussara da Paixão dos. A escuta qualificada – instrumento facilitador no acolhimento ao 
servidor readaptado. 24 f. Monografia (Especialização em Gestão de Pessoas). São Paulo: 
Programa FGV in company, 2014. 
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CAPS, e aqui a gente fica só na retaguarda pra renovar receitas [...]. 
(Entrevistada 04, 2021). 

 

Os profissionais consideraram os encaminhamentos como uma ação 

resolutiva que realizam, pois estão ofertando o que o município tem de mais 

especializado em saúde mental. Tal conduta revela a falta de capacitação 

continuada, o que resulta em desconhecimento da mudança de modelo de atenção 

que preconiza ações em saúde mental, com atendimento na UBS, incluindo 

avaliação clínica do profissional. Não obtendo meios para resolver a situação na 

Atenção Primária, realiza-se o encaminhamento. (ROTOLI, 2019). 

Outra prática associada, é o uso indiscriminado do medicamento, que tem 

como pano de fundo a medicação como recurso de escolha em detrimento do 

acolhimento e de outras estratégias de suporte psicossocial. 
 

[...] simplesmente o que nós estamos fazendo com saúde mental lá é 
acompanhar as receitas que nos são mandadas certo, e administração de 
medicamentos e algum outro caso contado ou dificuldade a gente informa 
para o CAPS [...]. (Entrevistada 17, 2021). 

 
[...] eu poderia fazer algo mais antes de entrar com o tratamento 
medicamentoso mas por conta do pouco tempo que a gente pode dedicar 
às vezes a gente entra de vez colocando alguma medicação[...]. 
(Entrevistada 15, 2021). 

 
 

Segundo Lima e Guimarães (2019), que defende que a ideia não é desfazer 

dos benefícios da medicação psicotrópica para o sujeito que apresenta transtornos 

mentais    ou    está    em    situação    de    abuso     de     álcool     e     outras 

drogas, mas problematizar a redução da segunda situação à primeira, colocando em 

questão, os efeitos de um discurso que naturaliza a existência e os sofrimentos e 

que revela a banalização do diagnóstico e o uso irrestrito de medicações como 

intervenção diante da vida. 

 
[...] A minha dificuldade maior é essa em relação a medicalização, e assim 
o que eu acho que eu sinto mais falta é das dinâmicas porque eu sou muito 
daquela teoria que a saúde mental ela seria muito mais efetiva se eu 
pudesse trazer essa população pra dentro da unidade[...]. (Entrevistada 14, 
2021). 

 

[...] ah você como médico está ali pra renovar receita, eu nunca acreditei 
nisso, nunca achei que, não foi pra isso que eu vim pro mundo[...]. 
(Entrevistada 16, 2021) 
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A seguir temos a figura 8 que ilustra toda essa discussão as palavras em 

destaque, são as mais pronunciadas pelos entrevistados, referente ao 
questionamento: Como é para você trabalhar com Saúde Mental? Quais principais 
limitações e dificuldades você encontra? Dificuldade no manejo, encaminhamento 
para o CAPS e medicação como recurso no tratamento do paciente de saúde 
mental, são os temas mais abordado. 

 
 

FIGURA 8 - NUVEM DE PALAVRAS: LIMITAÇÕES E DIFICULDADES NO TRABALHO COM SAÚDE 
MENTAL 

 
 
 

 

FONTE: A autora (2021) através do software Nvivo. 
 
 

Segundo Brasil (2013), na Atenção Básica, o desenvolvimento de 

intervenções em saúde mental é construído no cotidiano dos encontros entre 

profissionais e usuários, em que ambos criam novas ferramentas e estratégias para 

compartilhar construir juntos o cuidado em saúde. 

Outra questão abordada diz respeito ao funcionando e o fluxo de 

atendimento em saúde mental na unidade, que na visão dos entrevistados não está 

funcionando como deveria. 
 

Não tá funcionando. Quer dizer, é renovar a receita isso não é funcionar né, 
concorda comigo? Isso não é funcionar [...]. (Entrevistada 16, 2021) 

 
Eles entram na rotina de outros grupos variados, não tem nenhum grupo 
específico de saúde mental[...]. (Entrevistada 04, 2021). 
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No momento nós não temos nenhum programa na saúde mental, devido a 
pandemia está meio parado, mais nas outras vezes que eu trabalhei aqui 
também não tinha, não é uma falta de fluxo, eu acho que é falta de 
programação pra esses pacientes especificamente, sabe, saúde mental [...]. 
(Entrevistada 01, 2021). 

 
 

O atendimento da população que sofre com transtorno mental, segundo a 

fala dos entrevistados não está ordenada e nem disponibiliza de uma ação 

específica voltada para esse público, o que se tem feito é renovação de receita. 

Conforme mostra figura 9, onde as palavras chave são: Medicamento e Renovação 
de Receita. 

 
 

FIGURA 9 - NUVEM DE PALAVRAS: FLUXO DE ATENDIMENTO 
 

 
FONTE: A autora (2021) através do software Nvivo. 

 
 

Quando abordado no grupo focal com os ACS, como eles identificam um 

usuário com demandas relacionadas a saúde mental a grande maioria identificou a 

família como porta de entrada. O conceito de família utilizado pelos entrevistados é o 

de um grupo constituído a partir de laços consanguíneos. E são essas pessoas que 

devem, primeiro, ser contatadas quando se trata do cuidado em saúde mental, como 

demonstra a fala: 
Aqui geralmente no nosso trabalho nas visitas domiciliares em épocas 
normais a gente tem acesso a família, e a família nos informa sobre o que 
está acontecendo com o familiar nesse caso, a gente daí procura trazer as 
informações pra unidade, através da enfermeira que é a nossa chefe, que 
nos direciona, ela vê os caminhos pra que a gente possa tá ajudando essa 
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pessoa que tá precisando de uma assistência na saúde mental ou com 
problema psiquiátrico [...]. (MARACUJA; grupo focal 04, 2021). 

 
Então, sempre vem alguém da família e comunica a gente que tem uma 
pessoa né, com deficiência, tem um usuário, daí a gente acompanha essa 
família aí passamos para o chefe né e em equipe a gente acompanha essa 
família. (ARGO; grupo focal 02, 2021). 

 
 

O ACS é apresentado por Nunes et al23. (2002, citado por SANTOS; 

NUNES, 2014) como uma pessoa que convive com a realidade e as práticas de 

saúde do bairro onde mora e trabalha, um ator que veicula as contradições e, ao 

mesmo tempo, a possibilidade de um diálogo profundo entre esses dois saberes e 

práticas. Santos; Nunes (2014), ainda complementam que, a participação esperada 

do familiar no cuidado é descrita pelos ACS como marcação de consultas, auxílio no 

gerenciamento do tratamento farmacológico, busca por apoio em serviços de saúde 

e inserção das pessoas em sofrimento mental nas atividades comunitárias e 

vínculos com vizinhos e outros membros da família extensa. 

Os agentes comunitários de saúde têm um papel fundamental, pois 

permitem a interação entre as equipes da Estratégia de Saúde da Família e a 

comunidade, através da realização de visitas domiciliares regulares, monitoramento 

de indicadores de saúde e promoção da saúde e prevenção de doenças, 

principalmente através de iniciativas educacionais (BRASIL, 2010). 

As funções exercidas pelos ACS em relação à comunidade vão bem além do 

atendimento usual e programado de visita às casas, realização de atendimentos, 

encaminhamentos e acompanhamentos. Por serem da comunidade e conhecerem 

os serviços de saúde, eles são a todo o tempo questionados sobre diversos serviços 

(LOTTA, 2006). 

Segundo Giugliani et al. (2011 citado por COUTINHO et al., 2020), uma 

revisão sistemática de estudos brasileiros apontou que os ACS realizam 

intervenções benéficas em diversos campos da saúde por estabelecerem 

compromisso e confiança com a população que atendem, conhecerem os recursos 
 
 
 
 

 
 

23 NUNES, M.O. et al. O agente comunitário de saúde: construção da identidade desse 
personagem híbrido e polifônico. Cad. Saúde Pública, Rio de Janeiro, v. 18, n. 6, p. 1639-1646, 
2002. 
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locais, favorecerem a mobilização social e serem hábeis em produzir competência 

cultural, um atributo chave da sua competência para a APS. 

A figura a seguir demonstra claramente a importância do cadastro e essa 

vinculação com a família, sendo uma importante condição para o início da relação 

de cuidado com a pessoa em sofrimento. 

 
 

FIGURA 10 - NUVEM DE PALAVRAS: IDENTIFICANDO OS USUÁRIOS COM DEMANDAS 
RELACIONADAS A SAÚDE MENTAL 

 

 

FONTE: A autora (2021) através do software Nvivo. 
 
 

2.3.2.2 O apoio matricial em saúde mental 
 

Segundo Gonçalves et al. (2011), o matriciamento ou apoio matricial é um 

novo modo de produzir saúde em que duas ou mais equipes, num processo de 

construção compartilhada, criam uma proposta de intervenção pedagógico- 

terapêutica. Sendo o matriciamento um recurso para construção de novas práticas 

em saúde mental também junto às comunidades, no território onde as pessoas 

vivem e circulam, tendo como principal objetivo o cuidado colaborativo entre a saúde 

mental e a atenção primária. 

O apoio matricial é distinto do atendimento realizado por um especialista 

dentro de uma unidade de atenção primária tradicional. Ele pode ser entendido com 
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base no que aponta Figueiredo e Campos24 (2009, citado por CHIAVERINE et al, 

2011) um suporte técnico especializado que é ofertado a uma equipe interdisciplinar 

em saúde a fim de ampliar seu campo de atuação e qualificar suas ações. 

Quando questionados se existiam ações de matriciamento em saúde mental, 

78% dos entrevistados (profissionais de saúde e ACS) responderam que no 

momento não existe nenhum apoio matricial, conforme ilustrado no gráfico a seguir. 

 

GRÁFICO 1 - AÇÕES DE MATRICIAMENTO 
 
 

 
 
 

FONTE: A autora (2021) 
 
 

Alguns profissionais, identificaram as articulações em rede como um apoio 

matricial, conforme relatado a seguir. 

 
Na verdade, o matriciamento que eu acabo fazendo é quando eu tenho 
alguma dúvida eu converso com o fulano, puxo ali no whats, que nem com o 
beltrano veio a primeira vez com aquele pé dele aberto, eu falei: fulano 
conhece esse paciente parece que ele foi andando daqui pra Matinhos 
assim, assim assado, porque eu não conhecia ele desde outubro, então daí 
esse é o nosso matriciamento, meio que de boca [...]. (Entrevistada 14, 
2021). 

 
A gente faz isso, mas não é presencial né, a gente faz basicamente via 
whatsapp, mas existe sim essa conversa sim, não é aquela coisa formal por 
conta da pandemia mesmo, mas existe. (Entrevistada 05, 2021). 

 
 
 
 
 

24 FIGUEIREDO, M. D.; CAMPOS, R. O. Saúde mental na atenção básica à saúde de Campinas, SP: 
uma rede ou um emaranhado. Ciência e Saúde Coletiva, Rio de Janeiro, v. 14, n. 1, p. 129-138, 
2009 
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A Portaria GM/MS nº 854, de 22 de agosto de 2012, definiu em seu artigo 5º, 

a utilização do Registro das Ações Ambulatoriais de Saúde (RAAS) para o registro 

mensal das ações de saúde realizadas durante o período de atendimento ao usuário 

do SUS (BRASIL, 2012). O procedimento 03.01.08.030-5 - matriciamento de equipes 

da atenção básica, foi descrito nesta Portaria, assim: 

 
Apoio presencial sistemático às equipes de atenção básica que oferte 
suporte técnico à condução do cuidado em saúde mental através de 
discussões de casos e do processo de trabalho, atendimento compartilhado, 
ações intersetoriais no território, e contribua no processo de cogestão e 
corresponsabilização no agenciamento do projeto terapêutico singular. 
(BRASIL, 2012). 

 

O parâmetro do Ministério da Saúde (MS) é de doze (12) ações de 

matriciamento por ano, uma por mês, porém não foi identificado durante a pesquisa 

esse apoio presencial e sistemático da equipe de saúde mental, segundo os 

entrevistados antes da pandemia houve um movimento inicial do apoio matricial, 

mas que não teve continuidade. 

 
A gente já discutiu algumas vezes, já fizemos algumas reuniões, nos 
propomos a fazer, mas não saiu do planejamento. (Entrevistada 07, 2021). 

 
Já teve gente que veio aqui faz reunião, que nem a última vez, faz mais de 
seis meses, quase um ano, mas somente a reunião explicações né, mas 
aqui mesmo a gente não tem esse acompanhamento direto. (GUARATUBA; 
grupo focal 01, 2021). 

 
Neste contexto de luta e conquista, o matriciamento em saúde mental 

formulado por Gastão Wagner em 1999, surge como uma importante estratégia para 

fazer valer tal articulação, de modo a garantir um cuidado ampliado à saúde, por 

meio da interação dialógica entre os diversos saberes indispensáveis à produção de 

saúde. (GONÇALVES et al. 2011). 

Algumas das diretrizes gerais do Matriciamento em Saúde Mental, de acordo 

com o Caderno de Atenção Básica do MS, nº 27. (BRASIL, 2010), incluí o item 7, 

onde refere que a educação permanente deve ser o dispositivo fundamental para a 

organização das ações de saúde mental na Atenção Primária. 

Conforme aponta o gráfico 02 a maioria dos profissionais de saúde nunca 

realizaram capacitações em saúde mental, e os que relataram já ter feito, 

reconhecem que foi a muito tempo. Em contrapartida todos os entrevistados 

pontuaram a importância de realizarem cursos na área da saúde mental. 
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Nunca participei, é importante né, até pra mim conhecer, ainda mais que eu 
tenho um pouco de receio. (Entrevistada 18, 2021). 

 
Considero importante, se tivesse a disponibilidade de fazer eu faria. O 
último curso de saúde mental que eu fiz já faz alguns cinco anos o último. 
(Entrevistada 07, 2021). 

 
[...] É muito importante e faz muito tempo que não tem nada em relação a 
saúde mental, nada presencial que on-line tem, mas uma das dificuldades 
também que as vezes aparece cursos on-line que é no nosso horário de 
serviço aí a gente não consegue participar do mesmo jeito e aí fora do 
horário de serviço pelo menos espontaneamente eu não busco isso né 
então é uma das dificuldades também, se ausentar do serviço pra fazer algo 
assim. (Entrevistada 11, 2021). 

 
 

Saúde mental tenho dificuldade principalmente na questão de atualização, 
porque eu acabo me focando muito na parte das outras enfermidades né de 
hipertensão, diabetes e a parte de saúde mental acabo deixando um 
pouquinho de lado e acabo não me atualizando nessa parte deixo pro 
pessoal da referência[...]. (Entrevistada 7, 2021). 

 

Em contrapartida a maioria dos ACS realizam capacitações relacionada ao 

tema. 
 
 
 

GRÁFICO 2 – CAPACITAÇÃO EM SAÚDE MENTAL 
 

 
FONTE: A autora (2021) 

 
 

Desta forma, não podemos esperar que profissionais formados no 

paradigma do tratamento, na centralização nos sintomas, no reducionismo 

terapêutico, tenham um desempenho de clínica ampliada, sem que para isso tenham 

formação na área. (HIRDES e SCARPARO, 2013). 
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Construído em 2014, o Instrumento de Estratificação de Risco em Saúde 

Mental foi revisado em 202025 a partir de contribuições do Conselho de Secretarias 

Municipais de Saúde do Paraná (Cosems/PR), das Regionais de Saúde e dos 

municípios, visando qualificar o compartilhamento do cuidado entre a Atenção 

Primária à Saúde (APS) e a atenção especializada em saúde mental. É uma 

ferramenta que amplia o olhar técnico e facilita o dimensionamento da demanda em 

saúde mental no território. 

 
 

GRÁFICO 3 – ESTRATIFICAÇÃO DE RISCO EM SAÚDE MENTAL – ERSM 
 
 
 

 

FONTE: A autora, 2021. 
 
 

Embora a maioria dos entrevistados relataram conhecer a ERSM, eles 

referem não usar em sua rotina de trabalho, atribuindo a dificuldade na aplicação 

e/ou falta de conhecimento e principalmente, falta de tempo, como motivos para não 

estratificarem o usuário de saúde mental. 

 
[...] eu tive muita dificuldade eu peguei duas pessoas, não sei se eram os 
ideais, mas eu fiquei mais de uma hora e eu me envolvi muito ali e cada 
pergunta que eu fazia a pessoa se prolongava, e a gente não tem esse 
tempo na unidade né. É o tempo todo eles chamando pra avaliar um 

 
 
 

 

25  Instrutivo para aplicação do instrumento de estratificação de risco em saúde mental. 
https://www.saude.pr.gov.br/Pagina/Saude-Mental. 
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paciente no curativo, vê um negócio no medicamento[..]. (Entrevistada 03, 
2021). 

 
[...] a escala não é tão simplinha e eu acho pra mim não é simples, e 
precisa de tempo que é outra coisa, precisa de tempo e as vezes o fluxo é 
maior e você acaba de fazer a entrevista nem tão profunda, mas um 
pouquinho mais superficial[...]. (Entrevistada 15, 2021). 

 
 

Diante disso, pode-se afirmar que o tempo é um fator determinante no 

trabalho e, consequentemente, na produtividade do trabalhador, seja qual for a tarefa 

desempenhada. O que torna extremamente importante como apontado por Mello; et. 

al (2007), propostas metodológicas que auxilie o planejamento e avaliação do uso do 

tempo do trabalhador da área da saúde no desempenho de suas atividades. 

A estratificação de risco é uma estratégia para identificar e reconhecer as 

necessidades de saúde dos usuários da Rede de Atenção à Saúde (RAS), 

considerando que pessoas com uma mesma condição de saúde podem necessitar 

de níveis diferentes de atenção conforme a duração da condição, a urgência de 

intervenção, o escopo dos serviços requeridos e a capacidade de autocuidado. 

Pessoas com menor risco são melhor atendidas por estratégias focadas na Atenção 

Primária à Saúde (APS) e no autocuidado apoiado, enquanto pessoas de médio e 

alto risco têm maior necessidade de atenção profissional e cuidados especializados. 

(MENDES, 2012). 

 
 

FIGURA 11 - FLUXOGRAMA DE ATENDIMENTO NA RAS CONFORME ERSM 

FONTE: Secretaria da Saúde do Estado do Paraná, 2021. 
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2.3.2.3 A Rede de atenção psicossocial do município na perspectiva dos 
profissionais da Equipe de Saúde da Família. 

 
Em contraposição à fragmentação de programas e práticas clínicas, ações 

curativas isoladas em serviços e especialidades, a Rede de Atenção Psicossocial 

(RAPS) surge como um novo arranjo organizativo de serviços e estratégias, que 

propõe a integralidade e continuidade do cuidado, a integração e interação de 

serviços e a construção de vínculos horizontais entre atores e setores. (BRASIL, 

2011). 

Os componentes da rede de atenção psicossocial do município consistem na 

atenção básica em saúde, por meio das setes (07) UBS, atenção psicossocial, com 

um (01) Centro de Atenção Psicossocial tipo 1, um (01) ambulatório de saúde 

mental, atenção de urgência e emergência que consistem em um (01) Serviço de 

Atendimento Móvel de Urgência (SAMU) e um (01) Pronto Socorro, conforme figura 

abaixo. 

FIGURA 12 - EQUIPAMENTOS DA SAÚDE QUE COMPÕEM A RAPS DO MUNCIPIO DE 
GUARATUBA 

 

 
FONTE: A autora (2021) baseado no CNES. 

 
 

Considerando a importância da integração e articulação dos serviços em 

rede para a continuidade do cuidado em saúde mental de base territorial, os 

entrevistados foram indagados se conhecem, e como é a sua relação com a Rede 
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de Atenção Psicossocial de Guaratuba. A grande maioria dos entrevistados 

(profissionais de saúde e ACS), relatam não conhecer a rede em sua totalidade. 

 
[...] eu não sei como que funciona exatamente, o que que faz o que 
exatamente, mas eu sei que dentro do município a gente tem o CAPS [...]. 
(AMAZONAS; grupo focal 03, 2021). 

Eu também não conheço essa RAPS, a única coisa é o CAPS [...]. 
(PARANÁ; grupo focal 03, 2021). 

Conheço, conheço a equipe do CAPS, o ambulatório de psiquiatria[...]. 
(Entrevistada 07, 2021). 

 
 
 

A articulação da rede em análise é pontual e prioriza os serviços 

especializados em saúde mental (CAPS). 
 

[...] é uma boa via de integração pra mim o CAPS, é uma boa via entendeu, 
eu nunca fiquei na mão com o CAPS. Com o restante da rede não tenho o 
menor contato, é insano, não é? (Entrevistada 16, 2021). 

 
[...] Em relação ao CAPS em si a gente tem bastante facilidade a gente liga 
ou encaminha um paciente eles devolvem um paciente pra gente manda e- 
mail a gente escreve carta a mão mesmo relatando o problema do paciente, 
não tenho dificuldade com o CAPS[...]. (Entrevistada 13, 2021). 

 

Segundo Chiaverini et.al. (2011), a Atenção Primária à Saúde (APS) tem 

importante papel na Rede de Atenção Psicossocial (RAPS) por ser a principal porta 

de entrada, coordenadora do cuidado e ordenadora das ações e serviços 

disponibilizados na rede de atenção à saúde. As pessoas acometidas por transtorno 

mental, decorrentes ou não do uso de substâncias psicoativas, desde alterações 

leves até as mais graves, devem ter o seu cuidado na APS da mesma forma como 

as que sofrem das demais condições crônicas de saúde. 

Desse modo, a fragilidade na integração da RAPS propiciaram a 

centralização do cuidado no CAPS e no ambulatório de saúde mental, gerando 

encaminhamentos desnecessários e aumento na fila de espera dos especialistas 

(psiquiatria e psicologia). Conforme ilustrado na figura abaixo. 

FIGURA 13 - NUVEM DE PALAVRAS: REDE DE ATENÇÃO PSICOSSOCIAL 
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FONTE: A autora (2021) através do software Nvivo 
 
 

De modo que, um cuidado pautado na especialidade, e na fragmentação é 

produto e produtor de uma rede que se articula pontualmente, somado ao fato de a 

ESF ainda trabalhar com foco em programas específicos, em consonância com 

políticas focalizadoras e que, por vezes, não se comunicam entre si. 
Primeiro acho que o mais importante é comunicação, sabe melhorar a 
comunicação no sentido de um conhecer o trabalho do outro né e de 
repente vivenciar mais o trabalho do outro pra que facilite esse acesso né 
[...]. (Entrevistada 11, 2021). 

 
[...] porque você não vai conseguir encaminhar todas essas pessoas [...] 
Então eu acho que vai ter que descentralizar vai ter que ser via unidade[...]. 
(Entrevistada 05, 2021). 

 
Então, eu acredito que precisamos ter mais integração [...] precisa haver 
uma integração maior [...] mais é continua não esporádica né[...]. 
(Entrevistada 04, 2021). 

 
Eu acho que precisa melhorar a comunicação porque a gente não tem 
resposta, pelo menos eu enquanto agente comunitária então digamos que a 
fulana veio aqui, ela tem um problema, é tem depressão e a gente não sabe 
o que que acontece quando ela sai do posto de saúde pra um outro 
profissional, a gente não tem essa resposta a gente não sabe se ela 
realmente está sendo acompanhada a gente não consegue acompanhar 
[...]. (AMAZONAS; grupo focal 03, 2021). 

 
Eu acho que a rede poderia ser modernizada e fazer uso de meios 
tecnológicos como tipo grupo do whatsapp por exemplo pra facilitar na troca 
de informação. (UVA; grupo focal 04, 2021). 

 
As dificuldades de articulação da RAPS é tema recorrente nas publicações 

da área. Nesse caso, é possível inferir que fatores associados a esse problema, 

como a desarticulação entre os serviços especializada e Atenção Básica, são 

causados por preconceito, dificuldades de comunicação ou desconhecimento do 

fluxos assistenciais, o que é agravado pela falta de esforços de aproximação entre 
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os serviços; pouca flexibilidade nos fluxos assistenciais, o que acaba por cristalizar a 

construção de trajetos assistenciais mais dinâmicos, intervenções fragmentadas e 

pouco flexíveis, além de dificuldades políticas e precarização dos vínculos 

trabalhistas. 

No cenário atual da atenção em rede, alguns temas, como saúde mental e 

abusivo de álcool e outras drogas, por várias questões, vão ficando segregados. 

Barreiras estão sendo erguidas, transformando as curvas do território em labirintos 

que circundam especialidades e especialistas. Reconhecer que, para fazer valer a 

integralidade do cuidado, é preciso emaranhar as linhas de cuidado, 

transdisciplinarizar e, sobretudo, aceitar a coexistência de múltiplos aspectos nos 

processos saúde-doença de um usuário, que, em última instância, é um ser 

multidimensional. (LIMA, 2019). 

 
2.3.3 Considerações finais 

 
 

É em meio à complexa teia, que envolve profissionais, usuários e 

os diversos serviços e espaços territoriais, que a presente investigação buscou 

refletir a Rede de Atenção Psicossocial, na perspectiva das equipes da Atenção 

Primária a Saúde do município de Guaratuba. 

Buscou-se com esta pesquisa desvendar as características do cuidado 

produzido em território e evidenciou-se em meio às práticas desenvolvidas 

características como medicalização, preconceito, desinformação, desacolhimento, 

desarticulação e intervenções que priorizam os serviços especializados em 

psiquiatria/ saúde mental, em detrimento de estratégias formais de articulação como 

o matriciamento em saúde mental. A articulação da rede em análise se apresentou 

de forma pontual, de modo que, um cuidado pautado na especialidade, na 

medicalização e na fragmentação é produto e produtor de uma rede que se articula 

pontualmente, num alinhavo disparado por rótulos e intersubjetividades. 

Considerando o resgate dos questionamentos elencados previamente à 

exploração dessa rede, se tornou viável abranger alguns posicionamentos. A 

atenção primária é fundamental para uma ação eficaz em saúde mental, já que 

nesta área a complexidade está atuando de forma invertida. No cuidado em saúde, a 

complexidade tem um caminho ascendente: da rede básica com intervenções mais 

simplificadas para a rede terciária que vai operar com recursos mais especializados. 
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Porém isso não vem ocorrendo no que diz respeito a saúde mental, onde a maioria 

dos usuários já estão inseridos na rede especializada, e o grande desafio dessa 

rede de cuidado territorial pesquisada, é atender a essas pessoas na atenção 

primária, com todos os desafios que esse tipo de atenção implica, já que atua junto à 

pessoa em seu território e em meio a suas relações sociais. 

Assim, práticas de saúde não devem centrar-se na doença, mas sim no 

sujeito. Nesta perspectiva, a escuta qualificada possibilita o encontro com a 

subjetividade do indivíduo, e pode ser definida como o ato de estar sensível ao 

que é comunicado. Porém e necessário que o profissional esteja disposto e 

disponível a ouvir, pois a partir do momento que o profissional se disponibiliza a 

ouvir de forma ética e empática o usuário é possível acolher e criar vínculo. 
Entretanto um dos maiores questionamentos elencados, diz respeito a falta 

de tempo, e o quando a falta dessa ação repercute na qualidade da assistência 

prestada, comprometendo por sua vez, o ato de escutar os usuários, o que é 

ocasionado pelo excesso de trabalho relatado pelos entrevistados. 

Desta forma, podemos entender que o ato de escutar está comprometido 

pela falta de pessoas e de tempo dos profissionais de saúde, ficando em segundo 

plano, a necessidade do paciente ser ouvido nessa fase que se encontra fragilizado 

pela doença e todas as consequências que ela traz. Refletir o gerenciamento de 

serviço de saúde e o dimensionamento de pessoal é uma tarefa fundamental, desde 

que seja agregada a importância, não só em tarefa concretas, no agir, mas também 

no ouvir e no sentir. 

No âmbito da atenção à saúde em rede, há avanços discretos 

desenhando o cenário local que se materializam nas angústias e insatisfações 

relatadas pelos profissionais, demostrando anseio em mudanças, porém sem saber 

por onde começar, essas iniciativas podem ser reconhecidas por nós enquanto 

“ilhas de resistência”. 

A situação pandêmica vivenciada pela COVID 19 foi a principal limitação 

dessa pesquisa. Talvez se essa rede de cuidado territorial, tivesse sido investigada 

num momento aonde os profissionais dos diferentes pontos da RAPS, e em especial 

da Atenção básica, não tivessem vivenciando uma realidade totalmente atípica, 

imposta pelo distanciamento social, aonde os agentes comunitários de saúde 

estivesse atuando em seus territórios, aonde os atendimentos eletivos e de 
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promoção e prevenção em saúde não tivessem totalmente suspensos, muitas das 

vezes por receio das equipe e gestores, e principalmente pela falta de apoio das 

esferas Federais e Estaduais com orientações sistemáticas e pontuais de manejo da 

crise vivenciada, acarretando aos municípios de pequeno e médio porte, se valerem 

por muitas vezes de bom senso e boa vontade, o que acabou por acarretar em um 

total desarranjo dos serviços, que aos poucos estão sendo remontados. Com isso 

identificamos no produto ora apresentado apenas um retrato da realidade local. 

Desta forma, sugere-se que seja investigado outros pontos da Rede de Atenção 

Psicossocial do município de Guaratuba. 
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3 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
 

A reforma psiquiátrica Brasileira busca mudanças na forma de tratamento 

das pessoas com sofrimento mental, através da inclusão social e promoção da 

cidadania. No entanto muitos parâmetros idealizados pela reforma psiquiátrica ainda 

estão em andamento. Com isso um novo dispositivo vem fortalecer os parâmetros 

da reforma e dar suporte a rede de apoio que é a Rede de Atenção Psicossocial – 

RAPS, uma rede de saúde mental integrada, articulada e efetiva, com foco nos 

serviços de base comunitária e que atua na perspectiva territorial. 

A RAPS fortalece a ideia de que somente uma organização em rede, e não 

apenas um serviço, é capaz de enfrentar à complexidade das demandas de inclusão 

de pessoas que há a muitos anos são estigmatizadas, em um país de acentuadas 

desigualdades sociais. 

Porém quando partimos da perspectiva teórica para pratica, é possível 

identificar a recursividade que se estabelece nesse cuidado em rede e territorial, 

como o trabalho em rede nem sempre acontece, por falta de capacitação 

permanente aos profissionais, equipe reduzida e muitas vezes com resistência e 

preconceitos, funcionando na maioria das vezes na lógica da referência e contra 

referência, com intervenções predominantes na terapêutica medicamentosa. Esses 

pontos foram amplamente discutidos na presente dissertação, tanto no capitulo 2.2 

da revisão sistemática, como no capitulo 2.3 da pesquisa de campo, o que nos faz 

inferir que tais limitações e dificuldades que a RAPS enfrenta, não faz parte a penas 

da realidade de um pequeno município litorâneo do Paraná, mas infelizmente de 

uma realidade nacional, que carece de políticas públicas com maiores investimentos 

e incentivos em serviços de base territorial voltados para saúde mental. Afinal não 

há saúde sem saúde mental. 

Para encerrar esta narrativa, mas não para concluir, pois precisamos 

persistir, resistir e continuar lutando e acreditando na saúde mental – de acordo com 

os pressupostos da Luta Antimanicomial e da Reforma Psiquiátrica – assim como a 

luta pelo SUS e pelas políticas públicas. 
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APÊNDICE 1- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
 

Nós, professor Clóvis Wanzinack (Administração Pública - docente da UFPR 

Litoral), e a psicóloga Zelayde Figueiredo Gomes (Mestranda do Programa de Pós- 

graduação em Desenvolvimento Territorial Sustentável – UFPR Litoral), estamos 

convidando vocês, funcionários e colaboradores da atenção primária em saúde 
que compõem a rede de atenção psicossocial; a participar de um estudo 

intitulado “Funcionamento da Rede de Atenção Psicossocial (RAPS): Uma 

perspectiva dos trabalhadores da atenção básica do município de Guaratuba/PR”. 

Com esta pesquisa espera-se conhecer as ações em saúde mental realizadas em 

rede no município de Guaratuba. 

a) O objetivo desta pesquisa é investigar como a Rede de Atenção 

Psicossocial - RAPS está organizada no município de Guaratuba/ PR e como 

acontece a articulação entre os diferentes pontos da rede. 
b) Caso você participe da pesquisa, será necessário: 

 Responder um questionário, com duração média de 20 a 30 minutos, onde 

serão perguntados dados sobre você e sua experiência profissional e rotina 

de trabalho, além de perguntas para analisar o fluxo de atendimento aos 

usuários de saúde mental. 
c) Todas as perguntas encontram-se em formulário impresso e gravadas, os 

quais serão armazenados pelo pesquisador responsável, com login e senha de 

maneira a proteger os dados e manter confidencialidade. 

d) Os benefícios esperados com essa pesquisa é a ampliação do acesso à 

atenção psicossocial da população de Guaratuba, dando assim, ênfase em um 

serviço de base territorial e comunitária, com participação e controle social dos 

usuários e de seus familiares. Também contribuirá para fortalecer as redes e as 

políticas públicas que garantam a integralidade no cuidado da pessoa com 

transtorno mental, bem como usuário de álcool e outras drogas, conforme 

preconizado pela Portaria nº 3088, que institui a RAPS. 
 

Participante da Pesquisa e/ou Responsável Legal [rubrica] 
 

Pesquisador Responsável ou quem aplicou o TCLE [rubrica] 
 

Orientador [rubrica] 
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Obs.: Estes espaços para rubricas são destinados às primeiras páginas do 

e) O pesquisador professor Clóvis Wanzinack responsável por este estudo 

poderá ser localizado no endereço: Rua Jaguariaíva, Tv. Caiobá, 512, Matinhos - 

PR, 83260-000, gabinete 06, cloviswa@gmail.com, tel 41 3511-8300, no horário [14: 

as 16:00] para esclarecer eventuais dúvidas que [o senhor | a senhora | você] possa 

ter e fornecer-lhe as informações que queira, antes, durante ou depois de encerrado 

o estudo. 

f) A sua participação neste estudo é voluntária e se [o senhor | a senhora | 

você] não quiser mais fazer parte da pesquisa poderá desistir a qualquer momento e 

solicitar que lhe devolvam este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

assinado. 

g) As informações relacionadas ao estudo poderão ser conhecidas por 

pessoas autorizadas: professor Clóvis Wanzinack (Administração Pública - docente 

da UFPR Litoral), e a psicóloga Zelayde Figueiredo Gomes (Mestranda do Programa 

de Pós-graduação em Desenvolvimento Territorial Sustentável – UFPR Litoral). No 

entanto, se qualquer informação for divulgada em relatório ou publicação, isto será 

feito sob forma codificada, para que a sua identidade seja preservada e mantida 
sua confidencialidade. 

h) O material obtido – questionários e áudios – serão utilizado unicamente 

para essa pesquisa e será destruído/descartado ao término do estudo, dentro de 5 

anos. 

i) As despesas necessárias para a realização da pesquisa não são de sua 

responsabilidade e [o senhor | a senhora | você] não receberá qualquer valor em 

dinheiro pela sua participação. 

j) O senhor | A senhora | Você] ao participar do estudo sinta algum 

desconforto durante a realização da entrevista, uma psicóloga da rede municipal 

de saúde (SUS) de Guaratuba estará disponível para atendimento gratuito, 

sempre que se fizer necessário. 

k) Quando os resultados forem publicados, não aparecerá seu nome, e sim 

um código. 
 

Participante da Pesquisa e/ou Responsável Legal [rubrica] 
 

Pesquisador Responsável ou quem aplicou o TCLE [rubrica] 
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Orientador [rubrica] 
l) Se você tiver dúvidas sobre seus direitos como participante de pesquisa, 

você pode contatar também o Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos 

(CEP/SD) do Setor de Ciências da Saúde da Universidade Federal do Paraná, pelo 

telefone 3360-7259. O Comitê de Ética em Pesquisa é um órgão colegiado multi e 

transdisciplinar, independente, que existe nas instituições que realizam pesquisa 

envolvendo seres humanos no Brasil e foi criado com o objetivo de proteger os 

participantes de pesquisa, em sua integridade e dignidade, e assegurar que as 

pesquisas sejam desenvolvidas dentro de padrões éticos (Resolução nº 466/12 

Conselho Nacional de Saúde). 
 

Eu, li esse Termo de Consentimento 
e compreendi a natureza e objetivo do estudo do qual concordei em participar. A 
explicação que recebi menciona os riscos e benefícios. Eu entendi que sou livre para 
interromper minha participação a qualquer momento sem justificar minha decisão e 
sem qualquer prejuízo para mim. Fui informado que serei atendido sem custos para 
mim se eu apresentar algum dos problemas relacionados no item J. 

 
Eu concordo voluntariamente em participar deste estudo. 

 
Guaratuba, de de    

 
 
 
 
 

 

[Assinatura do Participante de Pesquisa ou Responsável Legal] 
 
 
 
 
 

 

[Assinatura do Pesquisador Responsável ou quem aplicou o TCLE] 
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APÊNDICE 2 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO GF 
Nós, professor Clóvis Wanzinack (Administração Pública - docente da UFPR 

Litoral) e a psicóloga Zelayde Figueiredo Gomes (Mestranda do Programa de Pós- 

graduação em Desenvolvimento Territorial Sustentável – UFPR Litoral), estamos 

convidando vocês, Agentes Comunitários da Saúde - ACS da atenção primária em 

saúde que compõem a Rede de Atenção psicossocial; a participar de um estudo 

intitulado “Funcionamento da Rede de Atenção Psicossocial (RAPS): Uma 

perspectiva dos trabalhadores da atenção básica do município de Guaratuba/PR”. 

Com esta pesquisa espera-se conhecer as ações em saúde mental realizadas em 

rede no município de Guaratuba. 

a) O objetivo desta pesquisa é investigar como a Rede de Atenção 

Psicossocial - RAPS está organizada no município de Guaratuba/ PR e como 

acontece a articulação entre os diferentes pontos da rede. 
b) Caso você participe da pesquisa, será necessário: 

 Participar de um grupo focal, com duração média de 30 a 40 minutos, onde 

serão perguntados dados sobre sua rotina de trabalho e sua experiência 

profissional com atendimento de pessoas com transtorno mental, bem como 

usuário de álcool e outras drogas. 

c) Para tanto você participará do grupo focal no seu local de trabalho, num 

local apropriado e que levará aproximadamente 30 a 40 minutos. 

d) Todas as perguntas e discussões realizadas no grupo focal encontram-se 

em formulário impresso e serão armazenados pelo pesquisador responsável, com 

login e senha de maneira a proteger os dados e manter confidencialidade. 
 
 
 
 

Participante da Pesquisa e/ou Responsável Legal [rubrica] 
 
 

Pesquisador Responsável ou quem aplicou o TCLE [rubrica] 
 
 
 

Orientador [rubrica] 
Obs.: Estes espaços para rubricas são destinados às primeiras páginas do 

TCLE – não sendo necessário na última página pois já contém linha de assinatura. 
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e) Os benefícios esperados com essa pesquisa são que as discussões do 

grupo proporcione ampliação do acesso à atenção psicossocial da população de 

Guaratuba, dando assim, ênfase em um serviço de base territorial e comunitária, 

com participação e controle social dos usuários e de seus familiares. Também 

contribuirá para fortalecer as redes e as políticas públicas que garantam a 

integralidade no cuidado da pessoa com transtorno mental, bem como usuário de 

álcool e outras drogas, conforme preconizado pela Portaria nº 3088, que institui a 

RAPS. 

f) O pesquisador professor Clóvis Wanzinack, responsável por este estudo, 

poderá ser localizado no endereço: Rua Jaguariaíva, Tv. Caiobá, 512, Matinhos - 

PR, 83260-000, gabinete 06, cloviswa@gmail.com, tel 41 3511-8300, no horário [14: 

as 16:00] para esclarecer eventuais dúvidas que [o senhor | a senhora | você] possa 

ter e fornecer-lhe as informações que queira, antes, durante ou depois de encerrado 

o estudo. 

g) A sua participação neste estudo é voluntária e se [o senhor | a senhora | 

você] não quiser mais fazer parte da pesquisa poderá desistir a qualquer momento e 

solicitar que lhe devolvam este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

assinado. 

h) As informações relacionadas ao estudo poderão ser conhecidas por 

pessoas autorizadas: professor Clóvis Wanzinack (Administração Pública - docente 

da UFPR Litoral), e a psicóloga Zelayde Figueiredo Gomes (Mestranda do Programa 

de Pós-graduação em Desenvolvimento Territorial Sustentável – UFPR Litoral). No 

entanto, se qualquer informação for divulgada em relatório ou publicação, isto será 

feito sob forma codificada, para que a sua identidade seja preservada e mantida 
sua confidencialidade. 

i) O material obtido – questionários e áudios – serão utilizado unicamente 

para essa pesquisa e será destruído/descartado ao término do estudo, dentro de 5 

anos. 
 

Participante da Pesquisa e/ou Responsável Legal [rubrica] 
 

Pesquisador Responsável ou quem aplicou o TCLE [rubrica] 
 

Orientador [rubrica] 
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j) As despesas necessárias para a realização da pesquisa não são de sua 

responsabilidade e [o senhor | a senhora | você] não receberá qualquer valor em 

dinheiro pela sua participação. 

k) O senhor | A senhora | Você] terá a garantia de que caso tenha algum 

desconforto durante a realização do grupo, uma psicóloga da rede municipal de 

saúde (SUS) de Guaratuba estará disponível para atendimento gratuito, sempre 

que se fizer necessário. 

l) Quando os resultados forem publicados, não aparecerá seu nome, e sim um 
código. 

 
m) Se você tiver dúvidas sobre seus direitos como participante de pesquisa, 

você pode contatar também o Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos 
(CEP/SD) do Setor de Ciências da Saúde da Universidade Federal do Paraná, pelo 
telefone 3360-7259. O Comitê de Ética em Pesquisa é um órgão colegiado multi e 
transdisciplinar, independente, que existe nas instituições que realizam pesquisa 
envolvendo seres humanos no Brasil e foi criado com o objetivo de proteger os 
participantes de pesquisa, em sua integridade e dignidade, e assegurar que as 
pesquisas sejam desenvolvidas dentro de padrões éticos (Resolução nº 466/12 
Conselho Nacional de Saúde). 

 
Eu, li esse Termo de Consentimento 

e compreendi a natureza e objetivo do estudo do qual concordei em participar. A 
explicação que recebi menciona os riscos e benefícios. Eu entendi que sou livre para 
interromper minha participação a qualquer momento sem justificar minha decisão e 
sem qualquer prejuízo para mim. Fui informado que serei atendido sem custos para 
mim se eu apresentar algum dos problemas relacionados no item K. 

 
Eu concordo voluntariamente em participar deste estudo. 

 
 

Guaratuba, de de ] 
 
 
 
 
 

[Assinatura do Participante de Pesquisa ou Responsável Legal] 
 
 
 
 
 

[Assinatura do Pesquisador Responsável ou quem aplicou o TCLE] 
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APÊNDICE 3 - ROTEIRO DE ENTREVISTA SEMI ESTRUTURADA - COM 
PARTICIPANTES QUE TRABALHAM NA ATENÇÃO PRIMÁRIA EM SAÚDE 

 
Apresentação: Prezados (as), somos pesquisadores vinculados ao programa de mestrado 
em Desenvolvimento Territorial Sustentável da Universidade Federal do Paraná e estamos 
realizando uma pesquisa no município de Guaratuba, especificamente na atenção primária 
em saúde com os profissionais médicos (as) e enfermeiros (as) que trabalham com a saúde 
mental. Tudo bem falar sobre esse assunto com você? 

 
Gostaríamos de contar com sua participação, respondendo às seguintes 

perguntas. Podemos fazer uma pausa a qualquer momento, ou parar a entrevista se você 

sentir qualquer incômodo. Se quiser conversar sobre qualquer assunto após a entrevista, 

sem a gravação, ficamos à disposição. 

 
Dados do entrevistado: 

 
Número de Identificação: Profissão:    

 

Tempo de atuação na área:   
 

Local de atuação:   
 

Tempo de atuação na unidade de referência:   
 

Questões norteadoras: 
1. Quais são as principais atividades que você desenvolve no seu trabalho? Como é 

sua rotina de trabalho? 

2. Como é para você trabalhar com Saúde Mental? Quais principais limitações e 

dificuldades você encontra? 

3. Atualmente como está funcionando na sua unidade o fluxo de atendimento em saúde 

mental? 

4. Você conhece a ficha de estratificação de risco em saúde mental? Utiliza na sua 

rotina de trabalho? Explique o que acha da escala? Caso não utilize, explique o 

motivo? 

5. Você conhece a Rede de Atenção Psicossocial de Guaratuba? Como é sua relação 

com RAPS. 

6. Na sua unidade existe alguma ação de matriciamento em saúde mental? Como isso 

auxilia nas suas atividades? 

7. Já participou de cursos de capacitação em Saúde Mental? Considera importante? 

8. Na sua opinião, o que precisa melhorar na RAPS do município? 

Muito obrigada pela sua participação! 
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APÊNDICE 4- ROTEIRO DE ENTREVISTA GF COM OS ACS 
 

Dados do entrevistado: 
 

Número de Identificação:   
 

Tempo de atuação como ACS:    
 

Região em que atua:    
 

Questões norteadoras: 
 

1 - Quais são as principais atividades que você desenvolve no seu trabalho? Como é 

sua rotina de trabalho? 

2 – Como você identifica que um usuário tem demandas relacionadas à Saúde 

Mental? 

3 – Quais são os encaminhamentos dados ao usuário identificado com demandas 

em Saúde Mental? Existe um roteiro ou orientação para estes encaminhamentos? 

4 – Você conhece a Rede de Atenção Psicossocial de Guaratuba? Como é sua 
relação com RAPS. 

5 – Na sua unidade existe alguma ação de matriciamento em saúde mental? Como 
isso auxilia nas suas atividades? 

6 – Já participou de cursos de capacitação em Saúde Mental? Considera 

importante? 

7 – Na sua opinião, o que precisa melhorar na RAPS do município? 
 
 
 

Muito obrigada pela sua participação! 
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APÊNDICE 5 – TERMO DE CONCORDÂNCIA 
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APÊNDICE 6 – NUVEM DE PALAVRAS ENTREVISTAS 
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APÊNDICE 7 – NUVEM DE PALAVRAS GF 
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APÊNDICE 8 – NUVEM DE PALAVRAS ARTIGOS – RS 
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ANEXO 1 – PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 
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ANEXO 2 – REVISÃO SISTEMÁTICA REGISTRO NO PROSPERO 
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