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RESUMO 
 

  
O atendimento na área da saúde mental infantojuvenil no contexto brasileiro, segue os pre-
ceitos e diretrizes da Rede de Atenção Psicossocial - RAPS. Os Centros de Atenção Psicos-
social Infantojuvenis – CAPSij, são equipamentos da RAPS e visam o trabalho de articulação 
em rede no território, destinando-se ao atendimento de crianças e adolescentes com sofri-
mento mental grave e promovem o acolhimento dessa população por uma equipe multiprofis-
sional. O foco dos CAPSij é o cuidado integrado aos demais equipamentos dispostos no ter-
ritório. Estes equipamentos são das áreas da Educação, Assistência Social e demais serviços 
de promoção da Cultura, Lazer e Esportes. Esta pesquisa tem como objetivo geral analisar a 
percepção de gestores e profissionais da saúde dos CAPSij da capital paranaense, a respeito 
da estrutura e organização da RAPS, enquanto política pública. Caracteriza-se por um estudo 
observacional, analítico transversal, não comparado, ambispectivo, de abordagem qualitativa-
quantitativa. Para isso, considerou-se a estruturação do serviço para a assistência da popu-
lação infantojuvenil no município de Curitiba. Participaram de forma consentida e voluntária, 
3 gestores e 16 profissionais da saúde. Os dados coletados por meio de entrevista semies-
truturada foram submetidos a análise descritiva dos dados qualitativos, destacando a atenção 
psicossocial de crianças e adolescentes atendidos pelos três CAPSij do município de Curitiba 
e as questões abertas foram tratadas pela análise de conteúdo de Bardin. Como resultados 
se obteve a caracterização da população assistida, a caracterização de gestores e dos pro-
fissionais nos serviços, ações e estratégias identificadas na assistência e território. A análise 
de conteúdo permitiu a pré categorização de duas temáticas: Barreiras e Facilitadores do Pro-
cesso da Gestão e Assistência. As doze questões subsequentes, dissertando sobre as dire-
trizes da RAPS, permitiram a emersão das seguintes temáticas: Respeito aos direitos huma-
nos – direito dos usuários, Promoção da Equidade, reconhecendo o conceito na prática as-
sistencial, Estigmas e preconceitos: o que se construiu e o que se combate e a Promoção de 
estratégias e participação em educação permanente. Para que a RAPS seja efetiva e fortale-
cida no município, ainda existem barreiras como a extensão territorial de abrangência dos 
CAPSij, mas também facilitadores como o engajamento de gestores e profissionais da saúde 
que se mostra em constante evolução para atingir os resultados esperados pela política pú-
blica e garantia da assistência. Conclui-se que compreender e primar pela saúde mental in-
fantojuvenil na ótica da atenção psicossocial tem motivado gestores e profissionais da saúde 
a reverem suas práticas e a atuar de forma interdisciplinar nesse contexto, para além dos 
CAPSij, promovendo e efetivando ações territoriais e intersetoriais. As diretrizes que subsi-
diam a efetividade das Políticas Públicas, são distintas e pertinentes a cada território, justifi-
cando uma análise contextual de cada município e de cada processo de gestão e assistência. 
 
Palavras-chave: RAPS; CAPSij; atenção psicossocial; saúde mental infantojuvenil; políticas 
públicas. 
 



 

ABSTRACT 
 

 
Care in the area of child and adolescent mental health in the Brazilian context follows the 
precepts and guidelines of the Psychosocial Care Network - RAPS. The Child and Youth Psy-
chosocial Care Centers – CAPSij, are RAPS equipment and aim to work together as a network 
in the territory, intended to care for children and adolescents with severe mental suffering and 
promote the reception of this population by a multidisciplinary team. The focus of CAPSij is 
care integrated with other equipment available in the territory. This equipment is from the areas 
of Education, Social Assistance and other services promoting Culture, Leisure and Sports. 
This research has the general objective of analyzing the perception of managers and health 
professionals at CAPSij in the capital of Paraná, regarding the structure and organization of 
RAPS, as a public policy. It is characterized by an observational, cross-sectional analytical 
study, not compared, ambispective, with a qualitative-quantitative approach. To this end, the 
structuring of the service to assist the child and youth population in the city of Curitiba was 
considered. Three managers and 16 health professionals participated voluntarily and volun-
tarily. The data collected through semi-structured interviews were subjected to descriptive 
analysis of qualitative data, highlighting the psychosocial care of children and adolescents 
served by the three CAPSij in the city of Curitiba and the open questions were treated by 
Bardin's content analysis. As results, the characterization of the assisted population was ob-
tained, the characterization of managers and professionals in the services, actions and strate-
gies identified in the assistance and territory. Content analysis allowed the pre-categorization 
of two themes: Barriers and Facilitators of the Management and Assistance Process. The 
twelve subsequent questions, discussing the RAPS guidelines, allowed the following themes 
to emerge: Respect for human rights – users' rights, Promotion of Equity, recognizing the con-
cept in care practice, Stigmas and prejudices: what was constructed and what combat and the 
Promotion of strategies and participation in continuing education. For RAPS to be effective and 
strengthened in the municipality, there are still barriers such as the territorial extension of cov-
erage of CAPSij, but also facilitators such as the engagement of managers and health profes-
sionals, which is constantly evolving to achieve the results expected by public policy and as-
sistance guarantee. It is concluded that understanding and focusing on children's mental health 
from the perspective of psychosocial care has motivated managers and health professionals 
to review their practices and act in an interdisciplinary way in this context, in addition to CAPSij, 
promoting and implementing territorial and intersectoral actions. The guidelines that support 
the effectiveness of Public Policies are distinct and relevant to each territory, justifying a con-
textual analysis of each municipality and each management and assistance process. 
 
Key words: RAPS; CAPSij; psychosocial care; mental health children and youth; public poli-
cies. 
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1 INTRODUÇÃO 
                    

Os Centros de Atenção Psicossocial Infantojuvenis (CAPSij), visam atender 

crianças e adolescentes portadores de sofrimento psíquico grave e persistente, de 

modo que suas ações no CAPSij auxiliem em sua inserção social (Brasil, 2011).  São 

equipamentos do cuidado em saúde mental, regulamentados pela Portaria nº 

336/GM/MS, de 19 de fevereiro de 2002. 

O CAPSij é um serviço aberto e de caráter comunitário, indicado para municí-

pios ou regiões com população acima de cento e cinquenta mil habitantes (Brasil, 

2011). Dentre os equipamentos da Rede de Atenção Psicossocial, o CAPSij tem ati-

vidades integradas ao território de circunscrição, com objetivo de efetivar as ações 

intersetoriais, com equipamentos da Assistência Social e da Educação (Brasil, 2011). 

Uma das ideias centrais para a implementação dos CAPS, são exemplificadas 

nas conclusões do estudo de Luzio e Yasui (2010, p. 25), como espaço de transfor-

mação dos cenários da saúde mental: 

 
Tais ações devem ter como objetivo produzir mudanças no imaginário social 
acerca da doença mental, da loucura, da anormalidade e da periculosidade 
do louco, bem como dos serviços de Saúde Mental enquanto um mero depo-
sitário de “doentes mentais”. 

 

 Baseado em atividades no território que favoreçam a inclusão social com vis-

tas à promoção da autonomia e ao exercício da cidadania, as crianças e adolescentes 

sob responsabilidade do CAPSij, devem ter assegurados seus direitos de acolhimento 

e ações em saúde locais, objetivando-se, assim, o respeito, a integralidade do cuidado 

e a atenção humanizada e centrada nas necessidades pessoais (Brasil, 2011). 

Segundo Brasil (2011), com o propósito de assegurar o direito de atendimento 

especializado e acompanhar as ações voltadas a família natural e/ou substituta, assim 

como a profissionais de unidades de acolhimento, o CAPSij é um equipamento que 

busca fundamentação e embasamento nos preceitos do Estatuto da Criança e do 

Adolescente – ECA (Lei nº 8.069, de 13 de julho de 1990). 

Nascimento et al. (2015, p. 1262) ao citarem Bergmann, Zavaschi, Bassols 

(2009), enfatizam sobre essa população e a interface com seus contextos e território, 



 

considerando que deve ser entendido os fatores de vulnerabilidade, podendo ser fa-

tores de risco para a saúde mental do público atendido, assim como as dinâmicas 

familiares enfrentadas por estas crianças e adolescentes. 

O atendimento na área da saúde mental infantojuvenil, seguindo os preceitos 

da RAPS, enfatiza o trabalho em rede e da clínica ampliada (Brasil, 2011). Isto signi-

fica trabalho intersetorial, que ocorre no território onde vivem as crianças e adolescen-

tes e suas famílias. Os equipamentos de atenção psicossocial infantojuvenil – CAPSij 

do município de Curitiba priorizam o trabalho em rede, articulando ações específicas 

e intersetoriais, objetivando a qualidade na atenção à essa população. 

Diante disso, este estudo pretende colaborar com a área da Saúde Mental da 

Infância e Adolescência, visando elucidar se na assistência à população infantojuvenil 

de Curitiba, existe uma correlação na percepção dos profissionais e gestores dos 

CAPSij do município com as diretrizes da RAPS. 

A pesquisa se justifica em razão da importância em articular ações territoriais 

dos equipamentos de atenção psicossocial infantojuvenil, com o objetivo de ir ao en-

contro dos pressupostos e diretrizes da RAPS. 

Desse modo, a questão proposta por esta pesquisa é:  Como se dá assistên-

cia prestada a população infantojuvenil de Curitiba, sob a percepção de gestores e 

profissionais da saúde dos três CAPSij, reflexionando suas práticas assistenciais me-

diante a aplicabilidade das diretrizes da RAPS? 

A partir dos objetivos e da questão norteadora, este estudo se propõe a aná-

lise contextual da compreensão e do olhar de gestores e profissionais, isso para a 

efetivação da atenção psicossocial nos equipamentos previstos pela RAPS, voltada 

ao atendimento de crianças e adolescentes com sofrimento psíquico na capital para-

naense. 

 

 

 

 



 

1.1 OBJETIVOS DA PESQUISA 

 
1.1.1 Objetivo geral 

 

• Analisar a percepção de gestores e profissionais da saúde dos CAPSij 

sobre as diretrizes RAPS com ênfase nas linhas de cuidado em saúde mental 

infantojuvenil nos CAPSij. 

 

1.1.2 Objetivos específicos 

 

• Identificar os CAPSij e suas estratégias de atenção psicossocial nas li-

nhas de cuidado em Saúde Mental infantojuvenil de Curitiba-PR; 

• Descrever a percepção dos gestores e profissionais da saúde em rela-

ção as diretrizes da RAPS e linhas de cuidado com ênfase nos eixos direitos humanos 

e direitos dos usuários, equidade como princípio do SUS e de direito, estigmas e pre-

conceitos vivenciados e a educação permanente como fortalecedora da formação pro-

fissional. 

 

 



 

 

2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1 REDE DE ATENÇÃO PSICOSSOCIAL – RAPS 

 

A partir do final da década de 1970, os serviços de saúde mental foram repen-

sados no Brasil pelo movimento da luta antimanicomial, sob a proposição de um pro-

jeto de reforma psiquiátrica pelo deputado Paulo Delgado. Após 12 anos o texto foi 

aprovado e sancionado pela Lei nº 10.216/2001, sendo conhecido como Lei da Re-

forma Psiquiátrica, Lei Antimanicomial e Lei Paulo Delgado (Hirdes, 2009).  

Desde esse período, novas abordagens de tratamento às pessoas com sofri-

mento ou transtornos mentais e que fazem uso e abuso de substâncias tem evoluído 

para uma assistência mais humanizada, resolutiva e singular. 

A Rede de Atenção Psicossocial (RAPS), foi instituída pela Portaria nº 3.088, 

de 23 de dezembro de 2011, com a finalidade de prestar assistência integral a pessoas 

com sofrimento ou transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso de 

crack, álcool e outras drogas, no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS). Com o 

objetivo de garantir a articulação e a integração dos pontos de atenção das redes de 

saúde no território, a RAPS redirecionou o modelo de assistência em saúde no país, 

principalmente ao qualificar o cuidado por meio do acolhimento, do acompanhamento 

contínuo e da atenção às urgências (Brasil, 2011). 

A RAPS é composta por serviços e equipamentos variados, tais como: os 

Centros de Atenção Psicossocial (CAPS); os Serviços Residenciais Terapêuticos 

(SRT); os Centros de Convivência e Cultura; as Unidades de Acolhimento (UA); e os 

leitos de atenção integral (em Hospitais Gerais, nos CAPS III) (Brasil, 2011). 

A RAPS dispõe em seu artigo 2º as seguintes diretrizes: 

 
[...] constituem-se diretrizes para o funcionamento da Rede de Atenção Psi-
cossocial: 
I - respeito aos direitos humanos, garantindo a autonomia e a liberdade das 
pessoas; 
II - promoção da equidade, reconhecendo os determinantes sociais da saúde; 
III - combate a estigmas e preconceitos; 
IV - garantia do acesso e da qualidade dos serviços, ofertando cuidado inte-
gral e assistência multiprofissional, sob a lógica interdisciplinar; 
V - atenção humanizada e centrada nas necessidades das pessoas; 
VI - diversificação das estratégias de cuidado; 
VII - desenvolvimento de atividades no território, que favoreça a inclusão so-
cial com vistas à promoção de autonomia e ao exercício da cidadania; 
VIII - desenvolvimento de estratégias de Redução de Danos;  



 

 

IX - ênfase em serviços de base territorial e comunitária, com participação e 
controle social dos usuários e de seus familiares; 
X - organização dos serviços em rede de atenção à saúde regionalizada, com 
estabelecimento de ações intersetoriais Para garantir a integralidade do cui-
dado; 
XI - promoção de estratégias de educação permanente; e 
XII - desenvolvimento da lógica do cuidado para pessoas com transtornos 
mentais e com necessidades decorrentes do uso de crack, álcool e outras 
drogas, tendo como eixo central a construção do projeto terapêutico singular 
(Brasil, 2011, n. p.). 
 
 

A figura 1, apresenta a estrutura de organização da RAPS no território, de-

monstrando a articulação em rede de diversos equipamentos de saúde, em diferentes 

complexidades de atenção ao usuário do SUS. 

Além das Unidades Básicas em Saúde – UBS, consideradas como a porta de 

entrada preferencial aos serviços em saúde, a RAPS (Figura 1) dispõe do equipa-

mento Centro de Atenção Psicossocial – CAPS, organizado pelas equipes multipro-

fissionais, com propostas interdisciplinares para o público de transtornos mentais gra-

ves, usuários de crack, e outras substancias químicas em diferentes regimes de tra-

tamento (intensivo, não intensivo e semi intensivo (Brasil, 2011). 

 
 

FIGURA 1 – ESTRUTURA DA REDE DE ATENÇÃO PSICOSSOCIAL - RAPS 

 
FONTE: Brasil (2011). 

 



 

 

Em 26 de abril de 2023 uma nova portaria sob o nº 522, altera as Portarias de 

Consolidação GM/MS nº 3 e nº 6, de 28 de setembro de 2017, para dispor sobre a 

Rede de Atenção Psicossocial e tem como finalidade habilitar e alterar a classificação 

de Centros de Atenção Psicossocial (CAPS), estabelecendo recursos do Bloco de 

Manutenção das Ações e Serviços Públicos de Saúde - Grupo de Atenção Especiali-

zada, a ser incorporado ao limite financeiro de Média e Alta Complexidade (MAC) de 

Estados e Municípios (Brasil, 2023). 

Destaca-se desta forma a importância de considerar a complexidade dos ser-

viços prestados pelos CAPS e sua valoração. Sendo assim, na sequência, busca-se 

descrever a configuração dos Centros de Atenção Psicossocial, em especial os CAPS 

Infantojuvenis - CAPSij. 

 

2.2 CENTROS DE ATENÇÃO PSICOSSOCIAL INFANTOJUVENIL - CAPSij 

 

Os Centros de Atenção Psicossocial – CAPS foram regulamentados pela Por-

taria nº 336/GM/MS, de 19 de fevereiro de 2002, visando atender a população porta-

dora de sofrimento psíquico grave e persistente, de modo que suas ações possam 

auxiliar sua inserção social (Brasil, 2002). 

São considerados como pontos centrais e essenciais quando são compreen-

didos como uma modalidade de atenção, que prevê um lugar de promoção da auto-

nomia do usuário, trazendo-o para o protagonismo durante todo o seu processo de 

cuidado (Brasil, 2004). 

O CAPS é definido no documento denominado Atenção Psicossocial a crian-

ças e adolescentes no SUS: tecendo redes para garantir direitos do Ministério da Sa-

úde (2014, n. p.) como: 

 
CAPS: é constituído por equipe interdisciplinar e realiza prioritariamente aten-
dimento às pessoas com sofrimento ou transtornos mentais graves e persis-
tentes, incluindo aquelas com necessidades decorrentes do uso de álcool e 
outras drogas [...] atua de forma territorial, seja em situações de crise, seja 
nos processos de reabilitação psicossocial [...]que devem ser objetos de es-
tratégias diferenciadas de cuidado o serviço deve se organizar Para ser uma 
porta aberta as demandas de saúde mental do território e também deve iden-
tificar populações específicas e mais vulneráveis. O trabalho no CAPS é rea-
lizado prioritariamente em espaços coletivos (grupos, assembleias de usuá-
rios, reuniões diárias de equipe) de forma articulada com outros pontos de 
atenção da rede de saúde e das demais redes. Há oferta de cuidados médi-
cos, psicológicos, de assistência social, além de grupos com objetivos diver-
sos. O cuidado é desenvolvido mediante projeto terapêutico singular e en-
volve em sua construção a equipe, usuário e sua família. 



 

 

 

Enquanto linhas de cuidado, estabelecidas para a Saúde Mental infantojuve-

nil, o documento Atenção Psicossocial a crianças e adolescentes no SUS: tecendo 

Redes para Garantir Direitos (Brasil, 2014), discorre sobre o SUS ao qual é atribuída 

a “função de promover o direito à vida e a saúde, mediante a efetivação de políticas 

sociais públicas”, permitindo assim que os direitos preconizados pelo ECA (1990) em 

seus artigos 7º e 11º, sejam assegurados como o direito de um desenvolvimento sa-

dio, possibilitado pelo “acesso universal e equânime as ações e aos serviços de pro-

moção, a proteção e recuperação da saúde” (Brasil, 1990). 

Estes direitos são voltados a população de gestantes, parturientes, nutrizes e 

as crianças e adolescentes; desta forma na saúde mental infantojuvenil, estão con-

templados para subsidiar o cuidado exercido pelos CAPS. 

O documento Linha de cuidado para atenção à Saúde Mental (2019), dá ên-

fase a “proteção da vida, respeito à dignidade, à liberdade e à convivência familiar, 

social e cultural” (COSEMS/SC, 2019). 

Em 2011 foram definidos por quatro eixos estratégicos voltados a implemen-

tação da RAPS (FIGURA 2), sendo eles a ampliação do acesso e qualificação a rede 

de atenção integral a saúde mental, ações intersetoriais para reinserção social e rea-

bilitação e ações de prevenção e de redução de danos (Brasil, 2012) 
 

FIGURA 2 – ARTICULAÇÃO DA RAPS EM REDE NO TERRITÓRIO 

 
Eixos Estratégicos Para Implementação da Rede: 
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FONTE: A autora (2024). 
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Os eixos estratégicos são divididos em quatro grupos e segundo Brasil (2012), 

podemos entender que o Eixo 1, trata da ampliação do acesso à rede de saúde men-

tal, buscando integrar a APS por meio das Unidades Básicas de Saúde – UBS e Uni-

dades de Saúde da Família  - ESF, os Centros de Atenção Psicossocial – CAPS, as 

Unidades de Acolhimento – UA, os Serviços  Residenciais Terapêuticos – SRT, o Pro-

grama de Volta para Casa - PVC, Unidades de Pronto Atendimento – UPA, Serviço 

de Atendimento Móvel de Urgência - SAMU, Hospitais Gerais - HG e os Centros de 

Convivência e Cultura – CC, adstritos aos território de origem dos usuários dos servi-

ços de Saúde Mental. Tal eixo objetiva a interligação dos pontos da RAPS no território, 

evitando quebras nas linhas de cuidado ao usuário de saúde mental. 

O Eixo 2 diz respeito a qualidade dos serviços ofertados no território, como 

também da qualificação dos serviços. O Eixo 3 trata da articulação em rede com de-

mais intersetores do território, como os equipamentos da Educação, Assistência So-

cial e do Lazer, esporte e cultura, visando acesso e cuidado integral as pessoas com 

sofrimento psíquico, incluindo aquelas com necessidades decorrentes do uso prejudi-

cial de álcool e outras drogas. 

E por fim, o Eixo 4, integrando aos demais eixos, explana sobre o cuidar por 

meio de ações de promoção à saúde e redução de agravos recorrentes de transtornos 

mentais e/ou uso/abuso de álcool e outras drogas. 

Desta forma, os 4 eixos visam fortalecer a relação de usuários e familiares 

nas ações de saúde mental, vinculação aos serviços e articulação de ações do terri-

tório que favoreçam o direito ao trabalho, economia solidária, educação, habitação, 

baseados nos direitos humanos e dos usuários. 

Ao refletir sobre os eixos estratégicos, pode-se retomar a ocorrência do Fórum 

Nacional de Saúde mental infantojuvenil sob a recomendação para 2005 – 2012 (Bra-

sil, 2014), destacando as diretrizes de desinstitucionalização de crianças e adolescen-

tes em território nacional. 

Entre essas diretrizes damos destaque a duas principais que corroboram com 

este estudo: as determinações do ECA e a responsabilidade dos programas de saúde 

mental a nível municipal, estadual e nacional, tendo em especial referência os CAPSij, 

para o desenvolvimento de ações de desinstitucionalização da população infantojuve-



 

 

nil,  que estejam em acordo com as diretrizes da RAPS e consequente Reforma Psi-

quiátrica (Brasil, 2014). Esse mesmo documento ressalta a importância do fortaleci-

mento das redes de apoio comunitárias e familiares. 

Dentro dessa lógica, em 2014 a Portaria nº 336/GM/MS (Brasil, 2014) estabe-

leceu as modalidades de atendimento voltadas aos usuários. Dentre elas encontra-se 

o CAPSij, direcionado a população de crianças e adolescentes com sofrimento psí-

quico, fortalecendo a diretriz de desinstitucionalização da população infantojuvenil. 

Os autores Ferigato, Campos e Ballarin (2007), discutem como a atenção psi-

cossocial deve se estruturar e se efetivar nesse cenário apontando a prioridade de 

que sejam locais de interlocução, pois quando uma instituição lida com alta complexi-

dade de intervenções, deve existir espaços para que os profissionais possam realizar 

trocas de experiencia fortalecendo comunicações relevantes. 

Ao considerar a atenção dada a crianças e adolescentes, baseada na ótica 

da atenção psicossocial, Taño, Matsukura e Minatel (2021), apresentam a reflexão 

sobre o cuidado elaborado e articulado as dinâmicas sociais desta população, en-

quanto sujeitos de direitos e que estes lhes sejam assegurados.  

Para Lira et al. (2024), para se construir caminhos para um cuidado coletivo e 

ampliado, deve-se considerar a saúde a partir de determinantes sociais, históricos e 

culturais, ou seja, tudo aquilo que perpassa as condições de vida em sociedade. 

A articulação em rede da Política Nacional de Promoção da Saúde - PNPS do 

SUS, objetiva o enfrentamento dos desafios de produção da saúde e à qualificação 

continuada das práticas sanitárias e do sistema de saúde. A PNPS define intersetori-

alidade como “processo de articulação de saberes, potencialidade e experiências de 

sujeitos, grupos e setores na construção de intervenções compartilhadas, estabele-

cendo vínculos, corresponsabilidade e cogestão para objetivos comuns” (Brasil, 2015, 

p. 27). 

As performances desenvolvidas com crianças e adolescentes sob responsa-

bilidade do CAPSij, devem assegurar seus direitos de acolhimento, da integralidade 

do cuidado e da atenção humanizada. Estas devem centrar nas necessidades pesso-

ais por meio do desenvolvimento de atividades no território que favoreçam a inclusão 

social, com vistas à promoção de autonomia e ao exercício da cidadania. 



 

 

Diante disso, a implantação dos CAPSij no território nacional e o estabeleci-

mento de diretrizes para articulação intersetorial dos serviços de saúde e outros seto-

res públicos constituem os pilares da saúde mental pública para crianças e adoles-

centes no país (Couto; Duarte; Delgado, 2008).  

Os CAPSij enquanto promotores do cuidado (Brasil, 2007), entrelaçam-se aos 

preceitos do ECA, (Brasil, 1990), potencializando o direito de atendimento especiali-

zado e acompanhado de ações voltadas as crianças e adolescentes, as famílias na-

turais e/ou substitutas e aos profissionais de unidades de acolhimento.  

Considerando o processo de trabalho nos CAPSij, Merçom, Constantinidis 

(2020, p. 668), citando Simões, Fernandes e Aiello-Vaisberg (2013), destacam a im-

portância do aspecto afetivo-emocional dos trabalhadores que muitas vezes o colo-

cam em contato com suas próprias questões, gerando um sofrimento causado as ve-

zes pela própria fragilidade do profissional. 

Também o documento Atenção Psicossocial a crianças e adolescentes no 

SUS: tecendo Redes para Garantir Direitos (Brasil, 2014), enquanto diretrizes para o 

cuidado em saúde mental, enfatiza: “a criança e adolescente são sujeitos e, como tal, 

são responsáveis por sua demanda e seu sintoma”. Desta forma devem ter assegu-

rado seu direito de fala, assim como sua singularidade ser considerada na assistência 

à política de saúde mental infantojuvenil.  

 Ao considerar uma das ações no CAPSij, o Plano Terapêutico Singular (PTS) 

, definido como “um conjunto de propostas de condutas terapêuticas articuladas, para 

um sujeito individual ou coletivo, resultado da discussão coletiva de uma equipe inter-

disciplinar, com apoio matricial se necessário” (Brasil, 2007, p. 40), corrobora com a 

necessidade de ouvir e assegurar as demandas da população infantojuvenil, sob tra-

tamento nestes espaços. 

Também como uma estratégia a Ambiência é tida como um espaço físico e 

relacional, promotor de acolhimento de demandas e facilitador do processo de ade-

são, participação ativa de usuários, profissionais e familiares/cuidadores na atenção 

psicossocial dos CAPSij (Brasil, 2010). 

Neste mesmo documento a Ambiência é apresentada como ferramenta que 

responde ao processo de humanização dentro dos princípios do SUS. Ela é susten-

tada, enquanto seus três eixos se mostram presentes: ser ferramenta facilitadora do 

processo de trabalho, favorecer a otimização de recursos e promover o acolhimento 

humanizado, acolhedor e resolutivo. 



 

 

Para além do conceito de ambiência, o Ministério da Saúde (Brasil, 2007, p. 

10) apresenta o conceito de Clínica Ampliada, expandindo o conceito de assistência 

e se baseia em: 

 
[...] Para que se realize uma clínica adequada é preciso saber, além do que 
o sujeito apresenta de igual, o que ele apresenta de diferente, de singular, 
inclusive, um conjunto de sinais e sintomas que somente nele se expressam 
de determinado modo. Com isso, abrem-se inúmeras possibilidades de inter-
venção, e é possível propor tratamentos muito melhores com a participação 
das pessoas envolvidas. 

 

Em relação ao acolhimento das crianças e adolescentes se faz necessário o 

reposicionamento do profissional de saúde para uma escuta universal e qualificada, 

em que a demanda deve ser recebida, acolhida e respondida e desta forma as portas 

dos equipamentos de saúde precisam estar abertas ao acolher (Brasil, 2007). 

O Journal of the American Academic of Child & Adolesc Psychiatry - JAACAP 

(2023), destaca: 

 
A abordagem dos sistemas de cuidados, surgida na década de 1980, expan-
diu os cuidados de saúde comportamental de crianças e adolescentes dos 
serviços básicos de psicoterapia, gestão de medicamentos, serviços psiquiá-
tricos de internamento e tratamento residencial para incluir tratamento e apoio 
domiciliar e comunitário; programas de promoção, prevenção e intervenção 
precoce; e serviços especializados para crianças muito pequenas, jovens e 
adultos jovens em idade de transição1. 

 

As características individuais das crianças e adolescentes que demandam 

atenção psicossocial têm importância terapêutica. Anseios, medos, raivas, manias, 

sonhos e rotinas devem ser perguntados no momento de acolhimento, da mesma ma-

neira que os comportamentos observáveis desse primeiro encontro devem ser consi-

derados, porém não como definitivos, mas sim como parte de um processo vivenciado 

por essas crianças e/ou adolescentes e seus acompanhantes (Brasil, 2007).  

Cabe ressaltar também, o panorama global de transtornos mentais na popu-

lação infantojuvenil e como eles interferem no cotidiano dessa população. 

Para os autores Felver-Gant; Levi; Gayle (2011): 

 

 
1 Tradução livre, realizada pela autora (2024). No original, em inglês: ”Clinical Update: Child and Ado-
lescent Behavioral Health Care in Community Systems of Care”. 
 



 

 

A infância e adolescência são um período conturbado no tempo de vida hu-
mano; de fato, a pesquisa epidemiológica aponta para taxas alarmantes de 
psicopatologia neste grupo demográfico (Samhsa, 2009). Profissionais que 
prestam serviços de crianças e adolescentes precisam de cuidados baseados 
em evidências intervenções para resolver este problema crescente.2 
 

Considerando também o panorama global dos transtornos mentais da popu-

lação infantojuvenil, Polanczyk et al. (2015) destacam uma prevalência de 13,4% e 

Green et al. (2005) relatam que de cada 10 crianças e adolescentes no Reino Unido, 

com idade entre 5 a 16 anos, apresentam ao menos uma condição de saúde mental 

diagnosticável. Enquanto tantos outros experimentam sintomas, sem atingir o limiar 

de um transtorno clínico. Estas crianças e adolescentes se apresentam como fonte de 

angústia para si e seus familiares. 

Neste mesmo panorama Hagell, Coleman e Brooks (2015), relatam que ape-

nas 25% das crianças com sintomatologia para transtornos mentais e que sejam cli-

nicamente significativos, recebem o cuidado especializado. Por outro lado, os autores 

ressaltam que segundo Ford et al (2005), 43% dessas não estavam sob acompanha-

mento por serviços de saúde mental. 

Para os autores Woodward e Fergusson (2001) e Meltzer et al. (2003), os 

transtornos mentais na infância, se não forem tratados, possuem alto índice de per-

sistência na fase da adolescência e vida adulta. Ao considerar a infância e adolescên-

cia dentro de todas as fases do ciclo de vida como um período curto, observa-se nes-

tes dados o quanto é importante uma atenção especializada a esses fatores de inter-

ferência e prejuízo para o seu desenvolvimento. 

Nessa mesma reflexão conceitual o JAACAP (2023), publica o artigo Clinical 

Update: Child and Adolescent Behavioral Health Care in Community Systems of Care 

 
Estes serviços e apoios são prestados por uma grande força de trabalho mul-
tidisciplinar e são regidos por princípios fundamentais, incluindo uma concep-
tualização de caso biopsicossocial; cuidados orientados para a família, orien-
tados para os jovens, baseados nos pontos fortes e informados sobre o 
trauma. Serviços no ambiente menos restritivo; continuidade dos cuidados 

 
2 Tradução livre, realizada pela autora (2024). No original, em inglês: “Childhood and adolescence is a 
turbulent period of the human lifes; indeed, epidemiological research points to alarming rates of psycho-
pathology in this demographic (Samhsa, 2009). Professionals who provide services for children and 
adolescents are in need of evidence-based interventions to address this growing problem”. 



 

 

durante as transições; um quadro de saúde pública para a prestação de ser-
viços; promoção do bem-estar e resiliência; e eliminação das disparidades na 
saúde.3 

 
Com base na Política Nacional de Humanização - PNH do SUS, atua-se com 

o princípio da transversalidade em saúde, o qual utiliza ferramentas e dispositivos para 

consolidar redes, vínculos e corresponsabilização de gestores, trabalhadores e usuá-

rios do SUS. Estes devem direcionar, assim, as estratégias e métodos para articular 

ações, saberes, práticas e os sujeitos de uma atenção integral à saúde garantida, 

resolutiva e humanizada (Brasil, 2007). 

O encaminhamento para os serviços mais adequados à demanda da criança 

e/ou adolescente devem ser realizados a fim de propiciar o trabalho efetivo em rede, 

objetivando o exercício da clínica ampliada e envolvendo a intersetorialidade no terri-

tório. Segundo o Ministério da Saúde (Brasil, 2005, p. 13), “o território é o lugar psi-

cossocial do sujeito; é onde a vida acontece”. 

Este território, local de vivências de crianças e adolescentes, onde a educação 

é prevista e assegurada enquanto direito no Brasil, deve ser sustentado por ações 

psicossociais da RAPS. Entre essas, estão previstas no território de abrangência dos 

usuários, a relação com suas escolas e com os demais equipamentos, como a Saúde, 

Assistência Social, Cultura e Justiça (Brasil, 2011). 

Para Felver-Gant; Levi; Gayle (2011), nos Estados Unidos da América as es-

colas e seus profissionais estão começando a fornecer serviços de saúde mental, di-

recionados de forma preventiva aos estudantes, para capacitar as equipes escolares 

e para oferecer a infraestrutura necessária a este espaço. Estas realizações, em com-

parativo com o previsto na RAPS (2011), no Brasil, equiparam-se as ações interseto-

riais previstas no território do usuário. 

Em comparativo a estes dados estadunidenses, recentemente no Brasil, foi 

publicada em 18 de outubro de 2023, a Portaria nº 1.062, que institui o Programa de 

Saúde Mental no Trabalho – PROSM, para os profissionais da rede pública de ensino 

do Distrito Federal. Este é um grande passo para que a saúde mental infantojuvenil 

seja acompanhada em todo o território nacional. 

 
3 Tradução livre, realizada pela autora (2024). No original, em inglês: “These services and supports are 
delivered by a large multidisciplinary workforce and are governed by key principles, including a biopsy-
chosocial case conceptualization; family-driven, youth-guided, strengths-based, and trauma-informed 
care. Services in the least restrictive setting; continuity of care across transitions; a public health frame-
work for service delivery; promotion of wellness and resilience; and elimination of health disparities”. 



 

 

Visando a prevenção de agravos à Saúde Mental, pelo Programa de Acolhi-

mento Psicológico Individual - PAPSI, o PROSM visa acolher os profissionais de edu-

cação e gestores (Distrito Federal, 2023). Desta forma, a atenção dada aos trabalha-

dores da educação, favorece o trabalho com crianças e adolescentes, a partir do cui-

dado prestado aos profissionais, como também das características territoriais e a con-

figuração das equipes que trabalham nestes serviços. 

Considerando a importância de reconhecimento do território, cria-se a pro-

posta de Equipe Interdisciplinar (de Referência) e Apoio Matricial4, a qual objetiva fa-

cilitar a humanização da gestão e da atenção ao mesmo tempo. 

 

2.3 EQUIPE MUSTIPROFISSIONAL E AÇÕES INTERDISCIPLINARES DO CAPSij 

 

As equipes multiprofissionais são previstas nos CAPSij pela portaria GM/MS n. 

336, de 19 de fevereiro de 2002, e segundo a Cartilha da Política Nacional de Huma-

nização - PNH (2007), os profissionais que atuam nestes equipamentos devem ter 

como dever manter e assumir as funções com responsabilidade para os usuários que 

procuram os serviços de saúde. 

 
[...] assumir a RESPONSABILIDADE sobre os usuários dos serviços de sa-
úde; buscar ajuda em outros setores, ao que se dá nome de INTERSETORI-
ALIDADE; RECONHECER OS LIMITES DOS CONHECIMENTOS dos pro-
fissionais de saúde e das TECNOLOGIAS por eles empregadas e buscar ou-
tros conhecimentos em diferentes setores, e assumir um compromisso ético 
profundo. 

 

O município de Curitiba, nos serviços de saúde mental – CAPS/CAPSij, tem 

suas equipes estruturadas pelos distritos sanitários correspondentes a cada 

CAPS/CAPSij. 

Nos CAPSij o gestor estrutura sua equipe, dividindo-a em mini equipes; em 

razão da extensão territorial e pela abrangência de mais de um Distrito Sanitário de 

Saúde, possibilitando assim que essas mini equipes atendam uma parte especifica do 

território geral de abrangência de um determinado CAPSij e sejam técnicos de refe-

rência - TR dos casos atendidos nesta microrregião. 

 
4O Apoio Matricial e a Equipe de Referência são, ao mesmo tempo, arranjos organizacionais e uma 
metodologia para a gestão do trabalho em saúde, objetivando ampliar as possibilidades de realizar-se 
clínica ampliada e integração dialógica entre distintas especialidades e profissões (Campos; Domiti, 
2007, p. 400). 



 

 

A ética permeada pelo compromisso com o usuário favorece que o profissio-

nal e o serviço como um todo o ajude no enfrentamento diário das questões que o 

levam ao adoecimento, bem como a ter a compreensão das influências externas em 

seu cotidiano (Brasil, 2007). 

A Clínica Ampliada preconiza e exige de seus profissionais uma constante 

(re)avaliação de seus próprios valores e dos que são colocados pela sociedade, a fim 

de identificar que aquilo que possa lhe fazer sentido, como correto ou trazer um signi-

ficado pessoal, pode ser a causa de adoecimento do outro (usuário). 

Considera-se importante também destacar o combate aos estigmas e precon-

ceitos, ressignificando o lugar socialmente ocupado pela população assistida, consi-

derando que o estigma acontece a partir das relações sociais. E a partir delas as pes-

soas que não se enquadram em certos valores, característica são consideradas mui-

tas vezes estranhas segundo Goffman (apud Figueirêdo, 2021). 

Corroborando com o combate ao estigma e preconceito, a Clínica Ampliada 

propõe também “que o profissional de saúde desenvolva a capacidade de ajudar as 

pessoas, não só a combater as doenças, mas a transformar-se, de forma que a do-

ença, mesmo sendo um limite, não a impeça de viver outras coisas na sua vida” (Bra-

sil, 2007). 

As ações interdisciplinares previstas para o trabalho em CAPSij, vão além das 

expertises de cada profissão. O Núcleo abrange as ações específicas do profissional 

em sua área de formação acadêmica, enquanto o Campo propõe ações comuns aos 

profissionais na atenção psicossocial, desenvolvidas com cada usuário, mediante a 

construção conjunta de seu PTS e visando a integralidade da atenção à saúde (Brasil, 

2007). 

O Comitê de Sistemas de Cuidados Comunitários e Comitê sobre Questões 

de Qualidade da American Academy of Child and Adolescent Psychiatry – AACAP 

(2023), destaca que “os profissionais de saúde com formação na abordagem de sis-

temas de cuidados podem melhorar o acesso e a qualidade dos cuidados de saúde 

comportamental para crianças e adolescentes”5. 

 
5Tradução livre, realizada pela autora (2024). No original, em inglês:” Health professionals who are 
educated in the systems of care approach can improve access to and quality of behavioral health care 
for children and adolescents with behavioral health needs”. 



 

 

Para melhor compreender a finalidade do presente estudo, a pesquisa se es-

trutura a partir de uma abordagem qualitativa e quantitativa, sendo seus materiais e 

métodos apresentados no capítulo a seguir. 



 

 

3 MATERIAIS E MÉTODOS 

 
3.1 TIPO DE ESTUDO 

 

Trata-se de um estudo observacional, analítico transversal, não comparado, 

ambispectivo, de abordagem qualitativa e quantitativa. 

Considerado como estudo loco regional, visa aprofundar questões do municí-

pio estudado, respeitando suas características de organização e como processa as 

diretrizes e políticas públicas vigentes para os serviços de saúde mental infantojuvenil. 

Nesta pesquisa, os fenômenos estudados foram a estruturação e organização 

da RAPS nos serviços de atenção psicossocial infantojuvenil do município de Curitiba, 

isso a partir da percepção de gestores e profissionais da saúde. Procurou-se também 

caracterizar os CAPSij, por meio de suas estratégias e ferramentas e sua aplicabili-

dade à população infantojuvenil atendida. 

Para aporte teórico acerca da temática pesquisada, realizou-se uma revisão 

narrativa de literatura que segundo Botelho, Cunha e Macedo (2011), favorece a aqui-

sição e atualização acerca de um tema, sem necessária resposta a um questiona-

mento e servindo para a contextualização da população a ser estudada, assim como 

as políticas públicas que subsidiam a implantação e funcionamento dos serviços pes-

quisados. 

 

3.2 HIPÓTESE DE ESTUDO 

  

Para atender esse objeto de estudo foi considerada como variável a percepção 

dos profissionais sobre as diretrizes da RAPS, enquanto conceito, ações e estratégias 

da assistência e a efetividade na prática dos gestores e profissionais da saúde. 

Sendo a hipótese nula - H0 identificada como o desconhecimento e a não apro-

priação das diretrizes da RAPS na prática da gestão e da assistência dos profissionais 

de saúde e a hipótese alternativa - H1 como o conhecimento e apropriação das dire-

trizes da RAPS e a sua efetividade na rotina profissional de gestores e profissionais 

de saúde nos CAPSij. 

 

 

 



 

 

3.3 LOCAL E PERÍODO DO ESTUDO 

 

A pesquisa ocorreu nos três Centros de Atenção Psicossocial Infantojuvenis 

– CAPSij do município de Curitiba: CAPSij Pinheirinho e CAPSij Boa Vista, coordena-

dos pela Fundação Estatal de Atenção à Saúde de Curitiba – FEAS em convênio com 

a Secretaria Municipal de Curitiba – SMS e o CAPSij Centro Vida sob gestão da SMS. 

A pesquisa se deu em razão destes 3 serviços serem os responsáveis pela 

assistência em saúde mental infantojuvenil, dentro de todo o território de abrangência 

do município de Curitiba. 

A partir do ano de 2018 os 3 CAPSij fazem parte gestão compartilhada entre 

a SMS de Curitiba e a FEAS. Isso se mostra relevante uma vista que o período de 

pesquisa compreendeu os anos de 2017 à 2021. Tendo ocorrido uma limitação na 

coleta de dados no período de 2020 a 2021 em razão da Pandemia do COVID-19. 

 

3.4 POPULAÇÃO-FONTE 

 

Foram participantes da pesquisa 3 gestores dos CAPSij do município de Cu-

ritiba e 16 profissionais de saúde que compõem as equipes interdisciplinares dos 3 

serviços, sendo estes 3 médicos, 6 psicólogos, 2 assistentes sociais, 2 terapeutas 

ocupacionais, 1 técnico de enfermagem e 5 educadores sociais/técnicos de enferma-

gem. 

 

3.5 AMOSTRA E TÉCNICA DE AMOSTRAGEM 

 

A amostra foi composta de forma voluntária e com o esgotamento do assunto 

discutido, cessaram as entrevistas.  

 

3.6 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO  

 

Foram considerados critérios de inclusão, os dados fornecidos no Quadro 1: 
 

QUADRO 1 – CRITÉRIOS DE INCLUSÃO DO ESTUDO 

- Ser gestor e/ou coordenador de CAPSij que trabalha no período da coleta de dados em CAPSij, 

sob a gestão do município de Curitiba; 



 

 

- Ser profissional de saúde, trabalhador durante o período da coleta de dados em CAPSij, sob a 

gestão do município de Curitiba; 

- Ter aceitação espontânea de participação na pesquisa; 

- Demonstrar adesão ao Termo de Consentimento Livre e Esclarecido – TCLE 
FONTE: A autora (2024). 

 

O recrutamento se deu por meio de contato com gestores, apresentação do 

projeto de pesquisa aos gestores e a notificação da pesquisa em curso foi transmitida 

pelos gestores em reunião de equipe e também por comunicação impressa nos locais 

pesquisados. 

Posteriormente foi disponibilizada uma agenda de horários e os gestores in-

formaram dias e horários de contatos para realizar a entrevista com os mesmos e 

também com os profissionais da saúde. 

Para compor a amostra, o recrutamento dos participantes esteve condicio-

nado a aceitação e participação livre dos entrevistados pesquisados e restritos aos 

anos de coleta da pesquisa. 

 

3.7 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 

 

Foram considerados critérios de exclusão os dados apresentados no Quadro 

2: 
 

QUADRO 2 – CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO DO ESTUDO 

- Fornecimento de dados inconsistentes; 

- Impossibilidade de manter agendamento prévio para as entrevistas; 

- Não disponibilidade para reagendamento das entrevistas; 

- Mudança de função na gestão e/ou coordenação no momento da entrevista. 

 
FONTE: A autora (2024). 

 

Ocorreu durante a coleta de dados, a impossibilidade de participação na en-

trevista por profissionais de saúde agendados, mas que não puderam se organizar 

para o momento da aplicação do instrumento de coleta de dados – um total de 6 pro-

fissionais da saúde. 

 



 

 

 

3.8 VARIÁVEIS DE ESTUDO E INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS 

 

Foram consideradas como variáveis quantitativas de estudo a efetivação das 

diretrizes da RAPS nos serviços, por meio da caracterização da população atendida 

nos CAPSij, as estratégias e ferramentas utilizadas, sendo estes dados estruturados 

na primeira parte da entrevista semiestruturada (APÊNDICE 1). 

Na segunda parte da entrevista, dentro do Protocolo de coleta de dados, es-

truturada por 13 questões abertas, consideradas variáveis qualitativas (APÊNDICE 1). 

Esta parte em questão é composta por uma questão (nº 5), acerca de barreiras e 

facilitadores na gestão e assistência a população, e na sequência as 12 diretrizes da 

RAPS são descritas, apresentando para cada diretriz, 3 perguntas disparadoras sobre 

a concepção do assunto: o conceito da diretriz, as estratégias e ações identificadas 

pelos gestores e profissionais da saúde e por fim, a aplicabilidade de tais diretrizes 

nas suas práticas profissionais nos serviços. 

Tendo como variáveis: a percepção dos profissionais e gestores acerca da 

efetivação da RAPS; as mudanças e redirecionamento nas práticas profissionais na 

assistência; as interferências e/ou contribuições da RAPS na qualidade do trabalho 

prestado; e os resultados considerados como efetivos na assistência a população in-

fantojuvenil. 

O instrumento para coleta de dados – Entrevista semiestruturada (APÊNDICE 

1), foi construído pela pesquisadora e orientador, estruturando-se em uma primeira 

parte de questões objetivas e de múltipla escolha a fim de caracterizar a população 

assistidas pelos CAPSij e também os seus gestores e profissionais, como também 

pelas estratégias e ações desenvolvidas nestes serviços. A segunda parte contém 

uma questão aberta, com 2 indicadores sobre a assistência prestada a população, 

as barreiras e facilitadores do processo de trabalho e na sequência as 12 diretrizes 

da RAPS são apresentadas aos participantes, subsidiadas por 3 questões também 

abertas sobre a compreensão da diretriz, o objetivo da diretriz enquanto uma política 

pública de atenção psicossocial e a última exemplificar a diretriz a partir do seu coti-

diano profissional. 

 

 



 

 

3.9 PROCEDIMENTOS E ÉTICA EM PESQUISA 

 

A pesquisa documental foi submetida a análise do Comitê de Ética em Pes-

quisa do Setor de Ciências da Saúde da Universidade Federal do Paraná – CEP SD, 

sob o Certificado de Apresentação de Apreciação Ética - CAEE 

61744516.4.0000.0102, como também do Comitê de Ética em Pesquisa da Secretaria 

Municipal de Saúde do município de Curitiba - SMS. 

Estes processos foram realizados a fim de analisar a percepção de profissio-

nais da saúde sobre a atenção psicossocial prestada a crianças e adolescentes aten-

didos nos três equipamentos CAPSij do município sob a luz das diretrizes da RAPS. 

A saber, os equipamentos foram: CAPSij Pinheirinho e CAPSij Boa Vista, estes dois 

primeiros vinculados à Fundação Estatal de Atenção à Saúde de Curitiba – FEAS, 

atual FEAS – Fundação Estatal de Assistência à Saúde e o terceiro o CAPSij Centro 

Vida, sob responsabilidade da Prefeitura Municipal de Curitiba. 

A partir da aprovação do projeto pelo CEP SD e CEP SMS, a coleta de dados 

foi autorizada via comunicação aos gestores dos CAPSij. 

Para a coleta de dados, estruturada na primeira parte do instrumento entre-

vista semiestruturada, buscou-se por meio de perguntas objetivas, caracterizar a po-

pulação infantojuvenil atendida nos serviços CAPSij e o funcionamento, mediante es-

tratégias e modos de trabalho dos CAPSij no município, desde o ano de 2013 – perí-

odo de implantação da RAPS nos serviços – até o ano corrente do período de coleta 

dos dados nos CAPSij. Esses dados forneceram o conteúdo para tratamento estatís-

tico dos dados compilados e tratados com variável dependente do estudo. 

O instrumento entrevista semiestruturada (APÊNDICE 1) em sua segunda 

parte, fornece os dados para análise quantitativa, os quais foram considerados no 

tratamento estatístico como variável explicativa e também por análise qualitativa, por 

meio da categorização das respostas acerca da percepção dos participantes sobre a 

efetividade dos serviços a partir da implementação da RAPS.  

Foi realizada sob a concordância da Secretaria Municipal de Saúde e anuên-

cia da FEAES/FEAS, os procedimentos de recrutamento dos participantes da pes-

quisa e posterior coleta de dados. 

As entrevistas ocorreram em salas privadas dos CAPSij, destinadas a atendi-

mento à população como consultórios e salas de atendimentos em grupo, salas admi-



 

 

nistrativas, conforme disponibilidade de uso dos espaços pelos gestores. Nestes es-

paços os participantes puderam preencher a parte de questionário com questões fe-

chadas e a partir das perguntas abertas houve a permissão de uso de gravador pela 

pesquisadora. As duas últimas entrevistas, a época das restrições físicas da Pande-

mia, ocorreram por meio de sala virtual, da plataforma teams, sendo gravadas medi-

ante concordância dos profissionais e dando-lhes a devida privacidade. O tempo em 

média de duração das entrevistas foi de no mínimo 1 hora e no máximo 2 horas e 30 

minutos. 

A pesquisa em questão implicou risco mínimo, na medida em que os partici-

pantes da investigação possuíam autonomia plena e não estavam enquadrados no 

grupo da população considerada vulnerável à pesquisa. Também foi subsidiada pelos 

preceitos éticos, considerando os benefícios possíveis, e todos os cuidados foram to-

mados no sentido de respeitar e preservar a privacidade do anonimato e à dignidade 

dos participantes da investigação. 

 

3.10 REGISTRO E GERENCIMENTO DE DADOS 

 

A coleta de dados com os profissionais da saúde e gestores dos CAPSij, ocor-

reu pela resposta às questões fechadas e abertas para identificar como se dá a estru-

tura e organização da RAPS a partir da caracterização a população atendida, modos 

de trabalho dos CAPSij na assistência psicossocial e a aplicabilidade das diretrizes da 

RAPS no cotidiano de gestores e profissionais da saúde. 

 

3.11 ANÁLISE DOS DADOS 

 

O estudo tem como procedimentos a análise estatística e pesquisa documen-

tal de políticas públicas, a fim de investigar a percepção dos gestores e profissionais 

da saúde a caracterização da população assistida nos CAPSij do município de Curi-

tiba. Como também se considerou a percepção dos profissionais sobre as diretrizes 

da RAPS no seu cotidiano de trabalho nos CAPSij. 

 

3.11.1 Análise Estatística dos Dados 

  

Para a análise estatística, os dados de caracterização da população atendida, 



 

 

estratégias e ações de gestores e profissionais de saúde foram compilados e tabula-

dos em planilha eletrônica (Excel) e submetidos à análise estatística descritiva e tra-

tamento pelo programa SPSS - Statistical Package for the Social Sciences. As variá-

veis categóricas foram descritas por frequências e percentuais. 

A caracterização destes dados, respeitando a estrutura e organização dos 

serviços participantes, na primeira parte do instrumento, considerou o que de acordo 

com Minayo (2010), o estudo metodologicamente proposto possa evidenciar ligações 

causais entre intervenções e situações de vida real. O contexto em que uma ação ou 

intervenção ocorreu ou ocorre, bem como o rumo de um processo, o caminho e as 

maneiras de interpretá-lo, o sentido e a relevância de algumas situações chave nos 

resultados de uma intervenção, portanto possibilita uma observação direta sobre um 

fenômeno contemporâneo em profundidade e em seu contexto de vida real. 

 

3.11.2 Análise qualitativa dos dados 

 

Para análise qualitativa dos dados do instrumento entrevista semiestruturada, 

utilizou-se o referencial de Minayo (2010), definindo a entrevista como fonte de infor-

mação e que fornece dados primários e secundários de natureza objetiva, e que tra-

tam a reflexão do próprio sujeito da realidade que vivencia e também sob o referencial 

de Bardin (2010) que destaca o conceito de análise temática, em que o texto da en-

trevista após transcrição pode ser dividido em temas principais e aperfeiçoando-se a 

leitura em sub temas. 

A partir da definição de entrevista (Minayo, 2010), a pesquisadora construiu 

sob supervisão do orientador o instrumento de coleta de dados, estruturado em 2 par-

tes, a primeira com questões objetivas de múltipla escolha, com dados de caracteri-

zação de gestores e profissionais de saúde, como local, tempo de trabalho, função; 

dados da população atendida (ciclo de vida, gênero, hipóteses diagnósticas) e as 

ações e estratégias realizadas no campo de trabalho de gestores e profissionais de 

saúde. 

A segunda parte do instrumento, composta por questões abertas sobre as 12 

diretrizes da RAPS, contendo cada uma, 3 questões disparadoras acerca de conceito 

da diretriz, a diretriz alicerçada a uma política pública de atenção psicossocial e a 

aplicabilidade no cotidiano dos gestores e profissionais da saúde nos respectivos 

CAPSij como espaço de trabalho. 



 

 

As questões abertas das entrevistas foram transcritas pela pesquisadora na 

íntegra, passaram por correção gramatical e foram analisadas inicialmente por meio 

de pré categorização de temas: a questão 5 que se refere a barreiras e facilitadores 

no processo da gestão e assistência, foram agrupadas em 2 grupos com as respostas 

dos 19 participantes e por similaridade e diferenças de respostas, geraram um se-

gundo grupo, com as características comuns das respostas. 

Os dados coletados nas entrevistas foram analisados e tratados mediante 

análise de conteúdo segundo Bardin (2010), sendo definida como “um conjunto de 

técnicas de análise das comunicações que utiliza procedimentos sistemáticos e obje-

tivos de descrição do conteúdo das mensagens”. 

As 12 diretrizes da RAPS, elencadas por 3 questões disparadoras sobre con-

ceito da diretriz, as estratégias e ações identificadas pelos gestores e profissionais da 

saúde e a aplicabilidade de tais diretrizes nas suas práticas profissionais nos serviços, 

foram analisadas pelos extratos de fala dos participantes e 6 temáticas emergiram e 

são apresentadas no capítulo dos resultados. 

Enquanto tratamento e análise dos dados, a partir desta pré organização, as 

repostas de gestores e profissionais da saúde passaram pela análise de conteúdo de 

Bardin propriamente dita, considerando-se as três etapas: pré-análise; exploração do 

material; tratamento dos resultados e interpretação – caracterizando-se em análise 

temática, ou seja, a análise dos significados das repostas dos gestores e profissionais 

da saúde, as questões apresentadas no instrumento entrevistam semiestruturada. 

Na primeira etapa denominada de pré-análise, realizou-se um trabalho gra-

dual de apropriação do texto, estabelecendo idas e vindas entre o documento anali-

sado e as próprias anotações, até emergir os primeiros contornos das unidades de 

registro. A pré-análise foi decomposta nas seguintes tarefas: leitura flutuante, consti-

tuição do corpus e formulação ou reformulação de hipóteses e objetivos. 

Dessa forma, a leitura flutuante do conjunto de comunicações fez com que o 

pesquisador tomasse contato direto e intenso com o material de campo, com o obje-

tivo de se apropriar do conteúdo. Logo, a constituição do corpus – termo que diz res-

peito ao universo estudado na sua totalidade – respondeu a algumas normas de vali-

dade qualitativa, a saber: exaustividade, representatividade e homogeneidade. Por 

último, procedeu-se à formulação e à reformulação de hipóteses e objetivos, processo 

que retomou a etapa exploratória, tendo como parâmetro a leitura exaustiva do mate-

rial em relação às indagações iniciais. 



 

 

Ainda na pré-análise, ocorreu a organização do material, que teve por objetivo 

operacionalizar e sistematizar as ideias iniciais, de maneira a conduzir um esquema 

preciso de desenvolvimento da pesquisa (Bardin, 2010). 

Nessa fase, a codificação em unidade de contexto (são alguns parágrafos) e 

unidades de registro (é o menor recorte de ordem semântica do texto) foram definidas, 

além dos conceitos teóricos gerais que orientaram a análise. Os objetivos da pes-

quisa, bem como a leitura das entrevistas contribuíram para determinar as unidades 

de registro. 

A segunda etapa consistiu na exploração de material, sobretudo por ser uma 

operação classificatória que visou alcançar o núcleo de compreensão do texto. Pre-

tendeu-se encontrar as categorias, que são expressões ou palavras significativas em 

função das quais o conteúdo foi organizado. A categorização incidiu num processo de 

redução do texto às palavras e expressões significativas. 

Em seguida, na terceira etapa – tratamento e interpretação dos resultados – 

foram relacionados os dados obtidos com o corpus existente, sistematizando-os e os 

correlacionando aos objetivos iniciais, de modo a constituir o conhecimento científico 

acerca do objeto pesquisado. 

Para organizar os extratos das respostas à segunda parte da entrevista dos 

profissionais da saúde e dos gestores, utilizou-se a codificação alfanumérica distribu-

ída de forma aleatória para preservar a identidade dos participantes, portanto foram 

organizadas da seguinte forma: profissional de saúde – PS e gestores – G. 

Organizou-se os dados desta segunda parte, por temas e sub temas que 

emergiram da leitura identificando-se a estrutura de análise temática, que além de 

dados quantitativos, permitiu que a subjetividade dos entrevistados acerca da temática 

pesquisada fosse evidenciada. Também permitiu que o conhecimento das diretrizes 

que dão suporte ao funcionamento dos equipamentos, fossem identificadas nos sig-

nificados que estes profissionais atribuem à atenção psicossocial, evidenciando as-

sim, suas percepções acerca das diretrizes no seu cotidiano profissional, e a apropri-

ação de fato do objeto pesquisado. 

 

 
3.12 MONITORIZAÇÃO DA PESQUISA 

 

O estudo foi monitorado pela pesquisadora durante todo o período de coleta 



 

 

de dados. Não houve a participação de colaboradores na coleta e nem para a trans-

crição das entrevistas. A análise e interpretação dos dados estiveram sob a respon-

sabilidade da pesquisadora. As possíveis mudanças ocorridas nos serviços ou mesmo 

nas diretrizes das Políticas Públicas, que nortearam a investigação, foram considera-

das e integradas ao projeto. 

 

3.13 FOMENTOS 

 

A pesquisa a princípio não envolveu fomentos ou custos as instituições parti-

cipantes, porém ocorreu mediante a anuência destes. 



 

 

4 RESULTADOS 

 
4.1 RESULTADOS DA COLETA DE DADOS DA ENTREVISTA 

 

A partir da coleta de dados com os participantes da pesquisa, o material ana-

lisado pela pesquisadora passou por dois procedimentos: análise estatística após tra-

tamento dos dados pelo programa SPSS. Com os dados organizados em planilhas 

eletrônicas e posteriormente tratados e tabulados sob a análise descritiva dos dados. 

Os dados coletados nas questões abertas, foram tratados por análise de con-

teúdo de Bardin (2010), onde todos os procedimentos passaram por criteriosa análise 

e posterior categorização dos dados coletados na parte 2 do instrumento entrevista 

semiestruturada em temáticas. 

 

4.1.1 Análise do dado - tempo de trabalho de gestores e profissionais de saúde 

 

Em relação a variável descritiva quantitativa, foram coletados dados sobre o 

tempo de trabalho dos profissionais e gestores no serviço de Saúde Mental Infantoju-

venil. Ao calcula-los em meses, foi constatado como maior tempo de trabalho 212 

(5,3%) meses e como menor tempo 4 meses (10,5%), de um n =19 entrevistados. 

Ressalta-se que o cálculo foi realizado no momento da entrevista, por isso, os dados 

condizem com este período.  

 

4.1.2 Análise da distribuição de atuação dos participantes nos CAPSij 

 

Os equipamentos de saúde em que esses profissionais atuam, constam na 

Tabela 1. 
 

TABELA 1 – PROFISSIONAIS NOS EQUIPAMENTOS DE SAÚDE (N=19) 

Equipamentos N % 
CAPSij Centro Vida 
CAPSij Pinheirinho 
Capsij Boa Vista 

11 
06 
02 

57,9 
31,6 
10,5 

FONTE: A autora (2024) 

 



 

 

Observa-se nessa tabela que os resultados caracterizam a maior parte dos 

profissionais entrevistados trabalhando a época no CAPSij Centro Vida (11), em se-

guida no CAPSij Pinheirinho (6) e, ao final, em menor número, o CAPSij Boa Vista (2). 

Cabe ressaltar que nesta última coleta os fatores de proteção em relação a 

Pandemia de COVID-19, interferiram significativamente no contato com os profissio-

nais. 

 

4.1.3 Análise da formação profissional e funções dos participantes nos CAPSij 

 

Em relação a formação profissional dos entrevistados e suas respectivas fun-

ções nos serviços de Saúde Mental Infantojuvenil, os dados são mostrados na Tabela 

2: 
 

TABELA 2 – FORMAÇÃO PROFISSIONAL E FUNÇÕES NOS CAPSij (N=19) 

Formação profissional/função n % 
Assistente Social 2 10,5 
Médico(a) 3 15,8 
Psicólogo (a)/2 Gestores(as) 6 31,6 

Administrador/ Educador Social 1 5,3 
Técnico de Enfermagem /3 Educadores sociais 5 26,3 

Terapeuta Ocupacional/1 Gestor(a) 2 10,5 
FONTE: A autora (2024) 

 

Participaram da pesquisa 2 Assistentes sociais = 10,5%, 3 Médicos = 15,8%, 

6 Psicólogos (2 gestores), 1 Administrador/Educador Social, 5 Técnicos de Enferma-

gem (2 educadores sociais) e 2 Terapeutas Ocupacionais (1 gestor), totalizando 100% 

da amostra de 19 Participantes. 

 

4.1.4 Análise da caracterização da população assistida nos CAPSij 

 

Na Tabela 3 estão presentes os dados da população diretamente assistida 

pelos profissionais dos CAPSij.  

 

 

 



 

 

TABELA 3 – CARACTERIZAÇÃO DA POPULAÇÃO ASSISTIDA PELOS PROFISSIONAIS NOS 

CAPSij (N=19) 

População n % 
Crianças e Adolescentes 
Somente Adolescentes 
Total 

18 
01 
19 

94,7 
5,3 
100 

FONTE: A autora (2024) 

 

Observa-se que em porcentagem, 3 gestores e 15 profissionais, assistem cri-

anças e adolescentes (94,7%) e 1 profissional assiste adolescentes (5,3%). 

 

4.1.5 Análise do trabalho em rede dos participantes 

 

A relação em rede dos profissionais com os demais equipamentos localizados 

nos territórios de origem dos usuários está representada e caracterizada em suas va-

riáveis na Tabela 4.  
 

TABELA 4 – TRABALHO EM REDE (N=19) 

Profissionais da Rede Respostas n % 

Profissionais da Saúde Sim 
As vezes 

13 
6 

68,4 
31,6 

Profissionais da Educação Sim 
As vezes 
*Omisso 

 14 
4 
1 

73,7 
21,1 

5,3 
Profissionais da Assistência Social Sim 

As vezes 
14 

4 
73,7 
21,1 

Outros equipamentos do território Sim 
As vezes 

15 
4 

78,9 
21,1 

Total   19 100 

FONTE: A autora (2024) 

 

Constata-se que 3 profissionais não mantiveram relação com outros equipa-

mentos de Saúde, 3 profissionais eventualmente e a maior parte deles, 13, possuíam 

relação. 

A vinculação dos profissionais dos CAPSij com os equipamentos de Educação 

dos territórios de origem dos usuários, caracterizando a Intersetorialidade, tem em 

porcentagem 14 profissionais desempenham essa função, 1 profissional e 3 gestores 

as vezes a desempenham e houve a omissão deste dado por 1 profissional. 



 

 

Na relação com equipamentos da Assistência Social observou-se que a maior 

parte dos profissionais (14) a estabelece, indicando 73,7%, 4 eventualmente, indi-

cando 21,1% e apenas 1 refere não fazer contato com esses equipamentos, indicando 

5,3%. 

O trabalho em rede com outros equipamentos do território, a maioria dos par-

ticipantes desta pesquisa (15) mantêm essa estratégia de assistência a população, o 

equivalente a 78,9%. Em número menor, 4 participantes não a realizam equivalente a 

21,1%.  

              

4.1.6 Analise do processo de trabalho (ações multi/interprofissionais) 

 

Na Tabela 5, são apresentadas as relações entre o processo de trabalho e as 

ações multiprofissionais e interprofissionais previstas na RAPS como estratégias para 

a assistência à população infantojuvenil. 
 

TABELA 5 – RELAÇÕES DO PROCESSO DE TRABALHO E AÇÕES MULTIPROFISSIONAIS/IN-

TERPROFISSIONAIS (N=19) 

Ações Respostas n   % 
Ambiência Sim 12 63,2 
Acolhimento Sim 14 73,3 
Especificidade técnica  profissional Sim 19 100 
Construção do Plano Terapêutico Singular – PTS Sim 18 94,7 
Atendimento Individual Sim 16 84,2 
Atendimento grupal/coletivo Sim 15 78,9 
Grupo de Pais/familiares/cuidadores Sim 7 36,8 

As vezes 2 10,5 
Visita à escola de usuário Sim 11 57,9 

As vezes 2 10,5 
Visita domiciliar Sim 17 89,5 

As vezes 2 10,5 
Reunião de equipe Sim 19 100,0 
Reunião de mini equipe Sim 19 100,0 
Alta e encaminhamentos dos usuários a outros serviços Sim  16 84,2 

As vezes 2 10,5 
Reconhecimento de intersetores no território do usuário Sim 15 78,9 
Total       19 100,0 

FONTE: A autora (2024). 

 

A estratégia Ambiência é realizada por 12 dos participantes entrevistados, 

sendo que 7 não estão envolvidos com esse procedimento. 

Em relação ao acolhimento, identifica-se que 14 dos entrevistados participam 

ativamente do processo de acolhimento, correspondendo a 73,7% de novos casos, 



 

 

demandas geradas em sala de espera e/ou situações de suporte a crises. Outros 5 

participantes por suas especificidades profissionais não realizam esta ação, o que 

equivale a 26,3%. 

A Tabela 5 também apresenta que a totalidade dos participantes da pesquisa 

(19=100%), realizam ações de ordem profissional técnica específicas. 

Em relação a construção do Plano Terapêutico Singular – PTS, destaca-se 

que a grande maioria 18 profissionais/gestores, participam desta ação, o que equivale 

a 94,7% e apenas 1 não participam desta ação, 5,3% 

Sobre a ação atendimento individual, não só como uma ação de especifici-

dade da área de formação, mas também ao profissional responsável técnico pelo 

caso, aqui nomeado de Técnico de referência do caso – TR, a responsabilidade pelos 

usuários, familiares e todas as ações intersetoriais determinadas  

Em números, 16 profissionais realizam o atendimento, caracterizando 84,2% 

Apenas a 3 gestores não são atribuídas essas funções, o que reporta a 15,8% da 

amostra. 

Sobre as ações de Atendimento grupal ou coletivo identificou-se que 3 gesto-

res não realizam esse procedimento, 15,8%, 15 profissionais da saúde o realizam 

efetivamente, 78,9% e apenas 1, não realiza - 5,3%. 

No que concerne ao atendimento a pais/familiares/cuidadores, identifica-se 

nos resultados que 7 dos 19 profissionais realizam grupos, o que equivale a 36,8%. O 

valor 2 se refere aos profissionais que por vezes fazem esse procedimento, 10,5% e 

os 10 demais profissionais/gestores não realizam esse procedimento, 52,6%. 

A ação visita a escola do usuário. Como resultado sabe-se que 11 profissio-

nais/gestores realizam esta ação, 57,9%; 6 profissionais não realizam, 31,6% e 2 as 

vezes realizam, 10,5%. 

Outra ação preconizada pela RAPS, trata da visita domiciliar que visa favore-

cer o reconhecimento da realidade de usuários e familiares, sendo essa realizada em 

sua maioria, num total de 17 participantes, por gestores e também por profissionais 

considerados os técnicos de referência dos casos. Apenas 2 participantes relatam 

que, devido à especificidade profissional e a demandas internas, não a exercem.  

Em relação a organização da gestão dos serviços e suas equipes para a or-

ganização de demandas e processo de trabalho, destaca-se a estruturação de reuni-

ões técnicas e administrativas. 



 

 

Pode-se verificar nos resultados das ações de reunião de equipe e mini equipe 

que os procedimentos administrativos e técnicos são realizados pela totalidade dos 

profissionais e gestores (19), assim como a divisão em mini equipes para tratar das 

especificidades dos territórios de abrangência sob suas responsabilidades técnicas. 

Em relação aos procedimentos profissionais voltados a cada caso sob sua 

reponsabilidade ou corresponsabilidade técnica e ao reconhecimento no território de 

origem do usuário, visando a promoção de ações intersetoriais. 

As ações de alta e encaminhamentos dos usuários atendidos. Percebe-se 

aqui que 16 profissionais dos serviços realizam esse procedimento; 1 pela especifici-

dade profissional atende outras demandas; e outros 2 as vezes pactuam desses pro-

cedimentos em suas ações. 

A Tabela 5 finaliza apresentando os dados referentes as ações dos profissio-

nais que realizam ações de reconhecimento dos equipamentos de apoio que favore-

cem a atenção psicossocial nos diferentes territórios de moradia dos usuários, 15 pro-

fissionais desempenham esse reconhecimento na sua assistência aos usuários e 4 

relatam que por especificidades profissionais, não possuem essa ação atribuída as 

suas rotinas nos serviços. 

 

4.1.7 Analise da caracterização da população atendida nos CAPSij 

 

Na tabela 6 são apresentados os dados coletados referentes a caracterização 

dos CAPSij, mediante dados sobre a especificidade da clientela atendida. 

 
 

TABELA 6 – TRABALHO COM QUESTÕES ESPECÍFICAS DOS USUÁRIOS (N=19) 

Questões específicas dos usuários Respostas n % 
Gênero: incidência diagnóstica e identidade de gênero Sim 16 84,2 
Faixas etárias e ciclos de vida Sim 17 89,5 
Inserção escolar/escolaridade Sim 19 100,0 
Diagnóstico Clinico:  
Reconhecimento de sintomas e sua classificação 

Sim  17 89,5 

Condição socioeconômica Sim 19 100,0 
Origem do encaminhamento Sim 18 94,7 

As vezes 1 5,3 
Motivo da Consulta Sim 19 100,0 
Configuração familiar Sim 19 100,0 
Responsabilidade Técnica/Gerência do Caso Sim 15 78,9 
Total  19 100,0 

FONTE: A autora (2024). 
 



 

 

 Em relação a gênero dos usuários atendidos, considerou-se neste dado a 

incidência diagnóstica por gênero e também questões relacionadas a identidade de 

gênero, apresentada principalmente pela população adolescente atendida, 16 % dos 

entrevistados consideram importante esse reconhecimento na assistência prestada e 

suas influências no tratamento. 

De acordo com as especificidades profissionais e suas funções, observa-se 

que a localização e detalhamento das faixas etárias e do desenvolvimento infantoju-

venil são importantes no processo de trabalho dos profissionais, pois 17 de 19 dos 

entrevistados as executam. 

Outra premissa de extrema importância para a assistência desta população, 

ocorre pela inserção e permanência escolar, pela qual todos os participantes foram 

unânimes ao atribuir importância ao conhecimento do desenvolvimento infantojuvenil 

– 100% dos 19 participantes. 

Sobre a importância em conhecer os critérios diagnósticos e o reconhecer a 

sintomatologia, em sua grande maioria, 17 profissionais atribuem importância e 2 não 

atribuíram importância para seu processo de trabalho. 

Sobre as condições socioeconômicas, a estrutura familiar e os recursos de 

subsistência previstos nos direitos da criança e do adolescente, percebe-se que são 

fatores que interferem diretamente no tratamento da população, portanto, diante de 

vulnerabilidades o trabalho em rede se torna imprescindível. 

Em consideração ao território de pertencimento dos usuários, observa-se na 

Tabela 6 a importância de localização geográfica dos recursos de saúde, educação e 

assistência social presentes no território de origem destes usuários que propõe ações 

de encaminhamento aos serviços de saúde mental infantojuvenil, atuando de forma 

interdisciplinar e em rede. 

O motivo da consulta e procura pelo serviço, demonstra que o trabalho em 

rede se apresenta funcional, organizando os encaminhamentos de forma efetiva e 

resolutiva para o serviço especializado.  

Há de ser claro aos responsáveis diretos ou indiretos o porquê buscar esse 

serviço, sem desvincular-se dos equipamentos de Educação, Atenção Básica a Saúde 

- ABS e Proteção Social. 

A configuração familiar é uma grande fonte de informação para o diagnóstico 

situacional da clientela, sendo que a totalidade dos entrevistados observam os histó-



 

 

ricos de saúde mental familiar, incidência de diagnósticos, hábitos nocivos, responsa-

bilidades da família nuclear ou substitutiva, vulnerabilidades das mais diversas e a 

responsabilização pelo tratamento das crianças e adolescentes. 

Por fim, a questão da Responsabilidade Técnica (RT) ou Gerência de Caso 

(GC), como um dos pontos importantes desenvolvido sob a luz da RAPS. Nessa fun-

ção se identificou que 4 profissionais não a exercem devido a própria configuração 

profissional ou por decisão da equipe multiprofissional. 

Considerando os resultados encontrados na primeira parte do instrumento En-

trevista Semiestruturada, e visando articula-los as análises das demais partes do ins-

trumento, apresenta-se na sessão subsequente a análise qualitativa sob o referencial 

de Bardin. 

 

4.2 ANALISE QUALITATIVA PRÉ CATEGORIZADA DOS DADOS  

 

Na sequência, são apresentados os resultados da análise qualitativa sob o 

referencial de Bardin (2010) da segunda parte do Instrumento Entrevista Semiestru-

turada. A análise qualitativa dos dados das questões abertas do instrumento entrevista 

semiestruturada. 

A análise de conteúdo permitiu metodologicamente 2 estruturas: uma de pré 

categorização em barreiras e facilitadores da operacionalização do processo de tra-

balho sob a implantação das diretrizes da RAPS, nos territórios adstritos aos CAPSij 

(questão 5 do instrumento de coleta de dados e outra em que emergiram temas e sub 

temas dos extratos de fala de gestores (G) e profissionais da saúde (PS) sobre as 

diretrizes da RAPS. 

As amostras das falas estão dispostas de 01 a 03 para G e 01 a 16 para PS, 

e são apresentadas por similaridades de respostas, sendo que as que mais eviden-

ciam os temas barreiras e facilitadores no processo de gestão e assistência:  

  

4.2.1 Barreiras no processo de trabalho para gestores: 
 

Territórios geograficamente distantes, dificultam o acesso dos usuários. Difi-
culdade de contato, discussões presenciais com outros CAPSij (G 02). 
 
O grande número de ausências dos usuários, afeta em muito o tratamento (G 
01).  

 



 

 

4.2.2 Barreiras para os profissionais da saúde: 

 
As faltas recorrentes dos usuários aos atendimentos e a necessidade de des-
ligamentos após busca ativa, atrapalham o tratamento... é muito difícil cons-
cientizar as famílias a se responsabilizar com o tratamento (PS07); 
 
A integração entre os intersetores ainda apresenta dificuldades (PS 08); 
 
As referências distritais ainda se apresentam como barreiras (PS 09); 
 
[...] ocorre uma fragmentação da rede quando as ações intersetoriais não se 
integram plenamente, em especial nos casos considerados mais difíceis para 
a resolutividade (PS 09); 

 
A articulação dos casos em rede é uma barreira (PS 10); 

 
O CAPSij torna-se um equipamento refém de toda demanda do território (PS 
10); 

 
Os encaminhamentos, as referências e contrarreferências precisam evoluir 
por meio do cuidado compartilhado (PS 11); 
 
Territórios geograficamente distantes, dificultam o acesso dos usuários” (PS 
13); 
 
Dificuldade de a equipe acessar o território, por meio de transporte disponibi-
lizada pela SMS (PS 13, PS 14, PS 16); 
 
Responsabilização apenas dos CAPSij pelos casos de Saúde Mental pelas 
equipes da RAPS, faltando ações de matriciamento e mantendo o pensa-
mento de que os usuários de saúde mental da rede, só devem ser atendidos 
pelos CAPSij (PS 13 e PS 14); 
 
Os leitos de CAPSij encontram-se em território distante do CAPSij referência, 
dificultando o acompanhamento de usuários em crise (PS 14); 
 
Dificuldade no aceso a recurso terapêuticos como artes e cultura, as famílias 
não acessam esses recursos (PS 14); 

 
Dificuldades de sensibilização com a família e outros serviços de escuta dos 
adolescentes, gerando culpa ... precisa refletir sobre o que realmente acon-
tece com os usuários (PS 15); 
 
Manejo com usuários de álcool e drogas pelo NASF...dificuldade a  solicitação 
de exames, só via UBS (PS 16). 

 

4.2.3 Facilitadores sob a percepção dos gestores: 

 
Integração com profissionais da equipe local com alguns pontos da 
rede...acessibilidade de parte do público adstrito (G 02). 

 

 

4.2.4 Facilitadores sob a percepção de profissionais de saúde: 

 



 

 

O que facilita o nosso trabalho aqui, especificamente neste CAPSij é o fato 
de nós sermos servidores públicos (PS 02); 
 
Em relação a integração com profissionais, coloco como ponto positivo...as 
relações e discussões de caso se dão de forma mais fácil, mais leve e quando 
conhecemos os profissionais pessoalmente (PS 07); 
 
No território mais próximo, podemos conhecer e discutir melhor os casos com 
a rede (PS 08); 
 
Personalização e contato entre profissionais dos diferentes equipamentos. 
Equipes que se conversam (PS 12); 
 
Equipes da Atenção primária com manejo em Saúde Mental (PS 12); 
 
Articulação da rede para pensar o Plano Terapêutico Singular – PTS, levando 
em conta a subjetividade do sujeito (PS 13); 
 
Discutir casos na rede e responsabilização conjunta (PS 13); 
 
Acompanhamento de crise no próprio território e próximo a família, utilizando-
se de leito quando necessário (PS 13); 
 
Proatividade das secretarias de educação e segurança (PS 16).  

 
Os gestores e profissionais da saúde evidenciam em suas falas as barreiras 

e os facilitadores no exercício profissional na ótica multiprofissional e interdisciplinar. 

Identifica-se um desequilíbrio entre esses dois temas na prática assistencial, a Figura 

3, propõe demonstrar essa relação, de forma a caracterizar a necessidade de equili-

brar as ações e estratégias necessárias a cada território de origem dos usuários, como 

se identificam e superam as barreiras no processo de trabalho, otimizando as ações 

e estratégias considerando seus facilitadores. 
 

FIGURA 3 – PROCESSO DE TRABALHO – FACILITADORES E BARREIRAS 

 

 
FONTE: A autora (2024) 

 
 

 

Território, ações e 
estratégias Território, ações e 

estratégias 



 

 

4.3 ANÁLISE QUALITATIVA TEMÁTICA DAS DIRETRIZES DA RAPS 

 

O quadro 3, apresenta os temas e subtemas que emergiram durante a análise 

qualitativa dos dados. Tais temas concentram a interpretação dada aos extratos des-

tacados nas entrevistas, sendo estes os que mais refletem a análise de conteúdo da 

comunicação dos entrevistados acerca da compreensão das diretrizes da RAPS. 

 
QUADRO 3 – RESULTADO DA ANÁLISE DE CONTEÚDO – TEMÁTICAS E SUB TEMÁTICAS 

Temas Sub temas 
Respeito aos direitos humanos – direito dos usuários - Direitos dos usuários 

- Acessibilidade aos serviços 
- Humanização do cuidado na assistência 
- Estratégia na assistência – o acolher 
- Estratégia na assistência – o agir sobre 
- Trabalho em rede ou intersetores 
 

Promoção da Equidade, reconhecendo o conceito na 
prática assistencial 

- Conceito e ações previstas 

Estigmas e preconceitos: o que se construiu e o que se 
combate 

- Construção histórica 
- Pertinência as relações sociais 

Promoção de estratégias e participação em educação 
permanente 

- Promoção de estratégias de educação 
permanente 
- Participação profissional na formação 

FONTE: A autora (2024) 

 

Na sequência se destacam os extratos de fala de gestores e profissionais da 

saúde, sendo agrupados por similaridade de ideias, definições e conteúdo e integram 

4 temáticas centrais, oriundas da análise de conteúdo de Bardin (2010). 

 

4.3.1 Temática I - Respeito aos direitos humanos – direito dos usuários 

 

Nesta temática, existem 6 sub temáticas distintas, mas que se entrelaçam 

quanto a temática Respeito aos direitos humanos – direito dos usuários, a primeira 

tratando direitos humanos como um direito do usuário, a segunda como a acessibili-

dade aos serviços, a terceira como a humanização do cuidado, a quarta como a es-

tratégia na assistência – o acolher, a quinta à estratégia na assistência – o agir sobre 

e a sexta o trabalho em rede ou intersetores, como retratadas por reflexões acerca da 

dificuldade em seguir ou responder no momento da entrevista, enquanto serviço de 

saúde mental infantojuvenil às diretrizes da RAPS. 

Pode-se considerar que a responsabilização dos gestores e profissionais da 



 

 

saúde em facilitar a apropriação das demandas dos usuários e seus familiares é uma 

das formas de garantir direitos para essa população. Isso demonstra uma evolução 

histórica na oferta de serviços de saúde mental humanizados e uma visão da neces-

sidade de avaliar e repensar as práticas profissionais diante da política de saúde men-

tal. 
Sub tema: Direitos dos usuários 

 
O serviço ainda está longe de garantir esse direito, o saber de alguns profis-
sionais não acolhe as pessoas e isso não propicia a rede (G 03). 
 
[...] humanizar é tornar humano, tornar mais fácil (PS 02); 
 
Ser claro e honesto com o usuário, acolher, respeitar (PS 05); 
 
Garantir o direito de ser ouvido, de se expressar, de brincar... (PS 06); 
 
Prevenção...direito a tratamento em espaços abertos (PS 08); 
 
Poder considerar a autonomia e liberdade das pessoas, sem tornar-se um 
juiz... (PS 09); 
 
[...] se refere aos direitos violados antes da reforma, diz muito respeito a cons-
trução de um PTS que valoriza a singularidade de cada usuário (PS 10); 
 
[...] esse conceito se aproxima das estratégias de acolhimento e ambiência 
para com usuários e seus familiares, no momento que eles precisam, inde-
pendente de agendamento prévio (PS 11); 
 
Acolher sem preconceito, considerar a história de cada um... (PS 12); 
 
Autonomia do paciente, o que ele consegue dar conta e precisa... (PS 13); 
 
O conceito é um pensamento consolidado no século XX, baseado nas parti-
cularidades religiosas e biológicas, não permitindo pensar no ser humano uni-
versal (PS 16). 

 
Sub tema: Acessibilidade aos serviços 

 
Ainda há muitas barreiras no acesso, são barreiras físicas como a distância 
entre moradia e o serviço, barreira socioeconômicas, que interferem na fre-
quência e permanência do usuário no CAPSij (G01); 
 
Ao acolher uma criança ou adolescente no serviço, compreendendo a de-
manda, a equipe vai estruturando as estratégias de atendimento e que ao 
longo do processo vão se alterando para responder as necessidades do usu-
ário (G01). 
 
[...] pensar a clínica para o sujeito, numa relação dialogada (G01); 
 
[...] repensar o contexto psicossocial, reconhecer a necessidade e história de 
vida do usuário, isso é de uma magnitude para concretizar a atenção psicos-
social (G 01); 
 



 

 

A busca pelos espaços do território, como por exemplo frequentar o CAPSij 
e também uma atividade esportiva em seu próprio território, vejo isso como 
uma maneira de cuidado também (G02). 
 
A logística de acesso do usuário ao CAPSij, por porta aberta, busca espon-
tânea, pelos equipamentos do território, garantindo o acesso, evitando as 
possíveis burocracias (G02). 
 
Atenção humanizada é respeitar o espaço e momento do usuário, pensar que 
o espaço seja convidativo ao usuário primando pela relação do usuário com 
o ambiente (G02). 
 
As equipes se dividem em 2 mini equipes para dar conta do território, é uma 
equipe multidisciplinar, e isso favorece a discussão dos casos... eu percebo 
as ações interdisciplinares nas reuniões e no posicionamento dos profissio-
nais (G02). 
 
É uma garantia do acesso, uma coisa desejada (PS 01). 
 
Essa questão, centrada na necessidade das pessoas, é uma coisa bem im-
portante pois falando assim do modelo médico tradicional, é o médico que vai 
decidir o que o paciente precisa, é o que será bom para ele. Uma visão tec-
nocrática (PS 01). 
 
Interessante é quanto a política nos leva...há modos diferentes de atuação..., 
mas a sobrecarga de trabalho nos impede de diversificar (PS 01); 
 
[...] eu acho que a gente precisa sair dessa posição de saber... para humani-
zar tem que fazer, tentar ajudar no caso de um adolescente a identificar o que 
que é necessidade para ele, o que que é desejo dele e o que que é prioridade. 
Eu acho muito importante (PS 01); 
 
[...], mas cada vez essa acho que essa vida em comunidade não depende da 
política de saúde mental e sim depende de recursos que existam no território 
e o do existir no território, na cidade (PS 01); 
 
Eu acho que essa ideia de território, ela tem a ver com a ideia de comunidade, 
não é só de recursos... (PS 01). 
 
É o paciente chegar e ter o tratamento diferenciado, acolher, saber do dia a 
dia dele, isso é um tratamento humanizado (PS 09). 
 
Pensar a partir de um suporte que você tem. Tem que ter uma criatividade da 
instituição, trazer a realidade dos usuários para o CAPSij, não se pode negar 
essa realidade (PS 10); 
 
Os usuários passam por muitos serviços como a UBS, UPS, Conselho Tute-
lar, Unidades de Atendimento Integral (UAI) até chegar ao CAPSij. Mesmo 
assim há muita vulnerabilidade para esse acesso ao CAPSij, por falhas de 
comunicação entre os serviços (PS 16). 
 
É sobre a estruturação, a forma de lidar com regras e limites, pela diversidade 
dos casos (PS 16). 
 
Um exemplo de redução de danos, como da seringa descartável, é funcional, 
ou aceitar que a pessoa continue fazendo uso de alguma droga é perfeito. 
Acho que é feito (PS 01). 
 
É necessária uma escuta na Unidade Básica de Saúde - UBS, nem sempre 
o usuário necessita ir para o CAPSij Para ter essa escuta. A discussão de 



 

 

casos quando acontece na rede, reverte muito a situação na prática da assis-
tência (PS 01); 
 
A população também tem dificuldade em se inserir e acaba legitimando esse 
controle. Em atividades coletivas com as famílias vamos discutindo essa te-
mática e provocar neles o desejo de participar (PS 10); 
 
Os CAPSij não são territórios... (PS 16). 
 

Sub tema: Humanização do cuidado na assistência 

 
É uma questão primordial também... por exemplo os usuários permanecem 
um tempo aqui, mas que ele está inserido nesse território e estabelece rela-
ções neste, nós temos que estar muito próximos e articulados a esse territó-
rio, garantindo o cuidado nos diferentes espaços que ele está frequentando, 
como escola, UBS, CRAS, CREAS, igreja, Associação de Moradores (G01); 
 
Trabalhar com as famílias disfuncionais para garantir o acesso (G01); 
 
A equipe muda as estratégias para responder as necessidades do sujeito 
(G01); 
 
Recebemos muitos convites, das UBS, das escolas, tanto para explicar o fun-
cionamento do CAPSij, como ter falas sobre temáticas específicas do inte-
resse desses equipamentos..., mas também aproximar-se de um determi-
nado equipamento que realiza muitos encaminhamentos, para compreender 
a lógica desses encaminhamentos... (G01); 
 
É uma das coisas centrais no que eu considero a minha atuação positiva, 
profissional (PS 01); 
 
A atenção humanizada e centrada nas necessidades das pessoas, é a ne-
cessidade do usuário (PS 01); 
 
Já fiz grupo, não faço mais... eu fazia ginástica com os pacientes aqui e Ping 
Pong, de mesa e hoje em dia não tem mais tempo para isso (PS 01); 
 
[...], eu vou muito pouco para o território, porque tem que ficar aqui atendendo 
(PS 01); 
 
Tem questões objetivas e subjetivas. Ligar, agendar, ok. O Acolhimento (PS 
09);  
 
Conversar com os pacientes, independente do TR, acompanhar os horários 
de refeição, fazer a troca dessa intervenção (PS 09); 
 
Trabalhar em equipe, reconhecer o indivíduo como potencial, ser dinâmico 
no processo, este é um importante papel terapêutico...um desafio (PS 16); 
 
Ter um olhar voltado ao singular do usuário, só assim se tem controle sobre 
a intervenção (PS 16); 
 
Embora seja uma prerrogativa, é difícil...o território não faz o convite aos usu-
ários (PS 16). 

 
Sub tema: Estratégia na assistência – o acolher 

 



 

 

A entrada desse usuário se dá pelo acolhimento, iniciam-se as avaliações... 
a partir da apropriação do caso, inicia-se a construção do PTS com usuário e 
familiar... buscamos a inclusão de vivencias no território do usuário (G01). 
 
[...] assim, integrando os técnicos de referência favorece-se a construção de 
um plano terapêutico. O familiar também sofre, ele precisa ser escutado, só 
assim conseguimos entender o problema de forma geral (PS 01); 
 
O usuário vem com uma questão pontual, mas aqui avaliamos de forma inte-
gral, tratamos as questões familiares, situações de vulnerabilidade. A questão 
da escola, do ambiente familiar, do local de moradia e assim como referência 
contactar a UBS para uma visita dos agentes comunitários de saúde e nos 
dar um retorno do que eles percebem que está acontecendo no território. Há 
famílias que sabem seus direitos, já outras não, então precisam ser orienta-
das (PS 01); 
 
O usuário é do CAPSij, você atende no acolhimento, faz a escuta e entende 
a demanda, a maior demanda que ele traz; quais profissionais estão mais 
adequados para o encaminhamento dele, demandas médicas, psicológicas, 
sociais e assim vamos construindo o projeto terapêutico singular, com base 
nas demandas apresentadas por ele. A isso junta-se a família, a escola e ao 
professor. Essas questões são tratadas em reunião de equipe (PS 01); 
 
A integralidade do cuidado ocorre a partir do momento que nós vamos atrás, 
mas buscar os intersetores (PS 09). 
 
Há muita vulnerabilidade e potencialidade. Via de regra o PTS prima diagnós-
tico médico e histórico social (avaliações), mas depende muito da condução 
do técnico de referência – TR (PS 16). 

 
Sub tema: Estratégia na assistência - o agir sobre 

 
Compreendemos enquanto grupo, que a redução de danos deve ser obser-
vada numa ótica ampliada, criando possibilidades de o sujeito lidar e ressig-
nificar situações de vida (G01); 
 
[...] com essa sobrecarga, eu não sei, tem menos tempo para ficar pensando 
diversificações. Cada vez com essa sobrecarga, você tem menos tempo de 
diversificar, menos tempo para dedicar (PS 01); 
 
Como engajamento pessoal. Mas claro que reduzir os danos é acréscimo de 
benefício. Eu acho que essa mudança da estratégia... de promoção da absti-
nência de uso de substâncias psicoativas versus redução de danos está jus-
tamente na raiz, que é a de estratégia nas necessidades da pessoa (PS 01); 
 
Do CAPSij para os serviços do território, mas há pouco interesse dos adoles-
centes ou não tem vaga para receber (PS 09); 
 
Temos o grupo de prevenção de recaída – PPE e no caso de TM temos os 
grupos reflexivos, como suicídio, automutilação (PS 09); 
 
É a parte difícil...não há procura externa para propor um trabalho a partir do 
território... difícil estabelecer as parcerias (PS 09); 
 
A participação dos adolescentes em festivais de dança, a partir de um projeto 
do CAPSij, o quanto mudou o lugar desses adolescentes (PS 10); 
 
Há uma ideia reducionista que afirma que redução de danos é para estimular 
o uso da droga, mas antes de tudo a redução de danos é para os que fazem 



 

 

uso e querem reduzir o uso, a partir de uma reflexão de como ficam quando 
abusam e a relação com a perda da autonomia e da autoimagem (PS 10); 
 
Questiono o texto que inclui o crack, sendo que o álcool é a droga mais con-
sumida, mas é economicamente viável. Diminuiu muito a presença de usuá-
rios de drogas após atendermos o transtorno mental, ainda não sabemos o 
porquê (PS 10); 
 
A redução de danos é uma contraposição da abstinência. Não basta suprimir 
sintomas. É a capacidade de comunicação pautada na ética, na postura, na 
prescrição, considerando a realidade do paciente (PS 16). 

 
Sub tema: Trabalho em rede ou intersetores 

 
O Controle social não está muito presente nesse CAPSij... acaba aconte-
cendo por um viés de controle do serviço, o que acontece, como é o funcio-
namento... enquanto equipe buscamos responder a essas questões... (G01); 
 
Controle social ainda acontece de forma fraca... as assembleias são fragiliza-
das pela adesão, os conselhos comunitários são bastantes esvaziados, não 
identificando a necessidade de cobrança por parte de usuários e familiares 
das políticas de governo (G02). 
 
A rede as vezes apresenta dificuldades de acesso, mas funciona. Um enca-
minhamento para leito em outro CAPSij ou auxílio do NASF, as vezes são 
difíceis (PS 09); 
 
Tenho uma dificuldade em acreditar nessa forma tradicional de controle so-
cial, o CAPSij deve ter assembleias, nós temos, mas mesmo assim muito 
pouco (PS 10); 
 
Quem vai construir a rede são os profissionais que estão na ponta, há muitos 
posicionamentos políticos, de forças conservadoras no mundo, depende de 
todos (PS 10); 
 
Entre setores é necessária uma relação espelho nas reflexões, assimetrias 
de poder. As reuniões intersetoriais precisam de um fator comum, isso é o 
que pesa para o usuário (PS 16); 
 
É muito difícil entender o direito e ocorrer o controle social, porém quando 
compreendem facilita muito o trabalho, saber o que é direito (PS 09); 
 
Território é o espaço onde usuários e sua família estão inseridos e estabele-
cem as relações sociais, onde estão os equipamentos de saúde, educação e 
assistência social (PS 09); 
 
Território não está circunscrito ao espaço físico, é muito mutável e maleável. 
Um espaço de participação e não de espaço e tempo. Variam de UBS as 
demandas do território, que são balizadoras (PS 16). 

 

4.3.2 Temática II - Promoção da Equidade, reconhecendo o conceito na prática 

assistencial 
 

Conceito e ações previstas 
 

Essa diretriz bebe dos princípios do SUS e é de extrema importância para os 
equipamentos CAPS, pois ela ultrapassa a condição de saúde mental, ela 



 

 

envolve moradia, acesso aos direitos básicos sanitários e de alimentação, e 
esses determinantes são evidenciados na construção do PTS (G 02). 
 
[...] a equidade ajuda você a tratar todas as pessoas com dignidade, sem 
julgamento. Sem preconceito, mas não de que o atendimento está a promo-
ver a equidade (PS 01); 
 
[...] a criança vem com dificuldades no seu contexto familiar ou não, mas o 
contexto de moradia ou escolar é bem conturbado, isso por vezes inviabiliza 
o tratamento (PS 03); 
 
[...] seria o ambiente familiar que favorece a busca do tratamento da criança, 
ambiente muito conturbado (PS 04); 
 
Tratar iguais em termos de direitos, independente de quem seja... (PS 06); 
 
[...] tratamento igual para todos, de acordo com as necessidades do paciente 
(PS 07); 
 
[...] a vulnerabilidade de cada paciente, é preciso fazer um resgate da digni-
dade... ele saber como chegar até o serviço, os direitos que ele tem... (PS 
08); 
 
Equidade é a igualdade de acesso e considerando a diversidade e singulari-
dade dos sujeitos (PS 09); 
 
Equidade é respeitar o outro, como ele é na sua individualidade, na sua par-
ticularidade. Dar acesso ao que tem menos possibilidades (PS 10); 
 
É uma diretriz que trata de uma avaliação integral, considerando a vulnerabi-
lidade – este é o foco. Necessidade de ativar e estabelecer ferramentas para 
detecção de um manejo mais justo (PS 16). 
 
Há uma crise política nacional que interfere nos direitos dos usuários, quanto 
ao acesso aos sistemas de saúde (PS 02); 
 
[...] é o princípio fundamental do SUS, hoje estamos produzindo novos pobres 
diante dos sistemas de saúde públicos e privados, ao atravessarmos uma 
crise política... (PS 05). 

 

4.3.3 Temática III - Estigmas e preconceitos: o que se construiu e o que se combate 

 

Esta temática também se sub divide em 2: a construção histórica de estigma 

e preconceito e a pertinência as relações sociais. 
 
 
 

Sub tema: Construção histórica 
 

Vejo essa diretriz também como resultado de um processo histórico da re-
forma psiquiátrica, pois os usuários dos serviços de saúde mental eram muito 
estigmatizados, por isso o equipamento CAPS deve combater esses estig-
mas e tem a favor de si, estar localizado próximo ao território dos usuários e 
seus familiares. Os usuários não são o seu diagnóstico, e sim sujeitos que 
produzem, tem vontades... (G 02); 
 



 

 

É um trabalho Interno de cada pessoa. É importante, colocar uma diretriz de 
política de Saúde, mas aí a efetividade, colocá-la em ações concretas, resul-
tados concretos...acho que é pequeno (PS 01); 
 
São questões mais voltadas a moral e formação de cada um (PS 16). 

 
 

Sub tema: Pertinência as relações sociais 
 

A manifestação do diferente causa estranheza...as vezes eu temo, eu julgo e 
desqualifico o outro... o percebo por comportamentos e não como sujeito 
(G01); 
 
Como esse estigma e preconceito permeia todas as relações sociais.  Essas 
relações de poder, tem muito a ver assim, com sinais externos de posição 
social... estar combatendo, mas eu acho que acho que é um trabalho mais 
individual, não como política (PS 01); 
 
Há muito preconceito entre os diferentes grupos atendidos, os usuários ca-
racterizados como AD e os usuários como TM, estigma do drogado e do louco 
(PS 09); 
 
Há muito preconceito entre eles também, os usuários de drogas, os que se 
automutilam. Então é necessário fazer uma reeducação, evitando o bullying 
e conscientizando sobre a diversidade, as dificuldades subjetivas por meio de 
ações afirmativas (PS 10); 
 
Entre o s próprios adolescentes, há uma discriminação para os que estão 
dentro de diagnósticos de transtornos mentais e uso e abuso de substân-
cias... nos grupos e também nos encontros em outros espaços do CAPSij, 
tratam-se como zé droguinha e maria cortadeira (PS10); 
 
As crianças e adolescentes estão sujeitos a bullying, o que compromete au-
tonomia e liberdade e isto interfere na tentativa de integrá-los socialmente 
(PS 16). 
 

4.3.4  Temática IV - Promoção de estratégias e participação em educação permanente 

 

Esta temática se subdivide em 2: a promoção de estratégias de educação 

permanente e a participação profissional na formação, considerando a promoção de 

capacitação e educação permanente sob a corresponsabilização dos serviços e de 

seus profissionais da gestão ou assistência.  
 

Promoção de estratégias de educação permanente 
 

Nós temos vários espaços onde acontecem o repensar a clínica e de uma 
forma sistematizada... recebendo capacitação de profissionais externos ao 
CAPSij, para discutir determinados temas... temos as câmaras técnicas como 
espaço de discussão também (G01); 
 
[...] porém não é a concepção da instituição que trabalho (PS 10); 
 
Não tem acontecido de forma institucional e sim por procura própria do pro-
fissional (PS 16). 

 



 

 

    Participação profissional na formação 
 

É muito importante conversar com os outros serviços, para melhorar o nosso 
atendimento, mas, por vezes a rotina ou excesso de demanda atrapalha. Mui-
tas vezes um profissional vai para a formação e quando retorna, nos passa o 
conteúdo, mas poderia haver mais qualificação (PS 01); 
 
É uma busca muito particular (PS 01); 
 
Nós não temos cursos de atualização ou reciclagem, de repente nos depara-
mos com o autismo e só atendíamos dependência química (PS 09); 
 
A educação permanente se faz pelo campo de trabalho, discutimos muito isso 
em equipe... (PS 10). 

 
 

O próximo capítulo trata da discussão dos resultados após análise estatística 

dos dados coletados e também análise temática, metodologicamente tratadas pela 

análise de discurso. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  



 

 

5 DISCUSSÃO  
 

Como teve-se o objetivo de identificar os CAPSij e suas estratégias de aten-

ção psicossocial nas linhas de cuidado em Saúde mental Infantojuvenil do município 

de Curitiba, foram levadas em conta as estratégias: ações voltadas diretamente a po-

pulação assistida, construção do PTS, reuniões de equipe, ações intersetoriais no ter-

ritório e as ações de educação permanente, como ações estruturantes da RAPS como 

política pública. 

Considerando a caraterização da população assistida, ações e estratégias no 

processo de trabalho de gestores e profissionais da saúde, Nascimento et al. (2015), 

citando Bergmann, Zavaschi, Bassols (2009), afirmam que é de suma importância 

manter uma interface da população com seus contextos e território. Esta ação confi-

gura a atenção psicossocial em rede. 

Ao correlacionar a linha de cuidado em saúde mental infantojuvenil, tendo 

como função a promoção do direito à vida e a saúde, a efetivação de políticas públicas 

que assegurem os direitos dessa população, como preconizado pelo ECA (1990) a 

fim de possibilitar o acesso universal e equânime as ações e aos serviços de promo-

ção, a proteção e recuperação da saúde. 

Denota-se que na prática assistencial com gestores e profissionais, as ações 

e estratégias da assistência são pontuadas como presentes em seus cotidianos de 

trabalho, porém ao correlacionar essas ações e estratégias, identificamos por meio da 

análise qualitativa dos dados coletados, que ainda há um distanciamento do ideal e 

efetividade dessas ações, pois questões como acessibilidade, sejam ao serviço para 

o tratamento ou pelo acesso territorial, inúmeras são as barreiras encontradas. 

Deste modo, os dados encontrados e analisados, corroboram com o pensar 

dos autores Nascimento et al (2015), no qual destacam que as crianças e adolescen-

tes atendidos pelos CAPSij, estão vulneráveis a diversos fatores do território, como a 

precarização de recursos, serviços específicos, ambiente familiar desestruturado, as 

violências vivenciadas e também o histórico familiar de transtornos mentais, o que os 

leva ao adoecimento e o quanto esse adoecimento, coloca em risco seu desenvolvi-

mento. 

Ainda sobre ações e estratégias na assistência, ao considerar os processos 

de trabalho internos ao CAPSij e as ações multiprofissionais previstas na RAPS, a 

Ambiência como diretriz da PNH (Brasil, 2010), ainda se distancia do seu conceito 



 

 

original, definido como espaço físico e relacional, prevendo a construção de espaços 

coletivos para promoção da saúde e por vezes demonstra a dificuldade em correlaci-

onar tal conceito na sua integralidade, reportando a momentos e espaço físico pontual 

no serviço e não como conceito que atravessa toda atividade profissional. 

Neste estudo identificamos que a Ambiência se desenvolve nos diferentes es-

paços dos CAPSij, mas ainda limitada a espaços físicos e em termos de percepção 

de estratégia profissional, tem-se como resultado a participação de 12 dos entrevista-

dos, sendo que 7 não estão envolvidos com esse procedimento, justificado em razão 

de suas especificidades profissionais que geram outras demandas nos serviços. Este 

é um ponto importante a discutir, especificidade profissional e ações multi e interpro-

fissionais, já que os CAPSij são espaços de ações coletivas e interprofissionais. 

Os estudos de Dias et al (2019), apontam a tendência de correlacionar ambi-

ência com ambiente, restringindo o conceito de espaços físicos em detrimento de re-

lacionamentos profissionais e pessoais, o que nos mostra que a ambiência ocorre em 

todos os momentos dos atendimentos dos usuários, e não apenas em determinado 

espaço físico ou determinado horário de funcionamento dos serviços. 

Segundo a PNH (2013), a estrutura de Ambiência deve ocorrer por meio da 

discussão compartilhada entre gestão e equipe, desde um projeto arquitetônico, pos-

síveis reformas e do uso dos espaços, adequando-os de acordo as necessidades de 

usuários e também de seus trabalhadores, promovendo confortabilidade e promo-

vendo a interação dos atores neste cenário que se estrutura a partir das diferentes 

demandas em saúde mental infantojuvenil. 

A PNH (2010) refere o Acolhimento como reconhecimento do que o outro traz 

como legítima e singular necessidade de saúde. O acolhimento deve se apresentar e 

se manter na relação entre equipes, serviços e usuários e/ou populações, o mesmo 

se evidencia nesta pesquisa na prática diária de profissionais da saúde, porém ob-

serva-se que muitas vezes as especificidades clínicas assistenciais, acabam dimen-

sionando maior importância e/ou tempo de dedicação destes profissionais. 

Este conceito é construído, valorizando as práticas de saúde, de forma cole-

tiva, e envolve a análise dos processos de trabalho (Brasil, 2010). 

O objetivo do acolhimento é a construção de relações de confiança, compro-

misso e vínculo entre as equipes/serviços, trabalhador/equipes e usuário com sua 

rede socio afetiva (Brasil, 2010). 

 



 

 

O Acolhimento é considerado como uma das ações previstas dentro da Am-

biência e é o primeiro momento vivenciado pelos usuários e seus familiares na che-

gada ao CAPSij, como também em todos os momentos necessários pelo TR, como 

em situações de crise. Desta forma, pudemos identificar que o conceito de origem de 

Ambiência e Acolhimento nem sempre se aplicam como estratégias de assistência na 

prática diária de alguns profissionais, pois demandas específicas interferem neste 

exercício. 

Sob a mesma perspectiva do acolher, em relação à questão que trata gênero, 

ao referir-se à incidência de diagnósticos de Transtorno Mental e Uso e Abuso de 

substâncias atribuídos aos casos atendidos, como também a identidade de gênero, 

questão que tem grande incidência no sofrimento psíquico da população atendida, 

também em sua maioria os gestores e profissionais de saúde atribuem muita impor-

tância nos seus processos de trabalho.  

Cabe aqui retomar sobre o conceito de Minayo (2010) citada por Lira et al 

(2024) acerca especificidade da demanda, considerando o engajamento profissional 

nas particularidades das demandas apresentada pela população infantojuvenil, que 

difere em muito das experimentadas nos contextos de saúde mental do adulto. 

As experiências de uso e abuso de substâncias são muito específicas e atre-

ladas as vulnerabilidades dos territórios, como também das fases de desenvolvimento 

da população infantojuvenil, onde se expressam dificuldades de compreensão quanto 

a riscos, assim como as questões de identidade de gênero, que na maioria das vezes 

são ignoradas ou rechaçadas pelos adultos do entorno, não possibilitando acolhi-

mento e lugar de fala. 

O diagnóstico clínico, favorecendo o reconhecimento de sintomas e sua clas-

sificação, teve como resultado muita importância para os entrevistados, ressalta-se 

aqui os direitos dos usuários ao tratamento adequado e proteção integral. 

 Em Brasil (2014), encontramos base na definição de fator protetivo do Es-

tado, não podendo inviabilizar, mas sim priorizar o cuidado no território, atribuindo as 

crianças e adolescentes autonomia, mesmo que ainda dependentes de outros, pois 

se trata de habilidades a desenvolver e crianças e adolescentes em pleno desenvol-

vimento devem ter todas as suas habilidades favorecidas, independente de diagnós-

tico, mas como compreende-lo no contexto vivenciado por cada um. 

A clareza em reconhecer, sinais e sintomas, conduta de tratamento, utilização 

de medicação e manejos profissionais se mostram muito interligadas e contribuem 



 

 

ativamente na conduta de tratamento dos usuários. Tal classificação não foi conside-

rada limitante, mas norteadora do processo de trabalho dos profissionais.  

O conhecimento técnico se mostra necessário em relação aos benefícios me-

dicamentosos e psicoterápicos na efetiva assistência no contexto profissional. Isso 

não é considerado limitante quando integrado as demais condições socioeconômicas 

e culturais da população, em uma análise de contexto. 

Segundo Meus (2014), citado nos estudos de Moura e Matsukura (2022), ao 

considerar a crise, a atenção psicossocial busca novos dispositivos de cuidado e a 

crise deve ser compreendida para além do silenciamento dos sintomas e do isola-

mento de sujeitos. 

Considerando o plano terapêutico singular – PTS, que tem a construção pre-

vista com usuários, familiares/cuidadores, técnicos de referência, profissionais da sa-

úde direta com o usuário e gestores, ação contemplada na RAPS (2011), observa-se 

que tal construção se dá através das reuniões de equipe, e posterior definição deste 

projeto com usuário e familiares/cuidadores.  

Sobre o processo de trabalho, considerando os documentos (Brasil, 2010 e 

2014) que o norteiam a ação atendimento individual, destaca-se que tal ação acontece 

vinculada aos TRs dos casos atendidos, oriunda da responsabilidade do caso, mas 

também pela especificidade profissional, alguns usuários necessitam esse atendi-

mento individualizado, como nas consultas da Psiquiatria, Psicologia, Terapia Ocupa-

cional e Serviço Social. 

Na modalidade de atendimentos coletivos, estabelecem-se os atendimentos 

em grupo terapêutico, procedimento previsto na RAPS como essencial ao processo 

de inclusão e socialização dos usuários dos serviços; também são previstas as as-

sembleias de usuários e atividades de lazer e cultura. Nos atendimentos grupais con-

siderando grupo de usuários, os 3 gestores não têm participação, 16 profissionais da 

saúde realizam atendimentos em grupo e 1 profissional da assistência participa as 

vezes, pois suas especificidades profissionais são mais exigidas junta as questões 

diagnósticas e medicamentosas dos usuários. 

Já em relação aos grupos com familiares/cuidadores identificou-se a partici-

pação de 7 profissionais da saúde nestes procedimentos, 4 profissionais da saúde e 

3 gestores não realizam e 1 profissional da assistência as vezes participa. Observa-

se mais uma vez aqui a especificidade profissional exigindo ações de caráter clínico 

assistencial e/ou administrativo. 



 

 

Dentro das linhas de cuidado as reuniões de equipe dos 3 CAPSij   se estru-

turam por meio de reuniões técnicas e administrativa, e ocorrem nos períodos em 

comum dos profissionais dos 2 turnos de trabalho e as reuniões de mini equipes, al-

ternadas pelos turnos de trabalhos dos profissionais.  Ressalta-se que as mini equipes 

de trabalho, são organizadas pelo território de abrangência e responsabilidade de 

cada CAPSij e estão relacionadas aos respectivos distritos de saúde, como na divisão 

dos setores de saúde do município. 

Ainda tratando o processo de trabalho, destaca-se as responsabilidades téc-

nicas sobre altas e encaminhamentos dos casos atendidos. Considerando as funções 

de técnico de referência, cabe a estes profissionais os encaminhamentos discutidos 

em equipe para cada caso acompanhado nos CAPSij. 

Esta função é exercida em sua grande maioria por profissionais da saúde e 

pelos gestores, porém em sua minoria outros não tem a função de técnicos de refe-

rência do caso. 

Alternam-se ações multiprofissionais e interdisciplinares conforme se estrutu-

ram as equipes nos equipamentos CAPSij, e com base no documento Atenção Psi-

cossocial a crianças e adolescentes no SUS: Tecendo redes para garantir direitos 

(Brasil, 2014), os CAPSij necessitam ainda uma estrutura de equipe - em número de 

profissionais e formas de trabalho, para atender a todas as diretrizes da RAPS.  

A temática como a especificidade profissional é tratada dentro das expertises 

dos núcleos das categorias profissionais, sob a ótica de avaliações e procedimentos 

de cada profissão, para além das ações multiprofissionais e interdisciplinares. 

Refletindo as ações territoriais e  intersetoriais a partir do território na APS, 

tais ações voltadas à infância e adolescência, caracterizadas pelos gestores e profis-

sionais de saúde, corroboram com a premissa do documento Linha de cuidado para 

atenção à Saúde Mental (2019), que reflete a especificidade da atenção infantojuvenil,  

“ações desde a detecção dos sinais e sintomas precoces das comorbidades mais fre-

quentes, as intervenções iniciais para estabilização e, se possível, a reversão dos 

problemas; tendo como principal apoiador os profissionais especializados dos CAPS 

e/ou dos NASFs e/ou equipes multiprofissionais de atenção especializada em saúde 

mental” (COSEMS/SC, 2019). 

 Este estudo também loco regional dá destaque ao território de origem dos 

usuários, vinculados a APS e aponta a importante função deste nível de atenção ca-

racterizado “pela proteção da vida, respeito à dignidade, à liberdade e à convivência 



 

 

familiar, social e cultural” (COSEMS/SC, 2019). O documento reforça a integração dos 

diferentes níveis de atenção à saúde, destacando a relação entre APS e os CAPS do 

território adstrito, o que aponta para a importância das relações em território, como 

reconhecimento de demandas e contextos em que vivem esses usuários e suas famí-

lias. 

Cardoso et al. (2022), citam o mesmo documento, referindo que “os benefícios 

dessa junção são a facilidade de acesso aos cuidados e a maior probabilidade de 

resultados positivos, devido aos serviços serem próximos da comunidade”. 

Como identificado nos estudos de Lira et al. (2024), a construção de caminhos 

para um cuidado coletivo e ampliado, deve considerar a saúde a partir de determinan-

tes sociais, históricos e culturais, ou seja tudo aquilo que perpassa as condições de 

vida em sociedade e neste estudo identificados nos dados coletados, percebe-se que 

há muita vulnerabilidade no contexto de usuários, familiares, território, mas também 

estão vulneráveis gestores e profissionais de saúde no exercício da sua prática pro-

fissional, todos estão sujeitos as barreiras socialmente e historicamente impostas, de 

forma a não possibilitar a integração de práticas efetivas para responder as práticas 

idealizadas na política pública. 

Faz-se necessário entender as questões loco regionais de cada serviço de 

saúde mental infantojuvenil e suas ligações com todos os intersetores do território 

para poder efetivamente propor práticas voltadas a essa realidade. 

Segundo estes mesmos autores, o Sistema Único de Saúde – SUS, revela 

transformações em potencial na área da saúde mental, mas também aponta seus li-

mites, ainda voltados a formas tradicionais e biologicistas de trabalho, fragmentando 

suas ações (Lira et al.,2024). 

Destaca-se nestes dados a expertise profissional para condução e manejo de 

grupos de adultos responsáveis (pais/cuidadores). Considera-se também que pela es-

pecificidade profissional, alguns tem outras demandas que lhe permitem participar 

eventualmente, procedimento previsto na RAPS como essencial ao processo de in-

clusão e socialização dos usuários dos serviços.  

Para Lira et al. (2024), citando Minayo (2010), “a especificidade da demanda 

exige uma readequação da organização tradicional dos serviços de saúde e apresenta 

implicações para o atendimento, evidenciando a necessidade de uma atuação muito 

mais específica, interdisciplinar, intersetorial e engajada” (Lira et al, 2024). 



 

 

Esta definição reflete a necessidade de mudanças nas modalidades de aten-

dimento até então conhecidas e realizadas pelos profissionais, não há caracterização 

de ações ambulatoriais nos serviços CAPSij, mas sim ações multi e interprofissionais, 

voltadas a complexidade da atenção psicossocial infantojuvenil e suas diretrizes para 

a assistência. 

No que diz respeito as ações intersetoriais, à visitação as escolas dos usuá-

rios, como prevista na legislação brasileira acerca da inclusão e permanência escolar 

da população infantojuvenil, atendidas pelos CAPSij, constatou-se que alguns mem-

bros das equipes ampliadas não conseguem participar, por vezes, as reuniões de co-

legiado conta com participação de alguns membros das mini equipes responsáveis 

pelo caso, considerando que procura-se para esta ação envolver um número maior 

de profissionais da saúde e gestores, como ação intersetorial de rede, realizadas no 

ambiente CAPSij. 

Sobre as mesmas ações, envolvendo os equipamentos da Assistência Social 

no território de origem dos usuários, em sua grande maioria de profissionais da saúde 

e gestores realizam esta ação, e outros permanecem nos serviços para atendimentos 

da especificidade profissional.  

Da mesma forma que a modalidade colegiado com a área da Educação, o 

setor da Assistência Social, participa das reuniões nos Capsij, favorecendo a maior 

participação de profissionais da saúde e gestores. 

Nem sempre as ações intersetoriais são possibilitadas pelo deslocamento dos 

profissionais da saúde e gestores ao território de origem dos usuários, mas enquanto 

reuniões de colegiado, realizadas nos CAPSij, estas visam facilitar a reunião em 

equipe ampliada para análise e estudo dos casos, favorecendo a resolutividade da 

assistência prestada. 

A caracterização da população assistida, sustentada na Política Nacional de 

Atenção Integral à Saúde da Criança - PNAISC, instituída pela Portaria nº 1.130, de 5 

de agosto de 2015, pelas Diretrizes Nacionais Para a Atenção Integral à Saúde de 

Adolescentes e Jovens na Promoção, Proteção e Recuperação da Saúde (Brasil, 

2010) e nos deveres e direitos dessa população preconizados no ECA (Brasil, 1990), 

apresenta o detalhamento dos ciclos de vida, pautados nas faixas etárias e nas aqui-

sições durante o desenvolvimento infantojuvenil, foram considerados como importan-

tes no processo de trabalho da maior parte dos gestores e profissionais de saúde e 

como direito ao cuidado nas diretrizes da RAPS. 



 

 

A importância atribuída a inserção e permanência escolar foi unanime para os 

entrevistados, considerando o direito de inclusão e aprendizagem mesmo diante de 

situações de vulnerabilidade psíquica, mas como direito à Educação e aprendizagem 

escolar. 

Compreende-se assim as diferentes estratégias de cuidado dos profissionais 

no contexto dos CAPSij e que o trabalho em rede se torna imprescindível ao conside-

rar a vulnerabilidade das condições socioeconômicas, da estrutura familiar, dos recur-

sos de subsistência previstos nos direitos da criança e do adolescente, portanto foi 

atribuída muita importância por todos os entrevistados, pois são fatores que interferem 

diretamente no tratamento da população. 

Desta forma esta pesquisa, pode corroborar com os estudos de Luzio e Yasui 

(2010), em relação a produzir mudanças no imaginário social, buscando um outro 

olhar a saúde mental, não restrito a sintomas, mas a todo um contexto que envolve 

esses usuários e não os coloca a margem da sociedade. Muda-se o conceito de “a 

margem” para o conceito “inclusão”, tão debatido, mas que ainda tem muito a con-

quistar, enquanto espaço social e de mudança de comportamentos e discriminação. 

As ações de encaminhamento aos serviços de saúde mental infantojuvenil, 

devem seguir um fluxo, atuando de forma interdisciplinar e em rede, porém a realidade 

nem sempre é esta, muitos encaminhamentos não passam pelas UBS ou UPAS e os 

usuários são encaminhados diretamente aos CAPSij; porém com registros de deman-

das equivocadas ou inconsistentes com a proposta dos serviços. Portanto, para esta 

questão, em sua maioria os entrevistados atribuíram muita importância em seguir esse 

fluxo de trabalho em rede. 

Ao discutir a configuração familiar, aos papéis exercidos no cuidado e criação 

dos usuários atendidos, assim como a responsabilização por eles junto ao tratamento, 

os 19 participantes atribuíram muita importância. O núcleo familiar nestes ciclos de 

vida, são necessários a participação, assiduidade e constância dos usuários ao trata-

mento. 

O cuidado integral a família de usuários é parte integrante do PTS dos usuá-

rios, integrado ao território de origem ou referência deste, ou seja, a partir do que se 

reconhece na Atenção Básica, enquanto acompanhamento dos casos nas UBS e ges-

tão compartilhada, como preconizado no documento que trata da linha de cuidado: 

Atenção Psicossocial a crianças e adolescentes no SUS: Tecendo redes para garantir 

direitos (Brasil, 2014). 



 

 

Ao considerar a importância de conhecer e atuar profissionalmente em rede 

pelas diretrizes da RAPs integrando a interpretação dos dados da primeira parte do 

Instrumento Entrevista semiestruturada, as barreiras e facilitadores do processo de 

trabalho em CAPSij e as temáticas e sub temáticas originadas a partir da análise de 

discurso dos profissionais e gestores sobre as diretrizes da RAPS no seu cotidiano 

profissional, são apresentadas. 

Sobre as barreiras e facilitadores do processo de trabalho, identifica-se a di-

versidade territorial – em relação as características como recursos do território, que 

venham a potencializar a inserção e inclusão dos usuários nos serviços de cultura, 

esportes e lazer –, sabe-se que esta interfere nas proposições de ações intersetoriais, 

pois difere em muito das ações territoriais de proximidade ao serviço do CAPSij. 

O deslocamento no território para visitas domiciliares e/ou ações com escolas, 

assistência social e terceiro setor, também tem se apresentado como barreira, pois 

além de extenso, é por meio do contato direto com familiares e demais profissionais 

dos intersetores que se fortalecem as ações de promoção a saúde e prevenção de 

agravos dessa população.  

Estas questões evidenciadas no estudo se integram aos direitos humanos e 

direitos dos usuários, enquanto acessibilidade e direito a assistência à saúde, e tam-

bém a temática equidade, onde o tratamento de respeitar equitativamente as deman-

das dos usuários e familiares.   

Para Pitta, Coutinho e Rocha (2015, p. 269), a Carta de 1988 inova ao não 

mais se limitar a assegurar apenas direitos individuais, alargando a dimensão dos di-

reitos e garantias, e tutelando os direitos coletivos e difusos, isto é, aqueles pertinen-

tes à determinada classe ou categoria social, e estes a todos e a cada um, o que a 

classifica como uma Constituição Social. 

As autoras, ao citá-la apontam as questões do direito social, especificando o 

direito de todos numa perspectiva que trata especificamente das diferenças e diver-

gências de contextos e populações. 

Constata-se sob a percepção de gestores e profissionais da saúde deste es-

tudo, que todos atribuem significativa importância aos Direitos Humanos, como um 

estado de dignidade dos seres humanos e enquanto diretriz de uma política pública 

voltada a população infantojuvenil atendida pelos CAPSij. 

O tema Direitos Humanos foi considerado pelos participantes como essencial, 



 

 

porém a aplicabilidade de tal conceito, sempre está acompanhada de restrições, as-

sim como imputações e não experiência no cotidiano de crianças e adolescentes.  

Ao considerar a clientela de CAPSij de forma ampla, identifica-se uma popu-

lação constituída por crianças e adolescentes que já se encontram tão vulneráveis em 

seus aspectos biopsicossociais de manutenção da vida; neste aspecto Taño, Matsu-

kura e Minatel (2021), refletem sobre o cuidado elaborado e articulado as dinâmicas 

sociais desta população. Constata-se que a percepção de gestores e profissionais da 

saúde deste estudo corroboram com esta reflexão ao considerar a população assistida 

enquanto sujeitos de direitos, ressaltando que a atenção dada a crianças e adoles-

centes deve se basear na ótica da atenção psicossocial. 

Sob a ótica das mesmas autoras (2021), observa-se no cenário nacional, que 

tal população ora é negligenciada pela sociedade, ora pelos cuidadores responsáveis,   

sendo que estes acabam submetidos a situações de privação de respeito, direitos e 

possibilidades de ter um desenvolvimento saudável e de se engajar nas ocupações 

pertinentes ao ciclo de vida como a educação, a independência nas atividades de vida 

diária e o autocuidado. 

Ainda na temática Direitos humanos e sub temática acessibilidade, outra bar-

reira citada é a permanência e vinculação dos usuários aos serviços, como prevista 

na política pública (2014), em que se considera a estrutura familiar, as condições so-

cioeconômicas e culturais como dificuldades para as vias de acesso e adesão dos 

usuários (Brasil, 2014). 

Constatou-se nas respostas dos gestores e profissionais da saúde, uma re-

corrência do absenteísmo desta população, originada pela responsabilidade e acom-

panhamento de um adulto para o deslocamento aos serviços. Custos e tempo de per-

manência no transporte público, interferem muito na assiduidade aos atendimentos.  

A acessibilidade correspondendo a característica dos serviços, quando anali-

sada sob a ótica do usuário/população ao utilizar o serviço e ter acesso a ele, Travas-

sos e Martins (2004) refletem tal conceito, baseadas em Donabedian (1973), como 

“correspondente as características dos serviços que assumem significado quando 

analisadas a luz do impacto que exercem na capacidade da população de usá-lo” 

(Travassos e Martins, 2004). 

Deste ponto, neste estudo a acessibilidade se encontra enquanto direito do 

usuário e também das diferentes formas que os gestores e profissionais de saúde a 



 

 

percebem no dia a dia do CAPSij, considerando os facilitadores e as barreiras apre-

sentadas pelos próprios serviços e territórios adstritos.  

Alguns profissionais também apontam que a lógica do trabalho em rede ainda 

apresenta limitações frente a condução de referências e contrarreferências entre os 

serviços envolvidos na atenção psicossocial. 

Todavia, um ponto de destaque comum aos participantes, apresentado como 

um facilitador na atenção psicossocial infantojuvenil, é a identificação e motivação dos 

profissionais e gestores com a infância e adolescência e o trabalho com famílias. 

Considerando a portaria da RAPS (Brasil, 2011), buscou-se em Amarante, 

Luzio e Yasui (2018) citando Santos (2002, p.80), compreender a complexidade do 

território, este que não é um dado neutro e nem um ator passivo, considerando que 

nele se produz uma verdadeira “esquizofrenia”, observada em uma racionalidade do-

minante, mas que há também outras formas de vida.  

A credibilidade nas ações parceiras, também reforça a vinculação de todos os 

profissionais envolvidos em cada caso acompanhado.  

Mesmo diante de dificuldades para realizar encontros interprofissionais e se-

toriais, a ocorrência destes potencializa, viabiliza e constrói ações efetivas na atenção 

psicossocial. 

Na perspectiva dos 3 gestores entrevistados, crianças, adolescentes e famili-

ares aderem mais aos serviços quando percebem a sustentação da rede de apoio, 

desta forma, o apoio de outras secretarias responsabilizadas pela infância e adoles-

cência também é tida como de extrema importância para resolutividade dos casos. 

Em um panorama global, o estudo de Kelly (2016) cita o exemplo do Parla-

mento Indiano em 2013, onde foi apresentada a Lei de Cuidados de Saúde Mental, 

aprovada em agosto de 2016. Em sua implementação, tal documento enquanto legis-

lação de saúde mental, desempenhou um papel fundamental na proteção dos direitos 

das pessoas com transtornos mentais, garantindo o acesso aos cuidados e promo-

vendo a justiça social para essa população, suas famílias e cuidadores. 

O mesmo estudo faz um paralelo desse contexto a Convenção das Nações 

Unidas sobre os Direitos das Pessoas com Deficiência - CDPD (2006), dando uma 

oportunidade real para melhorar a posição das pessoas com deficiência e aquelas 

com uma deficiência devido a doenças mentais de longa duração. Esta Comissão en-

fatiza que legisladores e prestadores de serviços em saúde mental, enfrentam desa-



 

 

fios acerca cuidados involuntários, à capacidade mental e à tomada de decisões subs-

titutivas. 
Respeitando as similaridades, o acolhimento e os conceitos historicamente 

construídos, os profissionais da saúde apresentaram concepções comuns, como a 

valorização da pessoa e de sua autonomia, da liberdade no tratamento, do acolhi-

mento sem preconceitos e julgamentos prévios. Há de se considerar que para uma 

pequena parte dos participantes, esta diretriz ainda precisa ser alcançada. 

As respostas dos profissionais sobre a conceituação histórica dos Direitos Hu-

manos, foram as que mais se distanciaram do conceito da diretriz. Porém, essas res-

postas partiram de um contexto anterior a reforma psiquiátrica, em que as instituições 

eram fechadas e muitos dos asilados ficaram restritos na sua inserção social pós re-

forma, ou ao moralismo religioso imposto aos divergentes de comportamento. 

Em relação a temática Promoção da Equidade, reconhecendo o conceito na 

prática assistencial, o conceito equidade na percepção de uma grande maioria dos 19 

entrevistados, foi concebido como dar dignidade ao tratamento proposto, promover 

cuidado sem preconceitos e compreender os determinantes de saúde, em especial 

nas demandas da saúde mental infantojuvenil.  

A equidade enquanto princípio do SUS, é um conceito fundamentado na 

Constituição Federal Brasileira, em seu artigo 196 e trata de: “A saúde é direito de 

todos e dever do Estado, garantido mediante políticas sociais e econômicas que visem 

à redução do risco de doença e de outros agravos e ao acesso universal e igualitário 

às ações e serviços para a promoção, proteção e recuperação” (Brasil, 1988). 
A Equidade tendo como objetivo diminuir desigualdades, apesar de todos pos-

suírem direito aos serviços, parte-se do princípio que “as pessoas não são iguais e, 

por isso, têm necessidades distintas, o que significa tratar desigualmente os desiguais, 

investindo mais onde a carência é maior” (Brasil, 1988). 

Este princípio diz respeito ao tratamento digno e igualitário, conforme as ne-

cessidades de cada usuário, seus determinantes sociais estão relacionados aos con-

textos familiar, escolar e comunitários, permeados por muitos conflitos e privações.  

Considerou-se também o acesso aos serviços de saúde mental infantojuvenil 

e manejo de casos, para atuar de forma mais justa com a população assistida, por 

meio de ferramentas que detectam a singularidade e o grau de vulnerabilidade dos 

casos. 

Para os participantes PS02 e PS05, há outra compreensão desta diretriz, mais 



 

 

ligada ao contexto sociopolítico do país, que restringe o direito de acesso da popula-

ção mais pobre, aos direitos da assistência e demais direitos, desta forma entrelaçam-

se direitos humanos e equidade. 

Verificou-se que uma menor parte dos participantes apresentou dificuldade 

para definir o conceito nas suas ações de prática profissional, como o previsto na PNH 

(Brasil, 2007), considerando que tais estratégias e métodos buscam articular ações, 

saberes, práticas e os sujeitos do cuidado, a fim de que recebam atenção integral à 

saúde garantida, resolutiva e humanizada.  

O reconhecimento das demandas de crianças e adolescentes pela rede de 

saúde mental, necessita da articulação das diferentes linhas de cuidado e complexi-

dade dos níveis de atenção à saúde. Reconhecer no próprio território da criança e/ou 

adolescente esses determinantes se faz necessário para intervir precocemente e re-

alizar encaminhamentos e referências adequadas entre os serviços. 

Ainda de acordo com o Ministério da Saúde (2014), identifica-se que “o serviço 

deve se organizar para ser uma porta aberta as demandas de saúde mental do terri-

tório e também deve identificar populações específicas e mais vulneráveis”. 

Esta proposição enquanto política pública, na percepção dos entrevistados é 

diversa e muito peculiar a cada população infantojuvenil que se encontra sob assis-

tência nos CAPSij de Curitiba, isto devido ao reconhecimento da dimensão geográfica 

e das diferenças territoriais. 

Retoma-se aqui que equidade confere o tratamento as necessidades de cada 

um e não se restringe a igualitário, considerando-se que cada qual tem suas necessi-

dades quanto aos direitos e as diferentes formas de assistência em saúde. 

A assistência é observada pelas diferentes ações multiprofissionais e interdis-

ciplinares voltadas a cada criança e adolescente sob responsabilidade dos CAPSij do 

município de Curitiba.  

O trabalho interdisciplinar caracterizado como campo pelos profissionais en-

trevistados é considerado de extrema importância, mas deve sempre estar interligado 

as especificidades profissionais: o núcleo.  

A articulação dessas diferentes formas de trabalho é considerada facilitadora 

no processo de assistência à população infantojuvenil, conforme previsto pelo Minis-

tério da Saúde (2007).  

Na compreensão de alguns profissionais, poderia ocupar maior tempo nas 

reuniões de estudo dos casos, porém a rotina dos serviços não tem permitido essa 



 

 

situação, que se apoia na PNH (2007), assegurando o acesso e a assistência nos 

equipamentos de atenção psicossocial – CAPSij. 

Ainda sobre Direitos dos usuários e equidade a atenção humanizada e cen-

trada nas necessidades das pessoas, reforça a necessidade individual de cada usuá-

rio assistido no CAPSij. Assim, ressalta-se a importância de compreender as deman-

das das crianças e adolescentes assistidos, suas relações parentais, possíveis vulne-

rabilidades e como estes entendem os motivos de serem encaminhados a um serviço 

de atenção psicossocial infantojuvenil.  

Como prevista também na PNH (2007) “a ética permeada pelo compromisso 

com o usuário favorece que o profissional e o serviço como um todo o ajude no en-

frentamento diário das questões que o levam ao adoecimento e ter a compreensão 

das influências externas em seu cotidiano”. Esta premissa é destaque nos discursos 

dos participantes. 

Ferigatto, Campos e Ballarin (2007), em seus estudos contemporâneos sobre 

a PNH (2007), dão destaque a ética e ao compromisso na relação entre profissionais 

e usuários, com base em um espaço essencial a todo o serviço que acolhe o sofri-

mento psíquico, fazendo-se imprescindível a troca de saberes e experiências sobre o 

cuidado com os usuários e também com a própria equipe. As autoras apontam o cui-

dado consigo e com o outro, como facilitadores do processo de trabalho na atenção 

psicossocial. 

Ainda de acordo com o previsto nas políticas públicas (Brasil, 2007), as ca-

racterísticas individuais das crianças e adolescentes que demandam atenção psicos-

social têm importância terapêutica, o que corresponde a sexta diretriz: Diversificação 

das estratégias de cuidado. Portanto, a diversificação de estratégias de cuidado deve 

ser contemplada por toda a equipe, fazendo parte do PTS de cada criança e/ou ado-

lescente. 

Espaços de arte, cultura, lazer e esportes no território de origem são estraté-

gias de inclusão e participação dos usuários e também uma forma de cuidado, quando 

se pensa em desenvolvimento saudável. 

De acordo com os profissionais e gestores pesquisados, essas estratégias 

são essenciais, mesmo diante de barreiras territoriais, como distância geográfica, vul-

nerabilidade socioeconômica e pobreza de recursos nos territórios dos usuários. 

Para tanto, no CAPSij os profissionais buscam ser criativos e ofertar diferentes 

modalidades de oficinas, atendimentos em grupo, saídas para passeios. Por vezes, a 



 

 

lógica da assistência multiprofissional, por meio da especificidade profissional, de-

manda maior tempo do que as atividades de caráter interdisciplinar e coletivas. 

Reforça-se nas respostas dos participantes da pesquisa o direito ao acesso e 

a integralidade do cuidado no território, ligados ao Eixo I das estratégias de implemen-

tação da RAPS e também a sua IV diretriz. (Brasil, 2011). 

Ao considerar a terceira temática Estigmas e preconceitos: o que se construiu 

e o que se combate, destaca-se que esses conceitos sempre acompanharam os trans-

tornos mentais, não apenas aos usuários dos serviços de saúde mental, mas também 

aos seus familiares. 

Sob o conceito de estigma apontado nos estudos de Figueirêdo (2021) e de-

finido por Goffman (1975), podemos aferir que o Estigma se estabelece a partir das 

relações sociais, através das quais as pessoas que não respondem a um determinado 

padrão, socialmente esperado, são consideradas divergentes e causam estranheza 

aos demais. 

Assim como na percepção de G02, identificou-se um processo histórico de 

preconceitos, onde usuários dos serviços de saúde mental eram muito estigmatiza-

dos, alocados em um padrão de diferentes, isolados socialmente e de privação de 

seus direitos e lugares de fala e existência. As pessoas não são seus diagnósticos, 

mas podem conviver com eles, sem precisar de afastamento dos outros, considerados 

“normais”. 

Também, identificado na percepção de PS10, o estigma está presente entre 

os próprios usuários, nas suas relações diárias com preconceitos e discriminação 

frente aos usuários com os quais compartilham o espaço CAPSij. 

Luzio e Yasui (2010), também destacam que as ações do CAPS, devem ser 

estruturadas a partir de um cenário que produz mudanças no imaginário das pessoas 

sobre o transtorno mental, não se pode mais reproduzir modelos hospitalocêntricos e 

de exclusão. 

De forma geral, na compreensão dos profissionais e gestores, percebe-se que 

constantemente são combatidos, e para alguns começa dentro dos serviços e se es-

tende as ações no território. 

O conceito de Clínica Ampliada (Brasil, 2007), que trata da capacidade do 

profissional da assistência, assim como dos gestores, em ajudar pessoas e não só a 

combater doenças, a fim de que apesar desta estar presente no cotidiano da pessoa 

e não se torne um fator limitante para a vida em comunidade. 



 

 

Ao considerar crianças e adolescentes que estão em pleno desenvolvimento 

de suas habilidades, torna-se necessário estimular o desenvolvimento e prevenir os 

agravos à saúde.  

Na perspectiva de desenvolver a lógica do cuidado centrado nas necessida-

des das pessoas com transtornos mentais, incluídos os decorrentes do uso de subs-

tâncias psicoativas, a política pública da RAPS, objetiva construir serviços diferentes 

para as diferentes necessidades, elencados pelos eixos de ampliação do acesso à 

rede de atenção integral à saúde mental; a qualificação da rede de atenção integral à 

saúde mental; as ações intersetoriais. 

Para reinserção social e reabilitação e por último as ações de prevenção e de 

redução de danos, como previsto em Brasil (2012), o desenvolvimento de atividades 

no território, que favoreça a inclusão social com vistas à promoção de autonomia e ao 

exercício da cidadania. 

Neste caminho, da mesma forma que a diretriz VI, contempla, ações territori-

ais que favoreçam a autonomia e participação social, com vistas ao exercício de cida-

dania pelos usuários e familiares (Brasil, 2007). 

Uma significativa parcela dos participantes da pesquisa relata que é necessá-

rio o reconhecimento das diferentes formas de viver em comunidade. 

O município de Curitiba, ao possuir uma grande extensão territorial, apresenta 

diferentes culturas, modos de vida, vulnerabilidades e estruturas de serviços que fa-

voreçam o processo de inclusão e cidadania de seus munícipes.  

A realidade e as necessidades de cada família dos usuários são bem distintas 

quando se considera o acesso ao trabalho e renda, a educação escolar, a mobilidade 

urbana, os direitos de ir e vir no território.  

Diante das fragilidades apresentadas, faz-se necessário promover espaços 

de vivências, espaços de fala e empoderamento das famílias e usuários em seus ter-

ritórios de moradia e convívio.  

Observa-se aqui um ponto importante, o entorno territorial dos CAPSij é dis-

tinto aos territórios de origem dos usuários, desta forma se compreende a necessi-

dade de explorar os recursos do território adstrito ao equipamento de saúde mental 

infantojuvenil, mas também fortalecer a exploração de recursos no local de moradia 

dos usuários. 

As características de muitas famílias é a de residir em territórios sujeitos ao 

tráfico de drogas e grande vulnerabilidade socioeconômica e cultural. Por vezes pela 



 

 

sobrevivência, a subserviência torna-se necessária, o que dificulta que crianças e ado-

lescentes não estejam expostos aos serviços do tráfico, sendo aliciados ou viciados 

em drogas, para tento a estratégia de Redução de Danos, na ótica dos profissionais, 

visa compreender a influência do uso e abuso de substâncias no desenvolvimento das 

crianças e adolescentes que chegam aos serviços. Para além do conceito redução de 

danos (Brasil, 2007), torna-se essencial o que este conceito significa a cada usuário 

e familiar.  

Tal estratégia pode evitar maiores riscos, porém o usuário é quem deve de-

mandar as possíveis formas de realizar essa redução, apoiado pelos profissionais que 

o assistem. Enquanto política pública é totalmente desejável, mas na aplicação ainda 

se encontram muitos entraves.  

Quanto a ênfase em serviços de base territorial e comunitária, com participa-

ção e controle social dos usuários e de seus familiares, reforça a integração entre as 

UBSs, UPA e RAS aos CAPSij, e tais equipamentos devem promover o acolhimento 

e acompanhamento contínuo dos usuários, como também nos casos de urgência, 

considerando-se a atenção à crise. 

A discussão e acompanhamento dos casos é relatada pelos profissionais e 

gestores como uma medida extremamente necessária para a efetividade da assistên-

cia psicossocial. 

É no território que os usuários se reconhecem como participantes do SUS e 

as Unidades Básicas são consideradas essencialmente a porta de entrada deste sis-

tema. Delas partem todas as informações e encaminhamentos para as diferentes 

complexidades de atenção à saúde. 

É pela UBS que o usuário deve ser encaminhado ao CAPSij e desta forma o 

contrato entre os equipamentos UBS e CAPSij, obedece a lógica da referência e con-

trarreferência dos casos assistidos em comum. 

As UBS devem contar com profissionais e equipes especializadas para o aco-

lhimento em saúde mental, assim como apoiadas por ações de matriciamento pelas 

equipes ampliadas, a exemplo dos Núcleos de Apoio a Saúde e Atenção Básica – 

NASF AB. 

Sobre a Organização dos serviços em rede de atenção à saúde regionalizada, 

com estabelecimento de ações intersetoriais para garantir a integralidade do cuidado, 

visa a integralidade do cuidado e atenção humanizada, centrada nas necessidades 

das pessoas, como proposto pelo Ministério da Saúde (Brasil, 2007), os profissionais 



 

 

e gestores são unânimes em afirmar o entendimento de demanda e a compreensão 

dos núcleos familiares e territoriais.  

Sem ações intersetoriais a atenção psicossocial fica isolada, o que descarac-

teriza o cuidado. Todo o processo do cuidar de crianças e adolescentes com transtor-

nos mentais e/ou uso e abuso de substâncias deve estar apoiado e integrado aos 

intersetores da Assistência Social, Educação, Justiça e demais organizações perten-

centes ao território de origem destes. 

O ECA (Brasil, 1990) visa assegurar esses direitos e como citado por Couto, 

Duarte e Delgado (2008), a implantação dos Centros de Atenção Psicossocial Infantil 

no território nacional e o estabelecimento de diretrizes para articulação intersetorial 

dos serviços de saúde e outros setores públicos, constituem os pilares da saúde men-

tal pública para crianças e adolescentes. 

Os CAPSij se estruturam pela organização em rede, respondendo a premissa 

do cuidado integral e compartilhado com os demais equipamentos do território.  

Como destacado nos estudos de Januário et al. (2016), as escolas devem 

realizar ações para diminuir os riscos e aumentar os fatores protetores relacionados à 

saúde mental de crianças e adolescentes, assim como os equipamentos de saúde em 

geral e da assistência social por meio de cuidados básicos de saúde, educação e 

apoio social, desta forma caracterizando o trabalho em rede como previsto na política 

pública.  

Para os mesmos autores, citando Couto, Duarte e Delgado (2008), é no tra-

balho em rede que se desenvolvem as ações preventivas, de promoção da saúde e a 

identificação de casos para os quais as intervenções podem reverter ou evitar o agra-

vamento da saúde mental desta população.  

O G01 enfatiza que o usuário assistido pelo CAPSij “permanece um tempo 

para tratamento no equipamento, mas ele está inserido nesse território e neste esta-

belece relações”, então se faz necessário articular ações com os profissionais desse 

território, garantir o cuidado nos diferentes espaços em que este usuário está inserido 

como a escola, UBS, CRAS, CREAS, igreja, Associação de Moradores. Desta forma, 

observa-se que na percepção de gestores e profissionais da saúde, esta diretriz re-

quer muita dedicação dos profissionais, gestores de todos os equipamentos do terri-

tório. 

Neste estudo, pode-se identificar pela análise estatística dos dados e pela 



 

 

análise temática dos extratos de fala de gestores e profissionais da saúde, a impor-

tância de efetivar essa diretriz, ultrapassando barreiras de articulação e corresponsa-

bilização dos diferentes equipamentos e profissionais que atuam no território de ori-

gem dos usuários. Todos os profissionais e gestores (Tabela 4), atribuíram 100% de 

importância em reconhecer os parâmetros do desenvolvimento infantojuvenil e desta 

forma identificar possíveis alterações e defasagens que venham a indicar risco para 

um transtorno mental. 

Considerando-se o Desenvolvimento da lógica do cuidado para pessoas com 

transtornos mentais e com necessidades decorrentes do uso de crack, álcool e outras 

drogas, tendo como eixo central a construção do projeto terapêutico singular. 

O PTS é definido como “um conjunto de propostas de condutas terapêuticas 

articuladas, para um sujeito individual ou coletivo, resultado da discussão coletiva de 

uma equipe interdisciplinar, com apoio matricial se necessário” (BRASIL, 2007, p.40).  

Os profissionais e gestores participantes da pesquisa, destacaram que por 

meio da responsabilização de um profissional pelo caso – técnico de referência – TR, 

toda a equipe constrói o PTS, considerando a real demanda dos usuários, famílias e 

demais profissionais dos intersetores.  

O acolhimento e os primeiros atendimentos são balizadores das necessidades 

individuais, como também coletivas de cada usuário.  

A partir do planejamento dos atendimentos que permeia todo o tratamento 

deste, são traçados objetivos a serem alcançados, construídos conjuntamente, pre-

servando a autonomia, a capacidade de compreensão de seu processo e a corres-

ponsabilização com os demais atores envolvidos em benefício do usuário. 

O trabalho em equipe é crucial para se alcançar essa diretriz, pois só através 

de um olhar coletivo e interdisciplinar se pode compreender a real demanda dos usu-

ários e com eles construir projetos de vida e inserção social, como direito de todos. 

A quarta temática: Promoção de estratégias e participação em educação per-

manente, contempla a décima primeira diretriz da RAPS, nela se destaca a capacita-

ção profissional, por meio de ações de educação, especialização e atualização de 

conceitos, políticas, que venham fortalecer a prática profissional. A promoção de es-

tratégias de educação permanente, com base na PNH do SUS, atua com o princípio 

da transversalidade em saúde, utilizando de ferramentas e dispositivos que consoli-

dem redes, vínculos e corresponsabilização de gestores, trabalhadores e usuários do 

SUS. 



 

 

Direciona-se, assim, as estratégias e métodos para articular ações, saberes, 

práticas e os sujeitos de uma atenção integral à saúde garantida, resolutiva e huma-

nizada (Brasil, 2007). 
Tal princípio está em acordo com a demanda em capacitar e atualizar os pro-

fissionais e gestores dos CAPSij Para a plena atuação no campo da saúde mental 

infantojuvenil.   

A necessidade da Educação Permanente, viabiliza aos profissionais e gesto-

res ferramentas de intervenção e transformação dos contextos de vida dos usuários e 

seus familiares. Seja pela especificidade profissional, que enquanto ciência se atualiza 

por meio de pesquisas e novos estudos, ou pela ação interdisciplinar que promove a 

troca de saberes e corrobora a favor das necessidades de cada usuário.  

Há que evoluir sempre, as políticas públicas não podem retroceder e se torna 

fundamental preparar e reciclar o conhecimento dos agentes transformadores desse 

processo de cuidar. 

Considerando as análises estatísticas dos dados – ordinal e nominal – e a 

análise temática do discurso dos gestores e profissionais da saúde, observa-se que 

há um distanciamento entre a caracterização da população assistida, as modalidades 

de trabalho e a implementação das diretrizes da RAPS. 

A política pública não se aplica paralelamente aos cenários da atenção psi-

cossocial infantojuvenil, são pilares a serem construídos de forma a se complementa-

rem enquanto culturalmente se estabelecem no cotidiano de um município respei-

tando a singularidade de seus territórios, de seus intersetores, seus profissionais e 

gestores e principalmente respeitando e acolhendo as demandas de crianças e ado-

lescentes com sofrimento psíquico. 

E por fim, identificou-se neste estudo uma limitação, caracterizada pela baixa 

adesão de profissionais de saúde na participação das entrevistas, apesar das equipes 

encontrarem-se em número reduzido de profissionais de saúde, no período de reali-

zação, percebeu-se uma maior implicação de gestores, e algumas categorias profis-

sionais não puderam contribuir. A Pandemia do COVID 19 foi um limitador da coleta, 

porém apenas no período em que o último dos 3 serviços participou do estudo.



 

 

6 CONCLUSÃO 
 

Enquanto linha de cuidado em Saúde Mental Infantojuvenil, observou-se por 

meio da análise de conteúdo dos relatos de gestores e profissionais de saúde, uma 

limitação frente a compreensão das diretrizes da RAPS. 

Ao enfatizar o processo de trabalho em gestão e assistência, a prática profis-

sional evidenciou que o cuidado em serviço e no território enfrentam barreiras e  que 

também  se apresentam muitas restrições no cotidiano de gestores e profissionais de 

saúde para efetivar essas diretrizes, sendo estas: a acessibilidade aos serviços, ade-

são e frequência dos usuários aos CAPSij, corresponsabilização de familiares e cui-

dadores, e principalmente as ações de articulação em rede com os intersetores. 

Foi possível identificar o engajamento profissional para garantir e assegurar 

as diretrizes propostas pela RAPS, enquanto política pública e direito de seus usuários 

e considerar a visão crítico reflexiva dos entrevistados constando-se como positiva a 

oportunidade de revisitar suas práticas e se apropriar destas, enquanto lugar de fala 

sobre esse desafiador contexto. 

Destaca-se também, que as especificidades profissionais acabam restrin-

gindo as ações interdisciplinares, por vezes ocupando uma carga horária maior du-

rante o cotidiano dos profissionais de saúde, o que constata que questões administra-

tivas se interpõem as estratégias previstas nas ações interdisciplinares dos profissio-

nais.  

Para além de diretrizes e conceitos, observa-se que as diretrizes da RAPS, 

nem sempre se evidenciam nos CAPSij; as políticas públicas não se aplicam em suas 

totalidades, por mais que gestores e profissionais de saúde busquem experimentá-

las, vivenciá-las dentro de suas possibilidades em compreendê-las.  

Pode-se concluir por meio deste estudo que a política pública se processa aos 

poucos, enquanto tempo de aplicabilidade ao município, mas o cenário está em cons-

tante transformação, promovendo a saúde mental infantojuvenil, alicerçada a direitos, 

escuta qualificada e transformação de cotidianos. 

A conscientização da população assistida sobre direitos ao tratamento equi-

tativo e o acesso aos serviços de qualidade são objetivos em constante construção 

junto à população, profissionais e gestores dos CAPSij do município de Curitiba. 

 

 



 

 

7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 

A saúde mental infantojuvenil é um tema que ao mesmo tempo que discutido, 

torna-se preocupante. As estatísticas apresentadas nos estudos base desta pesquisa 

corroboram com essa preocupação. 

O cenário da saúde mental infantojuvenil brasileira se veste da vulnerabilidade 

socioeconômica e cultural, assim como uma incidência de diagnósticos de Transtorno 

Mental e uso e abuso de substâncias.  

As políticas públicas voltadas a infância e adolescência se baseiam em direi-

tos dessa população, porém no cotidiano desses usuários do SUS, ainda há muito a 

se construir para atingir este direito. 

Atuar em rede ultrapassa geograficamente o território, e constata-se que re-

cursos ligados ao lazer e cultura, nem sempre são encontrados no território de origem 

dos usuários. Assim, busca-se promover o acesso a outros espaços mais próximos 

de seus locais de moradia e também mais próximos aos equipamentos CAPSij, desta 

forma favorecendo a inclusão e participação social dos usuários, mesmo que a prin-

cípio de forma mediada pelos profissionais, mas com o intuito de integrar e promover 

as habilidades necessárias a socialização e o reconhecimento das possibilidades de 

inclusão nas ofertas que o município de Curitiba dispõe. 

Quanto ao combate aos estigmas e preconceitos, essa diretriz necessita cons-

tante problematização junto a equipe, usuários, familiares e sociedade em geral. His-

toricamente a saúde mental carrega estigmas e preconceitos, mas não se pode per-

mitir que estes conceitos se mantenham arraigados as concepções das pessoas e 

tampouco aos usuários e familiares que passam por essa discriminação social.  

Enquanto promoção de direitos e participação, constatou-se que muitas vezes 

essas experiências são únicas e também acolhedoras. Respeitando a singularidade 

dos usuários, seu conhecimento e reconhecimento de espaços que produzem a saúde 

mental e não visam gerar estigmas e preconceitos caminham para a verdadeira inclu-

são. 

Não se pode caracterizar privação se a experiência não é vivida, este dado 

corrobora com o pensamento e exercício profissional de gestores e profissionais da 

saúde, como pontos de entrelaçamento da rede de atenção psicossocial. 

Em contraponto compreende-se que a extensão territorial desfavorece o al-

cance de muitas dessas diretrizes, o que sinaliza para a ampliação de equipamentos 



 

 

voltados à atenção psicossocial infantojuvenil, ao mesmo tempo que desafia gestores 

e profissionais da saúde à uma reinvenção de pensares, fundamentação e práticas 

Para se realizarem no exercício de seu cotidiano profissional.  

Percebeu-se que a pesquisa contribui muito para o campo de prática, mo-

mento oportuno aos gestores e profissionais da saúde revisitarem seus conceitos e 

práticas e dessa forma renovar suas motivações e desempenharem seu papel trans-

formador de contextos como profissional politizado. 

As políticas públicas se estabelecem pelo Controle Social, porém esta ferra-

menta tem sido pouco utilizada por usuários e seus familiares, o que denota a fre-

quência deste espaço comunitário alicerçada a gestores e profissionais da saúde, e 

os grandes atores desse cenário, ficam dependentes muitas vezes dessas decisões 

tomadas.  

Esclarecer e promover esse direito aos usuários e seus familiares, está pau-

tado na rotina dos CAPSij, como espaço de reflexão e também como proatividade na 

conquista de direitos da população, promovendo a inclusão da melhor assistência as 

suas necessidades. 

Quanto mais precoces forem as intervenções, mais subsídios serão gerados 

para ampliação de políticas públicas, caracterizando assim o respeito merecido a In-

fância e Adolescência, propiciando a esta população o desenvolvimento de habilida-

des individuais e coletivas para a tão desejada inclusão dos considerados divergentes. 

Anseia-se que este estudo possa ser replicado em diferentes municípios e 

regiões do país, para que se possa ter uma leitura de realidade tão abrangente como 

a sua diversidade política, cultural, de serviços e demandas voltadas à saúde mental 

infantojuvenil. 

Recomenda-se que mais estudos loco regionais contemplem a temática da 

Saúde Mental Infantojuvenil, favorecendo a compreensão de diferentes territórios, pro-

cessos de gestão e assistência, considerando ações de promoção à saúde e preven-

ção de agravos. 
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PROFISSIONAIS E GESTORES DO SERVIÇO CAPSij 
 

ENTREVISTA 

 

Código de Identificação: ___________________________   Data: __/__/__. 

Local de trabalho: ___________________________Formação: ____________ 

 

1) Qual seu tempo trabalho neste CAPSij? 

(   ) menos de um ano. Quantos dias/meses?  

(   ) mais de um ano. Quantos anos? 

 

2) Seu trabalho diário neste CAPSij, envolve atenção direta à: 

(  ) crianças e adolescentes 

(  ) apenas crianças 

(  ) apenas adolescentes 

(  ) familiares (família natural e/ou substitutiva) 

(  ) unidades de acolhimento 

(  ) equipamentos de Saúde no território. Qual(quais)?  

(  ) equipamentos de Educação no território. Qual (quais)? 

(  ) equipamentos da Assistência Social no território. Qual (quais)? 

(    ) Outros equipamentos e/ou serviços. Qual (quais)? 

 

3) Dentre diretrizes previstas pela Portaria da RAPS (Nº 3.088 de 23/12/2011): 

A - Assinale as que estão mais voltadas ao seu dia-a-dia no CAPSij. 

 

(    ) I - respeito aos direitos humanos, garantindo a autonomia e a liberdade das 
pessoas; 

(    ) II - promoção da equidade, reconhecendo os determinantes sociais da saúde; 

(    ) III - combate a estigmas e preconceitos; 

(    )IV - garantia do acesso e da qualidade dos serviços, ofertando cuidado integral e 
assistência multiprofissional, sob a lógica interdisciplinar; 

(    ) V - atenção humanizada e centrada nas necessidades das pessoas; 

(     ) VI - diversificação das estratégias de cuidado; 



 

 

(     ) VII - desenvolvimento de atividades no território, que favoreça a inclusão social 
com vistas à promoção de autonomia e ao exercício da cidadania; 

(     ) VIII - desenvolvimento de estratégias de Redução de Danos; 

(     ) IX - ênfase em serviços de base territorial e comunitária, com participação e 
controle social dos usuários e de seus familiares; 

(    ) X - organização dos serviços em rede de atenção à saúde regionalizada, com 
estabelecimento de ações intersetoriais para garantir a integralidade do cuidado; 

(     ) XI - promoção de estratégias de educação permanente; e 

XII - desenvolvimento da lógica do cuidado para pessoas com transtornos mentais e 
com necessidades decorrentes do uso de crack, álcool e outras drogas, tendo como 
eixo central a construção do projeto terapêutico singular. 

B- Destaque e justifique qual (quais) considera efetivada (as) no seu serviço e 

qual(quais) ainda necessitam aprimoramento. 

 

4) Quais aspectos do perfil psicossocial das crianças e adolescentes atendidos no seu 

local de trabalho que você identifica e considera como relevantes mediante as diretri-

zes da RAPS? 

(Gênero, faixa etária, inserção escolar/escolaridade, hipótese diagnóstica, vulnerabi-

lidade social, origem do encaminhamento, motivo da consulta/procura do serviço, con-

figuração familiar) 

 

5) Ao considerar a operacionalização da implantação da Rede de Atenção Psicosso-

cial – RAPS, descreva quais os facilitadores e barreiras do território adstrito ao seu 

CAPSij. 

 

6) Considerando a Portaria da RAPS (Nº 3.088 de 23/12/2011), sob as diretrizes, iden-

tifique nas questões abaixo os conceitos e exemplifique-os nas 

ações do seu cotidiano de trabalho Para com esta população: 

 

I - Respeito aos direitos humanos, garantindo a autonomia e a liberdade 

das pessoas. Qual sua compreensão acerca desta diretriz? Na sua visão qual o obje-

tivo desta diretriz, enquanto uma política pública de atenção psicossocial? Exemplifi-

que a partir do seu cotidiano profissional. 



 

 

 

II - Promoção da equidade, reconhecendo os determinantes sociais da 

saúde. Qual sua compreensão acerca desta diretriz? Na sua visão qual o objetivo 

desta diretriz, enquanto uma política pública de atenção psicossocial? Exemplifique a 

partir do seu cotidiano os determinantes sociais de saúde. 

 

III - Combate a estigmas e preconceitos. Qual a sua compreensão de estigma e pre-

conceito? Por que essa diretriz foi estabelecida na política? Qual o maior desafio que 

você considera para o combate ao estigma e preconceito? E para usuários, qual o 

maior desafio para combater estigmas e preconceitos? 

 

IV - Garantia do acesso e da qualidade dos serviços, ofertando cuidado 

integral e assistência multiprofissional, sob a lógica interdisciplinar. 

Qual sua avaliação da logística do acesso ao serviço? Como se dá a assistência 

pela equipe? Você considera o trabalho da equipe na forma multiprofissional e 

interdisciplinar? Qual sua definição para este modelo de trabalho em equipe? 

Exemplifique no seu cotidiano. 

 

V - Atenção humanizada e centrada nas necessidades das pessoas. 

Qual a sua definição para atenção humanizada? Como ela ocorre no seu 

cotidiano profissional? 

 

VI - Diversificação das estratégias de cuidado. 

Como você compreende a diversificação de estratégias de cuidado? 

Exemplifique a partir do seu cotidiano profissional. 

 

VII - Desenvolvimento de atividades no território, que favoreça a inclusão 

social com vistas à promoção de autonomia e ao exercício da cidadania. 

As atividades que acontecem a partir do CAPSij ou Para o CAPSij no território, na 

sua percepção possibilitam a inclusão social dos usuários e seus familiares? O 

que é promoção de autonomia e exercício da cidadania para você? Exemplifique 

a partir do seu cotidiano profissional. 

 

VIII - Desenvolvimento de estratégias de Redução de Danos. 



 

 

No trabalho com a população infantojuvenil quais são as estratégias utilizadas 

no CAPSij Para redução de danos? Como você compreende a Redução de 

danos? 

 

IX - Ênfase em serviços de base territorial e comunitária, com participação 

e controle social dos usuários e de seus familiares. 

Qual a sua concepção de território? Como o controle social auxilia a assistência 

aos usuários de CAPSij? Você identifica a efetividade desta estratégia no seu 

cotidiano profissional e a compreensão dos usuários e seus familiares? O 

controle social é um facilitador da sua prática profissional? 

 

X - Organização dos serviços em rede de atenção à saúde regionalizada, 

com estabelecimento de ações intersetoriais para garantir a integralidade 

do cuidado. 

Como se estabelece a rede de atenção no seu território? A intersetorialidade 

decorre de forma a potencializar a integralidade do cuidado aos usuários e 

familiares? Qual sua concepção de integralidade do cuidado, exemplifique no 

seu cotidiano profissional. 

 

XI - Promoção de estratégias de educação permanente. 

Qual o seu conceito de educação permanente? Você participa de ações de 

educação permanente ou as promove no seu cotidiano profissional. 

Exemplifique. 

 

XII - Desenvolvimento da lógica do cuidado para pessoas com transtornos 

mentais e com necessidades decorrentes do uso de crack, álcool e outras 

drogas, tendo como eixo central a construção do projeto terapêutico 

singular. 

Como se estrutura um Projeto Terapêutico Singular - PTS no/neste CAPSij? A 

lógica do cuidado aos usuários parte da concepção do transtorno enquanto 

diagnóstico clínico ou há um acolhimento da demanda dos usuários para que se 

estabeleça esse cuidado? A construção do PTS promove a participação efetiva 

de usuários e familiares? Exemplifique por meio de ações cotidianas. 



 

 

APENDICE 2 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 

Eu, Regina Célia Titotto Castanharo, aluna do Programa de pós-graduação em Saúde 
da Criança e do Adolescente - da Universidade Federal do Paraná, estou convidando 
[o senhor | a senhora | você], profissional e/ou gestor do Centro de Atenção Psicos-
social Infantojuvenil - [nome do CAPSij] a participar de um estudo intitulado: “Perfil 
psicossocial de crianças e adolescentes de CAPSij: análise da estruturação e 
organização da RAPS no município de Curitiba”. 
 
Esta pesquisa justifica-se pela necessidade de compreender a estruturação e organi-
zação dos serviços de atenção psicossocial infantojuvenil e contribuir com a imple-
mentação e efetivação dos pressupostos da RAPS no município de Curitiba. 

A pesquisa tem como objetivo compreender a estruturação e organização da RAPS a 
partir do perfil psicossocial de crianças e adolescentes atendidos em CAPSij no mu-
nicípio de Curitiba. 

Caso [o senhor | a senhora | você] aceite participar desta pesquisa será necessário, 
assinar este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e responder uma Entrevista 
com questões fechadas e abertas acerca da sua compreensão da estruturação e or-
ganização da RAPS, no equipamento CAPSij no qual desempenha suas funções pro-
fissionais, considerando o perfil psicossocial de crianças e adolescentes atendidos 
neste equipamento. Suas respostas serão organizadas em dados estatísticos e seus 
significados serão analisados, preservando sua identidade por meio de códigos, favo-
recendo assim a não identificação de sua pessoa. 

Para tanto, [o senhor | a senhora | você] precisará de cerca de uma hora (60 minutos) 
Para responder as questões, tendo liberdade para agendamento da entrevista em seu 
próprio local de trabalho, mediante disponibilidade de horário e consentimento de seu 
gestor e/ou supervisor direto. 
 
 
 
 
 
 
 

Comitê de Ética em Pesquisa do Setor de Ciências da Saúde da UFPR 
Telefone: (41) 3360-7259 e-mail: cometica.saude@ufpr.br 

 
É possível que [o senhor | a senhora | você] experimente algum desconforto, princi-
palmente relacionado a descrever sua compreensão sobre o processo da estruturação 
e organização da RAPS a partir do perfil psicossocial de crianças e adolescentes aten-
didos neste equipamento, para tanto, como pesquisadora me coloco a disposição de 
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esclarecer quaisquer dúvidas, assim como retirar ao final da entrevista alguma res-
posta que venha a lhe causar incômodo ou dilema ético. 
 
Os benefícios esperados com essa pesquisa são poder contribuir com a efetivação e 
qualificação dos pressupostos da Rede de Atenção Psicossocial – RAPS e auxiliar no 
processo multiprofissional e interdisciplinar do seu local de trabalho. Com o resultado 
da pesquisa, visa-se também poder contribuir para o avanço científico na área da Sa-
úde Mental Infantojuvenil. 
 
O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido será disponibilizado em duas vias, 
permanecendo uma cópia com você e a outra com a pesquisadora, devidamente as-
sinada. 
 
Todas as despesas necessárias para a realização da pesquisa não são da sua res-
ponsabilidade.  
 
Pela sua participação na pesquisa, você não receberá qualquer valor em dinheiro ou 
outro benefício.  
 
Você poderá entrar em contato com a pesquisadora Regina Célia Titotto Castanharo, 
Terapeuta Ocupacional, RG 14.856.076-3 SSP/SP, e-mail prof.retitotto@ufpr.br, na 
Avenida Prefeito Lothario Meissner nº. 632, Bloco Didático II, 4º andar - Jardim Botâ-
nico CEP: 80210-170, na cidade de Curitiba, de segunda a sexta-feira, das 8hs às 
17hs, pelo telefone (41) 33613794, para esclarecer eventuais dúvidas a respeito 
dessa pesquisa. 
 
As informações relacionadas ao estudo serão de conhecimento da pesquisadora Re-
gina Célia Titotto Castanharo. No entanto, se qualquer informação for divulgada em 
relatório ou publicação, isto será feito sobre forma codificada, para que a sua identi-
dade seja preservada e seja mantida a confidencialidade. 
 
 
 
 
 
 
 

 
Comitê de Ética em Pesquisa do Setor de Ciências da Saúde da UFPR 

Telefone: (41) 3360-7259 e-mail: cometica.saude@ufpr.br 

 
Será comunicado a finalização do estudo, data da defesa de tese, além de informar o 
endereço eletrônico onde a mesma estará disponível, sendo disponibilizada mídia di-
gital caso você tenha interesse. 
 
Eu, ________________________________________ li o texto acima e compreendi 
a natureza e objetivo da pesquisa do qual fui convidado a participar. A explicação que 
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recebi menciona todos os quesitos necessários para a realização da pesquisa. Eu 
entendi que sou livre para interromper minha participação na pesquisa a qualquer mo-
mento sem justificar minha decisão e sem que essa decisão afete minha vida profis-
sional ou pessoal. Eu concordo voluntariamente em participar, fornecendo as respos-
tas que considero adequadas à entrevista realizada.  
 

______________________________ _____________________________

_ 

Assinatura do Participante da Pes-

quisa 

Assinatura do pesquisador responsá-

vel 

 

Curitiba, ___ de ____________ 2016.  

 
 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Comitê de Ética em Pesquisa do Setor de Ciências da Saúde da UFPR 

Telefone: (41) 3360-7259 e-mail: cometica.saude@ufpr.

Rubricas: 
 Participante da Pesquisa________________________________ 
 Pesquisador Responsável_______________________________ 
Orientador____________________________________________ 



 

 

ANEXO 1 - PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP  

 
 



 

 

 
 

 



 

 

 
 

 



 

 

 
 

 



 

 

 
 

 



 

 

 
 
 


