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Atenção básica e cuidado colaborativo na atenção psicossocial 
de crianças e adolescentes: facilitadores e barreiras 

Primary care and collaborative care in children and adolescents 
psychosocial interventions: facilitators and barriers

Resumo  Considerando a lacuna assistencial no 
campo da atenção psicossocial infanto-juvenil, 
a articulação da rede intrassetorial se configura 
como uma importante estratégia para promover 
fluxos assistenciais menos fragmentados. O estudo 
analisa os facilitadores e as barreiras para o cui-
dado colaborativo entre a Estratégia de Saúde da 
Família (ESF) e um Centro de Atenção Psicosso-
cial intanto-juvenil (CAPSi), no Rio de Janeiro/
RJ. Trata-se de estudo exploratório, de abordagem 
qualitativa, no qual as principais ferramentas me-
todológicas foram grupos focais e de intervenção. A 
partir dos eixos temáticos propostos, identificou-se 
que a percepção dos problemas de saúde mental 
infanto-juvenil pelos trabalhadores das ESF foi 
nomeada pelas alterações de comportamento si-
tuadas em contexto de vulnerabilidade. As prin-
cipais barreiras para implementação das ações 
foram: desconhecimento sobre o modo de cuidado; 
problemas relacionados ao processo de trabalho; e 
desarticulação da rede. Ainda que os profissionais 
da ESF consigam identificar os problemas de saú-
de mental de crianças e adolescentes, as ações de 
cuidado são frágeis e a articulação da rede pra-
ticamente inexistente. O cuidado colaborativo foi 
reconhecido como uma estratégia para qualifica-
ção da atenção psicossocial infanto-juvenil.
Palavras-chave  Centro de atenção psicossocial, 
Atenção básica, Promoção da saúde, Crianças, 
Adolescentes

Abstract  Considering the care gap in child and 
youth psychosocial care, the articulation of the 
intra-sectoral network is an important strategy 
to promote less fragmented care flows. The study 
analyzes facilitators and obstacles to collabora-
tive care between the Family Health Strategy 
(ESF) and a Child and Youth Psychosocial Care 
Center (CAPSi) in Rio de Janeiro/RJ. This is an 
exploratory study with a qualitative approach, 
which main methodological tools were focus and 
intervention groups. From the proposed thematic 
axes, we identified that the perception of child and 
adolescent mental health problems by ESF work-
ers was named by the behavioral changes located 
in a context of vulnerability. The main obstacles 
to implementing actions were lack of knowledge 
about how to provide care, work process-related 
issues and network disarticulation. Even if ESF 
professionals are able to identify mental health 
problems of children and adolescents, care actions 
are fragile and network articulation is practically 
nonexistent. Collaborative care was recognized as 
a strategy to validate child psychosocial care.
Key  Words  Community mental health services, 
Primary care, Health promotion, Children, Ado-
lescents
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Introdução

O cuidado em saúde mental de crianças e adoles-
centes (SMCA) tem trazido importantes desafios 
para trabalhadores e gestores desse campo, tanto 
no que se refere à consolidação da política e or-
ganização dos serviços1, como em relação à prá-
tica concreta, no manejo quotidiano dos casos e 
construção do diálogo entre os diferentes atores 
envolvidos.

Uma das diretrizes para atenção em SMCA – 
como estratégia de enfrentamento da lacuna as-
sistencial e da falta de continuidade no cuidado, 
que marcaram a história brasileira até a vigência 
da política atual1 –, é o trabalho em rede, que 
requer, entre suas competências e atribuições, 
o trabalho colaborativo entre a SMCA e demais 
setores e equipamentos do território2. A rede 
pública ampliada de atenção em SMCA pressu-
põe a articulação de serviços de diferentes setores, 
com graus diferenciados de complexidade e níveis 
distintos de intervenção3, como condição mínima 
para organização da cobertura. 

O trabalho colaborativo permite o desen-
volvimento de possibilidades mais criativas e 
efetivas para articulação de instituições, setores 
e atores com diferentes mandatos públicos ou lu-
gares sociais. Conjuga-se a noção de cuidado co-
laborativo a uma intervenção complexa, multifa-
cetada, que implica novos processos de trabalho 
envolvendo diferentes atores na busca de maior 
efetividade do cuidado em saúde4.

Na política de SMCA, a intersetorialidade, 
fundamento para organização das redes de aten-
ção1, encontra na ideia de colaboração e compar-
tilhamento uma via de avanço real. A parceria 
entre setores públicos, com funções específicas, 
usuários e familiares, requer modos de operação 
baseados no reconhecimento e legitimidade dos 
diferentes saberes envolvidos, especializados ou 
laicos, além da instauração de processos de traba-
lho inovadores que superem formas tradicionais 
de articulação, em que serviços dialogam, mas 
não produzem mudanças expressivas na realida-
de. Experiências nacionais5 e internacionais6 têm 
indicado possibilidades e desafios no desenvolvi-
mento da ação intersetorial, incluindo usuários 
e familiares. O caráter inovador das experiências 
sugere a necessidade de estudos críticos capazes 
de potencializar a ação intersetorial e colaborati-
va, visando superar iniquidades no acesso e asse-
gurar qualidade do cuidado.

Partindo da premissa de que uma articulação 
intrassetorial potente entre o Centro de Atenção 
Psicossocial Infanto-Juvenil (CAPSi) e a Atenção 

Básica (AB) facilita a construção colaborativa 
intersetores7 e pode impactar positivamente nas 
ações de cuidado em SMCA, este estudo analisa 
aspectos facilitadores e barreiras para construção 
do cuidado colaborativo entre a AB, através da 
Estratégia de Saúde da Família (ESF), e a saúde 
mental, a partir do CAPSi, em um território de 
grande centro urbano. 

A ênfase na articulação SMCA e AB justifi-
ca-se pela evidência de que ampliar acesso em 
SMCA depende da AB – pela proximidade desta 
com a população, por ser a porta de entrada do 
sistema de saúde, pelo caráter menos estigmati-
zante que representa para as famílias e pela pos-
sibilidade de acolhimento precoce de casos mais 
graves ou complexos8. No Brasil, estudos recentes 
têm ratificado a importância da AB, com ênfase 
na ESF, na rede de SMCA, principalmente para 
ampliação do acesso5,9, destacando, ainda, a fun-
ção estratégica do CAPSi na qualificação e orde-
nação da demanda territorial1,10.

Ações de SM na AB, integrando uma rede 
ampliada, podem reduzir encaminhamentos 
desnecessários e aumentar a adesão de usuários 
e familiares ao tratamento. Quando fortemente 
articuladas aos CAPSi, tais ações tendem a pro-
mover fluxos assistenciais menos fragmentados, 
facilitando a continuidade da atenção, compar-
tilhamento das estratégias de cuidado e aumento 
da efetividade da ação psicossocial7.

Diferentes modalidades de articulação SMCA/
AB vêm sendo analisadas. No contexto interna-
cional, Bower et al.11, em revisão sobre o tema, 
apontam três estratégias mais frequentemente 
utilizadas: a) qualificação da própria AB para de-
senvolver ações de SMCA; b) inclusão de profis-
sionais da SMCA nas equipes da AB; c) realização 
de interconsultas. No Brasil, estudos têm indicado 
a importância da qualificação da AB para detec-
ção de necessidades em SMCA12, assim como a 
relevância da função estratégica do CAPSi junto à 
AB, que, a um só tempo, contribui para qualificar 
ações, potencializar fluxos de atenção e minimi-
zar perdas de casos, inscrevendo a SMCA como 
componente indispensável das redes de atenção 
em saúde. A partir de 2008, como estratégia de 
qualificação e integração das ações da AB, foram 
implantados os NASF (Núcleos de Apoio à Saúde 
da Família)13. Matriciamento e outras formas de 
cuidado colaborativo foram progressivamente se 
afirmando como modos de integração da saúde 
mental na AB, no âmbito da reforma psiquiátrica 
brasileira14.

Apesar da relevância da articulação SMCA e 
AB, estudos nacionais têm apontado um conjun-
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to de impasses para sua consolidação. Dentre os 
principais: a) falta de qualificação em SMCA por 
parte dos profissionais da AB, comprometendo 
o acolhimento dos problemas, as intervenções 
possíveis e o encaminhamento qualificado15; b) 
escassa informação sobre serviços existentes no 
território, funções e processos de trabalho, sobre-
carregando usuários e familiares na busca autô-
noma por assistência15; c) desconhecimento, por 
parte dos serviços dos diferentes setores, incluin-
do os de SMCA, sobre o mandato de cada um, 
fragilizando a melhor utilização dos recursos10. 
As potencialidades e os desafios registrados su-
gerem a necessidade de avanços e avaliação das 
experiências de articulação entre SMCA e AB.

Metodologia

Estudo exploratório, de metodologia qualitativa, 
informado pela perspectiva da Pesquisa Social 
em Saúde – compreendida como uma modalida-
de de investigação do ser humano em sociedade, 
pela concepção da complexidade do processo 
saúde/adoecimento, representada pelas institui-
ções, serviços, profissionais e usuários16. Engloba 
um componente de levantamento para produção 
de informações e outro de compartilhamento de 
conhecimento17 na lógica da Promoção da Saú-
de18, sustentada pela noção de Educação em Saú-
de19 como eixo do diálogo entre os profissionais 
do CAPSi e da AB.

A pesquisa, realizada em duas fases, foi de-
senvolvida em região do município do Rio de 
Janeiro (RJ), onde um CAPSi é referência para 
cobertura em SMCA. A população coberta pelas 
três unidades de ESF investigadas perfaz o total 
de 27.316 habitantes, sendo cerca de 30% crian-
ças e adolescentes20, em sua maioria população 
de baixa renda, em situação de vulnerabilidade 
social e violência.

A fase preliminar incluiu levantamento dos 
encaminhamentos ao CAPSi nos anos de 2013 e 
2014, e revelou baixa demanda por parte das ESF 
e/ou da saúde em geral (apenas 17% dos casos 
acolhidos), indicando precária articulação entre 
os serviços. Esta fase propiciou a sensibilização 
dos profissionais do CAPSi para a etapa poste-
rior, desenvolvida em unidades da ESF.

Na fase seguinte, foram realizados grupos fo-
cais (GF) e grupos de intervenção (GI) em três 
unidades de ESF, no período de setembro a de-
zembro de 2014. Todos os trabalhadores das três 
ESF foram convidados a participar, através da 
apresentação dos objetivos e estratégias meto-

dológicas nas respectivas reuniões de equipe. Ao 
todo, 25 trabalhadores, das três unidades – aqui 
designadas como Unidade A, B e C –, integra-
ram o estudo: 14 Agentes Comunitários de Saú-
de (ACS), 4 médicos de família, 3 enfermeiros, 
1 dentista, 1 auxiliar de saúde bucal e 1 técnico 
de enfermagem. Pela unidade A, 7 trabalhadores; 
pela B, 8 e pela C, 10. 

Esta fase foi organizada em três etapas, deno-
minadas de Encontros 1, 2 e 3, realizadas inte-
gralmente na ESF. Nos Encontros 1 e 3 utilizou-
se a estratégia de grupo focal; no Encontro 2, a 
de grupo de intervenção. Todos os grupos foram 
conduzidos pela pesquisadora principal, um pro-
fissional do CAPSi e um observador. Ao todo, 6 
grupos focais e 3 de intervenção forneceram o 
material que possibilitou descrever e analisar as 
estratégias e os desafios para articulação do CAP-
Si com a ESF em um território específico.

O Encontro 1 (GF1) teve o objetivo de apreen-
der e registrar a percepção dos trabalhadores da 
ESF sobre problemas de SMCA. Perguntas norte-
adoras foram propostas como forma de facilitar 
o debate, conforme Quadro 1.

O Encontro 2, denominado Grupo Interven-
ção (GI), foi estruturado como ação de Educação 
em Saúde, baseado nas percepções registradas 
no Encontro 1 e sob perspectiva da Promoção 
da Saúde. O roteiro utilizado no GI pretendeu 
contribuir para o compartilhamento de conhe-
cimento sobre temas nodais ligados à SMCA, 
como a noção de desenvolvimento, estatuto do 
sintoma e modos de organização do cuidado em 
saúde mental para crianças e adolescentes, além 
de outros, conforme detalhado no Quadro 1. O 
GI foi estruturado em três tempos: a) devolução 
ao grupo das próprias narrativas dos profissio-
nais no GF1; b) discussão de princípios e dire-
trizes gerais para identificação de problemas de 
SMCA2,21; e, c) discussão do papel do CAPSi no 
cuidado em SMCA.

O Encontro 3 (GF2) teve a finalidade de ava-
liar a intervenção (GI), apontar possíveis desdo-
bramentos para parcerias interinstitucionais e 
estabelecer, entre o CAPSi e as ESF, ações de sus-
tentabilidade para um trabalho colaborativo em 
SMCA no território.

O material dos 9 grupos foi gravado, perfa-
zendo 13 horas, transcrito e submetido à Análise 
de Conteúdo22, com ênfase na temática ou cate-
gorial que, segundo Bardin22 funciona por opera-
ções de desmembramento do texto em unidades, 
em categorias, segundo reagrupamentos analógi-
cos, para possibilitar a inferência de conhecimen-
tos relativos às condições de produção do objeto 
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investigado. A análise temática do material foi 
orientada pelos três temas-eixo estabelecidos na 
organização dos encontros: 1) Identificação dos 
problemas de SMCA; 2) Ações de SMCA no ter-
ritório; 3) Articulação da Rede. Colaboraram no 
processo de codificação, geração e validação das 
categorias de análise os integrantes do Grupo de 
Estudos em SMCA do Núcleo de Pesquisa do 
qual fazem parte os autores.

Os profissionais envolvidos consentiram com 
a participação na pesquisa mediante Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido. O parecer 
consubstanciado do Comitê de Ética foi aprova-
do. Para garantir a preservação da identidade dos 
participantes, cada unidade foi representada por 
uma letra, e cada participante por um número.

Resultados e discussão

Serão apresentados por Núcleos Temáticos, con-
forme os eixos que orientaram o trabalho de 
campo e a análise do material.

Percepção dos problemas de SMCA

A percepção dos problemas de SMCA pelos 
trabalhadores das ESF foi delineada pela presen-
ça de alterações de comportamento – principal-
mente agitação e agressividade –, que ocorrem 
em casa, relacionadas às questões sociais e vio-
lência, e as manifestadas na escola, relacionadas à 
dificuldade de aprendizagem:

Tem a fase comportamental, que é a que eu le-
vantei, dentro de casa. A criança reflete na socie-
dade aquilo que ela sofre em casa, que muitas das 
vezes é falta de atenção, é falta de carinho, é falta de 
cuidado, que é uma violência, né? A saúde mental, 
na minha visão, engloba muita coisa, desde o com-
portamento dentro de casa até o comportamento 
na escola. Isso para mim é saúde mental, porque 
nosso corpo funciona na base da cabeça. Se a cabe-
ça não funciona, o corpo não funciona legal. (A-04/
GF1)

O reconhecimento de problemas de SMCA 
a partir de mudanças no comportamento situa-
das em contextos de violência e vulnerabilidade 

Quadro 1. Estrutura do Grupo Focal 1 (GF1) e Roteiro do Grupo Intervenção (GI).

Eixo Grupo Focal 1 (GF1)
Perguntas orientadoras

Grupo Intervenção (GI)
Roteiro

Identificação 
de problemas 

de SMCA

 Quais são os problemas de SMCA que 
chegam à unidade?
 Como é feita a avaliação?
 Quando a criança/adolescente precisa de 
ajuda especializada o que é feito?
 Existem situações do contexto de vida da 
criança ou adolescente que os tornam mais 
propensos a problemas de SMCA?

 A noção do desenvolvimento na infância e 
na adolescência
 Promoção da saúde/saúde mental
 A criança, o adolescente e a família
 Vulnerabilidade e avaliação de contexto
 Fatores de risco e de proteção
 Principais problemas/sintomas na infância e 
na adolescência
 Diretrizes gerais para a identificação de 
problemas de SMCA

Ações de 
SMCA no 
território

 Quais são as ações direcionadas para 
crianças/adolescentes desenvolvidas pelos 
profissionais da unidade? 
 Quais dessas ações vocês identificam que 
envolvem questões de saúde mental?

 Estratégias para identificação das 
necessidades de crianças e adolescentes
 Estratégias para estimular as potencialidades 
de crianças e adolescentes e das famílias
 Reconhecer atividades de lazer e cultura que 
possibilitem a experiência de pertencimento e 
inclusão social

Articulação da 
rede

 Quais são as ações/serviços para crianças 
e adolescentes no território?
 Vocês conhecem o papel/função de cada 
serviço?
 Para qual serviço são encaminhadas as 
crianças e adolescentes com problemas de 
SM?

 Noção de rede, território e intersetorialidade
 Serviços disponíveis no território, suas 
atribuições e modos de funcionamento
 O que é um CAPSi e qual sua função
 Linha de cuidado intersetorial em saúde 
mental no território
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sugere não haver, por parte dos trabalhadores 
das ESF no território estudado, predomínio da 
racionalidade biomédica para compreensão de 
fenômenos relacionados à SMCA. Os profissio-
nais, quando utilizam classificações diagnósticas, 
o fazem de forma crítica, em estreito diálogo com 
o contexto de vida das crianças e adolescentes.

E tem a questão do déficit de atenção, que eu le-
vantei, que hoje em dia está se banalizando: crian-
ça hiperativa, tem déficit de atenção. Às vezes não 
tem, às vezes tem, e as pessoas não estão sabendo 
como diferenciar isso... Aí a criança não consegue ir 
bem na escola, é o pai que não tem muita paciência 
pelo fato da escola ficar o tempo inteiro exaltando 
essa falta de atenção do filho, e o pai não sabe como 
resolver. (A-04/GF1).

O recurso discursivo às categorias diagnós-
ticas apareceu com mais frequência na fala dos 
ACS que na dos médicos, contrastando com es-
tudo de 2006, com médicos pediatras da AB, no 
qual a priorização de determinantes médico-bio-
lógicos foi marcante como via de entendimento 
dos problemas de SMCA23. O fato de os médicos 
no presente estudo terem formação em Medicina 
da Família, na qual é enfatizada a construção de 
diagnósticos através da avaliação de problemas e 
contextos e não através de padrões classificató-
rios24, pode contribuir para esclarecer a diferença 
apontada. 

Alterações de comportamento e aprendi-
zagem foram em grande medida relacionadas 
com situações de violência a que ficam expostas 
muitas crianças e adolescentes: violência intra-
familiar, abuso sexual, abandono, negligência e 
outras. O componente da violência foi tomado 
como fator desencadeante ou agravante de pro-
blemas de SMCA, confirmando que, na percep-
ção da ESF, a gravidade das situações está mais 
diretamente ligada às vulnerabilidades sociais do 
que aos diagnósticos psiquiátricos.

[...] a gente percebe que a criança também sofre 
violência dentro de casa... isso é uma coisa um pou-
co comum aqui, e eu acho que fica meio conturba-
do por conta disso. As crianças ficam mais violentas 
na escola, chamam a atenção dos professores que 
chamam os pais, que são pessoas que também às 
vezes têm uma atitude violenta com as crianças em 
casa. Aí a criança não quer ficar em casa, aí ela fica 
na rua, aí a mãe quer ter o controle da criança, mas 
não tem, só tem de uma forma violenta... (B-03/
GF1)

Estudos apontam que crianças submetidas à 
violência frequente tendem a apresentar dificul-
dade de aprendizagem e distúrbios de comporta-
mento, principalmente condutas autodestrutivas, 

isolamento social e baixa autoestima25, nem sem-
pre associados à experiência da violência quando 
avaliados nos serviços de saúde23. Paula et al.26, ao 
analisarem fatores de risco e proteção para saúde 
mental, identificaram a violência intrafamiliar 
como o principal fator de risco para problemas 
mentais em adolescentes, que, quando expostos 
a esta situação, teriam três vezes mais chances de 
apresentar problemas do que quando expostos à 
violência urbana.

No presente estudo, os efeitos do contexto so-
cial sobre a adolescência foram pouco tematiza-
dos, bem como houve escasso registro de proble-
mas frequentemente associados a esse período da 
vida, como o uso de drogas e violência. Apenas 
duas referências a usuários adolescentes foram 
registradas: uma relacionada a um jovem com 
transtornos mentais graves, já acompanhado 
pelo CAPSi; e outra, um relato desesperançado, 
em que foi afirmado que o caminho da infância 
negligenciada é inevitavelmente uma futura car-
reira na marginalidade. A falta de perspectiva e 
de capacidade de construção de projetos de vida 
para jovens em alta vulnerabilidade social pare-
ceram delimitar, no período estudado, a relação 
da ESF com a adolescência. A “invisibilidade” de 
eventos de saúde mental em adolescentes tem 
sido registrada em estudos26.

Em síntese, é possível afirmar, em relação à 
percepção de problemas de SMCA: a) há, por 
parte da ESF, sensibilidade para as questões de 
SMCA, maior para os problemas da infância que 
da adolescência; b) os problemas de SMCA são 
reconhecidos a partir das mudanças de compor-
tamento situadas em contextos de vulnerabilida-
de, não ficando restritos à presença de transtor-
nos mentais diagnosticados; c) ações de cuidado, 
no entanto, são raras ou inexistentes, tanto no 
que se refere às que podem ser desenvolvidas 
na própria ESF, quanto em relação àquelas que 
dependem do estabelecimento de parcerias com 
outros serviços do território, o que inviabiliza 
um efetivo cuidado em SMCA.

Ações na Atenção Básica  

Apesar da sensibilidade dos trabalhadores da 
ESF em relação aos problemas de SMCA e do en-
tendimento sobre seu caráter multideterminado, 
ações de cuidado são praticamente inexistentes 
no nível básico de saúde do território estudado, 
o que é atribuído pelos profissionais, em grande 
parte, à falta de formação em SMCA e aos im-
pedimentos originados do processo de trabalho 
(como tempo curto das consultas e metas assis-
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tenciais pré-estabelecidas que não incluem a saú-
de mental, e menos ainda a SMCA). Mesmo em 
relação à avaliação geral de problemas de SMCA, 
houve registro de insegurança, sob argumento da 
falta de um “olhar diferenciado” para discernir 
questões próprias ao desenvolvimento infantil e 
juvenil, daquelas que sugerem necessidade de in-
tervenção, culminando em atitudes de hesitação 
frente aos casos e de demanda recorrente por re-
ferenciamento para serviços especializados.

Nós, que não temos noção ou um olhar diferen-
ciado para a coisa, como vamos dizer quais os casos 
mais graves e menos graves? Às vezes, a criança é 
aparentemente calma, aí a mãe vem aqui pedindo 
serviço, e a gente não oferece, porque não tem pro-
fissional para isso. (A-04/GF1)

A gente identifica, mas na hora de dar conse-
quência às questões a gente não consegue mesmo. 
(B-05/GI). 

Eu não tenho condição, como médico de famí-
lia, de ver essa criança o suficiente pra poder me 
aproximar mais dela e tentar até chegar a um diag-
nóstico. Não tenho nem a formação pra isso e nem 
o tempo disponível. (C-08/GF1)

A qualificação dos profissionais da ESF para 
atenção em SMCA pressupõe, além da disponi-
bilidade para acolher os problemas, reunir ele-
mentos suficientes para lidar com as situações. 
A construção desta condição depende da oferta 
de estratégias que permitam o real compartilha-
mento do conhecimento e das ações de cuidado 
entre a ESF e a saúde mental, através da constru-
ção conjunta de projetos de atenção, que contri-
buam para maior segurança dos trabalhadores 
da ESF no desenvolvimento de intervenções psi-
cossociais, impactando positivamente o acesso e 
a qualificação da assistência em SMCA. Delfini e 
Reis5 apontam o trabalho conjunto entre equipes 
como crucial para o desenvolvimento de ações de 
SMCA na ESF, tanto em relação às que podem 
ser realizadas na própria AB – situações de me-
nor complexidade e ações de promoção da saúde  
–, quanto na qualificação dos encaminhamentos 
necessários, garantindo maior adesão dos usu-
ários e familiares ao processo de cuidado. Para 
Paula et al.27, profissionais da AB necessitam da 
parceria com profissionais da saúde mental, me-
nos para atendimento de patologias específicas 
e mais para responder às questões relacionadas 
aos impactos da violência e vulnerabilidade sobre 
crianças e adolescentes – problemática que con-
voca diálogos frequentes entre essas duas áreas de 
ação. 

O cuidado de SMCA na ESF, quando existen-
te, tem resultado mais de estratégias voluntárias 

de ação do que de uma direção pública capaz de 
balizar ações e permitir avaliação dos resultados:

Eu comecei por conta própria, ideia minha, 
tratar o W. igual criança, brincando com ele, en-
tendeu? Precisava fazer alguma coisa e não sabia o 
quê. (A-01/GF1)

A demanda recorrente por encaminhamento 
para serviços especializados, registrada neste e 
em outro estudo5, tem sido analisada como a ex-
pressão de aspectos contraditórios presentes na 
atuação da AB28. Apesar da pertinente avaliação 
da complexidade dos fatores envolvidos na emer-
gência de problemas de saúde mental, a ESF tem, 
de modo geral, orientado suas ações pelo modelo 
tradicional e hierarquizado de assistência, recor-
rendo ao atendimento especializado, sem alcan-
çar a integralidade da atenção.

Os trabalhadores reconheceram a discussão 
conjunta de casos como ferramenta para fazer 
avançar as condições de cuidado em SMCA na 
ESF e nos demais serviços integrantes da rede de 
atenção. O matriciamento, entretanto, que pode-
ria responder por essa estratégia, apareceu pon-
tualmente no relato dos grupos, frequentemente 
reduzido ao encaminhamento burocratizado de 
casos para serviços especializados de saúde men-
tal. A experiência do trabalho conjunto ainda é 
incipiente no território estudado, sendo o apoio 
matricial sinônimo de triagem para serviços es-
pecializados. 

Foi igualmente destacado como obstáculos 
ao trabalho a alta rotatividade dos profissionais, 
que dificulta o vínculo com o usuário e a longitu-
dinalidade do cuidado: a gente tem um problema 
muito grande aqui porque a rotatividade de mé-
dico é grande, então, assim, a gente não consegue 
estabelecer um vínculo. Eu estou aqui há seis meses 
e já estou no terceiro médico (A-03/GF1); além do 
estabelecimento de metas incompatíveis com a 
lógica de cuidado universal e integral que deveria 
operar na ESF. Relatos como somos atropelados 
pelos programas [diabetes, hipertensão] (C-01/
GF01) ou saúde mental não está incluída nas me-
tas [da ESF] (C-08/GF01) foram frequentes nos 
grupos. Mendonça et al.29 apontam dificuldades 
relacionadas aos processos de trabalho como 
produtoras de menor disponibilidade subjetiva 
por parte dos profissionais para criação de estra-
tégias de cuidado no âmbito da AB. Janssens et 
al.30, por sua vez, afirmam que o cuidado colabo-
rativo não pode ser realizado sem uma estrutu-
ra política e de gestão favoráveis, sob pena de se 
restringir a experiências pontuais e esporádicas, 
realizadas unicamente pela boa vontade dos pro-
fissionais.
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Em síntese, no que diz respeito às ações de 
SMCA nas ESF do território pesquisado, pode-
se afirmar que são raras, não integram o elenco 
de metas de cobertura da população, dependem 
da ação voluntária dos trabalhadores e não com-
põem o conjunto de pactuações entre a gestão da 
saúde/saúde mental e os serviços. A demanda por 
profissionais especializados para referenciamen-
to dos casos foi tema prevalente entre os opera-
dores da ESF, que não apresentaram consenso 
em relação à inserção desses especialistas: se inte-
grando a equipe da ESF ou alocados em serviços 
de referência. O matriciamento não operava na 
direção do compartilhamento, gerando, contra-
ditoriamente, mais demanda por especialização 
e consequente adiamento do cuidado, burocrati-
zação do referenciamento e descrença dos traba-
lhadores na real possibilidade de parceria para o 
acolhimento e cuidado compartilhado de SMCA.

Articulação da rede  

Sobre a relação com os demais serviços, os 
profissionais da ESF citaram de maneira inespe-
cífica e imprecisa alguns serviços da rede, dentre 
os quais o CAPSi. O desconhecimento dos recur-
sos existentes e a falta de clareza em relação ao 
modo de funcionamento dos serviços do territó-
rio foram a tônica dos relatos. 

A rede é muito complicada pra gente da aten-
ção básica. A gente se sente muito desamparado 
(C-01/GF1)

Fica igual pingue-pongue, manda pra lá, man-
da pra cá. (A-04/GF1)

A gente está tentando descobrir até agora... (B-
05/GF1)

... quem pode ou não ir para o CAPSi. (B-02/
GF1)

Delfini e Reis31 destacam que o questiona-
mento sobre o que cabe a cada equipamento no 
trabalho em rede revela, por um lado, um isola-
mento dos serviços em si mesmos e uma desarticu-
lação de suas ações31 e, por outro, a ausência de 
um direcionamento público para efetiva orga-
nização e oferta de cuidado. Pontuam também 
que, nesta lógica, os casos em que o manejo não 
é possível na ESF – e não são considerados graves 
ou complexos o suficiente para ser encaminha-
dos para o CAPSi –, ficam, frequentemente, sem 
receber atenção e acompanhamento, submetidos 
à peregrinação ou à espera de um agravamento 
da situação para que sejam inseridos no CAPSi, 
constituindo o que poderia ser nomeado como 
dinâmica de circulação não inclusiva. No territó-
rio estudado, a desarticulação e a fragmentação 

da atenção foram expressas também em relação 
ao CAPSi: estou aqui há 5 anos e só vim conhecer 
vocês mais de perto agora. Pra mim o CAPSi come-
çou no mês passado. (B-07/GF1)

Quanto aos intersetores, os relatos foram 
igualmente marcados pela presença de obstá-
culos, principalmente com a Assistência Social 
e o Conselho Tutelar. Por conta da ausência de 
orientação oficial e do baixo êxito no estabele-
cimento de parcerias, os profissionais apresen-
tam uma postura ambígua: reconhecem que um 
cuidado mais efetivo só será possível com a ação 
compartilhada, mas desacreditam que essa arti-
culação possa vir a acontecer em algum momen-
to, resultando daí um sentimento de impotência 
e desamparo. 

Eu tenho uma criança num abrigo que foi enca-
minhada pelo Conselho Tutelar porque os pais não 
estavam dando conta. Não tinham mais as rédeas 
da situação de uma criança de 12 anos. Eu acho 
que é um caso bem crítico, para ser trabalhado, 
para ser acompanhado, para ser visto pela saúde e 
os outros setores, e que a gente não sabe direito em 
que pé está, porque: é com a gente? É com quem? 
Para quem encaminhar essa criança? Quem é que 
tem essa responsabilidade? (A-07/GF1)

Descrédito, descontinuidade do cuidado e 
falta de expectativa na articulação efetiva da rede 
intra e intersetorial marcam os relatos dos profis-
sionais da ESF em relação ao funcionamento e à 
dinâmica da rede: O que teria que ser uma coisa 
contínua, não é! (A-03/GF1)

Couto e Delgado32 destacam que, diante dos 
impasses e dificuldades encontrados na constru-
ção da rede ampliada de SMCA, caberá ao setor 
saúde mental a função estratégica de iniciar o pro-
cesso de montagem da mesma, a partir da tomada 
de responsabilidade sobre o problema, para que, 
em um segundo momento, todos os profissio-
nais/setores envolvidos no cuidado situem-se no 
mesmo patamar de igualdade, implicados que es-
tarão em um problema verdadeiramente comum32. 
A construção conjunta do problema e das estraté-
gias de superação, ao escapar da prática comum 
de delegação de responsabilidade ou de sobera-
nia de um setor sobre outros, pode potencializar 
parcerias de trabalho e impactar positivamente o 
acesso e a qualificação do cuidado. No entanto, o 
protagonismo efetivo dos serviços de saúde men-
tal na construção da rede ampliada de SMCA de-
pende fortemente de uma direção pública clara e 
afirmada pelas instâncias de gestão locais, aspecto 
quase inexistente no território estudado. 

Que território é esse, tão sem referências? (C-
03/GF1), questionou um ACS, ao destacar sua 
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percepção acerca da ausência de parcerias. A falta 
de referências, no entanto, parece estar mais re-
lacionada à ausência de articulação do que pro-
priamente à inexistência de serviços. CAPSi, AB/
ESF, ações de matriciamento, serviços da Assis-
tência Social, Conselho Tutelar, escolas e outros, 
coexistem no território, mas não estabelecem en-
tre si parcerias efetivas para responder às necessi-
dades em saúde mental de crianças, adolescentes 
e suas famílias. As questões de SMCA não têm 
produzido diálogos consequentes entre os servi-
ços do território e o cuidado tem se dado predo-
minantemente por encaminhamentos burocrati-
zados, sem troca regular entre os profissionais, e 
sem continuidade.

Propostas para superação dos desafios  

A percepção do elenco de problemas e desa-
fios para o avanço da atenção em SMCA não im-
pediu a proposição de alternativas por parte da 
ESF para superação dos impasses:

Eu acho que é mais simples do que imagina-
mos, essa parceria. Poderiam marcar um encontro, 
uma vez no mês. Se a gente trabalha atendendo o 
mesmo público, com a mesma intenção de melho-
rar, acho que existem conversas, tem e-mail, tem o 
gerente da unidade, tem os profissionais. Mandar 
e-mail, pegar o caso da pessoa, saber se foi atendi-
do: e aí, como é que foi? O que a gente pode fazer? 
Porque normalmente as informações se perdem (A-
04/GF1).

[Se tiver parceria] não vamos precisar, na an-
gústia, atirar para todos os lados. Chegou no CAP-
Si, como está? Chegou aqui, como foi? (C-01/GI)

A superação da lógica fragmentada do cuida-
do, com propostas de ações conjuntas e estabe-
lecimento de comunicação regular e sistemática 
entre os diferentes atores envolvidos, indicou a 
possibilidade de mudanças na realidade local, 
através do protagonismo dos trabalhadores. O 
estreitamento da comunicação entre os profis-
sionais pode reduzir a distância entre as equipes, 
contribuir para o estabelecimento de um cuida-
do continuado para crianças e adolescentes, e 
potencializar as ações da atenção psicossocial e 
intersetorial nos territórios. Parte desta estratégia 
foi colocada em prática nas unidades estudadas 
como efeito da intervenção realizada durante a 
pesquisa. Ao final do primeiro GF, o CAPSi orien-
tou a ESF em relação ao funcionamento de sua 
porta de entrada e forneceu o contato telefônico 
e eletrônico do serviço, ampliando o canal de di-
álogo. Durante o GI, situações foram debatidas, 
diretrizes gerais apresentadas e algumas orienta-

ções fornecidas. No último GF, ao ser discutida a 
sustentabilidade do trabalho conjunto, foi suge-
rida a organização em curto prazo de duas ações: 
a) acompanhamento conjunto dos casos já aten-
didos no CAPSi, através da montagem de uma 
planilha eletrônica virtual, de acesso comum 
entre a ESF e o CAPSi, e de uma agenda mensal 
de encontros entre os serviços; b) construção de 
projetos colaborativos para os casos identificados 
pela ESF que não demandam inserção no CAPSi, 
mas não podem ser bem atendidos unicamente 
com recursos tradicionais da ESF, precisando do 
apoio da saúde mental para ampliação das possi-
bilidades de cuidado. Ao final, os profissionais re-
conheceram já haver sido dado um passo inicial 
no caminho da construção do cuidado colabora-
tivo: Já conversou, já construiu, já desembaraçou 
alguma coisa, inclusive o caso que a V. falou. Acho 
que trabalho já começou. (A-01/GF2)

Bower e Gask33 ratificam as vantagens do mo-
delo colaborativo de articulação entre AB e saúde 
mental para o objetivo de ampliar condições de 
cuidado a pessoas com necessidades em saúde 
mental, quando comparado com o modelo tra-
dicional, baseado na lógica do encaminhamen-
to. No modelo colaborativo, o serviço de saúde 
mental, em estreita parceria com a AB, é integra-
do ao processo de cuidado dos casos e situações, 
e pode incrementar a efetividade geral do sistema 
de atenção em um território delimitado.

Considerações finais

A construção de redes ampliadas de atenção à 
SMCA, com garantia de acesso e cuidado qualifi-
cado nos territórios, é um dos principais desafios 
para consolidação da política de SMCA no país. 
Uma articulação intrassetorial potente, entre 
CAPSi e AB, pode constituir-se como a base de 
sustentação para o desenvolvimento da colabo-
ração, compartilhamento e corresponsabilização 
entre diferentes setores de assistência à infância e 
adolescência, permitindo a instauração de novos 
modos de cuidar que ultrapassem a fragmenta-
ção e a dispersão.

A análise, em um território específico, das 
estratégias praticadas e dos desafios percebidos 
na aproximação entre CAPSi e AB/ESF, permitiu 
identificar fatores facilitadores como barreiras no 
processo de construção do cuidado colaborativo 
em SMCA. Dois fatores favoráveis se destacaram 
no território estudado. Primeiro: a percepção 
sobre problemas de SMCA por parte dos profis-
sionais da ESF parece ancorar-se em uma visão 
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ampliada dos determinantes do sofrimento psí-
quico e no entendimento da complexidade do 
fenômeno mental, contrastando com estudos 
citados, nos quais predominou o reducionismo 
biomédico como chave explicativa para as ques-
tões de SMCA23. Outro fator está relacionado ao 
fato de os profissionais da ESF terem respondido 
de maneira positiva e ágil à intervenção proposta 
no estudo, com foco na identificação de proble-
mas, ações possíveis e modos de articulação em 
rede para SMCA, indicando existir um terreno 
favorável à implantação de trabalho colaborativo, 
sob as premissas da atenção psicossocial.

Entretanto, em concomitância com fatores 
facilitadores, um conjunto de barreiras foi regis-
trado, sendo as principais: a) hesitação frente aos 
problemas de SMCA e consequente demanda por 
‘especialistas’ por parte da ESF, indicando que uma 
compreensão mais abrangente dos determinan-
tes do sofrimento, quando não acompanhada de 
compartilhamento de conhecimento, redunda em 
estratégias de assistência conservadoras que não 
superam a fragmentação do cuidado; b) ausência 
de direcionalidade, por parte da gestão, para insti-
tuir a intersetorialidade e a colaboração como vias 
de construção da rede ampliada em SMCA, dei-
xando aos atores da ‘ponta do sistema’ a respon-
sabilidade de inovar sem que tenham uma bússola 
de orientação; c) desconhecimento dos recursos, 
dos modos de funcionamento e dos atores-chave 
existentes no território, incluindo o CAPSi, indi-
cando que estratégias de difusão de informação 
eram frágeis ou inexistentes no território.

Apesar de o presente estudo estar restrito à 
AB/ESF, foi possível inferir dificuldades de ação 
colaborativa e territorial por parte do CAPSi, su-
gerindo necessidade de estudos posteriores que 
possam aprofundar e debater os aspectos levan-
tados. O CAPSi era, na ocasião da pesquisa, ‘invi-
sível’ à AB/ESF, apesar de estar em funcionamen-
to há mais de uma década. Em relação à territo-
rialização das ações, CAPSi e ESF indicaram fra-
gilidade; o primeiro, pela baixa capilaridade no 
território; a segunda, por estar neste sem buscar 
conhecer os recursos de cuidado ali existentes. 

No contexto pesquisado a representação so-
cial da criança ou adolescente é a do que sofre, 
padece, tem fala própria, história, e não se reduz 
a um conjunto de comportamentos, mostrando 
sensibilidade dos operadores em relação à com-
plexidade do fenômeno subjetivo e mental. En-
tretanto, a inexistência de direção psicossocial 
clara deixa os operadores sem um saber fazer, di-
nâmico e corresponsável, com a criança ou ado-
lescente que sofre. A efetivação da SMCA como 
política pública exige estratégias formais de di-
fusão, avaliação, acompanhamento e comparti-
lhamento (que incluam usuários e famílias) para 
que responda pelo mandato da inclusão. 

Mesmo considerando as limitações deste es-
tudo – restrito a um território específico e à AB/
ESF –, espera-se que os resultados encontrados e 
as discussões propostas possam contribuir para o 
debate e o avanço da saúde mental comunitária 
brasileira.
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