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Construindo a rede de cuidados em saúde mental infantojuvenil: 
intervenções no território

Building the mental health care network 
for children and adolescents: interventions in the territory

Resumo  Crianças com transtornos mentais po-
dem ter sérios prejuízos em seu desempenho fun-
cional. Uma rede de cuidados estruturada favorece 
componentes psicossoais, como a autoconfiança e 
a resolubilidade de problemas. Este trabalho obje-
tiva identificar a rede de cuidados de crianças em 
sofrimento psíquico e desenvolver intervenções no 
território, apontando mudanças ocorridas a par-
tir dessas ações. Trata-se de um estudo descritivo 
baseado no desenho da pesquisa-ação, que uti-
lizou o ecomapa para a apresentação dos dados. 
Os resultados indicam que a maioria das crianças 
possui vínculos estressantes com o núcleo familiar, 
e relações de maior intensidade e qualidade com os 
Agentes Comunitários de Saúde, na Atenção Bá-
sica e na Educação, com a creche, quando compa-
radas com os serviços especializados em saúde. As 
intervenções basearam-se nas diretrizes do Núcleo 
de Apoio à Saúde da Família, e tiveram como des-
taque o fortalecimento de vínculos familiares, e a 
articulação com serviços de saúde, escolas/creche.
Palavras-chave  Atenção Primária à Saúde, Cui-
dado da criança, Saúde mental, Terapia ocupa-
cional

Abstract  Children with mental disorders may 
develop serious adverse effects in their functional 
performance. A structured care network may favor 
psychosocial components, such as self-confidence 
and problem solving capacity. This work seeks to 
identify the care network for children with mental 
disorders and develop interventions in the territo-
ry, highlighting changes achieved from these ac-
tions. This is a descriptive study based on the ac-
tion research methood using an eco-Map for data 
presentation. The results indicate that the major-
ity of children have stressful relationships within 
the family, and relationships of greater intensity 
and quality with the Community Health Work-
ers, Primary Care and Education, with childcare, 
compared with specialist health services. The in-
terventions were based on the guidelines of Family 
Health, Support Center and stressed the strength-
ening of family ties, and liaison with health ser-
vices and schools/ daycare centers.
Key words  Primary health care, Child care, 
Mental health, Occupational therapy
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Introdução

Estima-se que 10 % a 20% da população infan-
to-juvenil sofram com transtornos mentais no 
Brasil e, desses, 3% a 4% precisem de tratamen-
to intensivo. Entre 1980 e 2006 nove publicações 
registraram taxas de prevalência de 12,6 a 35,2% 
quando os informantes foram os pais ou a crian-
ça. Ao ser utilizada uma entrevista diagnóstica, a 
taxa variou entre 7 e 12,7%1,2.

Crianças e adolescentes com transtornos 
mentais podem ter sérios prejuízos em seu de-
sempenho funcional, que corresponde à capaci-
dade do indivíduo em realizar atividades do seu 
cotidiano de maneira satisfatória e apropriada 
para cada etapa de desenvolvimento. Na popu-
lação infantil, a dificuldade em realizar essas ati-
vidades, geralmente, é demonstrada pelo mau 
funcionamento social, afetando, principalmente, 
os papéis de brincar e de estudante3,4.

A Política Nacional de Saúde Mental, apoiada 
na lei 10.216/01, busca consolidar um modelo de 
atenção à Saúde Mental aberto e de base comu-
nitária, cujas ações são organizadas em redes de 
cuidados territoriais e com atuação transversal 
com outras políticas específicas que busquem o 
estabelecimento do vínculo e acolhimento5. 

Uma rede de cuidados representa os atores 
que realizam ações nesse sentido, o que inclui os 
locais no território, como a escola, o domicílio, 
a igreja, o clube, o cinema, etc., podendo ou não 
estar incluídas as instituições de saúde. As liga-
ções efetivas dos usuários com essa rede favorece 
a resolução de problemas e contribui com o pro-
cesso de tratamento6.

Segundo Couto et al.2, os setores da educa-
ção e da atenção básica, como integrantes de 
uma rede pública ampliada de atenção à saúde 
mental infanto-juvenil, podem ter função de des-
taque no desenvolvimento de ações preventivas, 
de promoção de saúde e na identificação precoce 
de casos. 

Na saúde mental infantil, a rede de cuida-
dos pode contribuir para o desenvolvimento 
da criança, além do bem-estar e da qualidade 
de vida da família7. É preciso considerar a mul-
tiplicidade de fatores relacionados ao processo 
de saúde/doença, pois as estratégias puramente 
clínicas são insuficientes no tratamento, deven-
do ser somadas a ferramentas sociais, para que 
as crianças em sofrimento psíquico possam estar 
incluídas na sua comunidade8. 

Conforme disposto no Decreto nº 7.508, de 
28 de junho de 20119, na rede de Atenção à Saú-
de, onde os serviços são articulados em níveis de 

complexidade crescente de forma a garantir a 
integralidade da assistência, os serviços de saúde 
mental específicos para a população infantil são 
compostos pelos Centros de Atenção Psicossocial 
Infanto-juvenil (CAPSi) e ambulatórios. Entre-
tanto, são as escolas e as Unidades de Saúde da 
Família que apresentam os maiores números de 
crianças que necessitam de cuidados em saúde 
mental10. 

Na Atenção Básica, há o potencial de detec-
tar as queixas relativas ao sofrimento psíquico e 
prover uma escuta qualificada para a problemá-
tica, oferecendo tratamento no território ou en-
caminhando para serviços especializados1. Neste 
sentido, a Estratégia de Saúde da Família (ESF) e 
os Núcleos de Apoio à Saúde da Família (NASF), 
equipamentos mais próximos à comunidade, 
podem auxiliar na articulação com os diversos 
dispositivos da rede, a fim de prevenir doenças e 
promover saúde11. O terapeuta ocupacional vem 
se inserindo nesse contexto através do NASF e 
deve considerar as possíveis variáveis ao processo 
de construção dessas redes, para que o direcio-
namento das ações possa promover impacto real 
nas situações que se apresentam. 

Nesse sentido, este artigo objetivou descrever 
a rede de cuidados de crianças em sofrimento 
psíquico e desenvolver intervenções no territó-
rio, apontando mudanças ocorridas a partir des-
sas ações.

Metodologia

Este trabalho foi desenvolvido a partir de um re-
corte do projeto de pesquisa-ação “Terapia Ocu-
pacional na Atenção Básica” e foi aprovado pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa do Centro de Ci-
ências da Saúde da UFPE. Trata-se de um estudo 
descritivo baseado no desenho da pesquisa-ação. 
Este tipo de pesquisa se constitui na lógica entre 
a teoria e a prática, que vislumbra intervenção 
numa situação real, produzindo conhecimento 
útil e relevante, em que os participantes estão 
envolvidos de modo cooperativo e participati-
vo12. Foi realizado no período de agosto de 2011 
a março de 2012, com crianças com história de 
sofrimento psíquico e seus familiares cadastra-
dos numa Unidade de Saúde da Família (USF) 
do Distrito Sanitário IV da cidade do Recife/PE.

Os participantes foram recrutados, após 
prévia discussão junto aos profissionais da USF, 
sobre algumas peculiaridades indicativas de so-
frimento psíquico infantil. Com isso, os Agentes 
Comunitários de Saúde (ACS) identificaram na 
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sua área adscrita crianças com essas característi-
cas, fornecendo uma lista com nomes e endere-
ços para a equipe de pesquisadores.

Os dados foram coletados através de regis-
tros em diários de campo, de imagens obtidas 
da máquina fotográfica e de um questionário 
semiestruturado aplicado apenas ao familiar res-
ponsável, devido à dificuldade de comunicação e 
de compreensão das crianças participantes. Este 
último foi utilizado para caracterização dos par-
ticipantes, com informações sociodemográficas, 
incluindo dados de identificação da criança e 
do familiar responsável; dados clínicos, espaços 
frequentados como componentes da rede de cui-
dado, além de informações sobre o desempenho 
funcional e a vida social das crianças.

As informações do questionário e as observa-
ções durante as visitas domiciliares subsidiaram 
as intervenções no território. Essas ações foram 
realizadas por duas estudantes de terapia ocu-
pacional do 7º e 8º período de graduação, mo-
nitoras do projeto, e uma terapeuta ocupacional 
docente da UFPE. As intervenções foram funda-
mentadas nas diretrizes do NASF em consonân-
cia com as propostas da Coordenação Geral de 
Saúde Mental e da Coordenação de Gestão da 
Atenção Básica13, que propõe que as ações de saú-
de mental na atenção básica devem obedecer ao 
modelo de redes de cuidado, ter base territorial e 
atuação transversal com outras políticas especí-
ficas, buscando o estabelecimento de vínculos e 
o acolhimento. Nessa perspectiva, realizaram-se 
visitas domiciliares semanais para o acolhimento 
das demandas de cuidado e, quando necessário, 
às escolas, que também fizeram parte das ações, a 
fim de minimizar os impactos dos sinais e sinto-
mas do sofrimento psíquico sobre o desempenho 
escolar das crianças. 

Os ACS da USF facilitaram o acesso aos do-
micílios por conhecerem o território e seus mo-
radores. Essas intervenções foram registradas no 
diário de campo e através da máquina fotográfi-
ca. Os achados foram submetidos à análise temá-
tica e discutidos com base no levantamento da 
bibliografia científica.

As relações da criança e sua família com a 
rede de cuidados foram analisadas, antes e após 
as intervenções, e apresentadas através do eco-
mapa, instrumento útil para avaliação da relação 
entre atores e seu meio social14. O ecomapa tem 
ao centro o número de indivíduos – as crianças 
– interligados com os componentes da rede de 
cuidado, evidenciando-se os diversos tipos de li-
gação, sendo estes: forte, estressante, moderado, 
fraco, já existiu ou não observado. Para classifi-

cação da intensidade do vínculo foram utilizados 
os relatos dos familiares responsáveis pelas crian-
ças registrados em diário de campo e no questio-
nário. As opiniões dos familiares relacionavam-
se a quatro equipamentos da rede de cuidados: 
serviços de saúde, serviços de educação e núcleo 
familiar, que foram utilizados para a construção 
do ecomapa no qual os indivíduos pesquisados 
foram identificados por meio de letras escolhidas 
aleatoriamente – A, B, C, D, E, F e G.

Resultados e discussão

Sete crianças participaram do estudo, a maioria 
do sexo masculino, pertencentes a faixa etária de 
1 a 5 ou de 6 a 9 anos, com renda familiar de 1 
salário mínimo, nível de escolaridade dos pais no 
ensino fundamental, vivendo em estrutura mo-
noparental e morando em casas com 2 a 4 pesso-
as. Essas características se assemelham a de outros 
estudos e indicam que viver em condições sociais 
e econômicas desfavoráveis, ter pais com baixa es-
colaridade e viver em famílias monoparentais ou 
constituídas pela presença de padrasto/madrasta 
(ou com a presença de outras pessoas) são fatores 
que podem induzir ao aparecimento de proble-
mas de comportamento em crianças15. 

Além disso, a Organização Mundial da Saú-
de16 reconhece que o tipo de configuração socio-
econômica influencia o contexto social, podendo 
colocar o indivíduo em desvantagem na utiliza-
ção de equipamentos disponíveis no meio. 

Ribeiro11 e Serapioni17 alertam que embo-
ra a família seja reconhecida pelos profissionais 
de saúde como um elemento importante, assu-
mindo o papel central de provedor de cuidado à 
criança com problema mental, reconhece-se que 
ela não é capaz de suprir todas as demandas que 
se apresentam.

Nesse sentido, o levantamento da rede de cui-
dados das crianças estudadas (Figura 1) eviden-
ciou que a maioria das relações com os familiares 
foi considerada estressante. Já o relacionamento 
com os vizinhos aparece como um componente 
de apoio forte nesses casos. F e E, que estão entre 
os que possuem vínculo com o Núcleo Familiar 
considerado estressante, tinham vizinhos que 
participavam ativamente de sua educação, ofere-
cendo cuidados na ausência materna, como nos 
momentos de trabalho. Identificou-se, também, 
que a quantidade e a intensidade dos vínculos 
com a creche e com a USF, ou com o ACS, foram 
maiores quando comparados com os serviços es-
pecializados, entre eles os CAPSi e ambulatórios.
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Observou-se ainda que algumas crianças 
possuíam demanda de assistência especializada, 
mas estavam sem acompanhamento, conforme 
esses trechos do diário de campo:

[...] a mãe de A se aproxima e refere que ‘ago-
ra’ está com mais tempo para dar continuidade ao 
tratamento psicológico da criança, colocando na 
construção de sua casa o motivo para tê-lo inter-
rompido. (Diário de campo de 24/08/2011).

A mãe de G informa que foi na AACD e foi en-
caminhada para a fonoaudióloga, mas que ainda 
não pôde ir, aparentemente evitando esmiuçar os 
motivos de não ter dado andamento a isto. (Diário 
de campo de 13/09/2011).

As crianças com algum diagnóstico, como no 
caso de D e G, utilizavam a USF, especialmente 
para o acesso aos medicamentos e encaminha-
mentos aos serviços especializados. Entre os 
demais, apenas C e A citaram a USF como equi-
pamento da sua rede de cuidado durante os aten-
dimentos da equipe. Já os ACS estavam presentes 
na maioria das visitas e mostravam-se próximos 

das famílias, dando opiniões e levantando ques-
tões que pareciam conhecer bem:

A ACS mostra-se à vontade na residência para 
falar suas impressões sobre os cuidados oferecidos 
a C. Refere que a mãe poderia ser mais presente, 
que ‘sai’ muito e deixa os filhos sob os cuidados da 
avó. No momento a mãe de C ouve atentamente, 
parecendo aceitar os conselhos (Diário de campo 
de 03/08/2011).

Esses aspectos apontaram que a ligação das 
crianças/famílias com os ACS era maior, havendo 
destaque deste profissional no equipamento USF 
(Figura 1). 

Ressalta-se que a presença constante dos ACS 
durante as intervenções pode ter influenciado a 
percepção do vínculo mais forte por parte das 
famílias, o que poderia caracterizar-se como viés 
de informação. Porém, o fato do ACS obrigato-
riamente residir no seu local de atuação permite 
que o profissional conheça e conviva com os usu-
ários, facilitando as ações de promoção e cuidado 
da saúde. Além disso, esta proximidade com a 

Figura 1. Ecomapa das relações entre crianças com história de sofrimento psíquico e sua rede de cuidado antes 
das intervenções, Recife, 2012.
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comunidade facilita o acesso do ACS às casas dos 
munícipes, estreitando o vínculo com o usuário, 
de maneira que a sensibilização quanto às suas 
necessidades de cuidado podem ser exploradas 
mais intimamente, proporcionando maior reso-
lutividade18. 

Entretanto, entendendo o papel do ACS 
como elo entre a comunidade, a USF e os equi-
pamentos de cuidado da rede, os vínculos fracos 
ou não observados no ecomapa podem apontar 
uma fragilidade do sistema, visto que as necessi-
dades de cuidado das crianças não estão sendo 
supridas, segundo as famílias. 

Autores indicam que a capacitação do ACS 
ainda é insuficiente em relação ao que lhes com-
pete19. Além disso, os agentes têm citado a dificul-
dade na intersetorialidade e no agendamento de 
exames e consultas como barreiras no processo 
de trabalho20, o que pode estar relacionado a pos-
síveis motivos para o vínculo ser mais fraco com 
a USF e com os serviços especializados. 

Ainda sobre os serviços especializados, as 
ESF devem estar qualificadas para fazer a ava-
liação de risco e identificar a necessidade de um 
atendimento especializado, mas alguns autores 
apontam que ainda existe dificuldade desses pro-
fissionais em perceber o que seriam as demandas 
passíveis de serem solucionadas na Atenção Bási-
ca a Saúde e aquelas que requerem intervenções 
especializadas21. Isso poderia explicar a inexis-
tência de vínculos de algumas crianças do estudo 
com os serviços especializados, mas interroga a 
quantidade de elos que iniciaram e foram desfei-
tos, como no caso de A, F e G.

Embora estudos sobre o abandono de trata-
mento em saúde mental infantil sejam escassos, 
Gastaud e Nunes22 concordam que alguns fatores 
podem predizer esta situação, entre eles: status so-
cioeconômico, fonte de encaminhamento, atraso 
na espera para atendimento, distância geográfica 
dos serviços, idade da criança, escolaridade da 
mãe, configuração parental, renda e tamanho da 
família. Ainda que não seja objetivo deste estu-
do analisá-los especificamente, a quantidade de 
abandono observado na Figura 1 sugere que pes-
quisas sejam feitas nesse sentido, de maneira que 
a Política de Saúde Mental tenha subsídios a fim 
de estabelecer estratégias e articulações que faci-
litem a adesão das famílias aos tratamentos em 
quaisquer níveis de atenção. Para isto, os profis-
sionais da Atenção Básica a Saúde devem estar ar-
ticulados aos serviços especializados, mapeando e 
solucionando possíveis entraves relacionados.

O setor da educação foi subdivido entre es-
colas e creches (Figura 1) porque este último 

funciona como um apoio forte às mães de B e F. 
Destacamos a importância dos profissionais des-
ses setores na identificação de alterações do com-
portamento das crianças, podendo requisitar 
aos pais avaliação/tratamento adequado23, sendo 
parceiros dos profissionais da saúde nesse pro-
cesso. Como no caso de F, em que a diretora da 
creche solicitou avaliação ao perceber dificuldade 
da criança no relacionamento com as demais.

A equipe do projeto avaliou a rede disponível, 
as queixas e as demandas trazidas por familiares, 
professores, além dos percebidos pela própria 
equipe. 

A partir das necessidades de cuidado, da 
complexidade de demandas e do reconhecimen-
to da relação com as redes de apoio, foram iden-
tificados os problemas e algumas metas foram 
traçadas em conjunto com a família, equipe de 
profissionais de saúde (USF, NASF, serviços espe-
cializados) e equipamentos de ensino, para haver 
a divisão de responsabilidades e a cogestão no 
cuidado durante todo o processo. 

Essa estratégia favoreceu a continuidade do 
cuidado, como se observa no relato abaixo, du-
rante visita a residência de E:

Despedimos-nos falando sobre o encaminha-
mento da criança à equipe do NASF e à UNEDIN 
(Unidade de Educação Integrada) (Diário de cam-
po de 22/12/2011).

A inclusão de outros setores como a educa-
ção, foi essencial na condução dos casos, visan-
do à capacidade de resolução e considerando a 
criança no seu contexto e na sua integralidade. 

[…] D faz uso de medicação anticonvulsivan-
te pela manhã e à noite, que o deixa sonolento no 
horário da aula, de maneira que foi orientado a 
mudança de horário escolar. (Diário de campo de 
13/09/2011 – Intervenção domicilar com D).

[...] A professora diz que está tentando articular 
a possibilidade da criança permanecer na sala de 
reforço à tarde, para que ele não ‘perca o ano’ total-
mente, até ser possível trocá-lo do turno da manhã 
para a tarde. (Diário de campo de 07/10/2011 – 
Conversa com a professora itinerante de D).

Considerando a atenção básica como a porta 
de entrada preferencial dos indivíduos na rede de 
saúde e o dispositivo ordenador da rede de cuida-
do, as ações tiveram como característica principal 
a continuidade do cuidado, mesmo em casos de 
encaminhamento, de maneira a proporcionar o 
cuidado integral à família. Obedeceram ao prin-
cipio da territorialização, com atuação pactuada 
com as diversas políticas de saúde para promoção 
de vínculo e acolhimento das famílias em suas 
necessidades24.
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As intervenções contribuíram na ampliação 
e fortalecimento da rede de cuidados, de modo 
que ocorreram incrementos, como a inclusão 
das equipes do NASF no apoio às crianças E e 
F, e com o serviço especializado de saúde para a 
criança B; reestabelecimentos, como a retomada 
da criança G com a escola e com o serviço espe-
cializado de saúde, e de A com este último. Além 
disso, foram identificadas mudanças positivas na 
intensidade dos vínculos, como na relação das 
crianças C, D, E, F e G com seu núcleo familiar, 
e ainda da criança D com a escola (Figura 2). Se-
guem trechos do diário de campo representando 
algumas dessas modificações:

Chegamos à casa de A, e sua mãe e avó se apro-
ximaram, contando que A foi a sua primeira con-
sulta com a psicóloga a qual tínhamos encaminha-
do anteriormente. A mãe de A diz que embora os 
‘medos’ ainda existam, a criança está bem melhor. 
(Diário de campo de 09/11/2011).

A mãe de B refere já foi dado início às inter-
venções com a psicopedagoga e que a criança apre-

senta melhoras na leitura. (Diário de campo em 
10/01/2012).

Durante a visita a G, a criança demonstra-se 
entusiasmada, elabora frases corretamente e res-
ponde aos comandos de maneira positiva. A crian-
ça está na escola e fazendo atendimento fonoau-
diológico, segundo a vizinha. A mãe demonstra-se 
contente em ver a equipe, permaneceu durante 
toda a visita na sala, diferentemente das primeiras 
intervenções, nas quais ficava poucos minutos. (Di-
ário de campo em 28/03/2012).

Entre os papeis do terapeuta ocupacional na 
Atenção Básica está a identificação de habilida-
des e a estimulação de potencialidades do sujeito, 
promovendo maior independência e autonomia 
às crianças em suas singularidades25. Percebeu-
se que partir da estimulação das habilidades de 
cada criança, através de intervenções apoiadas na 
importância do brincar, incluindo treino de ha-
bilidades psicossociais e cognitivas, a expectativa 
das mães foi modificada por perceberem evolu-
ções significativas nos filhos26, como a descober-

Figura 2. Ecomapa das relações entre crianças com história de sofrimento psíquico e sua rede de cuidado após 
intervenções, Recife, 2012
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ta de novas habilidades. Isso pode ter feito com 
que a qualidade dos vínculos fosse melhorada 
e, por consequência, ocorressem modificações 
no relacionamento com outros componentes da 
rede, como a retomada ou o início de tratamen-
tos especializados. O trecho do diário de campo 
durante atividade com E sugere mudança na per-
cepção de sua família e vizinhos: 

Na medida em que ele seguia de uma etapa 
para outra da atividade proposta, alguns vizinhos, 
a mãe e os irmãos se aproximavam e mostravam-
se surpresos com a evolução de E [...] (Diário de 
campo de 22/12/2011).

Destaca-se, também, a melhora dos víncu-
los com os equipamentos da educação, por ser 
o meio nos quais as crianças experimentam o 
convívio social e o exercício de suas habilidades 
e cidadania por muitas horas no seu dia. A arti-
culação entre os setores da educação e da saúde, 
representados pelos professores e pela equipe do 
projeto, respectivamente, possibilitou a escuta 
das percepções de cada ator, proporcionando 
a discussão dos casos e de como potencializar 
as habilidades de cada criança no processo de 
aprendizagem23. Assim, foi possível facilitar a 
execução da função de estudante, como no caso 
de D, após a alteração do turno escolar. Com isso, 
reitera-se a importância da intersetorialidade na 
promoção da independência e autonomia dos 
sujeitos.

Considerações finais

A Atenção Básica a Saúde tem papel fundamental 
na promoção da qualidade de vida de crianças em 
sofrimento psíquico, podendo ordenar a rede de 
cuidados necessária, acolhendo e orientando os 
familiares quanto às condutas a serem tomadas. 

A maioria das crianças com história de so-
frimento psíquico participantes deste estudo 
apresentou vínculos estressantes com o núcleo 
familiar, e relações de maior intensidade e qua-
lidade com os ACS e na Educação, com a creche, 
quando comparadas com os serviços especializa-
dos em saúde. 

O terapeuta ocupacional que está habilita-
do a proporcionar independência e autonomia 
dos indivíduos, quando incluído no NASF, tem 
como uma de suas ações facilitar a relação entre 
a criança e os dispositivos de apoio. As interven-
ções realizadas tiveram como destaque o forta-
lecimento de vínculos familiares, e a articulação 
com serviços de saúde, escolas/creche, o que pode 
ter favorecido no processo de inclusão social des-
sas crianças. Espera-se que os resultados possam 
contribuir com a melhoria dos atendimentos 
prestados na área na saúde mental infantil na 
Atenção Básica à Saúde e, por consequência, com 
a construção de uma Política de Saúde Mental 
Infantojuvenil coerente a realidade de cada local.
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