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RESUMO 

 

Trata-se de um estudo qualitativo, que realizado na Unidade Básica de Saúde 
(UBS) Central, no município de Califórnia, e tem como objetivo o levantamento 
sobre o cuidado prestado ao paciente de Saúde Mental na Atenção Básica. 
Para o estudo foram entrevistados cinco funcionários da equipe de 
enfermagem da instituição, os quais foram submetidos a uma entrevista 
semiestruturada. Buscou-se através deste trabalho analisar e contribuir com o 
cuidado ofertado aos pacientes; mostrando a importância da equipe de 
enfermagem sobre o conhecimento em saúde mental em uma Unidade Básica 
de Saúde. Conclui-se que a atenção básica necessita de qualificação e 
instrumentalização para realizar os cuidados preconizados pelas diretrizes do 
Ministério da Saúde. 

 

Palavras – chaves: Saúde mental, Atenção primária à saúde, Empatia. 
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ABSTRACT 

 
This is a qualitative study, carried out at the Central Basic Health Unit 

(UBS) in the city of California, and aims to survey the care provided to the 
patient of Mental Health in Primary Care. For the study, five employees of the 
institution's nursing team were interviewed, who were submitted to a semi-
structured interview. The aim of this study was to analyze and contribute to the 
care offered to patients; showing the importance of the nursing team on mental 
health knowledge in a Basic Health Unit. It is concluded that basic care needs 
qualification and instrumentalization to perform the care recommended by the 
guidelines of the Ministry of Health. 

 
Keywords: Mental health, Primary health care, Empathy. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

A abordagem da loucura como doença e da psiquiatria como especialidade 

médica é contemporânea na história da humanidade, tendo cerca de 200 anos. A 

partir do século XVIII é que o homem concebeu uma nova maneira de se perceber, e 

de vivenciar a condição humana (BEZERRA JR., 1995). 

Nos anos 70, houve o início da Reforma Psiquiátrica no Brasil, juntamente 

com o surgimento do “movimento sanitário”, em favor da modificação dos padrões 

de atenção e gestão nas práticas de saúde, defesa da saúde coletiva, igualdade na 

oferta dos serviços, e principal enfoque nos trabalhadores e usuários dos serviços 

de saúde nos processos de gestão e produção de tecnologias de cuidado (BRASIL, 

2005). 

Estudiosos de diferentes civilizações definem de várias formas a saúde 

mental. Tendo como conceitos, entre outras coisas, o bem-estar individual, a auto 

eficácia abrangida, a autonomia, a competência, a dependência entre gerações e a 

realização do potencial mental e emocional da pessoa, sendo praticamente 

impossível definir saúde mental de uma forma completa (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL 

DA SAÚDE, 2001).  

 O controle e tratamento de perturbações mentais, nos cuidados primários, 

são fundamentais, pois, possibilita a mais pessoas terem acesso mais fácil e mais 

rápido aos serviços. Porém, para que isto ocorra, é preciso que os profissionais de 

saúde em geral recebam capacitação quanto às capacidades essenciais para o 

cuidado em saúde mental (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE, 2001).  

A própria concretização da Reforma vem trazendo à tona uma ampla 

quantidade de desafios que carecem ser ajuntados à Saúde Mental e Saúde 

Coletiva. Não há antecedente de implantação de uma reforma deste tipo em um país 

com as peculiaridades (geográficas, políticas, sociais) do Brasil. A edificação de um 

sistema assistencial, um imaginário cultural e uma rede de laços sociais guiados 

pelos ideais da Reforma estabelece que a fantasia, a inventividade e o pensamento 

crítico localizem uma forma de delinear com clareza os desafios específicos que este 

horizonte de modificação confronta nas condições de nosso país (BEZERRA, JR, 

2007). 
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A Atenção Básica tem como um de seus conceitos, permitir o contato primário 

das pessoas ao sistema de Saúde, até aquelas que pedem um cuidado em saúde 

mental. Neste ponto de atenção, os atos são elaborados em um território conhecido, 

permitindo aos profissionais de Saúde um vínculo para conhecer a história de vida 

dos usuários e de suas conexões com a comunidade/território onde vivem, assim 

como com outros componentes dos seus contextos de vida. Podemos narrar que o 

cuidado em saúde mental na Atenção Básica é bastante ardiloso pela facilidade de 

acesso dos profissionais aos usuários e vice-versa. Por isso, é corriqueiro que os 

profissionais de Saúde se deparem a todo instante com pacientes com casos de 

sofrimento psíquico (BRASIL, 2013). 

O presente estudo surgiu da observação da realidade vivenciada em uma 

unidade de saúde e da necessidade em se obter maior conhecimento a respeito da 

realidade do atendimento a pessoa em sofrimento psíquico, tendo como roteiro 

norteador portaria e diretrizes ministeriais. Deste modo, esperamos que este possa 

fazer repensar as ações efetivadas ao cuidado em saúde mental e contribuir para a 

prática dos trabalhadores frente aos portadores de transtornos mentais e seus 

familiares. 
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2. OBJETIVOS 

 

2.1  Objetivo geral 

 

 Conhecer a percepção dos profissionais de enfermagem sobre a assistência  

em saúde mental na Atenção Básica. 

 

2.2 Objetivos específicos  

 

 Descrever o perfil dos participantes; 

 Identificar os cuidados prestados aos usuários. 
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3. FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

 

3.1 Reforma Psiquiátrica 

 

No término da década de 70 e princípio da década de 80, foram iniciados os 

primeiros sinais de redemocratização no Brasil. Porém, o mesmo confrontava-se em 

uma recessão econômica. Com tal circunstância, o modelo previdenciário entrou em 

colapso (SOARES, 1997). A precisão de redução de custos fez com que os 

elevados custos com pagamento dos manicômios particulares auxiliassem a originar 

a reforma psiquiátrica brasileira (ANDREOLI, et al, 2007). 

Em abril de 1978, a terapêutica oferecida aos internos e as péssimas 

condições de trabalho no Centro Psiquiátrico Pedro II culminaram na paralisação 

dos profissionais e provocaram uma incomensurável repercussão desfavorável na 

imprensa. Com isso, teve início a Divisão Nacional de Saúde Mental, tornando 

pública a discussão a respeito da reforma psiquiátrica (AMARANTE, 1995; DALLA 

VECCHIA; MARTINS, 2009). 

Na década de 80, foi lançada uma nova proposta para a saúde mental onde 

abarcava importantes posições defendidas reforma psiquiátrica. Sugeria uma 

atenção mais abrangente ao invés do modelo hospitalocêntrico, adicionando 

prevenção, promoção, recuperação e ressocialização das pessoas que continham 

transtornos psiquiátricos, com díspares maneiras de acompanhamento, 

descentralização dos serviços, tratamento extra-hospitalar e diminuição do período 

de hospitalização (MARIZ, 1983).  

Porém, este movimento realmente ganhou destaque a partir da 1ª 

Conferência Nacional de Saúde Mental e do 2º Congresso Nacional dos 

Trabalhadores de Saúde Mental, realizados em Bauru, no dia 18 de maio de 1987 

(BRASIL, 1988). Após isto, o movimento passou a ter maior intensidade e a 

participação de familiares e de pessoas com transtornos mentais que inventaram o 

slogan "Por uma Sociedade sem Manicômios" onde foi iniciada uma campanha para 

apoiar a adoção à reforma (AMARANTE, 1995). 

 

Enfim, a nova etapa (...) consolidada no Congresso de Bauru, 

repercutiu em muitos âmbitos: no modelo assistencial, na ação 

cultural e na ação jurídico política. No âmbito do modelo assistencial, 
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esta trajetória é marcada pelo surgimento de novas modalidades de 

atenção, que passaram a representar uma alternativa real ao modelo 

psiquiátrico tradicional (AMARANTE, 1995, p.85).  

 

Em 1989, tem início no Congresso Nacional o Projeto de Lei do deputado 

Paulo Delgado, que sugere a regulamentação dos direitos da pessoa com 

transtornos mentais e a eliminação gradual dos manicômios no país, contudo 

somente após 12 anos de tramitação, a Lei é aprovada no país. (MESQUITA, 

NOVELLINO,CAVALCANTI,2010). Surgindo assim, em 6 de abril de 2001 a Lei 

Federal 10.216, também conhecida como Lei Paulo Delgado, que oficializou o 

atendimento psiquiátrico comunitário no Brasil, montou um tratamento mais 

humanizado, o amparo às pessoas com transtornos psiquiátricos, a prioridade pelos 

serviços comunitários ao invés de internação, a implantação de serviços 

substitutivos, as bases de funcionamento desses serviços e a regulamentação das 

internações compulsórias (BRASIL, 2001). 

 

3.2 Atenção Básica à Saúde 

 

A Atenção Básica é um conjunto de ações de saúde que abrangem a 

promoção, proteção, prevenção de agravos, diagnóstico, tratamento, reabilitação, 

redução de danos e a manutenção da saúde, com o objetivo de se ter uma atenção 

integral à saúde e autonomia das pessoas (BRASIL, 2012). 

No Brasil, a Atenção Básica é elaborada com o mais alto nível de descentralização e 

capilaridade, incidindo no ponto mais próximo da vida dos sujeitos. Ela precisa ser o 

contato principal dos usuários, a porta de entrada primária e centro de diálogo com 

toda a Rede de Atenção à Saúde. Por isso, é essencial que ela se direcione através 

dos princípios da universalidade, acessibilidade, vínculo, continuidade do cuidado, 

integralidade da atenção, responsabilização, humanização, equidade e colaboração 

social (BRASIL, 2012). 

 

Ela compreende quatro atributos essenciais: o acesso (primeiro 
contato do indivíduo com o sistema de saúde), a continuidade do 
cuidado, a integralidade da atenção e a coordenação do cuidado 
dentro do sistema. Ademais, a presença de outras três 
características, chamadas atributos derivados, qualificam as ações 
em Atenção Primária à Saúde: a atenção à saúde centrada na família 
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(orientação familiar), a orientação comunitária e a competência 
cultural (BRASIL, 2010, p.09).  
 

Ainda que as ações de Saúde Mental na atenção básica estejam se 

tornando cada vez mais central nas discussões nos serviços de saúde, a realização 

de tais atos ainda é um desafio para profissionais de saúde, como o despreparo em 

lidar e compreender o usuário com transtorno mental (ARCE, SOUSA, 2010). 

 

3.2 Núcleo de Apoio à Saúde da Família (NASF) 

 

Os Núcleos de Apoio à Saúde da Família (NASF) foram cunhados com a 

finalidade de expandir o alcance e o propósito das ações da atenção básica, bem 

como sua resolução. 

 

São constituídos por equipes compostas por profissionais de 
diferentes áreas de conhecimento, que devem atuar de maneira 
integrada e apoiando os profissionais das equipes de Saúde da 
Família, das equipes de atenção básica para populações específicas 
(Consultórios na Rua, equipes Ribeirinhas e Fluviais etc.) e 
Academia da Saúde, compartilhando as práticas e saberes em saúde 
nos territórios sob responsabilidade dessas equipes, atuando 
diretamente no apoio matricial às equipes da(s) unidade(s) na(s) 
qual(is) o NASF está vinculado e no território dessas equipes 
(BRASIL, 2012, p. 69). 
 

Carecem, a partir das demandas observadas nos afazeres com as equipes 

e/ou Academia da Saúde, operar de maneira unificada à Rede de Atenção à Saúde 

e seus serviços (exemplos: Caps, Cerest, ambulatórios especializados etc.) além de 

outras organizações assim como suas redes sociais e comunitárias (BRASIL, 2013). 

Devem procurar cooperar para a integralidade do cuidado aos usuários do 

SUS, sobretudo por intercessão do aumento da clínica, auxiliando no acréscimo da 

capacidade de analisar e de intervir sobre dificuldades e precisões de saúde, tanto 

em termos clínicos quanto sanitários (BRASIL, 2012). 

 

São exemplos de ações de apoio desenvolvidas pelos profissionais 
dos NASF: discussão de casos, atendimento conjunto ou não, inter 
consulta, construção conjunta de projetos terapêuticos, educação 
permanente, intervenções no território e na saúde de grupos 
populacionais e da coletividade, ações inter setoriais, ações de 
prevenção e promoção da saúde, discussão do processo de trabalho 
das equipes, etc (BRASIL, 2012, p.70). 
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Na implantação do Nasf, tem que estar cauteloso ao risco da 

fragmentação da atenção. Pois, ao ajuntar abordagens disciplinares diferentes pode 

acrescer ou causar a não responsabilização, tanto individuais como coletivas, por 

intermédio da focalização em aspectos parciais do indivíduo, causando danos à 

saúde. A atenção integral pode contribuir na organização do processo de trabalho, 

de afastando o risco da fragmentação (BRASIL, 2012). 

 

3.3 Saúde Mental na Atenção Básica  

 

De início, compreendemos que a saúde mental não está apartada da saúde 

total. Por isso, é imprescindível reconhecer que as demandas de saúde mental estão 

presentes em distintas lamentações descrevidas pelos usuários que adentram aos 

serviços de Saúde, particularmente da Atenção Básica (BRASIL, 2013). 

A divulgação da Lei 10.216, em 6 de abril de 2001, foi  importante na luta 

contra  o tratamento hospitalocêntrico. Ela abrange o acolhimento e os direitos das 

pessoas portadoras de transtornos mentais e remodela o modelo assistencial em 

saúde mental. Coloca também que os tratamentos necessitam ser realizados, de 

preferencia, em serviços substitutivos. 

De acordo com a Lei, 3088/11 a Unidade Básica de Saúde tem a incumbência 

de desenvolver ações de produção de saúde mental, prevenção e zelo de 

perturbações mentais, ações de diminuição de danos e cuidado para pessoas com 

necessidades subsequentes do uso de crack, álcool e outras drogas, sempre que 

preciso, com os demais serviços da rede (BRASIL,2011). 

A inserção da saúde mental na conjuntura do Sistema Único de Saúde (SUS) 

colaborou para a concretização da Reforma Psiquiátrica Brasileira bem como 

demanda a mudança da prática das equipes de saúde da família (ESF), junto aos 

usuários com necessidades de saúde mental (CORREIA; BARROS; COLVERO, 

2011). 

 

Nos últimos anos, o Ministério da Saúde, através das políticas de 
expansão, formulação, formação e avaliação da Atenção Básica, 
vêm estimulando ações que remetem a dimensão subjetiva dos 
usuários e aos problemas mais graves de saúde mental da 
população neste nível de atenção. A Estratégia Saúde da Família 
(ESF), tomada enquanto diretriz para reorganização da Atenção 
Básica no contexto do Sistema Único de Saúde – SUS tornou-se 
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fundamental para a atenção das pessoas portadoras de transtornos 
mentais e seus familiares; com base no trabalho organizado segundo 
o modelo da atenção básica e por meio de ações comunitárias que 
favorecem a inclusão social destas no território onde vivem e 
trabalham (CORREIA; BARROS; COLVERO, 2011,p. 1502). 
 

Os CAPS (Centro de Atenção Psicossocial), na política de saúde mental 

contemporânea do Ministério de Saúde, são considerados meios estratégicos para 

organizar a rede de atenção em saúde mental. Porém, o CAPS não é o único 

serviço de atenção em saúde mental. A mesma necessita ser inserida em uma rede 

de cuidados, estando incluídas nesta rede a atenção básica, as residências 

terapêuticas, os ambulatórios, os centros de convivência, os clubes de lazer, entre 

outros (BRASIL, 2007). 

 

As ações de saúde mental na atenção básica devem obedecer ao 
modelo de redes de cuidado, de base territorial e atuação transversal 
com outras políticas específicas e que busquem o estabelecimento 
de vínculos e acolhimento (BRASIL, 2007, p.3). 
 

Já está em tempo de ser considerado que associado a toda e qualquer 

doença existe um componente de sofrimento subjetivo, às vezes atuando como 

entrave à adesão a práticas preventivas ou de vida mais saudáveis. Pode-se dizer 

que todo problema de saúde é também - e sempre - mental, e que toda saúde 

mental é também - e sempre - produção de saúde (Brasil, 2003). 

Perante o exposto, existe a necessidade de refletir sobre as questões de 

saúde mental na dinâmica das equipes de saúde, o que pode ocorrer por meio da 

discussão de casos, da organização coletiva de atendimento humanizado a essa 

demanda e do, trabalho em equipe. Para tanto, a capacitação contínua do 

profissional é necessária, pois ele é de suma importância para as práticas de saúde, 

especialmente quando se leva em conta que a chegada de usuários com sofrimento 

psíquico nas Unidades Básicas de Saúde (UBS) é bastante frequente. Grande parte 

das pessoas com transtornos mentais leves ou graves está sendo atendida pelas 

equipes de atenção básica, principalmente nos pequenos municípios (grande 

maioria dos municípios brasileiros), onde não é possível a implantação de Centros 

de Atenção Psicossocial (CAPS) (COIMBRA et. al, 2007). 

Entretanto, nem sempre a AB tem condições para ofertar apoio à demanda de 

atendimento. Em algumas ocasiões, as carências de recursos, de colaboradores e 

de capacitação prejudicam o desenvolvimento de uma ação integral da equipe. 
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4. METODOLOGIA 

 

4.1 Delineamento da Pesquisa 

 

O presente trabalho foi desenvolvido através de uma pesquisa qualitativa e 

exploratória, tendo como participantes profissionais da área de saúde, com objetivo 

de analisar o tipo de cuidado de saúde mental ofertado na atenção básica. 

A pesquisa qualitativa é formada por vários métodos que avaliam a comunicação de 

formato mais vasto, valendo-se de modo descritivo para mostrar os conteúdos das 

mensagens. É exploratória, não tendo a finalidade de alcançar dígitos como resultados, 

podendo nos indicar o caminho para a tomada de decisão adequada a respeito de uma 

questão-problema (Bardin, 2006).  

 

4.2 Local 

 

A pesquisa foi realizada na UBS Central da cidade de Califórnia, localizado na 

região Centro-Norte do estado do Paraná, inserido na 16ª Regional de Saúde, que é 

constituída por 17 cidades: (Apucarana, Arapongas, Bom Sucesso, Borrazópolis, 

Califórnia, Cambira, Faxinal, Grandes Rios, Jandaia do Sul, Kaloré, Marilandia do 

Sul, Marumbi, Mauá da Serra, Novo Itacolomi, Rio Bom, Sabaúdia, São Pedro do 

Ivaí), conta hoje com uma população, segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e 

Estatística (IBGE) 2017, de 8.583 habitantes. Essa população é acompanhada 

mensalmente pela Estratégia Saúde da Família (ESF) que é dividida em três 

equipes, cada uma com seis integrantes em média; um Núcleo de Apoio à Saúde da 

Família (NASF), contendo assistente social, psicólogo, fisioterapeuta, nutricionista e 

educador físico; e três Unidades Básicas de Saúde (UBS), sendo duas em perímetro 

urbano e uma na área rural. A pesquisa foi realizada somente nesta UBS, pois, no 

momento da pesquisa à UBS da área rural permanecia aberta somente cincos horas 

por dia com apenas com apenas duas funcionárias no local e a outra UBS da área 

urbana estava fechada. 

 

4.3 Participantes da Pesquisa 
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Os participantes da pesquisa foram cinco profissionais da equipe de 

enfermagem, que atenderam aos critérios de inclusão. 

 

4.3.1 Critérios de Inclusão 

 

Ser enfermeiro ou técnico de enfermagem que integram a equipe da 

UBS central de Califórnia-PR. 

 

4.3.2 Critérios de Exclusão 

 

Enfermeiro ou técnico de enfermagem que estejam de férias, licença 

maternidade ou afastados neste período. 

 

4.4 Coleta de Dados 

 

Os dados foram coletados através de entrevistas semiestruturadas, gravadas, 

realizadas individualmente em ambiente reservado, após aprovação do Secretário 

de Saúde da Cidade de Califórnia e do Comitê de Ética, sob registro CAAE: 

72364917.0.0000.5216.  

 

4.5 Análise de Dados 

 

Os dados foram submetidos à uma análise interpretativa da realidade. Este 

método tem predominado na pesquisa qualitativa, seja por avaliações da teoria das 

representações sociais ou da teoria da ação. Tais teorias buscam compreender a 

realidade do ponto de vista dos entrevistados a partir do discurso assegurado pelos 

mesmos (LAVILLE, DIONNE, 1999). 

 

4.6 Considerações Éticas 

 

O projeto de pesquisa foi autorizado pela Secretaria de Saúde da cidade de 

Califórnia e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de 

Apucarana em conformidade com a Resolução 466/12 do Conselho Nacional de 

Ética. 
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5. RESULTADOS 

 

5.1 Perfil dos Participantes da Pesquisa 

 

Participaram da pesquisa cinco profissionais, dentre estes, dois enfermeiros e 

três técnicos de enfermagem. A caracterização do perfil e da ação profissional dos 

participantes evidenciou que a maioria está na faixa acima dos 25 anos. Quanto ao 

estado civil, a maioria é casada e tem filhos. Chama a atenção, o fato de todos os 

entrevistados estarem formados há mais de cinco anos. Quanto à jornada de 

trabalho, todos trabalham 40 horas semanais. Prevalecendo o sexo feminino. 

Quando questionados sobre o conhecimento sobre o Caderno de Atenção Básica 

número 34, do Ministério da Saúde, apenas um afirma conhecê-lo. 

   

5.2  Ações de saúde mental na UBS 

 

 Neste subtítulo são apresentadas as ações de saúde mental da equipe de 

enfermagem da UBS. 

Aqui onde eu trabalho, a gente procura o encaminhamento ao profissional que possa 

ser mais adequado pra orientar tanto o paciente, quanto à família, no caso uma psicóloga. 

Tentado se fazer o acompanhamento e o encaminhamento para outros especialistas, como 

psiquiatra, para avaliação e, se necessário, internamento (E1). 

O item fundamental para a integração da rede de saúde é um sistema de 

referência e contra referência ativa, encaminhamento recíproco de usuários entre os 

distintos planos de complexidade dos serviços. Nesse sentido O Ministério da Saúde 

define este sistema, como um dos elementos-chave de reorganização dos métodos 

de trabalho (BRASIL, 1997).   

Nós fazemos medicação, acompanhamento (E2). 

Que eu vejo muito, só o acompanhamento com psicólogo, não vejo grupo, depois 

que sai do internamento não vejo uma roda de terapia que possa continuar toda semana 

(E4). 

Na AB, o desenvolvimento de intervenções em saúde mental é edificado 

diariamente nos encontros entre profissionais e usuários, em que ambos elaboram 
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novos instrumentos e táticas para partilhar e construir juntos o cuidado em saúde 

(BRASIL, 2013). 

 A atenção básica tem potencialidade para desenvolver as duas principais 

ações de saúde mental. A primeira consiste em identificar as lamentações relativas 

ao sofrimento psíquico e ministrar uma escuta qualificada desse tipo de 

problemática. A segunda abrange as diversas maneiras de lidar com as dificuldades 

detectadas, ofertando tratamento na própria atenção básica ou encaminhando para 

serviços especializados (TANAKA; RIBEIRO, 2008). 

As intervenções em saúde mental precisam gerar novas possibilidades de 

transformar e qualificar as condições e estilos de vida, norteando-se pela produção 

de vida e de saúde e não se limitando à cura de patologias (BRASIL, 2013). Desse 

medo, ao invés das ações de saúde mental na Atenção Básica se limitarem à 

entrega de medicamentos, elas precisam corresponder ao exemplo de redes de 

cuidado de alicerce territorial, o que produz a performance transversal com outras 

políticas específicas, com o objetivo de estabelecimento de vínculos e acolhimento 

(BRASIL, 2003). 

Observa-se a falta de conhecimento sobre tratamentos e encaminhamentos 

para serviços especializados. Sendo o encaminhamento para o psicólogo ou clínicas 

de internação as ações mais executadas entre eles. 

 

5.3  Dificuldades Encontradas Para Realizar Ações de Saúde Mental Para o 

Usuário  

 

Neste subtítulo, serão apresentadas as dificuldades da equipe da ESF com 

relação ao cuidado em saúde mental.  

As ações em saúde mental na Atenção Básica podem e necessitam ser 

efetuadas por todos os profissionais de Saúde. E o que unifica o propósito dos 

profissionais para o cuidado em saúde mental devem ser a percepção do território e 

o vínculo da equipe de Saúde com os usuários (BRASIL, 2013). 

Apesar de sua magnitude, a efetivação de práticas em saúde mental na 

Atenção Básica gera muitos questionamentos, curiosidades e medos nos 

profissionais de Saúde (BRASIL, 2013). 

A maior dificuldade é a não assistência de outros órgãos, de outros profissionais que 

também são necessários no atendimento (E1). 
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A rede de serviços tem como intuito a organização, o planejamento e o 

cumprimento de atos dos serviços de saúde, assegurando que aconteça a 

corresponsabilização das ocorrências para reflexão sobre a circunstância do 

usuário, com finalidade de auxiliar a pessoa e melhorar sua condição de saúde. 

Essa rede de serviços permite um atendimento mais resolutivo entre os serviços 

(BRASIL, 2011). 

Ainda que as ações de Saúde Mental na atenção básica venham se tornando 

cada vez mais enfoque em debates nos serviços de saúde, a efetuação destas 

ações ainda configura um desafio para os profissionais de saúde, assim como o 

despreparo em enfrentar e compreender esse usuário com transtorno mental 

(ARCE, SOUSA, 2010). 

A sociedade aprendeu a observar a insanidade/doença mental catalogada ao 

asilo, à reclusão, negatividade, crueldade e, principalmente, periculosidade (Maciel, 

2007). 

Além do sofrimento causado pelos transtornos mentais, contém uma carga 

velada de estigma e discriminação encarada pelos usuários de saúde mental. 

(ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DE SAÚDE, 2002).  

Tenho medo não é? (E2). 

Os profissionais declaram não saber o que discorrer ou indagar, têm medo de 

agravar o quadro dos pacientes de saúde mental, ou compreendem que tal área do 

saber não lhes é acessível (BRASIL, 2013). 

A dificuldade de vagas, quando precisa mesmo tem uma fila de espera (E3). 

Contudo, dificuldades não devem ser apontadas como pretexto para a não 

implementação ou explicar lapsos nas condutas. Por isso, torna-se significativo que 

os profissionais possam detectar fatores que interfiram nestes atos e reavaliar sua 

prática (PINI; WAIDMAN, 2012). 

Olha, aqui, na Unidade do Centro, é o negócio de encaminhar mesmo, porque, 

acaba caindo em nossas mãos e a gente fica travado, porque você não conhece o histórico 

do paciente, você não sabe certo o que ocasionou [...] Você não sabe pra onde você tenta 

encaminhar, que lugar aceita (E4). 

Olha, eu acho, que é saber para onde encaminhar esse paciente (E5). 

O cuidado em saúde mental não é coisa de outro mundo ou além do trabalho 

diário na Atenção Básica. Pelo contrário, as intervenções são criadas na realidade 
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do território, com as particularidades dos usuários e de suas comunidades (BRASIL, 

2013). 

Foi possível analisar que os profissionais enfrentam dificuldades diariamente 

quando se refere às ações de saúde mental. Percebe-se que há, sobretudo, medo, 

falta de comunicação entre os serviços da rede, de capacitação e conhecimento dos 

profissionais para o trabalho em saúde mental. 
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6. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 Tendo em vista os aspectos observados, o desconhecimento das diretrizes 

do Ministério da saúde que norteiam a pratica assistencial em saúde mental, a 

insegurança é um desafio diário para os profissionais de enfermagem, bem como a 

articulação entre saúde mental e atenção básica. Como a literatura demonstra, nem 

sempre os profissionais da atenção básica não estão preparados para atender as 

demandas de saúde mental existentes. 

Este estudo permitiu analisar as ações de saúde mental na atenção básica. 

Frente às questões colocadas, ressalta-se a importância desta pesquisa e de outras 

que possam ser desenvolvidas acerca do tema para pensarmos sobre os cuidados 

ofertados aos usuários de saúde mental e como melhora-los. 

Frente ao exposto, é possível sugerir palestras e cursos sobre o tema, para 

que os profissionais tenham mais conhecimento e capacitação para lidar com os 

usuários de saúde mental. Proporcionando assim, um atendimento mais eficaz. 
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PÊNDICE B  –TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO (TCLE) 

 

Eu, Karoline Alves da Fonseca Ramos, acadêmica do curso de Enfermagem da 

Faculdade de Apucarana (FAP), após autorização do Secretário Municipal de Saúde de 

Califórnia-PR, e aprovação do projeto de pesquisa pelo Comitê de Ética em Pesquisa com 

Seres Humanos da FAP (CETi-FAP), gostaria de convidá-la a participar da pesquisa 

intitulada “Atendimento à Saúde Mental na Atenção Básica: Análise do Cuidado Ofertado”, 

sob orientação do Profa. Esp. Lilian Ferreira Domingues. 

A pesquisa, de natureza qualitativa, tem como objetivo geral, analisar a percepção 

dos profissionais de saúde sobre o atendimento em saúde mental.  

Para a obtenção dos dados necessários será utilizada a entrevista individual, que 

será gravada para que não se perca nenhuma informação importante. Ressalta-se que a 

sua autonomia será assegurada, podendo recusar-se a participar ou desistir a qualquer 

momento, sem que haja qualquer ônus ou prejuízo à sua pessoa.  

O benefício previsto é Aquisição de conhecimentos e reflexão da prática 

exercida.Como potencial risco e incômodo que a pesquisa possa acarretar, evidencia-se, 

que o entrevistado pode se sentir constrangido ou invadido no momento da entrevista. Neste 

momento será orientado que a privacidade dos participantes será mantida, qual não terá a 

utilização dos dados de identificação (nome, endereço). 

Maiores esclarecimentos podem ser obtidos por meio dos endereços, telefones ou e-

mails listados a seguir. Este documento deverá ser preenchido e assinado em duas cópias 

iguais, sendo que uma delas ficará com você e a outra com a acadêmica.  

Eu, __________________________________________________________, 

portador(a) do R.G. ___________________, declaro que fui devidamente esclarecido(a), 

concordo em participar voluntariamente dessa pesquisa, autorizo o registro das informações 

necessárias, e recebi uma cópia deste documento.  

 

Apucarana, _____ de ___________________ de 2017. 

 

 

_____________________________________________ 
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Assinatura ou impressão datiloscópica da participante 

 

______________________________________________ 

Karoline Alves da Fonseca Ramos (Acadêmica) 

 

______________________________________________ 

Lilian Ferreira Domingues (Pesquisador Responsável) 

 

Responsáveis pela pesquisa:  

Lilian Ferreira Domingues. Enfermeira. Especialista em Saúde Mental. Professora do Curso 

de Enfermagem da Faculdade de Apucarana – FAP. Endereço: Rua Osvaldo de Oliveira, 

600. CEP: 86811-500, Apucarana, PR. Telefone: (43) 3033-8900. E-mail: 

lilian.caps@hotmail.com  

Karoline Alves da Fonseca Ramos. Acadêmica do Curso de Enfermagem da Faculdade de 

Apucarana – FAP. Endereço: Rua Osvaldo de Oliveira, 600. CEP: 86811-500 Apucarana, 

PR. Telefone: (43) 9 9938-1124. E-mail: karoline.cal@hotmail.com.  
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APÊNDICE C - FORMULÁRIO DE QUESTÕES PARA A ENTREVISTA. 

 

1. Idade:____ Anos 

2. Sexo:     Masculino (  )     Feminino (  ) 

3. Estado Civil:_________ 

4. Tem filhos?    

          Sim (  )                    Não (  )                   Quantos:__________ 

5. Profissão: 

6. Quanto tempo desde o término da graduação e/ou curso técnico? 

 

7. Qual a carga horaria trabalhada por semana: __________. 

 

8. O que te levou a trabalhar na atenção básica? 

9. Você conhece o Caderno de Atenção Básica nº 34 do Ministério da Saúde? 

  

10. Como você vê a saúde mental? 

11.  Cite algumas das ações realizadas para cuidado dos usuários?   

   

12. Quais as dificuldades que você sente no atendimento? 
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ANEXOS 

 

LEI No 10.216, DE 6 DE ABRIL DE 2001. 

 

Dispõe sobre a proteção e os direitos das 

pessoas portadoras de transtornos mentais e 

redireciona o modelo assistencial em saúde 

mental. 

O PRESIDENTE DA REPÚBLICA Faço saber que o Congresso Nacional decreta e 

eu sanciono a seguinte Lei: 

Art. 1o Os direitos e a proteção das pessoas acometidas de transtorno mental, de 

que trata esta Lei, são assegurados sem qualquer forma de discriminação quanto à 

raça, cor, sexo, orientação sexual, religião, opção política, nacionalidade, idade, 

família, recursos econômicos e ao grau de gravidade ou tempo de evolução de seu 

transtorno, ou qualquer outra. 

Art. 2o Nos atendimentos em saúde mental, de qualquer natureza, a pessoa e seus 

familiares ou responsáveis serão formalmente cientificados dos direitos enumerados 

no parágrafo único deste artigo. 

Parágrafo único. São direitos da pessoa portadora de transtorno mental: 

I - ter acesso ao melhor tratamento do sistema de saúde, consentâneo às suas 

necessidades; 

II - ser tratada com humanidade e respeito e no interesse exclusivo de beneficiar sua 

saúde, visando alcançar sua recuperação pela inserção na família, no trabalho e na 

comunidade; 

III - ser protegida contra qualquer forma de abuso e exploração; 

IV - ter garantia de sigilo nas informações prestadas; 

V - ter direito à presença médica, em qualquer tempo, para esclarecer a 

necessidade ou não de sua hospitalização involuntária; 

VI - ter livre acesso aos meios de comunicação disponíveis; 

VII - receber o maior número de informações a respeito de sua doença e de seu 

tratamento; 

VIII - ser tratada em ambiente terapêutico pelos meios menos invasivos possíveis; 

IX - ser tratada, preferencialmente, em serviços comunitários de saúde mental. 

Art. 3o É responsabilidade do Estado o desenvolvimento da política de saúde mental, 

a assistência e a promoção de ações de saúde aos portadores de transtornos 

http://legislacao.planalto.gov.br/legisla/legislacao.nsf/Viw_Identificacao/lei%2010.216-2001?OpenDocument
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mentais, com a devida participação da sociedade e da família, a qual será prestada 

em estabelecimento de saúde mental, assim entendidas as instituições ou unidades 

que ofereçam assistência em saúde aos portadores de transtornos mentais. 

Art. 4o A internação, em qualquer de suas modalidades, só será indicada quando os 

recursos extra-hospitalares se mostrarem insuficientes. 

§ 1o O tratamento visará, como finalidade permanente, a reinserção social do 

paciente em seu meio. 

§ 2o O tratamento em regime de internação será estruturado de forma a oferecer 

assistência integral à pessoa portadora de transtornos mentais, incluindo serviços 

médicos, de assistência social, psicológicos, ocupacionais, de lazer, e outros. 

§ 3o É vedada a internação de pacientes portadores de transtornos mentais em 

instituições com características asilares, ou seja, aquelas desprovidas dos recursos 

mencionados no § 2o e que não assegurem aos pacientes os direitos enumerados 

no parágrafo único do art. 2o. 

Art. 5o O paciente há longo tempo hospitalizado ou para o qual se caracterize 

situação de grave dependência institucional, decorrente de seu quadro clínico ou de 

ausência de suporte social, será objeto de política específica de alta planejada e 

reabilitação psicossocial assistida, sob responsabilidade da autoridade sanitária 

competente e supervisão de instância a ser definida pelo Poder Executivo, 

assegurada a continuidade do tratamento, quando necessário. 

Art. 6o A internação psiquiátrica somente será realizada mediante laudo médico 

circunstanciado que caracterize os seus motivos. 

Parágrafo único. São considerados os seguintes tipos de internação psiquiátrica: 

I - internação voluntária: aquela que se dá com o consentimento do usuário; 

II - internação involuntária: aquela que se dá sem o consentimento do usuário e a 

pedido de terceiro; e 

III - internação compulsória: aquela determinada pela Justiça. 

Art. 7o A pessoa que solicita voluntariamente sua internação, ou que a consente, 

deve assinar, no momento da admissão, uma declaração de que optou por esse 

regime de tratamento. 

Parágrafo único. O término da internação voluntária dar-se-á por solicitação escrita 

do paciente ou por determinação do médico assistente. 
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Art. 8o A internação voluntária ou involuntária somente será autorizada por médico 

devidamente registrado no Conselho Regional de Medicina - CRM do Estado onde 

se localize o estabelecimento. 

§ 1o A internação psiquiátrica involuntária deverá, no prazo de setenta e duas horas, 

ser comunicada ao Ministério Público Estadual pelo responsável técnico do 

estabelecimento no qual tenha ocorrido, devendo esse mesmo procedimento ser 

adotado quando da respectiva alta. 

§ 2o O término da internação involuntária dar-se-á por solicitação escrita do familiar, 

ou responsável legal, ou quando estabelecido pelo especialista responsável pelo 

tratamento. 

Art. 9o A internação compulsória é determinada, de acordo com a legislação vigente, 

pelo juiz competente, que levará em conta as condições de segurança do 

estabelecimento, quanto à salvaguarda do paciente, dos demais internados e 

funcionários. 

Art. 10. Evasão, transferência, acidente, intercorrência clínica grave e falecimento 

serão comunicados pela direção do estabelecimento de saúde mental aos familiares, 

ou ao representante legal do paciente, bem como à autoridade sanitária 

responsável, no prazo máximo de vinte e quatro horas da data da ocorrência. 

Art. 11. Pesquisas científicas para fins diagnósticos ou terapêuticos não poderão ser 

realizadas sem o consentimento expresso do paciente, ou de seu representante 

legal, e sem a devida comunicação aos conselhos profissionais competentes e ao 

Conselho Nacional de Saúde. 

Art. 12. O Conselho Nacional de Saúde, no âmbito de sua atuação, criará comissão 

nacional para acompanhar a implementação desta Lei. 

Art. 13. Esta Lei entra em vigor na data de sua publicação. 

Brasília, 6 de abril de 2001; 180o da Independência e 113o da República. 

FERNANDO HENRIQUE CARDOSO 

Jose Gregori 

José Serra 

Roberto Brant 
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PORTARIA Nº 3.088, DE 23 DE DEZEMBRO DE 2011 

 

Institui a Rede de Atenção Psicossocial para pessoas com sofrimento ou 

transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso de crack, álcool e outras 

drogas, no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS). O MINISTRO DE ESTADO 

DA SAÚDE, no uso das atribuições que lhe conferem os incisos I e II do parágrafo 

único do art. 87 da Constituição, e Considerando a Lei nº 8.069, de 13 de julho de 

1990, que dispõe sobre o Estatuto da Criança e do Adolescente e dá outras 

providências; Considerando as determinações da Lei nº 10.216, de 6 de abril de 

2001, que dispõe sobre a proteção e os direitos das pessoas portadoras de 

transtornos mentais e redireciona o modelo assistencial em saúde mental; 

Considerando a Lei nº 10.708, de 31 de julho de 2003, que institui o auxílio -

reabilitação psicossocial para pacientes acometidos de transtornos mentais 

egressos de internações; Considerando o Decreto nº 7.179, de 20 de maio de 2010, 

que institui o Plano Integrado de Enfrentamento ao Crack e outras Drogas; 

Considerando as disposições contidas no Decreto nº 7.508, de 28 de junho de 2011, 

que dispõe sobre a organização do Sistema Único de Saúde (SUS), o planejamento 

da saúde, a assistência à saúde e a articulação inter federativa; Considerando a 

Política Nacional a Atenção Integral a Usuários de Álcool e outras Drogas, de 2003; 

Considerando a Portaria nº 336/GM/MS, de 19 de fevereiro de 2002, que 

regulamenta o funcionamento dos Centros de Atenção Psicossocial (CAPS); 

Considerando a Portaria nº 816/GM/MS, de 30 de abril de 2002, que institui, no 

âmbito do SUS, o Programa Nacional de Atenção Comunitária Integrada a Usuários 

de Álcool e outras Drogas; Considerando as diretrizes previstas na Portaria nº 

1.190/GM/MS, 4 de junho de 2009, que institui Plano Emergencial de ampliação do 

Acesso ao Tratamento e Prevenção em Álcool e outras Drogas (PEAD); 

Considerando a Portaria nº 4.279/GM/MS, de 30 de dezembro de 2010, que 

estabelece diretrizes para a organização da Rede de Atenção à Saúde no âmbito do 

SUS; Considerando a ?Portaria, nº 1.600/GM/MS, de 7 de julho de 2011, que 

reformula a Política Nacional de Atenção às Urgências e institui a Rede de Atenção 

às Urgências SUS; Considerando as recomendações contidas no Relatório Final da 

IV Conferência Nacional de Saúde Mental Intersetorial, realizada em 2010; 

Considerando a necessidade de que o SUS ofereça uma rede de serviços de saúde 

mental integrada, articulada e efetiva nos diferentes pontos de atenção para atender 
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as pessoas com demandas decorrentes do consumo de álcool, crack e outras 

drogas; e Considerando a necessidade de ampliar e diversificar os serviços do SUS 

para a atenção às pessoas com necessidades decorrentes do consumo de álcool, 

crack e outras drogas e suas famílias, resolve: Art. 1º Fica instituída a Rede de 

Atenção Psicossocial, cuja finalidade é a criação, ampliação e articulação de pontos 

de atenção à saúde para pessoas com sofrimento ou transtorno mental e com 

necessidades decorrentes do uso de crack, álcool e outras drogas, no âmbito do 

Sistema Único de Saúde (SUS). Art. 2º Constituem-se diretrizes para o 

funcionamento da Rede de Atenção Psicossocial: 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. 

Art. 3º São objetivos gerais da Rede de Atenção Psicossocial: I  ampliar o acesso à 

atenção psicossocial da população em geral; II  promover o acesso das pessoas 

com transtornos mentais e com necessidades decorrentes do uso de crack, álcool e 

outras drogas e suas famílias aos pontos de atenção; e III  garantir a articulação e 

integração dos pontos de atenção das redes de saúde no território, qualificando o 

cuidado por meio do acolhimento, do acompanhamento contínuo e da atenção às 

urgências. Art. 4º São objetivos específicos da Rede de Atenção Psicossocial: I  

promover cuidados em saúde especialmente para grupos mais vulneráveis (criança, 

adolescente, jovens, pessoas em situação de rua e populações indígenas); II  

prevenir o consumo e a dependência de crack, álcool e outras drogas; III  reduzir 
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danos provocados pelo consumo de crack, álcool e outras drogas; IV  promover a 

reabilitação e a reinserção das pessoas com transtorno mental e com necessidades 

decorrentes do uso de crack, álcool e outras drogas na sociedade, por meio do 

acesso ao trabalho, renda e moradia solidária; V  promover mecanismos de 

formação permanente aos profissionais de saúde; VI  desenvolver ações 

intersetoriais de prevenção e redução de danos em parceria com organizações 

governamentais e da sociedade civil; VII  produzir e ofertar informações sobre 

direitos das pessoas, medidas de prevenção e cuidado e os serviços disponíveis na 

rede; VIII  regular e organizar as demandas e os fluxos assistenciais da Rede de 

Atenção Psicossocial; e IX  monitorar e avaliar a qualidade dos serviços por meio de 

indicadores de efetividade e resolutividade da atenção. Art. 5º A Rede de Atenção 

Psicossocial é constituída pelos seguintes componentes: I  atenção básica em 

saúde, formada pelos seguintes pontos de atenção: a) Unidade Básica de Saúde; b) 

equipe de atenção básica para populações específicas: 1. Equipe de Consultório na 

Rua; 2. Equipe de apoio aos serviços do componente Atenção Residencial de 

Caráter Transitório; c) Centros de Convivência; II  atenção psicossocial 

especializada, formada pelos seguintes pontos de atenção: a) Centros de Atenção 

Psicossocial, nas suas diferentes modalidades; III  atenção de urgência e 

emergência, formada pelos seguintes pontos de atenção: 05/10/2015 Ministério da 

Saúde a) SAMU 192; b) Sala de Estabilização; c) UPA 24 horas; d) portas 

hospitalares de atenção à urgência/pronto socorro; e) Unidades Básicas de Saúde, 

entre outros; IV  atenção residencial de caráter transitório, formada pelos seguintes 

pontos de atenção: a) Unidade de Recolhimento; b) Serviços de Atenção em Regime 

Residencial; V  atenção hospitalar, formada pelos seguintes pontos de atenção: a) 

enfermaria especializada em Hospital Geral; b) serviço Hospitalar de Referência 

para Atenção às pessoas com sofrimento ou transtorno mental e com necessidades 

decorrentes do uso de crack, álcool e outras drogas; VI  estratégias de 

desinstitucionalização, formada pelo seguinte ponto de atenção: a) Serviços 

Residenciais Terapêuticos; e VII  reabilitação psicossocial. Art. 6º São pontos de 

atenção da Rede de Atenção Psicossocial na atenção básica em saúde os seguintes 

serviços: I  Unidade Básica de Saúde: serviço de saúde constituído por equipe 

multiprofissional responsável por um conjunto de ações de saúde, de âmbito 

individual e coletivo, que abrange a promoção e a proteção da saúde, a prevenção 

de agravos, o diagnóstico, o tratamento, a reabilitação, a redução de danos e a 
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manutenção da saúde com o objetivo de desenvolver a atenção integral que impacte 

na situação de saúde e autonomia das pessoas e nos determinantes e 

condicionantes de saúde das coletividades; II  Equipes de Atenção Básica para 

populações em situações específicas: a) Equipe de Consultório na Rua: equipe 

constituída por profissionais que atuam de forma itinerante, ofertando ações e 

cuidados de saúde para a população em situação de rua, considerando suas 

diferentes necessidades de saúde, sendo responsabilidade dessa equipe, no âmbito 

da Rede de Atenção Psicossocial, ofertar cuidados em saúde mental, para: 1. 

pessoas em situação de rua em geral; 2. pessoas com transtornos mentais; 3. 

usuários de crack, álcool e outras drogas, incluindo ações de redução de danos, em 

parceria com equipes de outros pontos de atenção da rede de saúde, como 

Unidades Básicas de Saúde, Centros de Atenção Psicossocial, Prontos Socorros, 

entre outros; b) equipe de apoio aos serviços do componente Atenção Residencial 

de Caráter Transitório: oferece suporte clínico e apoio a esses pontos de atenção, 

coordenando o cuidado e prestando serviços de atenção à saúde de forma 

longitudinal e articulada com os outros pontos de atenção da rede; e III  Centro de 

Convivência: é unidade pública, articulada às Redes de Atenção à Saúde, em 

especial à Rede de Atenção Psicossocial, onde são oferecidos à população em geral 

espaços de sociabilidade, produção e intervenção na cultura e na cidade. § 1º A 

Unidade Básica de Saúde, de que trata o inciso I deste artigo, como ponto de 

atenção da Rede de Atenção Psicossocial tem a responsabilidade de desenvolver 

ações de promoção de saúde mental, prevenção e cuidado dos transtornos mentais, 

ações de redução de danos e cuidado para pessoas com necessidades decorrentes 

do uso de crack, álcool e outras drogas, compartilhadas, sempre que necessário, 

com os demais pontos da rede. § 2º O Núcleo de Apoio à Saúde da Família, 

vinculado à Unidade Básica de Saúde, de que trata o inciso I deste artigo, é 

constituído por profissionais de saúde de diferentes áreas de conhecimento, que 

atuam de maneira integrada, sendo responsável por apoiar as Equipes de Saúde da 

Família, as Equipes de Atenção Básica para populações específicas e equipes da 

academia da saúde, atuando diretamente no apoio matricial e, quando necessário, 

no cuidado compartilhado junto às equipes da(s) unidade(s) na(s) qual(is) o Núcleo 

de Apoio à Saúde da Família está vinculado, incluindo o suporte ao manejo de 

situações relacionadas ao sofrimento ou transtorno mental e aos problemas 

relacionados ao uso de crack, álcool e outras drogas. § 3º Quando necessário, a 
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Equipe de Consultório na Rua, de que trata a alínea "a" do inciso II deste artigo, 

poderá utilizar as instalações das Unidades Básicas de Saúde do território. § 4º Os 

Centros de Convivência, de que trata o inciso III deste artigo, são estratégicos para a 

inclusão social das pessoas com transtornos mentais e pessoas que fazem uso de 

crack, álcool e outras drogas, por meio da construção de espaços de convívio e 

sustentação das diferenças na comunidade e em variados espaços da cidade. 

05/10/2015 Ministério da Saúde Art. 7º O ponto de atenção da Rede de Atenção 

Psicossocial na atenção psicossocial especializada é o Centro de Atenção 

Psicossocial. § 1º O Centro de Atenção Psicossocial de que trata o caput deste 

artigo é constituído por equipe multiprofissional que atua sob a ótica interdisciplinar e 

realiza atendimento às pessoas com transtornos mentais graves e persistentes e às 

pessoas com necessidades decorrentes do uso de crack, álcool e outras drogas, em 

sua área territorial, em regime de tratamento intensivo, semiintensivo, e não 

intensivo. § 2º As atividades no Centro de Atenção Psicossocial são realizadas 

prioritariamente em espaços coletivos (grupos, assembleias de usuários, reunião 

diária de equipe), de forma articulada com os outros pontos de atenção da rede de 

saúde e das demais redes. § 3º O cuidado, no âmbito do Centro de Atenção 

Psicossocial, é desenvolvido por intermédio de Projeto Terapêutico Individual, 

envolvendo em sua construção a equipe, o usuário e sua família, e a ordenação do 

cuidado estará sob a responsabilidade do Centro de Atenção Psicossocial ou da 

Atenção Básica, garantindo permanente processo de cogestão e acompanhamento 

longitudinal do caso. § 4º Os Centros de Atenção Psicossocial estão organizados 

nas seguintes modalidades: I  CAPS I: atende pessoas com transtornos mentais 

graves e persistentes e também com necessidades decorrentes do uso de crack, 

álcool e outras drogas de todas as faixas etárias; indicado para Municípios com 

população acima de vinte mil habitantes; II  CAPS II: atende pessoas com 

transtornos mentais graves e persistentes, podendo também atender pessoas com 

necessidades decorrentes do uso de crack, álcool e outras drogas, conforme a 

organização da rede de saúde local, indicado para Municípios com população acima 

de setenta mil habitantes; III  CAPS III: atende pessoas com transtornos mentais 

graves e persistentes. Proporciona serviços de atenção contínua, com 

funcionamento vinte e quatro horas, incluindo feriados e finais de semana, ofertando 

retaguarda clínica e acolhimento noturno a outros serviços de saúde mental, 

inclusive CAPS Ad, indicado para Municípios ou regiões com população acima de 
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duzentos mil habitantes; IV  CAPS AD: atende adultos ou crianças e adolescentes, 

considerando as normativas do Estatuto da Criança e do Adolescente, com 

necessidades decorrentes do uso de crack, álcool e outras drogas. Serviço de saúde 

mental aberto e de caráter comunitário, indicado para Municípios ou regiões com 

população acima de setenta mil habitantes; V  CAPS AD III: atende adultos ou 

crianças e adolescentes, considerando as normativas do Estatuto da Criança e do 

Adolescente, com necessidades de cuidados clínicos contínuos. Serviço com no 

máximo doze leitos leitos para observação e monitoramento, de funcionamento 24 

horas, incluindo feriados e finais de semana; indicado para Municípios ou regiões 

com população acima de duzentos mil habitantes; e VI  CAPS I: atende crianças e 

adolescentes com transtornos mentais graves e persistentes e os que fazem uso de 

crack, álcool e outras drogas. Serviço aberto e de caráter comunitário indicado para 

municípios ou regiões com população acima de cento e cinquenta mil habitantes. 

Art. 8º São pontos de atenção da Rede de Atenção Psicossocial na atenção de 

urgência e emergência o SAMU 192, Sala de Estabilização, UPA 24 horas, as portas 

hospitalares de atenção à urgência/pronto socorro, Unidades Básicas de Saúde, 

entre outros § 1º Os pontos de atenção de urgência e emergência são responsáveis, 

em seu âmbito de atuação, pelo acolhimento, classificação de risco e cuidado nas 

situações de urgência e emergência das pessoas com sofrimento ou transtorno 

mental e com necessidades decorrentes do uso de crack, álcool e outras drogas. § 

2º Os pontos de atenção da Rede de Atenção Psicossocial na atenção de urgência e 

emergência deverão se articular com os Centros de Atenção Psicossocial, os quais 

realizam o acolhimento e o cuidado das pessoas em fase aguda do transtorno 

mental, seja ele decorrente ou não do uso de crack, álcool e outras drogas, devendo 

nas situações que necessitem de internação ou de serviços residenciais de caráter 

transitório, articular e coordenar o cuidado. Art. 9º São pontos de atenção na Rede 

de Atenção Psicossocial na atenção residencial de caráter transitório os seguintes 

serviços: I  Unidade de Acolhimento: oferece cuidados contínuos de saúde, com 

funcionamento de vinte e quatro horas, em ambiente residencial, para pessoas com 

necessidade decorrentes do uso de crack, álcool e outras drogas, de ambos os 

sexos, que apresentem acentuada vulnerabilidade social e/ou familiar e demandem 

acompanhamento terapêutico e protetivo de caráter transitório cujo tempo de 

permanência é de até seis meses; e II  Serviços de Atenção em Regime Residencial, 

entre os quais Comunidades Terapêuticas: serviço de saúde destinado a oferecer 
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cuidados contínuos de saúde, de caráter residencial transitório por até nove meses 

para adultos com necessidades clínicas estáveis decorrentes do uso de crack, álcool 

e outras drogas. § 1º O acolhimento na Unidade de Acolhimento será definido 

exclusivamente pela equipe do Centro de Atenção Psicossocial de referência que 

será responsável pela elaboração do projeto terapêutico singular do usuário, 

considerando a hierarquização do cuidado, priorizando a atenção em serviços 

comunitários de saúde. § 2º As Unidades de Acolhimento estão organizadas nas 

seguintes modalidades: I  Unidade de Acolhimento Adulto, destinados a pessoas 

que fazem uso do crack, álcool e outras drogas, maiores de dezoito anos; e 
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5/9 II  Unidade de Acolhimento Infanto Juvenil, destinadas a adolescentes e jovens 

(de doze até dezoito anos completos). § 3º Os serviços de que trata o inciso II deste 

artigo funcionam de forma articulada com: I  a atenção básica, que apoia e reforça o 

cuidado clínico geral dos seus usuários; e II  o Centro de Atenção Psicossocial, que 

é responsável pela indicação do acolhimento, pelo acompanhamento especializado 

durante este período, pelo planejamento da saída e pelo seguimento do cuidado, 

bem como pela participação de forma ativa da articulação intersetorial para 

promover a reinserção do usuário na comunidade. Art. 10. São pontos de atenção 

na Rede de Atenção Psicossocial na atenção hospitalar os seguintes serviços: I  

enfermaria especializada para atenção às pessoas com sofrimento ou transtorno 

mental e com necessidades decorrentes do uso de crack, álcool e outras drogas, em 

Hospital Geral, oferece tratamento hospitalar para casos graves relacionados aos 

transtornos mentais e ao uso de álcool, crack e outras drogas, em especial de 

abstinências e intoxicações severas; II  serviço Hospitalar de Referência para 

Atenção às pessoas com sofrimento ou transtorno mental e com necessidades 

decorrentes do uso de crack, álcool e outras drogas oferece suporte hospitalar, por 

meio de internações de curta duração, para usuários de álcool e/ou outras drogas, 

em situações assistenciais que evidenciarem indicativos de ocorrência de 

comorbidades de ordem clínica e/ou psíquica, sempre respeitadas as determinações 

da Lei nº 10.216, de 6 de abril de 2001, e sempre acolhendo os pacientes em regime 

de curtíssima ou curta permanência. Funciona em regime integral, durante vinte e 

quatro horas diárias, nos sete dias da semana, sem interrupção da continuidade 

entre os turnos. § 1º O cuidado ofertado no âmbito da enfermaria especializada em 
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Hospital Geral de que trata o inciso I deste artigo deve estar articulado com o Projeto 

Terapêutico Individual desenvolvido pelo serviço de referência do usuário e a 

internação deve ser de curta duração até a estabilidade clínica. § 2º O acesso aos 

leitos na enfermaria especializada em Hospital Geral, de que trata o inciso I deste 

artigo, deve ser regulado com base em critérios clínicos e de gestão por intermédio 

do Centro de Atenção Psicossocial de referência e, no caso do usuário acessar a 

Rede por meio deste ponto de atenção, deve ser providenciado sua vinculação e 

referência a um Centro de Atenção Psicossocial, que assumirá o caso. § 3º A equipe 

que atua em enfermaria especializada em saúde mental de Hospital Geral, de que 

trata o inciso I deste artigo, deve ter garantida composição multidisciplinar e modo 

de funcionamento interdisciplinar. § 4º No que se refere ao inciso II deste artigo, em 

nível local ou regional, compõe a rede hospitalar de retaguarda aos usuários de 

álcool e outras drogas, observando o território, a lógica da redução de danos e 

outras premissas e princípios do SUS. Art. 11. São pontos de atenção na Rede de 

Atenção Psicossocial nas Estratégias de Desinstitucionalização os Serviços 

Residenciais Terapêuticos, que são moradias inseridas na comunidade, destinadas 

a acolher pessoas egressas de internação de longa permanência (dois anos ou mais 

ininterruptos), egressas de hospitais psiquiátricos e hospitais de custódia, entre 

outros. § 1º O componente Estratégias de Desinstitucionalização é constituído por 

iniciativas que visam a garantir às pessoas com transtorno mental e com 

necessidades decorrentes do uso de crack, álcool e outras drogas, em situação de 

internação de longa permanência, o cuidado integral por meio de estratégias 

substitutivas, na perspectiva da garantia de direitos com a promoção de autonomia e 

o exercício de cidadania, buscando sua progressiva inclusão social. § 2º O hospital 

psiquiátrico pode ser acionado para o cuidado das pessoas com transtorno mental 

nas regiões de saúde enquanto o processo de implantação e expansão da Rede de 

Atenção Psicossocial ainda não se apresenta suficiente, devendo estas regiões de 

saúde priorizar a expansão e qualificação dos pontos de atenção da Rede de 

Atenção Psicossocial para dar continuidade ao processo de substituição dos leitos 

em hospitais psiquiátricos. § 3º O Programa de Volta para Casa, enquanto estratégia 

de desinstitucionalização, é uma política pública de inclusão social que visa 

contribuir e fortalecer o processo de desinstitucionalização, instituída pela Lei nº 

10.708, de 31 de julho de 2003, que provê auxílio reabilitação para pessoas com 

transtorno mental egressas de internação de longa permanência. Art. 12. O 
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componente Reabilitação Psicossocial da Rede de Atenção Psicossocial é composto 

por iniciativas de geração de trabalho e renda/empreendimentos 

solidários/cooperativas sociais. § 1º As ações de caráter intersetorial destinadas à 

reabilitação psicossocial, por meio da inclusão produtiva, formação e qualificação 

para o trabalho de pessoas com transtorno mental ou com necessidades 

decorrentes do uso de crack, álcool e outras drogas em iniciativas de geração de 

trabalho e renda/empreendimentos solidários/ cooperativas sociais. § 2º As 

iniciativas de geração de trabalho e renda/empreendimentos solidários/cooperativas 

sociais de que trata o § 1º deste artigo devem articular sistematicamente as redes de 

saúde e de economia solidária com os recursos disponíveis no território para garantir 

a melhoria das condições concretas de vida, ampliação da autonomia, 

contratualidade e inclusão social de usuários da rede e seus familiares. Art. 13. A 

operacionalização da implantação da Rede de Atenção Psicossocial se dará pela 

execução de quatro fases: I  Fase I  Desenho Regional da Rede de Atenção 

Psicossocial: a) realização pelo Colegiado de Gestão Regional (CGR) e pelo 

Colegiado de Gestão da Secretaria de Estado de Saúde do Distrito Federal 

(CGSES/DF), com o apoio da SES, de análise da situação de saúde das pessoas 

com sofrimento ou 05/10/2015 Ministério da Saúde transtorno mental e com 

necessidades decorrentes do uso de crack, álcool e outras drogas, com dados 

primários, incluindo dados demográficos e epidemiológicos, dimensionamento da 

demanda assistencial, dimensionamento da oferta assistencial e análise da situação 

da regulação, da avaliação e do controle, da vigilância epidemiológica, do apoio 

diagnóstico, do transporte e da auditoria e do controle externo, entre outros; b) 

pactuação do Desenho da Rede de Atenção Psicossocial no CGR e no CGSES/DF; 

c) elaboração da proposta de Plano de Ação Regional, pactuado no CGR e no 

CGSES/DF, com a programação da atenção à saúde das pessoas com sofrimento 

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

outras drogas, incluindo as atribuições, as responsabilidades e o aporte de recursos 

necessários pela União, pelo Estado, pelo Distrito Federal e pelos Municípios 

envolvidos; na sequencia, serão elaborados os Planos de Ação Municipais dos 

Municípios integrantes do CGR; d) estímulo à instituição do Fórum Rede de Atenção 

Psicossocial que tem como finalidade a construção de espaços coletivos plurais, 

heterogêneos e múltiplos para participação cidadã na construção de um novo 

modelo de atenção às pessoas com sofrimento ou transtorno mental e com 
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necessidades decorrentes do uso de crack,álcool e outras drogas, mediante o 

acompanhamento e contribuição na implementação da Rede de Atenção 

Psicossocial na Região; II  Fase II  adesão e diagnóstico: a) apresentação da Rede 

de Atenção Psicossocial no Estado, Distrito Federal e nos Municípios; b) 

apresentação e análise da matriz diagnóstica, conforme o Anexo I a esta Portaria, na 

Comissão Intergestores Bipartite (CIB), no CGSES/DF e no CGR; c) homologação 

da região inicial de implementação da Rede de Atenção Psicossocial na CIB e 

CGSES/DF; d) instituição de Grupo Condutor Estadual da Rede de Atenção 

Psicossocial, formado pela SES, Conselho Nacional de Secretarias Municipais de 

Saúde (CONASEMS) e apoio institucional do Ministério da Saúde, que terá como 

atribuições: 1. mobilizar os dirigentes políticos do SUS em cada fase; 2. apoiar a 

organização dos processos de trabalho voltados a implantação/implementação da 

rede; 3. identificar e apoiar a solução de possíveis pontos críticos em cada fase; 4. 

monitorar e avaliar o processo de implantação/implementação da rede; e) 

contratualização dos Pontos de Atenção; f) qualificação dos componentes; III  Fase 

3  Contratualização dos Pontos de Atenção: a) elaboração do desenho da Rede de 

Atenção Psicossocial; b) contratualização pela União, pelo Estado, pelo Distrito 

Federal ou pelo Município dos pontos de atenção da Rede de Atenção Psicossocial 

observadas as responsabilidades definidas para cada componente da Rede; c) 

instituição do Grupo Condutor Municipal em cada Município que compõe o CGR, 

com apoio institucional da SES; IV  Fase 4  Qualificação dos componentes: a) 

realização das ações de atenção à saúde definidas para cada componente da Rede, 

previstas nos arts. 6° ao 12 desta Portaria; e b) cumprimento das metas 

relacionadas às ações de atenção à saúde, que deverão ser definidas na matriz 

diagnóstica para cada componente da Rede serão acompanhadas de acordo com o 

Plano de Ação Regional e dos Planos de Ações Municipais. Art. 14. Para 

operacionalização da Rede de Atenção Psicossocial cabe: I  à União, por intermédio 

do Ministério da Saúde, o apoio à implementação, financiamento, monitoramento e 

avaliação da Rede de Atenção Psicossocial em todo território nacional; II  ao Estado, 

por meio da Secretaria Estadual de Saúde, apoio à implementação, coordenação do 

Grupo Condutor Estadual da Rede de Atenção Psicossocial, financiamento, 

contratualização com os pontos de atenção à saúde sob sua gestão, monitoramento 

e avaliação da Rede de Atenção Psicossocial no território estadual de forma 

regionalizada; e III  ao Município, por meio da Secretaria Municipal de Saúde, 
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implementação, coordenação do Grupo Condutor Municipal da Rede de Atenção 

Psicossocial, financiamento, contratualização com os pontos de atenção à saúde 

sob sua gestão, monitoramento e avaliação da Rede De Atenção Psicossocial no 

território municipal. Art. 15. Os critérios definidos para implantação de cada 

componente e seu financiamento, por parte da União, serão objetos de normas 

específicas a serem publicadas pelo Ministério da Saúde. Art. 16. Fica constituído 

Grupo de Trabalho Tripartite, coordenado pelo Ministério da Saúde, a ser definido 

por Portaria específica, para acompanhar, monitorar, avaliar e se necessário, revisar 

esta Portaria em até cento e oitenta dias. 05/10/2015 Ministério da Saúde 17. Esta 

Portaria entra em vigor na data de sua publicação. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


