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RESUMO 
 
 
A Atenção Básica caracteriza-se como um ponto altamente estratégico para a oferta 
de cuidados em saúde mental, pois promove o encontro habitual entre enfermeiro-
usuário, oportunizando o conhecimento do perfil comunitário em que o paciente está 
inserido, a criação e o fortalecimento do vínculo. O objetivo geral deste estudo foi 
avaliar o envolvimento dos enfermeiros diante da inserção das ações de saúde mental 
na Atenção Básica. Trata-se de um estudo qualitativo, descritivo e exploratório, 
realizado com enfermeiras inseridas na atenção básica de um município do Alto Vale 
do Itajaí. A coleta de dados ocorreu por meio da aplicação de um roteiro de entrevista 
com perguntas abertas e fechadas. Os dados foram explorados através do método de 
análise de conteúdo de Bardin. Durante a análise dos dados elencou-se três 
categorias, sendo elas: conhecimento dos enfermeiros sobre as ações de saúde 
mental na Atenção Básica; ações de saúde mental desenvolvidas nas unidades 
básicas do município; e reconhecimento dos pontos da RAPS e a interação dos 
enfermeiros da Atenção Básica com a equipe multiprofissional. As discussões foram 
realizadas à luz da Teoria das Relações Interpessoais, de Peplau. As ações de saúde 
mental mais conhecidas pelas enfermeiras foram o acolhimento e os grupos 
terapêuticos; poucas mencionaram as abordagens de redução de danos, as ações 
direcionadas ao público infantojuvenil e as intervenções psicossociais avançadas. 
Quanto à realização de ações de saúde mental em suas unidades, a atuação foi 
convergente com os seus restritos saberes, o acolhimento foi o único dispositivo citado 
por todas as entrevistadas, seguido do desenvolvimento de grupos terapêuticos pelas 
equipes de saúde da família. As ações de promoção de saúde mental nas escolas, 
também foram abordadas por algumas enfermeiras. Quanto à intervenção de redução 
de danos, apenas a realização de testes rápidos foi mencionada como uma ação 
efetuada nesses serviços. Não são desenvolvidas intervenções psicossociais 
avançadas e nem ofertadas Práticas Alternativas Complementares nas unidades. O 
encaminhamento dos usuários com demandas de saúde mental a outros pontos da 
rede de atenção psicossocial continua sendo um dos principais processos realizados 
pelas enfermeiras da atenção básica no município. Ao correlacionar as ações 
desenvolvidas nas unidades com as práticas recomendadas pelo Caderno de Atenção 
Básica de Saúde Mental, percebe-se que até mesmo as poucas abordagens 
desenvolvidas no município destoam, de modo geral, do que é proposto pelo material. 
Evidenciou-se que o envolvimento das enfermeiras diante da inserção das práticas de 
saúde mental na esfera da atenção básica é bem limitado. Sendo assim, é relevante 
que os serviços de saúde busquem trabalhar questões de educação permanente 
abordando as práticas de saúde mental com os enfermeiros e demais profissionais da 
atenção básica, a fim de desmistificar as ações que podem ser desenvolvidas dentro 
desse âmbito da atenção e ampliar as práticas que já vem ocorrendo de forma restrita. 
 
 
Palavras-chave: Saúde Mental. Atenção Primária à Saúde. Enfermagem de Atenção 

Básica. 

 
  



ABSTRACT 
 
 
The Primary Care is characterized as a strategic point for the offer of mental health 
care, since it promotes the usual encounter between nurse-patient, providing the 
knowledge of the community profile in which the patient is inserted, the creation and 
strengthening of the bond. The general objective of this study was to evaluate the 
nurses’ involvement in the insertion of mental health actions in Primary Care. This is a 
qualitative descriptive-exploratory study, carried out with nurses inserted in primary 
care in a municipality in Alto Vale do Itajaí. The data were collected through the 
application of an interview script with open and closed questions. The data were 
explored using Bardin’s content analysis method. During data analysis, three 
categories were listed: nurses’ knowledge about mental health actions in Primary Care; 
mental health actions developed in the basic units of the municipality; and recognition 
of the points of the Psychosocial Care Network and the interaction of Primary Care 
nurses with the multiprofessional team. The discussions were conducted in the 
perspective of Peplau’s Theory of Interpersonal Relations. The mental health actions 
most known by the nurses were the user embracement and the therapeutic groups; a 
few mentioned the harm reduction approaches, the actions directed to the children and 
youth public and the advanced psychosocial interventions. As for the implementation 
of mental health actions in their units, the performance was convergent with their 
restricted knowledge, the user embracement was the only device mentioned by all 
interviewees, followed by the development of therapeutic groups by the family health 
teams. The actions to promote mental health in schools were also addressed by some 
nurses. As for the harm reduction intervention, only the conducting of rapid tests was 
mentioned as an action carried out in these services. No advanced psychosocial 
interventions are developed and no Complementary Alternative Practices are offered 
in the units. The referral of users who have mental health demands to other points of 
the psychosocial care network remains one of the main approaches carried out by 
primary care nurses in the municipality. When correlating the actions developed in the 
basic units with the practices recommended by the Basic Mental Health Care Booklet, 
it can be seen that even the few approaches developed in the city deviate, in general, 
from what is proposed by the material. The nurses’ involvement in the insertion of 
mental health practices in primary care was quite restricted. Therefore, it is relevant 
that health services seek to work on continuing education approaches addressing 
mental health practices with nurses and other primary care professionals, in order to 
demystify the actions that can be developed within this scope of care and expand the 
practices that have already been occurring in a restricted manner. 
 
 
Keywords: Mental Health. Primary Health Care. Primary Care Nursing. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A Atenção Básica, também denominada de Atenção Primária à Saúde (APS), 

é caracterizada como o primeiro nível de atenção dentro das Redes de Atenção à 

Saúde (RAS) e é normalmente retratada pelos serviços ambulatoriais ordenados a 

suprir as necessidades mais frequentes de uma comunidade, atuando assim como 

uma porta de entrada resolutiva do Sistema Único de Saúde (SUS) (PORTELA, 2017).  

A saúde mental é compreendida como um estado de bem-estar no qual um 

indivíduo percebe suas próprias habilidades, podendo lidar com as tensões normais 

do dia a dia, sendo produtivo e capaz de dar uma contribuição para sua comunidade. 

Desse modo, evidencia-se que as questões que envolvem a saúde mental dos 

indivíduos emergem e refletem em suas ações como um ser componente de uma 

coletividade. 

Por possibilitar que os profissionais de saúde estejam muito próximos ao 

cotidiano da população, a Atenção Básica se torna um ponto altamente estratégico ao 

prestar cuidados em saúde mental pois facilita o encontro frequente entre profissional-

usuário, o conhecimento do perfil comunitário em que o paciente está inserido e o 

fortalecimento do vínculo, ou seja, implica em atos essenciais para a implementação 

de intervenções específicas voltadas a esse público (BRASIL, 2013). 

O enfermeiro na atenção básica, geralmente, é o responsável pela 

organização, coordenação e supervisão das ações de saúde nas unidades. Sendo 

assim, é indispensável que o mesmo esteja atualizado em relação às práticas de 

saúde mental que possam estar sendo desenvolvidas nesse âmbito da atenção. 

A necessidade de abordar o tema surgiu diante do aumento do número de 

pessoas com sofrimento psíquico e/ou diagnosticadas com algum tipo de transtorno 

mental alinhado aos princípios da Reforma Psiquiátrica Brasileira que versa sobre a 

importância de deslocar o paciente do hospital psiquiátrico para os demais pontos da 

rede de atenção à saúde, como as unidades básicas de saúde, tornando-o 

protagonista de seu processo de saúde-doença e integrando-o a sociedade.  

A Atenção Básica é uma área voltada para práticas de ações individuais e 

coletivas, de base comunitária, cujo os principais objetivos assentam sobre a 

prevenção e promoção de saúde, sendo assim, possui um papel estratégico no 

cuidado quando o assunto é saúde mental, uma vez que as principais ações volvidas 

a esse campo partem da desconstrução da institucionalização e medicalização 
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excessiva, indo de encontro ao tratamento individualizado que visa o contexto 

comunitário de cada usuário. 

Desse modo, este estudo traz como tema o envolvimento dos enfermeiros 

diante da inserção das ações de saúde mental na Atenção Básica de um município 

do Alto Vale do Itajaí.  

Acredita-se que se há uma compreensão das ações de saúde mental e um 

comprometimento dos enfermeiros da atenção básica com o desenvolvimento dessas 

práticas em suas unidades de saúde, o atendimento prestado ao paciente em 

sofrimento psíquico ou com algum transtorno mental é ampliado. Diante desse 

pressuposto, buscou-se saber: qual o envolvimento dos enfermeiros frente ao 

processo de inserção das ações de saúde mental na atenção básica? 

O objetivo geral deste estudo foi avaliar o envolvimento dos enfermeiros diante 

da inserção das ações de saúde mental na Atenção Básica. Tendo como objetivos 

específicos: analisar o conhecimento dos enfermeiros frente às ações de saúde 

mental desenvolvidas na APS; conhecer as práticas de saúde mental desempenhadas 

na Atenção Básica do município e; correlacionar as ações de saúde mental 

desenvolvidas nas unidades básicas com as orientações e recomendações do 

Caderno da Atenção Básica de Saúde Mental do Ministério da Saúde. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

Este capítulo apresenta referenciais teóricos que abordam a trajetória da saúde 

mental desde a antiguidade até os dias atuais, a construção da atenção básica e suas 

articulações com a rede de atenção psicossocial e as intervenções e ações de saúde 

mental desenvolvidas dentro da esfera da atenção básica, além disso, buscou-se 

realizar uma discussão entre autores sobre os conceitos e a aplicação da teoria das 

relações interpessoais de Hildegard Elizabeth Peplau.  

 

 

2.1 A TRAJETÓRIA DA SAÚDE MENTAL 

 

Na antiguidade os povos acreditavam que as doenças eram causadas por 

insatisfação das divindades ou deuses, porém as pessoas que possuíam algum 

transtorno mental eram consideradas divinas ou mensageiras, e algumas eram até 

mesmo veneradas devido a isso (SILVA, 2019). 

Anos depois, Aristóteles (382-322 a.C.) buscou associar os transtornos mentais 

com os sintomas físicos, elaborando uma hipótese de que eles estariam relacionados 

a quantidade de sangue, água, bile amarela e negra no corpo, e que essas 

substâncias eram responsáveis por dominar as emoções. Desse modo, os 

tratamentos para essas pessoas eram realizados por meio de sangrias e purgações, 

esses tratamentos perduraram por alguns séculos (VIDEBECK, 2015). 

Durante a idade média, os loucos eram, comumente, abandonados em lugares 

desérticos, levados em navios ou retiros para que fossem afastados da sociedade ou 

morressem sozinhos. Haviam também aqueles que discordavam dessas práticas e 

viam a loucura como algo, apenas, excêntrico. A Igreja, nessa época, via os loucos 

como o resultado do pecado cometido pelos homens (BATISTELA; GARCIA; 

OLIVEIRA, 2020). 

Entre os séculos XVII e XVIII surgem os primeiros capítulos na história em que 

há uma abordagem voltada para a busca em prol da cura definitiva da insanidade, 

nesse período os loucos eram responsabilizados pela desordem social, emergindo, 

assim, a necessidade de desenvolverem um sistema manicomial para asilar esses 

indivíduos da sociedade, esse modelo de “tratamento” persistiu por longos anos 

(BATISTA, 2018). 
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Na década de 1790 houve uma manifestação favorável em relação às pessoas 

com doenças mentais. Phillippe Pinel, na França, e William Tukes, na Inglaterra, 

desenvolveram o conceito de asilo como um abrigo seguro que ofertava proteção, 

destronando as antigas instituições onde os indivíduos eram mantidos acorrentados 

ou algemados apenas por estarem mentalmente doentes. Nessa época deu-se início 

ao tratamento moral da pessoa com transtornos mentais (VIDEBECK, 2015). 

 

A institucionalização do louco se concretiza a partir do primeiro hospital 
organizado pelo médico enciclopedista, filósofo e naturista francês Philippe 
Pinel, que utilizou os princípios do isolamento e do afastamento, tornando o 
hospital um lugar de exame, um laboratório que permitia a classificação da 
doença (OLIVEIRA et al., 2011, p.19). 

 

Esse período foi curto, aproximadamente um século, pois as famílias dos 

pacientes começaram a denunciar os funcionários por abusos aos residentes e a 

localização onde os hospitais estavam edificados era, geralmente, de difícil acesso 

em meio a áreas rurais, mantendo o isolamento e exclusão social da pessoa com 

transtorno mental (VIDEBECK, 2015). 

Com o avanço as críticas ao modelo pineliano, e o início das pesquisas sobre 

o cérebro humano no final do século XVIII, os estudos e tratamentos dos transtornos 

mentais começaram a ser abordados com maior discernimento, um dos maiores 

contribuidores para essa nova visão sobre os transtornos mentais foi Sigmund Freud. 

Freud, através de seus estudos sobre psicanálise, passou a fazer com que a 

sociedade visse esses indivíduos de modo objetivo, por meio dos seus conceitos do 

aparelho psíquico formado pelo id, ego e superego (SILVA, 2019). 

Após o fim da Segunda Guerra Mundial, na segunda metade do século XX, a 

forma de olhar para os transtornos mentais foi impulsionada por grandes avanços e 

diversos modelos terapêuticos foram sendo instituídos, de todos esses modelos, 

apenas um conseguiu superar a lógica manicomial da época. Elaborado por Franco 

Basaglio, o método conhecido por “psiquiatria democrática” foi instaurado 

primeiramente no norte da Itália, sendo fundamentado em uma rede de cuidados 

diários, fora dos manicômios, aos enfermos considerando-os como cidadãos e 

assentindo que os mesmos possuíam uma doença a ser tratada (BATISTA, 2018). 

Esse movimento revolucionário de Basaglia ocorreu durante a década de 70, e 

foi visto como um marco na história da saúde mental a nível mundial, tendo 
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influenciado a construção e consolidação de políticas públicas direcionadas a essa 

área em muitas partes do mundo, inclusive no Brasil (MARTINS, 2019). 

 

 

2.1.1 A reforma psiquiátrica brasileira 

 

Para dar início a reforma psiquiátrica no contexto nacional, o Brasil seguiu os 

passos das mudanças que estavam ocorrendo na Itália, defendendo a ideia da troca 

das internações em leitos psiquiátricos por serviços de base comunitária, com o 

objetivo de reinserir os indivíduos com transtornos mentais em todos os domínios da 

sociedade, porém essa caminhada foi árdua para o povo brasileiro (OZAWA, 2018). 

O início do processo de Reforma Psiquiátrica no Brasil é recente e emerge junto 

ao movimento sanitário, nos anos 70, com o Movimento dos Trabalhadores de Saúde 

Mental (MTSM). Esse movimento reivindicava aumento de salários, diminuição do 

número de consultas por turno de trabalho, fazia críticas ao uso do eletrochoque, 

exigia melhores subsídios para ofertar assistência à população e defendia a 

humanização dos serviços (DEL’OLMO; CERVI, 2017). 

O MTSM influenciou fortemente na criação da Lei Federal 10.216 que abordava 

a desativação das instituições de modelo asilar e defendia os direitos dos usuários 

com transtornos psíquicos (BATISTA, 2018). 

Após anos de luta e movimentos, ocorreu a aprovação da Lei n. 10.216/2001 

da reforma psiquiátrica, também conhecida como Política Nacional de Saúde Mental 

(PNSM), que visa sobre “[...] a proteção e os direitos das pessoas portadoras de 

transtornos mentais, foi garantida a progressiva extinção dos manicômios e sua 

substituição por outras soluções assistenciais, ultrapassando o modelo 

hospitalocêntrico.” (DEL’OLMO; CERVI, 2017, p.213). 

A proposta dessa Lei, se deu através do deputado Paulo Delgado, durante a 

sua formulação era defendido que os hospitais psiquiátricos fossem extintos, porém 

quando foi aprovada recebeu algumas alterações, como a progressiva extinção e a 

substituição dos serviços hospitalares por outros que proporcionassem a cidadania 

dos sujeitos (BATISTA, 2018).  

O movimento da reforma psiquiátrica foi assentado em resgatar o exercício da 

cidadania do usuário e superar um modelo que gerou exclusão por muito tempo. As 

novas modalidades de cuidado partiam de bases comunitárias, como os Centros de 
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Atenção Psicossocial (CAPS) e os Serviços Residenciais Terapêuticos (SRT). Ao 

mesmo tempo em que o serviço em saúde mental sofria essas alterações ocorria, 

também, a implementação do SUS fundamentada nos princípios da universalidade, 

equidade e integralidade (OLIVEIRA et al., 2011). 

Nos anos seguintes, após uma série de processos envolvendo os níveis de 

atenção à saúde, o Ministério da Saúde (MS), por meio da Portaria nº 3.088 de 23 de 

dezembro de 2011 instituiu a Rede de Atenção Psicossocial (RAPS). Essa portaria 

conjectura a instituição, ampliação e articulação dos pontos de atenção à saúde de 

pessoas com sofrimento psíquico, transtornos mentais ou com necessidades devido 

ao uso de substâncias psicoativas (BRASIL, 2011a). 

Dentro desta Portaria, ainda, são descritos todos os pontos que compõem essa 

Rede em seus diferentes níveis de atenção. Os pontos da Atenção Básica em Saúde, 

interligados a RAPS são: as Unidades Básicas de Saúde (UBS), os Núcleos de Apoio 

à Saúde da Família (NASF), os Consultórios na Rua e os Centros de Convivência e 

Cultura (OLIVEIRA, 2021). 

Nos últimos anos, mais especificamente no ano de 2019, ocorreu a publicação 

da “Nova Política Nacional de Saúde Mental”, influenciada por um conjunto de 

documentos normativos anteriores. A nova PSNM, traz consigo o aumento de verba 

para internações em hospitais gerais, incentivo à ampliação do tempo de internação 

e da criação de residências terapêuticas, além de apontar a separação entre a política 

de álcool e outras drogas da PSNM, passando a denominá-la de “Política Nacional 

sobre Drogas”, apoiando ideais proibicionistas e punitivistas a esses usuários (CRUZ; 

GONÇALVES; DELGADO, 2020). 

Diversos conselhos, inclusive o Conselho Federal de Enfermagem (COFEN), 

repudiaram essa nota técnica afirmando que em diversos momentos a mesma vai 

contra ao que vem sendo lutado por anos dentro da área de Saúde Mental. Alguns 

chegam a descrever esse documento como a “contrarreforma psiquiátrica”, alegando 

a preocupação quanto ao desmonte das práticas positivas que estavam ocorrendo, 

ainda que lentamente, nesse campo da saúde (CRUZ; GONÇALVES; DELGADO, 

2020). 
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2.2 A CONSTRUÇÃO DA ATENÇÃO BÁSICA 

 

As primeiras estratégias voltadas para a Atenção Primária à Saúde, também 

denominada de Atenção Básica, endossadas pela Organização Mundial da Saúde 

(OMS) foram expostas e discutidas na Conferência de Alma Ata em 1978, elas tinham 

como objetivo levar a saúde de forma universal a todas as famílias e comunidades, e 

seu cuidado deveria ser focado no indivíduo e não na doença (GUSSO, 2020). 

A partir daí diversas outras conferências, como 1ª Conferência Internacional 

sobre Promoção da Saúde, realizada no Canadá e, a 2ª Conferência Internacional 

sobre Promoção da Saúde, concretizada na Austrália, reforçaram a importância da 

elaboração de políticas públicas direcionadas para um modelo de atenção primária à 

saúde. No Brasil, a efetivação da implementação da APS ocorreu concomitantemente 

à concretização da implantação do SUS no país (GALINDO; CAMARGO; BORGES, 

2017). 

 

O processo de implantação do SUS na década de 1980, na esteira do 
movimento pela redemocratização do país, alavancou as esperanças e 
expectativas da população brasileira de que a saúde, efetivamente, se 
constituiria como direito de todos e dever do Estado. Isso porque o caráter 
excludente e desigual do modelo de organização social no Brasil estava 
claramente explícito no setor de saúde, dada a segregação de grandes 
contingentes populacionais do acesso aos serviços e ações coletivas de 
promoção da saúde e de prevenção de agravos, bem como de caráter 
assistencial (MAIA; RODRIGUES; MAIA, 2017, p.3). 

 

A Lei Orgânica da Saúde nº 8.080, dispõe a respeito das “[...] condições para a 

promoção, proteção e recuperação da saúde, a organização e o funcionamento dos 

serviços correspondentes e dá outras providências.”. Essa lei foi essencial para a 

instituição dos níveis de atenção à saúde em território nacional, inclusive para a 

atenção básica (BRASIL, 1990, p.1). 

A primeira iniciativa com fundamentos na atenção básica que teve sucesso no 

Brasil foi o Programa de Agentes Comunitários de Saúde (PACS), no final da década 

de 80. O PACS funcionava por meio de visitas domiciliares onde os profissionais 

realizavam orientações às pessoas influentes dentro de uma comunidade e estas 

repassam as informações aos demais moradores da mesma. Essas experiências 

começaram a ocorrer nas regiões Norte e Nordeste do país, pois eram regiões que 

registraram o maior percentual de pobreza, fazendo com que as populações 
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estivessem mais expostas ao risco de adoecimento e morte precoce (GALINDO; 

CAMARGO; BORGES, 2017). 

O PACS foi a iniciativa que deu origem ao Programa de Saúde da Família (PSF) 

em 1994. O PSF tinha como meta organizar e dinamizar a forma com a qual a 

assistência é ofertada à população. Com isso seria possível produzir uma nova 

dinâmica de atuação para aumento do acesso da população à demanda de 

assistência, firmando a consolidação do SUS (MAIA; RODRIGUES; MAIA, 2017; 

GALINDO; CAMARGO; BORGES, 2017). 

No ano de 2006, o PSF passa a se chamar Estratégia de Saúde da Família 

(ESF), além disso, ocorre uma série de ações relevantes, como a regulamentação 

profissional dos agentes comunitários de saúde; a publicação da Política Nacional de 

Atenção Básica (PNAB), da Política Nacional de Práticas Integrativas e 

Complementares em Saúde (PNPIC) e da Política Nacional de Promoção da Saúde 

(ALMEIDA et al., 2018). 

A PNAB aprovada em 23 de março de 2006, veio com o propósito de 

estabelecer diretrizes e normas para o funcionamento e organização da Atenção 

Básica direcionadas aos programas do PSF e do PACS. Dentro desta política 

encontram-se as responsabilidades de cada esfera do governo, os princípios gerais 

da ESF, as atribuições de cada profissional dentro da APS e como ocorrerá o 

financiamento desse nível de atenção (BRASIL, 2006).  

Desde que foi implementada a PNAB já passou por duas revisões, em 2011 e 

2017, sendo influenciadas tanto pelo contexto socioeconômico vigente durante as 

suas reavaliações quanto pelos distintos governos que se encontravam no poder 

(GOMEZ; GUTIÉRREZ; SORANZ, 2020). 

Um estudo comparativo realizado entre as últimas revisões da PNAB apontou 

as principais continuidades, descontinuidades e agregações ocorridas na última 

revisão. Dentre as principais continuidades observa-se: o incentivo à ESF como 

modalidade prioritária da APS; a conservação dos princípios e diretrizes do SUS; e 

em sua grande maioria, manteve-se as responsabilidades de cada esfera do governo. 

Quanto às descontinuidades, apresentam-se: ausência da definição do número 

mínimo de Agentes Comunitários de Saúde (ACS); menor ênfase na educação 

permanente; e a falta nas especificações do programa saúde na escola. As principais 

agregações são: alterações no NASF; e a figura do gerente de Unidade Básica de 

Saúde (UBS) e suas atribuições (MELO et al., 2018). 
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Porém, em suma, a Atenção Básica continua sendo definida como um nível de 

atenção encarregado por um grupo de ações em saúde, no âmbito individual e 

coletivo, que trabalha com a promoção e a proteção da saúde, a prevenção e o agravo 

de doenças, o diagnóstico, o tratamento, a reabilitação, as práticas de redução de 

danos e a manutenção da saúde objetivando a elaboração de uma atenção integral 

que atinja a situação de saúde e autonomia das pessoas e nos determinantes de 

saúde comunitários (BRASIL, 2017). 

 

 

2.2.1 O encontro da Atenção Básica com a Rede de Atenção Psicossocial 

(RAPS) 

 

A rede de atenção psicossocial foi instituída no âmbito do SUS em 23 de 

dezembro de 2011 por meio da Portaria nº 3.088, sendo direcionada às pessoas com 

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

(BRASIL, 2011a). 

A RAPS é compreendida como uma articulação entre uma série de unidades, 

que por meio da troca de informações prestam um serviço fortalecido ao usuário em 

sofrimento psíquico. Essa rede existe com a finalidade da reorganização da 

assistência após a reforma psiquiátrica, apoiada no respeito aos direitos humanos de 

modo a garantir autonomia e liberdade dos usuários, conforme os preceitos do SUS 

(BARBOSA et al., 2017; NÓBREGA et al., 2017). 

A proposta organizacional da RAPS engloba serviços de diversos níveis de 

atenção, sendo eles:  

 

[...] Atenção Primária à Saúde (APS), na qual estão alocadas as Unidades 
Básicas de Saúde (UBS), os Núcleos de Apoio à Saúde da Família (NASF), 
as Equipes de Consultórios na Rua e os Centros de Convivência e Cultura; 
Atenção Especializada, que conta com os Centros de Atenção Psicossocial 
(CAPS) em suas diversas modalidades - CAPS I, CAPS II, CAPS III, CAPS 
ad II, CAPS ad III e CAPS infanto-juvenil - definidos por ordem crescente de 
porte/complexidade e abrangência populacional; Atenção de Urgência e 
Emergência; Atenção Residencial de Caráter Transitório; Atenção Hospitalar, 
que é composta por leitos/enfermarias de saúde mental em hospital geral e 
pelo serviço hospitalar de referência; Estratégias de Desinstitucionalização 
como os Serviços Residenciais Terapêuticos (SRT) e o Programa de Volta 
para Casa; e Reabilitação Psicossocial através de empreendimentos 
solidários e cooperativas sociais. (LIMA; GUIMARÃES, p. 2, 2019). 
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Os Centros de Atenção Psicossocial (CAPS) são os pontos estratégicos para a 

reorganização das práticas em saúde mental e a desinstitucionalização dos hospitais 

psiquiátricos, eles estão em posicionamento central na articulação com os pontos da 

RAPS, principalmente com a Atenção Básica através do apoio matricial e do 

compartilhamento de ações territoriais com a Estratégia de Saúde da Família (ESF) 

(MORAIS et al., 2021). 

Em municípios onde existe CAPS, esse serviço é, geralmente, procurado para 

atender a indivíduos com transtornos mentais graves, pois a capacidade de 

atendimento é pequena comparada a outros serviços de saúde da Atenção Básica. 

Nesses municípios a ESF fica responsável pelo atendimento de pessoas em 

sofrimento mental como irritabilidade, preocupações, sintomas depressivos e de 

ansiedade, realizando encaminhamentos ao CAPS apenas em agravamento dos 

casos (BARBOSA et al., 2017). 

Quanto aos pontos da APS que prestam atenção em Saúde Mental, as UBS, 

locais onde estão alojadas as ESF, têm a responsabilidade de elaborar e efetuar 

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

bem como ações de redução de danos e cuidado para pessoas com necessidades 

decorrentes do uso de drogas, compartilhando, sempre que necessário, com os 

demais pontos da rede. O NASF, associado à UBS, consiste em um grupo com 

profissionais de diversas áreas que devem atuar de forma integrada e amparar as 

equipes de saúde da família através do apoio matricial (BRASIL, 2011a). 

O NASF foi criado com o objetivo de aumentar a abrangência e o propósito das 

ações e intervenções da atenção básica, bem como sua resolutividade, dando suporte 

a inserção da estratégia de Saúde da Família na rede de serviços e o processo de 

territorialização e regionalização a partir da atenção básica (BRASIL, 2014). Em 2017, 

com a atualização da PNAB, o NASF passou a se chamar Núcleo Ampliado de Saúde 

da Família e Atenção Básica (NASF-AB), com o objetivo de ofertar o suporte a todos 

os pontos da APS, e não apenas as ESF (BRASIL, 2017). 

No entanto, as equipes do NASF-AB sofreram alterações recentemente, de 

acordo com a nota técnica nº 3/2020 do MS, onde institui-se que a composição das 

equipes multiprofissionais deixa de estar vinculada ao NASF-AB. Ficando sob decisão 

dos gestores municipais a escolha dos profissionais que irão compor essa equipe, 

bem como a carga horária e seu modo de atuação. Os profissionais que ainda 

estavam cadastrados como NASF poderão ser mantidos ou apenas recadastrados no 
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estabelecimento de atenção primária sem vinculação a nenhuma equipe (BRASIL, 

2020). 

Ainda fazem parte da APS, as Equipes de Atenção Básica para populações em 

situações específicas, compreendendo: a Equipe de Consultório na Rua, que ofertam 

ações e cuidados a população em situação de rua e, a equipe de apoio aos serviços 

do componente Atenção Residencial de Caráter Transitório, oferecendo suporte 

clínico e apoio a esses pontos de atenção, bem como articulando esses cuidados com 

os outros pontos da rede. Por fim, tem-se o Centro de Convivência, onde são ofertadas 

ações de sociabilidade e produção de intervenções voltadas à cultura (BRASIL, 

2011a). 

Os profissionais que atuam na ESF, muitas vezes, têm dificuldade em lidar com 

as demandas de Saúde Mental, porém a ESF tem plenas condições de desenvolver 

práticas e ofertar cuidados aos usuários que possuem essa demanda. Devido a sua 

ação comunitária e maior proximidade com a família e as comunidades, as equipes 

tornam-se um serviço fundamental para a integração entre o portador de transtorno 

mental e o coletivo, atendendo os usuários em todos os seus aspectos e assegurando 

o exercício pleno, e possível, de sua cidadania (LAMB et al., 2021; BARBOSA et al., 

2017). 

Apesar de ser muito bem elaborada em teoria, essa rede possui algumas 

fragilidades na sua instituição. O cuidado em Saúde Mental continua enfrentando uma 

série de obstáculos que dificultam a sua solidificação como: as dificuldades de alguns 

serviços em atender as demandas dos usuários; a vagarosa inserção da saúde mental 

na APS; e o distanciamento de atividades inclusivas (NÓBREGA et al., 2017). 

 

 

2.3 INTERVENÇÕES E AÇÕES DE SAÚDE MENTAL NA ATENÇÃO PRIMÁRIA À 

SAÚDE 

 

É impossível desvincular a atenção básica e a saúde mental, pois ambas 

surgem da redemocratização, com os movimentos revolucionários da reforma 

sanitária e da reforma psiquiátrica, onde os brasileiros lutaram para assegurar seus 

direitos à saúde (BRASIL, 2013).  



22 

 

Os transtornos mentais comuns fazem parte de uma demanda constante para 

as Estratégias de Saúde da Família, por conta disso deve-se priorizar ações voltadas 

para a área de saúde mental nesse eixo (PEREIRA; AMORIM; GONDIM, 2020). 

As práticas em saúde mental devem objetivar novas possibilidades de 

transformar e melhorar as condições de saúde dos indivíduos, aumentando sua 

produtividade de vida e não sendo restrita à cura de doenças (BRASIL, 2013). 

As propostas de intervenção em saúde mental que podem ser desenvolvidas 

pelas equipes de ESF englobam: o acolhimento humanizado; o desenvolvimento do 

Projeto Terapêutico Singular (PTS), focado em saúde mental; a instituição das 

práticas de redução de danos; as ações de prevenção à violência e promoção à saúde 

mental das crianças e adolescentes; o desenvolvimento de grupos terapêuticos; a 

articulação com os demais pontos da RAPS; a inclusão das práticas alternativas 

complementares (PIC); e as ações psicossociais avançadas. (BRASIL, 2013). 

Para que os profissionais atuantes na APS realizem todas essas ações é 

necessário que: haja condições de trabalho apropriadas para as mesmas, como 

estrutura adequada para realização de discussões e grupos terapêuticos; integração 

hábil com os pontos da RAPS, principalmente por meio do apoio matricial e; que os 

mesmos vejam e busquem compreender os usuários em suas múltiplas dimensões 

(PEREIRA; AMORIM; GONDIM, 2020). 

 

 

2.3.1 Acolhimento 

 

O acolhimento proporciona melhor relação entre as pessoas e os ambientes de 

saúde que as mesmas ocupam, na expectativa de ofertar maior bem-estar às 

coletividades. Receber um atendimento acolhedor, livre de qualquer forma de 

discriminação, restrição ou negação independentemente de sua idade, sexo, etnia, 

orientação sexual, patologia ou transtornos é um direito de todo cidadão (SANTOS et 

al., 2018). 

É por meio da escuta qualificada, atenta às necessidades dos usuários, que se 

garante o atendimento adequado aos mesmos, aumentando a efetividade das demais 

ações em saúde. O acolhimento, incorporando essa escuta, permite que os clientes 

sejam atendidos por meio da avaliação de risco, vulnerabilidade e gravidade dos 

casos (BRASIL, 2013). 
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A prática do acolhimento deve ocorrer a todos os usuários, pois é preconizada 

pela Política Nacional da Humanização do SUS, porém os profissionais devem estar 

mais sensíveis aos pacientes em sofrimento psíquico para assimilação das suas 

situações e condução adequada do tratamento (SILVA et al., 2019a). 

O acolhimento pode ser percebido como uma postura que parte do profissional 

da saúde, através de suas atitudes, no momento em que ele recebe o usuário no seu 

local de serviço. Escutar as suas demandas, tratar o cliente dignamente, sem nenhum 

tipo de discriminação, e ofertar soluções ou alternativas aos problemas demandados, 

pautadas no respeito e na humanização, são ações que circundam o acolhimento 

(PINTO; SILVA; BENTO, 2021). 

Em saúde mental, o acolhimento humanizado é de extrema importância para 

garantir e firmar o vínculo entre profissionais, gestores, usuários e seus familiares. Os 

pacientes em sofrimento ou transtornos mentais vivenciam preconceitos diariamente 

fazendo com que os mesmos se limitem no acesso aos espaços sociais. Realizar o 

acolhimento de forma eficiente faz com que usuário passe a se sentir seguro dentro 

do território ao qual pertence, minimizando esses sentimentos de exclusão social 

(SANTOS et al., 2018; SILVA et al., 2019a). 

Através do desenvolvimento do vínculo, consolidado por meio do acolhimento 

qualificado, o usuário em sofrimento psíquico passa a enxergar a unidade de saúde 

como um local de apoio. Desta forma, esse conjunto de atitudes e práticas contribuem 

para a construção da autonomia do usuário, atendendo a responsabilização 

compartilhada e assentida entre os sujeitos envolvidos nesta terapêutica (PINTO; 

SILVA; BENTO, 2021). 

 

 

2.3.2 Projeto Terapêutico Singular (PTS) 

 

O PTS se caracteriza como uma potente estratégia na atenção em saúde 

mental, pois “[...] é personalizado, de forma ampla e suas ações não se restringem 

apenas ao atendimento de demandas relacionadas a problemas clínicos e de 

terapêuticas farmacológicas”. (BAPTISTA et al., 2020, p.2).  

Essa intervenção é dividida em 4 etapas bem consolidadas, sendo elas: 

diagnóstico e análise, onde ocorre a avaliação ampla do sujeito, considerando todas 

as suas dimensões; definição de ações e metas, onde os propósito são categorizados 
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em curto, médio e longo prazo juntamente com o usuário e familiares; divisão de 

responsabilidades, etapa em que é decidido quais as tarefas cada membro da equipe 

de saúde irá desempenhar e selecionado o de maior vínculo com o paciente para ser 

o gestor do PTS; e reavaliação, momento em que acontece a discussão sobre a 

evolução do caso e os ajustes necessários (BRASIL, 2014).  

Em cada etapa da construção do PTS, uma gama de condutas e ações pode 

ser necessária por parte dos profissionais que irão desenvolvê-lo. Na primeira etapa, 

o acolhimento e o vínculo são os passos essenciais para que ela ocorra de modo 

adequado. Além disso, as equipes devem fazer um levantamento sobre os recursos 

comunitários que podem oferecer ao(s) usuário(s), considerando a rede de forma 

ampliada (centros comunitários, escolas, igrejas, etc.) para poder incorporá-los a suas 

ações e possibilidades de abordagens no PTS (BAPTISTA et al., 2020). 

Na fase de definição de metas, todas as necessidades e propósitos partem do 

indivíduo, com o auxílio da equipe multiprofissional no norteamento desses objetivos. 

A equipe de saúde deverá ser corresponsável com as metas e prazos acordados com 

o sujeito. Nessa etapa deve ser evidente as ações de articulações entre os pontos da 

rede, não devendo ficar restrita aos encaminhamentos a níveis especializados 

(MATOS; KAEFER; BITTENCOURT, 2018). 

Em meio a divisão de responsabilidades, deve-se realizar a escolha do 

profissional de referência do PTS, é ele quem vai acompanhar de perto o 

desenvolvimento das metas pelo usuário, a prioridade para seleção desse profissional 

deve ser o vínculo com o sujeito. O profissional referência deve compartilhar as 

evoluções do PTS com o restante da equipe a cada reunião. Ele também é 

responsável pela discussão periódica da reavaliação do PTS com o paciente, última 

etapa dessa ferramenta, nesse momento são analisadas as dificuldades e a 

possibilidade de incorporar novas ações ao plano inicial (BAPTISTA et al., 2020). 

Essa estratégia pondera as vulnerabilidades do sujeito, sejam elas no âmbito 

individual, coletivo, cultural ou econômico, admitindo o desenvolvimento de ações e 

programas que impactam no cuidado de determinada necessidade do usuário. Seu 

planejamento deve abranger ações que defendam a participação ativa do usuário e 

de sua família, ofertando maior autonomia, compartilhamento de informações e 

conhecimentos (DINIZ, 2017).  

O PTS exibe-se como uma estratégia fundamental na oferta de cuidados ao 

paciente em sofrimento mental na atenção básica, porém os profissionais da equipe 
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de saúde devem estar em contato constante com as equipes de apoio matricial e os 

demais pontos da rede para garantir a potencialidade dessa ferramenta (BRASIL, 

2013). 

 

 

2.3.3 Redução de Danos 

 

Estima-se que 271 milhões de pessoas, em todo o mundo, utilizaram algum 

tipo de droga no ano de 2017, e que cerca de 35 milhões de indivíduos sofrem de 

algum transtorno decorrente do uso de drogas. A dependência de drogas é acentuada 

por conta do baixo desenvolvimento social e econômico dos países, além disso, o 

modelo tradicional de intervenção aos dependentes químicos, de isolamento e 

exclusão social, acabam aumentando ainda mais esses índices, pois reforça a 

reprodução de estigmas e marginalização dos indivíduos (UNODC, 2019; LIMA; 

OLIVEIRA; LIMA, 2019). 

As estratégias de Redução de Danos (RD) são percebidas como a adoção de 

ações que acomodam condições para a atuação responsável do usuário e a sua 

autonomia de escolha através da flexibilização dos métodos, com o objetivo de atingir 

na prática o princípio de universalidade preconizado pelo SUS (FORTESKI; FARIA, 

2013). 

As intervenções de RD iniciaram-se nas Américas, na década de 80, e tinham 

como objetivo redução das taxas de HIV e envolviam a distribuição de preservativos 

e seringas para usuários de drogas injetáveis, uma vez que as taxas de HIV eram 

mais elevadas entre esse grupo. Após a epidemia da AIDS, as estratégias de RD 

passaram por reformulações, sendo utilizadas com outros grupos, como: moradores 

de rua, profissionais do sexo e usuários de crack, por exemplo (CÉZAR; OLIVEIRA, 

2017). 

Mundialmente, as práticas de RD incluem a distribuição de seringas, a 

estimulação dos testes rápidos para doenças transmissíveis, o tratamento das 

condições clínicas e o trabalho educativo, que foram iniciados em 1980, juntamente 

das terapias de substituição de substâncias, onde propõe-se a troca de uma 

substância que o paciente faz uso por outra que traga menores danos à saúde 

(CÉZAR; OLIVEIRA, 2017; FORTESKI; FARIA, 2013). 
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Em conformidade com o Ministério da Saúde, a estratégia de redução de danos 

atua por meio de tecnologias leves, tendo como centro de suas ações o acolhimento 

humanizado, a formação do vínculo e a confiança como modo de favorecimento à 

adesão do usuário (BRASIL, 2013).  

Diante da estratégia de RD, torna-se evidente a necessidade de estabelecer-

se interações de intersubjetividades, entre os sujeitos, que compreendam: escuta 

terapêutica, compartilhamento de necessidades, acolhimento, responsabilidades e 

respeito perante do cuidado a ser determinado em conjunto. Essas ações focam na 

singularidade e subjetividade do usuário e em seu território vivo e dinâmico (PEREIRA 

et al., 2021). 

Percebe-se que a instituição da estratégia de redução de danos engloba uma 

política que possui o desafio de prevenir, tratar e reabilitar o usuário de drogas como 

um problema de saúde pública, buscando retirar o estigma e preconceito trazido ao 

longo da história e ofertar uma melhora para as condições sanitárias dos indivíduos. 

Pode-se dizer que todas as ações, dentro da RD, objetivam ampliar a visão do usuário 

sob a sua situação e instigar reflexões para uma tomada de decisões mais eficaz 

(BRASIL, 2013; FORTESKI; FARIA, 2013). 

Devido ao processo de demonização das drogas causado pelas alterações 

recentes na Política Nacional de Drogas, que fundamentalmente incitam uma guerra 

às drogas, trazendo a abstinência como a única via para os usuários de álcool ou 

outras substâncias psicoativas, a redução de danos acaba sendo ainda mais 

suprimida nos serviços de saúde. Porém, ressalta-se que a RD deve ir além de um 

conjunto de técnicas e se tornar uma postura ética e política embasada nos princípios 

da Reforma Psiquiátrica e em evidências científicas (PEREIRA et al., 2021). 

 

 

2.3.4 Grupos Terapêuticos 

 

No decorrer da história humana, observou-se que o objetivo da formação dos 

grupos entre os indivíduos sempre consistiu em manter uma relação psicológica entre 

si, cultivando novos modos de identificação (NOGUEIRA et al., 2016). 

As equipes de saúde utilizam os grupos como um instrumento de cuidado, por 

meio deles é possível diminuir os sentimentos de afastamento social e solidão, uma 

vez que, os mesmos permitem a troca de experiências, vivências e reflexões aos 
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usuários e seus familiares. Nos grupos terapêuticos, devido às discussões dos 

problemas dos usuários entre si, ocorre o fortalecimento do vínculo e a sensação de 

pertencimento ao território onde os indivíduos vivem (DUARTE; GALUSCHKA, 2017). 

Essa intervenção é extremamente benéfica para a APS, pois possibilita a 

otimização do processo de trabalho, já que amplia a capacidade de oferta assistencial 

bem como a qualidade do serviço oferecido ao paciente. Os principais pontos positivos 

dos grupos terapêuticos são o estabelecimento de identificações, a superação de 

conflitos e a estimulação à criação de novas relações. Sendo assim, tornam-se 

espaços importantes de apoio social e aprendizagem interpessoal (SILVEIRA et al., 

2017). 

Os grupos terapêuticos para pacientes de saúde mental compõem uma das 

maiores potencialidades na atenção básica, pois eles constituem-se de intervenções 

psicossociais coletivas que são capazes de trazer benefícios tanto para os usuários 

quanto para os profissionais envolvidos. Essas práticas influenciam na diminuição das 

demandas por atendimentos individualizados e criam um meio que permite a 

identificação de questões específicas, possibilitando a formulação de ações de 

promoção à saúde e prevenção de agravos, que não seriam possíveis através de 

consultas individuais (BRUNOZI et al., 2019). 

 

 

2.3.5 Práticas Integrativas Complementares (PIC) 

 

As Práticas Integrativas Complementares (PIC) compõem um campo de 

atenção em saúde que une as racionalidades médicas vitalistas e práticas 

terapêuticas ditas como integrativas e complementares em saúde, também 

denominadas, pela OMS, de Medicina Tradicional, Complementar e Alternativa. Essas 

práticas objetivam instigar mecanismos naturais de prevenção e recuperação de 

saúde, remodelando a oferta terapêutica disponível aos usuários no SUS (LOSSO; 

FREITAS, 2017). 

O crescimento das PIC, a nível mundial, ocorreu devido ao aumento do número 

de pessoas com doenças crônicas associado ao alto custo nos serviços de saúde e a 

insatisfação dos usuários pela qualidade do serviço ofertado nos diferentes níveis de 

atenção. A instituição das PIC é uma estratégia amparada pela OMS, na defesa de 
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uma coexistência de diferentes racionalidades na sociedade atual (ARAGÃO; SILVA, 

2021). 

As Práticas Integrativas Complementares incentivadas pela PNPIC, 

principalmente na Atenção Básica, são um conjunto de ações que “[...] abrangem 

sistemas e recursos que valorizam a escuta acolhedora, o desenvolvimento de vínculo 

terapêutico, e a integração do ser humano com o meio em que vive.” (CARVALHO; 

NOBREGA, 2017, p.2). 

Segundo o Ministério da Saúde, as ações das PIC são transversais nos 

múltiplos pontos de atenção, mas efetivam-se de modo prioritário na APS, pois, em 

geral, utilizam tecnologias de elevada complexidade e baixa densidade tecnológica 

(BRASIL, 2013). 

Atualmente, dentro da PNPIC, são reconhecidas 29 diferentes práticas 

integrativas complementares, estando todas elas disponíveis pelo SUS em seus 

diferentes níveis de atenção à saúde. As práticas de maior destaque são as que 

contemplam a Medicina Tradicional Chinesa (MTC); como a acupuntura e a 

auriculoterapia; a fitoterapia; e a homeopatia (ARAGÃO; SILVA, 2021). 

Para compreender melhor a atuação das PIC, consideramos a MTC que 

trabalha com os conceitos de dualidade do Yin (frio, interior, recolhimento) e Yang 

(calor, exterior, expansão), onde um complementa o outro e existe em cada ser, esses 

conceitos são atribuídos às características e essências do comportamento humano. 

Outro fundamento para a MTC é a teoria dos cinco elementos (madeira, fogo, terra, 

metal e água), em que cada um deles influencia na relação entre o yin e yang dos 

indivíduos e interfere na mente e no corpo dos mesmos (ARAÚJO, 2021). 

Na MTC, tudo que gira em torno da saúde do usuário é visto como “opostos 

complementares” e seu modo de ação objetiva equilibrar essa dualidade, os 

elementos utilizados nessa prática são: a anamnese, a palpação do pulso, a 

observação da face e da língua. Na efetivação dos cuidados, seja por meio da 

acupuntura ou das práticas corporais, como o Tai Chi Chuan, a promoção e a 

recuperação da saúde dos indivíduos é o propósito dessa prática alternativa 

(MIRANDA; VIEIRA, 2021). 

O trabalho com as práticas da MTC é condizente com a atuação em saúde 

mental, pois exige uma escuta acolhedora e a construção do vínculo com os usuários 

na busca dos pontos em desequilíbrio entre os elementos. Enquanto o terapeuta guia 

o paciente durante a anamnese, ele promove uma reflexão do mesmo sobre o seu 
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estado de saúde, dando resolutividade para algumas de suas dúvidas e amenizando 

seus anseios (ARAÚJO, 2021).  

Enfim, é nítida a relação entre os objetivos das PIC com o cuidado qualificado 

em saúde mental na APS, uma vez que, tanto a MTC quanto às demais intervenções 

buscam abordar o usuário em seu contexto social, atuando de forma integral, dando 

protagonismo ao mesmo e o aproximando da família e da comunidade (CARVALHO; 

NOBREGA, 2017). 

 

 

2.3.6 Ações de saúde mental para Crianças e Adolescentes 

 

Em nosso país, o reconhecimento por parte do governo de que as práticas de 

Saúde Mental, voltadas para a criança e ao adolescente, são questões de saúde 

pública é algo recente, dado o fato de que as poucas ações que vinham sendo 

desenvolvidas para esse público ficavam sob responsabilidade única dos setores de 

educação e assistência social (SINIBALDI, 2013). 

Embora na última década as articulações entre as ações de Saúde Mental e a 

esfera da atenção básica tenham ganhado força, existem vários obstáculos para a 

efetivação dessas práticas como, por exemplo, o estigma em relação aos usuários 

com transtornos mentais e a falta de proximidade dos profissionais de saúde com o 

tema. Na área da saúde mental infantojuvenil, além da estigmatização inclui-se a 

marginalização que esse público sofreu ao longo da história, em relação a produção 

de saúde coletiva voltada para o mesmo (LOURENÇO; MATSUKURA; CID, 2020; 

SILVA et al., 2019b).  

Apesar disso, seguindo a política atual psicossocial brasileira, é entendido que 

a saúde perpassa pela produção da saúde mental, ou seja, se uma criança ou 

adolescente apresentar sofrimento psíquico a avaliação do mesmo deverá ocorrer de 

forma ampla e integral. O profissional de saúde deve considerá-los como sujeitos e 

validar suas percepções, porém deve dar importância, também, ao contexto familiar, 

comunitário ou escolar onde eles estão inseridos (SILVA et al., 2019b; BRASIL, 2013). 

A atenção básica, essencialmente, é um ponto estratégico para abordar as 

questões de saúde mental envolvendo o público infantojuvenil, porém ela deve se 

articular com outros pontos da rede pública para obter resultados mais satisfatórios, 

seja na discussão de casos com os campos da educação e assistência social, seja 
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nas questões de consultorias e encaminhamentos para o CAPS ou demais 

especialistas. As análises dos casos devem percorrer tanto os fatores protetivos 

quanto os de risco que envolvem esses jovens, contemplando os domínios biológicos 

e psicológicos dos mesmos (SINIBALDI, 2013). 

Conforme o MS, outro ponto extremamente relevante é trabalhar ações de 

promoção e prevenção de saúde mental com crianças e adolescentes. Para efetuar 

essas práticas é necessário, novamente, agir em conjunto com pontos onde esses 

grupos estão inseridos com frequência, como as escolas, por exemplo, pois entende-

se que as mesmas têm potencial para atuar como um ponto de saúde ampliado, porém 

não deve limitar-se apenas a esse local (BRASIL, 2013). 

 

 

2.3.7 Intervenções Psicossociais Avançadas 

 

As principais intervenções psicossociais avançadas que podem ser utilizadas 

pelos profissionais da atenção básica são: reatribuição dos sintomas somáticos, 

terapia comunitária, mediação de conflitos e a terapia interpessoal breve (BRASIL, 

2013). 

Muitos pacientes chegam com sintomas físicos que não possuem uma 

explicação médica, nesses casos a reatribuição dos sintomas somáticos é uma 

intervenção útil para os trabalhadores da atenção básica. Esse processo constitui-se 

em criar conexões entre as queixas somáticas e o sofrimento psíquico, por exemplo, 

observa-se que próximo a datas comemorativas o usuário sente um aumento dos seus 

sintomas, realizar essa associação é importante para o paciente, pois ele passa a 

apontar diretamente a causa da sua queixa e tem uma sensação de controle sobre a 

mesma (NAGEM; NEGOZIO, 2021). 

A ação de reatribuir o sentido do sintoma ao sofrimento configura-se como o 

primeiro passo a ser seguido no tratamento psicossocial que pode ser ofertado nos 

serviços da Atenção Básica a pacientes com essas queixas. Essa intervenção 

compreende um processo de quatro etapas (BRASIL, 2013). 

  

As etapas da terapia de reatribuição são: 1) Sentindo-se compreendido (fazer 
anamnese ampliada e exame físico focado na queixa, com valorização das 
crenças da pessoa); 2) Ampliando a agenda: dar feedback à pessoa, com 
recodificação dos sintomas e vinculação destes com eventos vitais e/ou 
psicológicos; 3) Fazendo o vínculo (construir modelos explicativos que façam 
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sentido para a pessoa); 4) Negociando o tratamento (pactuar, em conjunto 
com a pessoa, um projeto terapêutico ampliado) (BARBOSA, p. 59, 2017). 

 

Outra alternativa de intervenção avançada é a terapia comunitária, esse 

dispositivo tem como objetivo a troca de saberes e experiências entre os indivíduos 

da comunidade. Podem participar dos encontros indivíduos portadores ou não de 

sofrimento e/ou patologia psíquica e/ou orgânica. Essa ação deve ser realizada por 

um ou dois terapeutas com formação comunitária (BRASIL, 2013). 

A terapia comunitária é dividida em seis momentos, sendo eles: acolhimento, 

onde ocorre a apresentação individual e das cinco regras; escolha do tema, onde os 

indivíduos expõe os temas que gostariam de falar e a seleção do tema do dia; 

contextualização, momento em que o participante, com o tema selecionado, conta sua 

história e o grupo faz questionamentos; problematização, onde a reflexão do dia é 

jogada para o grupo; conotação positiva, nessa etapa cada integrante apresenta o que 

mais o tocou em relação às histórias do dia; e avaliação, desenvolvida pelos 

terapeutas comunitários (BRASIL, 2011b).  

A mediação de conflitos é uma técnica eficaz, porém recente, ainda, no Brasil. 

Ela consiste em efetuar reuniões com participação de familiares e outras pessoas 

envolvidas no cuidado de um indivíduo, podendo ser geridas por profissionais da 

saúde de diversas áreas, se houver capacitação para tal. Essa ação possui a 

finalidade de apontar os papéis de cada indivíduo na rede de apoio do usuário, 

identificar as dificuldades apontadas pelos envolvidos e organizar compromissos de 

cuidado (MATOS et al., 2021). 

Na atenção básica essa abordagem é eficaz devido à proximidade dos 

profissionais com as famílias em seus territórios. O profissional deverá atuar como 

mediador, e sua função principal é a de escuta. Ele deve ouvir e promover a escuta 

entre os membros do grupo, fazendo com que haja uma reflexão entre eles, para que 

assim busquem uma reavaliação de suas posições e consigam atingir o entendimento 

e a resolução de suas situações (BRASIL, 2013). 

A Terapia Interpessoal Breve fundamenta-se em um modelo biopsicossocial 

para o entendimento do sofrimento emocional. O modo de agir do usuário é produto 

da interação da sua personalidade, seu temperamento e seus atributos de apego e 

vínculo estruturados nas questões genéticas e biológicas, agindo em conjunto na 

interação com o meio sociocultural e comunitário (BRASIL, 2011b). 
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Essa terapia é muito empregada com usuários de álcool ou outras drogas e 

consiste em um encontro, de aproximadamente 30 minutos, com as fases de: 

identificação e dimensionamento dos problemas e riscos, normalmente emprega-se 

um instrumento validado para esse rastreio, como o Audit; e oferecimento de 

aconselhamento, orientação e, em alguns casos, supervisão constante do sucesso 

em alcançar as metas adotadas pela pessoa (BRASIL, 2013). 

É importante que os profissionais da atenção básica reconheçam e utilizem as 

intervenções psicossociais avançadas para atuação com a demanda de saúde mental, 

uma vez que o conjunto dessas ações contempla diversas, se não todas, as instâncias 

do usuário em sofrimento (BARBOSA, 2017). 

 

 

2.4 TEORIA DAS RELAÇÕES INTERPESSOAIS DE HILDEGARD ELIZABETH 

PEPLAU 

 

Hildegard Elizabeth Peplau nasceu em 1909 e vivenciou, ainda durante a 

infância, a epidemia da gripe de 1918, isso fez com que ela entendesse o impacto da 

doença e os significados da morte para as famílias. Anos mais tarde, em 1931, se 

formou em enfermagem na escola de Enfermagem da Pensilvânia e logo iniciou seu 

trabalho como enfermeira (BRAGA; SILVA, 2011). 

Desde então, Peplau dedicou-se à enfermagem, principalmente nos âmbitos 

de saúde mental e psiquiatria. Em 1943, graduou-se em Psicologia Interpessoal, tendo 

como mestre Harry Sullivan, autor responsável pela Teoria Interpessoal em 

Psiquiatria, obra que serviu como base para o desenvolvimento da sua teoria de 

enfermagem. Hildegard recebeu o título de mestre e doutora no Teacher’s College da 

Universidade de Columbia, nos EUA, local em que era diretora e instrutora do 

programa avançado de enfermagem psiquiátrica de 1947 a 1953, período este em que 

elaborou sua teoria (FUKUDA; STEFANELLI; ARANTES, 2017). 

Entre 1954 a 1974, a doutora atuou como professora na Faculdade de 

Enfermagem de Rutgers e desenvolveu, ali, o primeiro programa de pós-graduação 

em enfermagem psiquiátrica, revolucionando tanto a forma de cuidar dos pacientes 

quanto o modo com o qual as enfermeiras eram vistas na época (BRAGA; SILVA, 

2011). 
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Hildegard Peplau fez parte de diversas organizações importantes, inclusive 

participou da OMS como orientadora. Mesmo após a sua aposentadoria, ela continuou 

como mentora de várias enfermeiras em diversos países. Ao longo da vida recebeu 

várias honrarias, dentre elas a de mais alto grau para enfermeiras, o prêmio 

Christianne Reimann no International Council of Nurses Quadrennial Congress no ano 

de 1997 (PEDEN et al., 2010). 

A doutora faleceu em 17 de março de 1999, deixando um grandioso legado em 

enfermagem, chegando a ser considerada a enfermeira do século e conhecida, na 

área de psiquiatria, como a mãe da enfermagem psiquiátrica. A teoria do 

relacionamento interpessoal na enfermagem, publicada por Peplau no ano de 1952, 

tem como pressuposto o privilégio ao relacionamento enfermeiro/paciente, fazendo 

com que os dois participem do processo saúde-doença, pois destaca-se que essa 

influência mútua é a base para a formulação de ações educativas em saúde, fazendo 

com que o paciente se torne mais aberto para aquilo que é discutido e absorva as 

informações de modo efetivo (BRAGA; SILVA, 2011). 

Um dos principais componentes da teoria de Peplau está centrado no processo 

interpessoal: 

 

Peplau define também os conceitos estruturais do processo interpessoal, 
constituído por quatro fases: orientação, identificação, exploração e 
resolução, que se sobrepõem, inter-relacionam-se e variam quanto à 
duração, à medida que o problema evolui para uma resolução (FRANZOI et 
al.,2016, p.3656). 

 

Na fase de orientação, o paciente e o enfermeiro se encontram pela primeira 

vez, ambos são estranhos um para o outro, nessa fase faz-se necessário a criação do 

vínculo para que o paciente se sinta à vontade para expor o que está acontecendo. 

Essa etapa do processo atua como uma fase de apoio ao paciente, devendo-se 

considerar todos os aspectos do mesmo, como os valores, experiências anteriores e 

expectativas, e o enfermeiro deve entender que os seus sentimentos e vivências, 

como profissional, também irão impactar na direção do cuidado a esse usuário, uma 

vez que ambos interagem terapeuticamente (PEPLAU, 1988).  

A fase de identificação é onde o paciente já tem consciência dos seus 

problemas e passa a identificar quem pode ajudá-lo, a enfermeira fará com que o 

usuário explore seus sentimentos e auxiliará na resolução de seus problemas. O 

paciente poderá responder de três formas: ser participativo, atuando de forma 
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interdependente à enfermeira; ser autônomo e totalmente independente da 

profissional ou; se mostra passivo e dependente da enfermeira (FRANZOI et al., 

2017). 

A etapa de exploração ocorre quando o paciente reconhece amplamente as 

possibilidades que o serviço oferece, durante essa fase é possível que despontem 

dúvidas entre o estado de dependência e independência. Nesse momento, a 

enfermeira dá início, juntamente ao paciente, a novos objetivos, incluindo a volta para 

casa, a (re)inserção à comunidade e ao trabalho (FUKUDA; STEFANELLI; ARANTES, 

2017). 

A última fase do processo, denominada de resolução, é onde acontece o 

reconhecimento de que as necessidades do paciente foram supridas pelas fases 

anteriores. Nessa fase ocorre o abandono de laços adquiridos com o enfermeiro no 

âmbito hospitalar, sendo o mesmo encaminhado para acompanhamento com as 

enfermeiras de saúde pública e assistência social. Essa dissolução de laços deve 

acontecer de forma gradual, e não abrupta, fortalecendo o paciente para que o mesmo 

caminhe mais ou menos sozinho. A etapa de resolução compreende o fenômeno 

psicológico, já que muitos pacientes ainda continuarão a fazer uso de medicações e 

retornaram ao hospital para eventuais consultas (PEPLAU, 1988). 

Entre as fases do processo interpessoal, o enfermeiro vai assumindo papéis 

diferenciados, que também foram descritos por Peplau em sua teoria, sendo eles: o 

de estranho, de especialista, de liderança, de substituto e o papel de orientador 

(BRAGA; SILVA, 2011). 

No papel de estranho, o enfermeiro deve acolher o paciente da forma que o 

mesmo se apresenta, considerando que o usuário está em condições para se 

relacionar até que se prove o contrário, esse papel é assumido no primeiro encontro 

com o indivíduo (FRANZOI et al., 2016). 

O papel de pessoa de recurso, também conhecido por papel de especialista, é 

assumido para sanar as dúvidas do usuário, fornecendo informações a respeito das 

condições de saúde e tratamento que está em seguimento. O enfermeiro pode 

aproveitar esse momento para realizar um aprendizado construtivo com o paciente, 

dizendo ao mesmo como tal processo ocorre, demonstrando na prática, solicitando 

que o mesmo o faça por si só e realizando uma avaliação no final da ação em conjunto 

com o indivíduo (PEPLAU, 1988). 
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O papel de liderança deve ser realizado de forma democrática, pois dessa 

forma o paciente se sente encorajado a realizar o tratamento, o enfermeiro pode 

perceber como o usuário é afetado pelas ações que estão sendo desenvolvidas e 

estimar a ampliação do relacionamento interpessoal (BRAGA; SILVA, 2011). 

O papel de substituto, ou pessoa significativa, é caracterizado no momento em 

que o paciente percebe a enfermeira como a figura de uma pessoa importante de sua 

vida, como a mãe ou algum outro ente querido, e não como profissional. Nessa 

ocasião a profissional deve auxiliar o paciente a reconhecer as semelhanças e 

diferenças entre a pessoa e ela mesma, é importante deixar isso claro por meio de 

estratégias de comunicação interpessoal (FUKUDA; STEFANELLI; ARANTES, 2017). 

O papel de conselheiro foi adicionado por Peplau devido a necessidade de 

estimular o autoconhecimento e o autocuidado aos pacientes. O propósito do 

enfermeiro, ao assumir esse papel, é ajudar o usuário a se tornar ciente das condições 

necessárias para a saúde, ofertando essas condições, e sempre que possível, 

ajudando-o a identificar ameaças à saúde, através da relação interpessoal firmada 

com o mesmo (PEPLAU, 1988). 

A teoria do relacionamento interpessoal foi sofrendo modificações pela própria 

autora ao longo dos anos, com o movimento de desinstitucionalização Peplau passa 

a endossar a necessidade da criação de planos estratégicos que envolvam mais a 

família e a comunidade (FUKUDA; STEFANELLI; ARANTES, 2017). 

Essa teoria de enfermagem revolucionou o modo de cuidar tanto em 

enfermagem psiquiátrica quanto nos demais modelos assistenciais, pois foi a primeira 

a valorizar a comunicação como um processo terapêutico durante a prestação de 

cuidados (FRANZOI et al., 2016).  

 

 

3 METODOLOGIA 

 

Neste capítulo serão descritos os procedimentos metodológicos que foram 

seguidos durante a realização do estudo. Buscou-se descrever os percursos 

necessários para que fosse possível avaliar o envolvimento dos enfermeiros diante da 

inserção das ações de saúde mental na atenção básica. 

 

3.1 MODALIDADE E TIPO DE PESQUISA 
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Trata-se de um estudo qualitativo, de caráter exploratório e descritivo. A 

pesquisa qualitativa é relevante, pois permite a análise de particularidades locais e 

temporais, ela permite que a intenção investigativa dê oportunidade de expressão dos 

sujeitos de estudo, levando em consideração as suas conjunturas e subjetividades 

(MUSSI et al., 2019). 

 

 

3.2 LOCAL DE ESTUDO 

 

A pesquisa foi desenvolvida em todas as unidades básicas da rede de Atenção 

Primária à Saúde de um município do Alto Vale do Itajaí, no interior do estado de Santa 

Catarina.  

O município em que ocorreu a pesquisa possui oito unidades básicas 

integrantes da APS, essas unidades funcionam como porta de entrada aos demais 

serviços de saúde da rede e são responsáveis por desenvolver ações tanto a nível 

individual quanto coletivo de diagnóstico, tratamento e recuperação, prevenção e 

promoção de saúde para a população. 

 

 

3.3 POPULAÇÃO DO ESTUDO 

 

A pesquisa foi realizada com 06 enfermeiros que atuam nos pontos da Atenção 

Primária à Saúde do município onde ocorreu o estudo, que após orientação verbal 

taxativa feita pelo pesquisador, frisando a voluntariedade, aceitaram participar do 

estudo. Após o aceite inicial, foi explicado e entregue o Termo de Consentimento Livre 

e Esclarecido (TCLE), sendo oportunizado tempo para leitura do mesmo, o aceite foi 

oficializado através da assinatura do TCLE (ANEXO 1). 

Os critérios de inclusão da pesquisa foram: enfermeiros, de ambos os gêneros, 

inseridos na atenção primária do município em estudo. Foram excluídos do estudo: 

enfermeiros que atuam nos demais níveis de atenção do município; técnicos e 

auxiliares de enfermagem; enfermeiros que estavam de férias ou afastados das suas 

funções por qualquer razão; que não estivessem no local de pesquisa após três 
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tentativas de entrevista ou aqueles que não aceitaram participar voluntariamente da 

pesquisa. 

 

 

3.4 ENTRADA NO CAMPO 

 

A entrada em campo se deu através do contato prévio com a secretaria 

municipal de saúde, onde a proposta da pesquisa foi apresentada à gerência desse 

serviço, para fins de deferimento da execução do projeto. Uma declaração de 

autorização de entrada em campo foi apresentada à gerência do serviço, onde 

constava o deferimento do gestor municipal, dando anuência para a execução do 

presente estudo. 

Este estudo teve aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) do Centro 

Universitário Para o Desenvolvimento do Alto Vale do Itajaí – UNIDAVI, sob o parecer 

de nº 4.796.611 (ANEXO 2). 

 

 

3.5 PROCEDIMENTO DE COLETA 

 

A coleta de dados iniciou-se após a assinatura do termo de autorização da 

Secretaria Municipal de Saúde, do local onde ocorreu o estudo, e da aprovação do 

Comitê de Ética em Pesquisa. 

A pesquisa prosseguiu após os participantes terem concordado, livre e 

espontaneamente, em participar do estudo e assinado o TCLE e o Termo de 

Gravação, em duas vias de igual teor, onde uma ficou com o pesquisador e a outra 

com o entrevistado.  

O período de coleta de dados ficou compreendido entre os meses de agosto e 

setembro.  

Os sujeitos de pesquisa foram apontados com o auxílio da secretaria municipal 

de saúde, baseado nos critérios de inclusão e exclusão do estudo, em seguida o 

pesquisador realizou as visitas até as unidades básicas de saúde onde os enfermeiros 

atuam e realizou o convite para participarem da pesquisa. Foram apontados 08 

enfermeiros atuantes na APS do município, destes 02 foram excluídos do estudo, 01 

por estar em período de férias durante as tentativas de coleta de dados e 01 por se 
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negar a participar do estudo. Por fim, restaram 06 enfermeiros que se encaixavam nos 

critérios de inclusão e aceitaram participar da entrevista. 

A coleta de dados foi realizada através de um roteiro de entrevista com 18 

perguntas fechadas e abertas (APÊNDICE 1), que foi desenvolvido pelo pesquisador, 

com base do Caderno da Atenção Básica de Saúde Mental do Ministério da Saúde, o 

tempo médio para responder ao questionário foi de 15 minutos. Aplicou-se o roteiro 

de entrevista, como teste-piloto, com dois profissionais com perfil semelhante ao dos 

sujeitos de pesquisa com a finalidade de confirmar se o roteiro responderia aos 

objetivos propostos, esses indivíduos não fizeram parte da população de estudo final. 

Após a confirmação da validade do instrumento prosseguiu-se com a coleta dos 

dados.  

Cada sujeito de pesquisa foi avaliado individualmente, em ambiente privado, 

tornando mínimo os riscos de constrangimento. A entrevista foi gravada com um 

aplicativo de gravação de voz em um aparelho telefônico e, em seguida, as gravações 

foram transcritas fidedignamente. Ao término das entrevistas, agradeceu-se a 

participação de cada sujeito de pesquisa. 

Encerrou-se a coleta de dados devido ao esgotamento dos sujeitos de pesquisa 

que atenderam aos critérios de inclusão e exclusão do estudo. 

 

 

3.6 ANÁLISE E INTERPRETAÇÃO DOS DADOS 

 

O banco de dados foi organizado em uma planilha específica utilizando o 

software Microsoft Excel (2019). 

Os dados foram explorados e agrupados de acordo com o método de análise 

de conteúdo proposto por Bardin, através da técnica de análise categorial.  

A análise de conteúdo é dividida em três etapas, sendo elas: a pré-análise; 

onde se realiza a leitura e organização dos materiais; a exploração do material, etapa 

onde ocorre a codificação e categorização do material; e o tratamento dos resultados, 

fase em que são realizadas a inferência e a interpretação (BARDIN, 2016). 

Como forma de contribuir com a discussão dos resultados, e devido à 

proximidade com a temática em estudo, utilizou-se a teoria das relações interpessoais 

de Hildegard Elizabeth Peplau. 
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3.7 PROCEDIMENTOS ÉTICOS 

 

A pesquisa iniciou-se com o encaminhamento do pré-projeto ao Comitê de 

Ética em Pesquisa (CEP), da UNIDAVI, para avaliação e aprovação. O estudo só teve 

início após a aprovação do pré-projeto no CEP. 

O estudo atende as normas éticas estabelecidas na resolução nº 466 de 

dezembro de 2012, implementadas pelo Conselho Nacional de Saúde, e possui 

parecer consubstanciado aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa sob nº 

4.796.611. Antes do início da entrevista, o pesquisador reforçou para cada sujeito os 

objetivos da pesquisa, a forma como a mesma se sucederia, os benefícios que ela 

traria e, por fim, os possíveis riscos da mesma. 

Foi reforçado que a participação no estudo seria voluntária, e que os sujeitos 

de pesquisa poderiam desistir de sua participação a qualquer momento, até mesmo 

após o início da entrevista. Ao concordar em fazer parte do estudo, o participante 

recebeu o TCLE e o Termo de Gravação em duas vias para assinatura, autorizando a 

sua participação na pesquisa e gravação em áudio das suas respostas, em seguida, 

uma via retornou ao pesquisador, a qual será arquivada por um período de cinco anos, 

e outra permaneceu com o participante. 

 

 

3.8 RISCOS E BENEFÍCIOS DA PESQUISA 

 

Ao desenvolver o estudo considerou-se o risco de constrangimento dos 

enfermeiros ao responder os itens do roteiro de entrevista. Para minimizar esse risco 

a entrevista ocorreu de maneira individualizada, em ambiente privativo e em local 

onde o entrevistado se sentisse confortável, foram preservados o sigilo e anonimato 

dos participantes, para tal os instrumentos de coleta de dados foram numerados, 

seguindo-se uma sequência conforme a coleta de dados foi acontecendo e esse 

número substituiu o nome do participante juntamente da letra E. 

Sabendo-se dos riscos, caso fosse necessário, devido a algum dano emocional 

decorrente da pesquisa em questão, o entrevistado teria ao seu dispor o serviço de 

psicologia do Núcleo de Estudos Avançados em Psicologia (NEAP) da UNIDAVI, no 

município de Rio do Sul em Santa Catarina.  



40 

 

Enquanto benefícios do estudo destacou-se a identificação das ações de saúde 

mental nos pontos de atenção primária à saúde no município onde foi realizado o 

presente estudo, a avaliação do comprometimento dos enfermeiros com essas 

práticas, tornando possível, também, estimar a qualidade dos serviços prestados pela 

atenção básica ao paciente em sofrimento psíquico. 

Desse modo a pesquisa forneceu dados relevantes que poderão ser utilizados 

como subsídio para o desenvolvimento de novas ações de saúde mental no município 

e aperfeiçoamento das práticas voltadas para o atendimento deste público já 

instituídas nas unidades, fortalecendo assim o envolvimento dos enfermeiros com as 

questões de saúde mental no âmbito da atenção primária. 

 

 

4 ANÁLISE E DISCUSSÃO DOS DADOS 

 

Em relação ao perfil dos sujeitos de pesquisa que participaram desse estudo, 

todos eram do sexo feminino, com idade entre 28 e 55 anos.  

Quanto ao tempo de formação, uma possui mais de 15 anos, três possuem 

entre 10 a 15 anos, uma possui entre 5 a 10 anos e uma possui até 2 anos de 

formação. Em relação ao nível de formação, quatro possuem pós-graduação 

concluída, uma está com especialização em andamento e uma possui apenas 

graduação em Enfermagem. 

Nenhuma das entrevistadas possui especialização em Saúde Mental ou 

Enfermagem Psiquiátrica. As especializações relatadas foram nas áreas de: Saúde 

da Família; Atenção Básica e Atenção Domiciliar; Saúde Pública; Saúde da Mulher; 

Urgência e Emergência; Auditoria em Serviços de Saúde; e Educação em Saúde. 

No que diz respeito ao tempo de atuação na Atenção Básica, três atuam entre 

10 a 15 anos, duas atuam até 2 anos e uma atua entre 5 a 10 anos. 

Após a análise e organização dos dados foram elencadas três categorias para 

discussão neste estudo, sendo elas: conhecimento dos enfermeiros sobre as ações 

de saúde mental na Atenção Básica, ações de saúde mental desenvolvidas nas 

unidades básicas do município, e reconhecimento dos pontos da RAPS e a interação 

dos enfermeiros da Atenção Básica com a equipe multiprofissional. 
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4.1 CONHECIMENTO DOS ENFERMEIROS SOBRE AS AÇÕES DE SAÚDE 

MENTAL NA ATENÇÃO BÁSICA 

 

Nessa categoria foram analisados os conhecimentos e saberes dos 

enfermeiros a respeito das ações de saúde mental na esfera da atenção básica. Foi 

apontado tanto o conhecimento sobre as práticas que os mesmos exercem em suas 

unidades de saúde quanto aquele adquirido ao longo de suas formações. 

As ações de saúde mental elaboradas pelos enfermeiros atuantes na atenção 

básica devem surgir de acordo com a realidade de cada localidade, porém sempre 

fundamentadas no atendimento preventivo e acolhedor, oferecendo um cuidado 

humanizado pautado na PNSM, ou seja, trabalhando as questões de 

desinstitucionalização e reinserção social (SILVA FILHO et al., 2020). 

Na Teoria das Relações Interpessoais, Peplau conceitua a Enfermagem como 

um processo que deve provir de um relacionamento interpessoal entre o enfermeiro e 

o paciente objetivando auxiliar o usuário e a comunidade a considerar mudanças que 

influenciem positivamente em suas vidas (FERNANDES et al., 2018). 

Considerando o ideal da teorista, faz-se necessário, então, que os enfermeiros 

tenham compreensão do impacto que o relacionamento interpessoal firmado com o 

paciente pode ter no desenvolvimento do cuidado. 

O relacionamento com o paciente, principalmente na área da saúde mental, é 

um dos maiores aliados dos profissionais no momento da elaboração das 

intervenções e ações em saúde. 

Quando questionados sobre o conhecimento de ações de saúde mental 

voltadas ao âmbito da atenção primária de modo geral, os sujeitos de estudo citam, 

de forma restringida, algumas práticas que se distanciam do modelo biomédico. 

 

“[...] primeiro são os grupos terapêuticos, né? E ações individuais voltadas 
pra necessidade de cada indivíduo, né? Conforme a demanda.” (E4). 
 
“[...] é acompanhamento psicológico, né [...] O acolhimento aqui, nosso na 
unidade [...] na verdade enfermeiro e médico também faz esse 
acompanhamento [...]” (E5). 
 
“Conheço, é desde que eu trabalho há necessidade, de, de trabalhar a saúde 
mental na unidade básica era muito importante e nos últimos anos, 
principalmente, nesses últimos três anos, todas as unidades em que eu 
trabalho a gente tem um profissional de saúde mental [...] O que a gente faz 
na atenção primária não é uma coisa pra curar, mas que a maioria dos 
atendimentos são pra manter ou dar qualidade de vida pras pessoas durante 
um prazo muito longo [...]” (E6). 
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Muitas das vezes, intervenções terapêuticas realizadas na atenção básica não 

são vistas como ações de saúde mental pelos profissionais que as desenvolvem, 

desse modo, um dos objetivos do Caderno de Atenção Básica de Saúde Mental é dar 

visibilidade a essas ações (BRASIL, 2013). 

A limitação nas respostas, referentes às ações de modo geral, pode ser 

resultado dessa falta de associação entre algumas práticas existentes e a área da 

saúde mental, pois quando questionadas sobre os conjuntos de intervenções mais 

específicos, uma boa parte das entrevistadas demonstra algum conhecimento sobre 

os mesmos. 

Em algumas falas, no entanto, foi observado associação e presença das 

medidas curativas e de institucionalização como forte mecanismo nos cuidados 

ofertados na atenção básica, bem como a limitação de ações a um momento 

específico no ano. 

 

“[...] A gente trabalha sim saúde mental na atenção primária, é mais voltado 
para questão de reabilitação curativa tá, no sentido de internação, no sentido 
de acolhimento em comunidade terapêutica [...] eu sei, assim que vai ter 
alguma ação agora no setembro, no mês de setembro que é o mês alusivo 
ao Setembro Amarelo, né? Prevenção de suicídios [...]” (E1). 
 
“Na Atenção primária o que eu conheço é as palestras que a gente faz de 
cuidados assim [...] as palestras que é feito principalmente no mês de 
setembro, que é o mês alusivo ao, a prevenção ao suicídio, a saúde mental, 
né? É o que eu sei [...]” (E2). 

 

As questões de encaminhamentos e organização para internações em 

hospitais ou comunidades terapêuticas são essenciais quando há necessidade das 

mesmas, como em momentos de surtos ou crises severas, mas o cuidado na atenção 

básica deve ser volvido a evitar que essas situações aconteçam. Sendo assim, as 

ações mais importantes a serem trabalhadas nesse âmbito da atenção em saúde são 

as de prevenção e promoção à saúde. 

Os eventos pontuais, como os que ocorrem na campanha do Setembro 

Amarelo, certamente são positivos para a divulgação das medidas de prevenção ao 

suicídio e chamam atenção para o cuidado com a saúde mental das pessoas. Mas 

durante o restante do ano as equipes de saúde da família devem buscar outros 

mecanismos que continuem a incentivar esse cuidado. 
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Em relação aos conhecimentos adquiridos durante a formação, nenhuma das 

entrevistadas teve contato com ações de saúde mental nos pontos de atenção básica 

onde realizaram as atividades práticas, só relacionaram contato com ações de saúde 

mental nas unidades hospitalares ou nos CAPS. 

 

“Eu fiz estágio no CAPS [...] foi bem legal, me identifiquei bastante, mas foi o 
único contato assim específico que eu tive.” (E4). 
 
“E na minha formação acadêmica, eu tive contato com saúde mental, 
especificamente, [...] com assistência psiquiátrica, e também a gente teve na 
atenção primária, as assistências fora hospital, nas unidades de saúde 
mental. Então eu tive sim, considero hoje muito pouco, porque foi poucas 
semanas no Centro de Atenção Psicossocial [...]” (E6). 

 

O ensino em saúde mental e psiquiatria nos cursos de graduação de 

enfermagem não possuem uma padronização, devido à ausência de legislação sobre 

a matriz curricular nessas áreas. Em uma pesquisa a nível nacional, considerando 

todas as IES cadastradas no Ministério da Educação no ano de 2014, 3% das 

instituições não apresentava nenhuma disciplina sobre Saúde Mental ou Psiquiatria 

em seus cursos de Enfermagem. Quanto às que apresentavam, a carga horária média 

total das disciplinas de Enfermagem Psiquiátrica e Saúde Mental foi de 104,6 horas, 

ficando evidenciado que a média brasileira é menor do que a dos cursos de graduação 

de enfermagem de outros países da América Latina (VARGAS et al., 2018). 

O pouco tempo de contato com as disciplinas de Saúde Mental e Psiquiatria 

durante a formação nos cursos de enfermagem infere diretamente no conhecimento 

que os futuros profissionais terão sobre a temática e na sua capacidade de 

desenvolver ações de saúde direcionadas a pacientes de saúde mental. 

Contudo, vale salientar que as instituições de graduação fornecem formações 

generalistas aos acadêmicos, cabendo ao profissional, após formado, buscar por 

especializações ou atualizações sobre os campos onde atua. Tendo em vista que a 

atenção primária possui grande demanda de saúde mental, sugere-se que ocorra a 

procura por, pelo menos, capacitações e atualizações sobre essa área. 

A respeito do conhecimento em torno dos grupos terapêuticos, a descrição do 

objetivo dessa ação foi realizada de modo adequado por algumas entrevistadas. 

 

“Os grupos terapêuticos são uma forma assim de, de a gente alcançar o maior 
número de indivíduos buscando também que um apoie o outro, né? Que 
juntos acaba se tornando mais fácil através do compartilhamento de 
experiências, um fortalece o outro, incentiva o outro.” (E4). 
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“[...] mas os grupos terapêuticos, a gente tenta estabelecer e formar grupos, 
é com o tabagismo, que é o que eu conheço [...] Vai complementar a parte 
da terapia ou da saúde mental, que vai trabalhar junto [...] o do tabagismo que 
é sempre muito forte, por quê? Porque que é forte porque o sistema fornece 
medicação [...] é mais forte quando tem essa questão da medicação [...]” (E6). 

 

Nos grupos terapêuticos os pontos de destaque são a troca de experiências 

entre os participantes e o diálogo construído entre os mesmos, pois é por meio desses 

elementos que as relações são firmadas. É através desse tipo de grupo que ocorre a 

ressocialização dos usuários de saúde mental, nesses encontros os participantes 

buscam alternativas para a resolução dos problemas de forma coletiva, contando uns 

com os outros para apoio emocional (BASTOS, 2018). 

A maior parte dos sujeitos de pesquisa não explanou sobre o significado e a 

proposta dessa ação, apontando apenas que já seu conhecimento se baseou na 

participação de grupos que foram desenvolvidos por outros profissionais da área da 

saúde. 

 

“[...] grupo terapêutico, a gente tem uma rede psicólogas, né? Então em outro 
momento da minha carreira enquanto enfermeira, aqui da Saúde Primária do 
município a gente conseguiu fazer em um determinado bairro, trabalhei um 
grupo terapêutico em relação a pessoas com depressão, pessoas com o 
transtorno bipolar [...] Eu nunca fiz sozinha, tá? Foi uma experiência bem 
bacana, mas uma experiência bem breve também [...]” (E1). 
 
“[...] Olha, eu sei bem pouco tá, assim, até então o grupo terapêutico eu só 
ouvi falar na faculdade, que eu sei que tinha lá no Hospital [...] tinha uma, 
uma terapeuta ocupacional, acho que é o nome, né? Que tinha lá e ela fazia 
sessões [...]” (E5). 

 

É importante que o enfermeiro participe ou seja incluído nas reuniões dos 

grupos terapêuticos de alguma forma, pois é por meio das interações realizadas nos 

encontros que ocorre o fortalecimento do vínculo entre o usuário e o mesmo, 

ampliando o cuidado ofertado pela equipe de enfermagem para esses pacientes. Os 

grupos quando operacionalizados de forma correta, podem ser a porta de entrada do 

relacionamento interpessoal entre o enfermeiro-cliente, pois garantem a aproximação 

com o usuário e maior compreensão das suas dificuldades.  

O processo de enfermagem, segundo Peplau, é composto por 4 fases, sendo 

elas: orientação, identificação, exploração e resolução. Nos grupos terapêuticos a fase 

de orientação é uma das mais importantes, pois é onde os participantes expressam 

as suas dificuldades individuais e se deparam com pessoas vivenciando situações 
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muito parecidas, isso estimula um amadurecimento grupal e a compreensão de suas 

experiências (MORAES; LOPES; BRAGA, 2006). 

Por ser inteiramente baseada entre o relacionamento interpessoal do 

enfermeiro com o cliente-grupo, é evidente que todas as fases do processo de 

enfermagem, fundamentado na teoria das relações interpessoais, se adequam e 

atendem fortemente aos objetivos propostos pelos grupos terapêuticos.  

É válido lembrar que a fase de identificação também tem grande importância 

nos grupos terapêuticos porque é onde o usuário irá dar significados para o 

enfermeiro, é o momento em que ele o identifica como alguém que irá oferecer apoio 

ou não. Na etapa de exploração, do processo de enfermagem, o enfermeiro irá discutir 

juntamente com o usuário ou o grupo sobre os seus objetivos e as questões de 

ressocialização. E por fim, na fase de resolução é onde dá-se o fim do grupo e 

“rompimento” dos laços criados, nessa etapa o enfermeiro deve analisar as questões 

de autonomia dos participantes (MORAES; LOPES; BRAGA, 2006). 

Os grupos terapêuticos, também, foram citados pelos sujeitos de estudo 

quando questionados sobre o conhecimento de ações de saúde mental direcionadas 

a pacientes que fazem uso de álcool ou outras drogas. 

 

“Seria os grupos terapêuticos, né, que a gente não tá trabalhando, né? [...] e 
o acolhimento em relação ao paciente que vem voluntariamente [...]” (E1). 
 
“[...] Os únicos dois, é os grupos e a parte de mais severa um pouco, que é 
daí a internação que conheço que tem disponível também pelo SUS.” (E5). 

 

Em continuidade às ações direcionadas à alcoolistas e dependentes químicos, 

duas das entrevistadas demonstraram possuir conhecimento sobre a intervenção de 

redução de danos de modo limitado. 

 

“[...] intervenção de redução de danos que eu me recordo, o tempo da 
faculdade falava em questão de insumo para dependente de cocaína [...] A 
questão de fornecimento da seringa, da agulha [...]” (E1). 
 
“Eu já ouvi falar redução de danos sim, porque a gente, em algumas 
comunidades terapêuticas, aceitam o usuário de drogas e não aceita o 
tabagismo, ou não substitui [...] E a gente quando ouve redução de danos, 
eu, o que eu sei, é isso, é que a gente vai tirar uma coisa que é ilícita, 
marginalizada, que é crime ou que envolve a família [...] Pra trazer pra onde, 
pra uma coisa lícita [...] Até a comunidade que não aceitava o tabagismo 
fechou, e todas as outras, eu acho, que trabalham com essa questão do 
passo a passo e com a redução de danos [...]” (E6). 
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A intervenção de Redução de Danos (RD) quando relacionada a usuários de 

substâncias psicoativas objetiva reduzir seus riscos e danos, assegurando a 

autonomia do sujeito e considerando seus mais amplos aspectos. A APS é um local 

estratégico para o desenvolvimento de ações de RD, pois seu cuidado está pautado 

na cooperação com o usuário e não de forma impositiva exigindo apenas a 

abstinência, é um ponto essencial para promoção de novas possibilidades de vida, 

reduzindo o estigma e preconceito direcionados a pessoas em uso de substâncias 

psicoativas (PEREIRA et al., 2021). 

Das demais entrevistadas, uma afirmou ter pouco conhecimento sobre a RD, 

sem realizar outros apontamentos, e duas afirmaram desconhecer essa estratégia. 

 

“Conheço pouco, já ouvi falar, mas nunca me aprofundei no assunto, assim...” 
(E4). 

 

É fundamental que o sentido da estratégia de redução de danos seja 

reconhecido pelos enfermeiros de forma ampliada para que na prática de efetivação 

desse conjunto de ações o sujeito permaneça como elemento central na formulação 

do seu plano de cuidados, e tenha as suas demandas biopsicossociais atendidas.  

A relação terapêutica entre a enfermeira-cliente, do ponto de vista de Peplau, 

deve ser objetiva e ter o foco nas necessidades do paciente, para assegurar esse foco 

é necessário que a enfermeira mantenha uma escuta ativa habilidosa. Segundo a 

teorista, a enfermeira deve empenhar-se em criar uma atmosfera que incentive os 

usuários a refletir, para reestruturar percepções e visões de situações conforme as 

suas necessidades (PEDEN et al., 2010). 

Ao analisar os propósitos da relação terapêutica, definidos por Peplau, e os 

objetivos da política de redução de danos percebe-se que ambos se alinham e trilham 

juntos a estrada da autovalorização e do cuidado centrado no usuário.  

Contudo são encontradas carências na formação dos profissionais que atuam 

na atenção básica quanto à abordagem e ao tratamento do usuário de substâncias 

psicoativas. Estudos apontam que existe a necessidade de serem implementados 

programas de educação permanente em saúde que discutam ações de redução de 

danos com profissionais atuantes nas ESF para ampliar os saberes voltados a essa 

estratégia (SOARES, 2019; SOUZA, RONZANI, 2018). 

Existem também práticas de redução de danos que podem ser trabalhadas com 

o público infantojuvenil em vulnerabilidade social e/ou estejam vivenciando o uso de 
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substâncias psicoativas, durante as entrevistas nenhum sujeito apresentou falas 

direcionadas à essa intervenção nesse aspecto.  

As únicas ações de saúde mental voltadas para crianças e adolescentes, 

conhecidas por duas enfermeiras, foram as práticas em conjunto com a escola para 

conversas com os alunos e grupos terapêuticos. 

 

“Além do grupo terapêutico, a educação na escola, né? Eu, eu não me 
recordo de nenhuma outra.” (E4). 
 
“Eu conheço, a gente fez no colégio [...] saúde na escola esse projeto é da 
educação, mas quem assume as ações são a saúde, então a gente iniciou 
esse projeto já em 2019 [...]” (E6). 

 

A construção do cuidado em saúde mental às crianças e adolescentes deve ser 

fundamentada na intersetorialidade devido à complexidade presente durante essa 

fase do desenvolvimento. A ESF e a escola são os pontos mais próximos desse 

público em todas as regiões do país, sendo assim, possuem espaços privilegiados 

para discussão desses cuidados, porém não devem ser os únicos a ofertarem 

atendimento a esses usuários (PAULON; LONDERO, 2019). 

As outras entrevistadas ressaltaram não conhecer nenhuma ação direcionada 

ao público infantojuvenil referente à saúde mental, com exceção de uma que aponta 

saber da existência de uma psicóloga na rede que trabalha com essas questões. 

 

“Eu não, não conheço, mas eu sei que tem, tem psicólogas na rede nessa 
área, na rede que eu me dirijo, é quando eu falo de colegas da nossa 
secretaria de saúde [...]” (E1). 
 
“Não conheço nenhuma.” (E5). 

 

Um estudo realizado com enfermeiros e médicos da Atenção Básica, na cidade 

de Recife-PE, demonstrou que esses profissionais possuem dificuldades em apontar 

ações de saúde mental dirigidas ao público infantojuvenil, demonstrando também 

pouco conhecimento em lidar com a demanda de saúde mental desse público e uma 

formação acadêmica precária em conteúdos ligados ao tema (DUARTE; SILVA; 

ACIOLI, 2020). 

Foi demonstrado que as interações entre a ESF e a escola para desempenhar 

ações de saúde mental às crianças e adolescentes não são reconhecidas por boa 

parte das entrevistadas e essa é uma das relações mais básicas para a concretização 

do cuidado e promoção de saúde mental para esta parcela da população. 
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Por fim, as enfermeiras demonstraram ter um conhecimento bem restrito 

quanto às ações de saúde mental na atenção básica. Entre as práticas mais 

conhecidas estão o acolhimento e a realização dos grupos terapêuticos, que apesar 

de ter seu objetivo pouco descrito foi possível perceber que as entrevistadas já se 

envolveram com algum desses grupos ao longo de suas trajetórias na saúde. As 

práticas voltadas aos usuários de álcool ou outras drogas e as ações direcionadas ao 

público infantojuvenil, em sua grande maioria, foram pouco mencionadas pelas 

enfermeiras, isso quando não foram ditas como completamente desconhecidas.   

Além de conhecer, ou desconhecer, as ações de saúde mental desenvolvidas 

ou compartilhadas pelo âmbito da APS, considerou-se relevante apontar quais dessas 

ações estão sendo efetuadas em seus territórios, sendo estas indicadas e discutidas 

na categoria a seguir. 

 

 

4.2 AÇÕES DE SAÚDE MENTAL DESENVOLVIDAS NAS UNIDADES BÁSICAS 

PELOS PROFISSIONAIS DO MUNICÍPIO 

 

Buscou-se, por meio dessa categoria, apontar as práticas de saúde mental 

desenvolvidas nas unidades de saúde do município em estudo, de acordo com a fala 

das enfermeiras e correlacionar essas ações com as orientações e recomendações 

do Caderno de Atenção Básica de Saúde Mental desenvolvido pelo MS. 

A Figura 1 demonstra, de forma sintetizada e comparativa, as principais ações 

elencadas pelo Caderno do MS para atingir os conjuntos de intervenções em Saúde 

Mental na APS e as ações que são desenvolvidas nos pontos da atenção básica onde 

o estudo foi realizado. 

Ainda que o Caderno de Atenção Básica de Saúde Mental, desenvolvido pelo 

MS, não seja impositivo ou normativo, esse material traz uma série de ações e 

recomendações ditadas como “o cuidado que dá certo em saúde mental” (BRASIL, 

2013). Sendo assim, considerou-se pertinente a utilização desse instrumento para 

realizar uma correlação entre o que vem sendo feito nos pontos da APS com o que é 

considerado positivo e efetivo pelo Ministério da Saúde. 
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Figura 1 – Correlação entre as ações trazidas no Caderno de Atenção Básica de Saúde Mental e as 

práticas desenvolvidas pelas entrevistadas na Atenção Básica 

 

Fonte: Adaptado de Brasil, 2013; próprio autor, 2021. 

 

Um dos dispositivos essenciais, não só em relação à demanda de saúde 

mental, mas na atenção primária é o acolhimento qualificado. Durante as entrevistas 

quando questionadas sobre práticas realizadas cotidianamente em seus locais de 

trabalho, o acolhimento e a escuta terapêutica foram mencionados constantemente, e 

por todas as entrevistadas, como ações de saúde mental desenvolvidas nas unidades 

básicas de saúde. 

 

“[...] pra esse momento que alguém procura ou um pai que tá desesperado e 
vem aqui e procura aí sim a gente vai oferecer o, o próprio serviço da 
enfermagem, que a gente é, é a porta de entrada [...] a parte do acolhimento 
da enfermagem.” (E2). 
 
“[...] há momentos em classificação de risco que eu estou fazendo ou que a 
técnica [...], vai fazer aferição de sinais vitais que ela fica uma hora ouvindo, 
fazendo uma escuta terapêutica com o paciente em sofrimento, porque ele 
busca aquele serviço que ele tem disponível, o que é mais próximo da casa 
dele [...]” (E6). 
 
“[...] porque geralmente quando o paciente vem ele precisa de acolhimento 
ou precisa relatar alguma coisa, enfim, já é comigo e depois eu já repasso 
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pra o médico ou eu já, já faço o contato com o médico e daí a gente já 
encaminha ele para a triagem da psicóloga [...]” (E5). 
 
“[...] quando a gente tem conhecimento e eles nos procuram ou um familiar 
procura, que vem voluntariamente a gente faz esse acolhimento se há 
necessidade da internação [...]” (E1). 

 

De acordo com o Caderno da Atenção Básica de Saúde Mental, o acolhimento 

desenvolvido na UBS é um dispositivo para firmar e fortalecer o vínculo entre o usuário 

e o profissional de saúde, que vai muito além de ouvir as queixas dos usuários. O ato 

de acolher é visto por muitos do ponto de vista de senso comum, como uma forma de 

desabafo do indivíduo, porém para o profissional da atenção primária, além da escuta 

terapêutica, é nesse momento onde inicia-se o pensamento sobre a oferta de outras 

ações disponíveis na rede para minimizar o sofrimento desse usuário (BRASIL, 2013). 

Os sujeitos de estudo citam o acolhimento como uma ação, deixando evidente 

que reconhecem o potencial do próprio na abordagem do paciente, sendo unânime 

entre as entrevistadas a realização dessa ação aos usuários com demandas de saúde 

mental, porém não se pode estimar a qualidade desse acolhimento. Em algumas falas 

é percebido que após o acolhimento existe a conduta limitada do encaminhamento a 

outro profissional ou internação. 

Um estudo desenvolvido com os enfermeiros da atenção básica, em um 

município da Paraíba, demonstrou que os mesmos realizam o acolhimento aos 

pacientes em sofrimento psíquico ou com transtornos mentais, porém sentem que 

esse acolhimento deixa a desejar devido ao despreparo dos profissionais para lidar 

com esses pacientes e seus problemas sociais, a busca do serviço de saúde por 

familiares e não pelo paciente, os conflitos na família que esses usuários possuem e 

o baixo número ou ausência de ações específicas para continuidade do cuidado em 

saúde mental na APS, como grupos terapêuticos, por exemplo (SILVA et al., 2019a). 

É encontrado na fala das entrevistadas que é comum, também, que o 

acolhimento dos casos que envolvem saúde mental ocorra primeiramente com os 

familiares dos usuários que possuem algum transtorno ou estão em sofrimento, porém 

em nenhum momento as mesmas veem isso de forma negativa. 

Para Peplau, o processo do cuidar deve estar pautado nas relações 

interpessoais erguidas entre um indivíduo que precisa de cuidados de um lado e um 

enfermeiro com formação especializada para ofertar ajuda de outro. Esse profissional 

precisa dar valor às questões subjetivas do paciente, demonstrando uma relação 
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compartilhada e dependente entre ambos. A partir desse relacionamento o enfermeiro 

é capaz de propor cuidados com base nas concepções individuais de cada usuário 

(PEPLAU, 1988).  

É possível perceber que a forma de cuidar descrita pela teorista é convergente 

aos objetivos do acolhimento em saúde, pois é através desse contato e troca de 

interações ocorridos durante o acolhimento, entre o profissional e o usuário, que se 

dá início ao vislumbre das possibilidades de cuidados disponíveis e adequados a esse 

usuário na APS. 

Quando questionadas sobre a existência e o desenvolvimento de grupos para 

pacientes em sofrimento psíquico ou transtornos mentais, as respostas foram todas 

negativas no momento atual, porém algumas entrevistadas relataram que as ESF do 

município já realizaram grupos terapêuticos em anos anteriores. 

 

“Assim ó, teve uns anos atrás que a saúde aqui tentou fazer grupos [...] nas 
primeiras vezes, dias assim, que teve veio bastante gente, aí depois foi 
diminuindo, diminuindo e o grupo se extinguiu [...] Então, tinha grupo, 
antigamente, assim, eu acho que isso faz uns três anos atrás, aí é como era 
só com enfermeiro e técnicos e próprios pacientes acabou não tendo mais 
[...]” (E2). 
 
“Então em outro momento da minha carreira enquanto enfermeira, aqui da 
Saúde Primária, do município a gente conseguiu fazer em um determinado 
bairro trabalhei um grupo terapêutico em relação a pessoas com depressão, 
pessoas com o transtorno bipolar, né [...]” (E1). 
 
“Então eu lembro assim agora, que me, que me pega muito, assim, é 
planejamento familiar, a gestante, a puérpera, o casal, o cuidado com o idoso, 
a gente teve, tá? Que o grupo, era isso, era um grupo maravilhoso, tá? Era 
um grupo, de terapêutico, um grupo de saúde mental para o cuidador, porque 
o cuidador também precisava ser cuidado e a gente tinha essa intenção [...]” 
(E6). 

 

Conforme o Caderno da Atenção Básica de Saúde Mental, deve ser evitado 

que os grupos desenvolvidos na APS voltados para o público de saúde mental sejam 

formados por tipologia de doenças ou sofrimentos psíquicos, os organizadores 

precisam buscar uma diversidade grupal, reconhecendo e fazendo com que os 

participantes se sintam pertencentes a um território comum. Os grupos devem ter uma 

finalidade e uma estrutura pré-definidas, ou seja, é preciso definir se o grupo será 

educativo, operativo ou terapêutico; se será um grupo aberto ou fechado; se terá um 

número x de encontros; dentre outros aspectos (BRASIL, 2013). 

Atualmente as práticas grupais não estão ocorrendo nos pontos da atenção 

básica do município em estudo, e mesmo quando ocorriam já aconteciam de forma 
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contrária ao que é guiado pelo material do MS, pois dividiam-se os usuários de acordo 

com os seus transtornos ou tipos de sofrimento mental. É importante que os 

participantes dos grupos se identifiquem uns com os outros nos encontros, não 

apenas por seus diagnósticos médicos ou estados emocionais, mas sim por suas 

condições ampliadas de sujeito e saúde. 

Na teoria das relações interpessoais, os problemas de enfermagem são vistos 

como algo que afeta os aspectos biopsicossociais e espirituais das pessoas. As 

variáveis nas conjunturas de enfermagem englobam: as necessidades, a frustração, 

o conflito e a ansiedade. Durante a realização dos grupos, o enfermeiro e os 

participantes passam a identificar os problemas que afetam algum desses aspectos, 

diminuindo pontos como a tensão, o medo e as demais necessidades do indivíduo, 

prevenindo, assim, futuras situações-problema para os mesmos. Esse envolvimento 

em debater e superar as situações estressantes é definido como interação terapêutica 

(MORAES; LOPES; BRAGA, 2006). 

No Brasil, as publicações sobre saúde mental na Atenção Básica dão ênfase 

nas dificuldades em trabalhar nesse campo, na medicalização e nos 

encaminhamentos a unidades especializadas. Os estudos voltados a grupos 

terapêuticos ou práticas alternativas complementares possuem pouca referência, isso 

aponta para a necessidade de rever as ações e práticas de cuidado nesse âmbito da 

atenção em saúde para aproximar-se do que é defendido pelo SUS (TONIN, 2019). 

Quanto às intervenções e ações de saúde mental para o público alcoolista ou 

dependente de outras drogas, as entrevistadas apontaram, novamente, a questão dos 

grupos que já aconteceram nas UBS, e os encaminhamentos para outros pontos da 

rede, que serão abordados na categoria seguinte. Em relação à redução de danos, 

apenas uma entrevistada afirmou realizar algo alinhado a esse conjunto de ações. 

 

“A gente tem o hábito de fazer testagem rápida na unidade com aqueles 
pacientes que a gente tem certeza usuário, quando eles procuram a unidade, 
independente da situação, a gente faz essa abordagem [...] convida a vir no 
nosso consultório, convida a fazer os exames, né? Seria uma questão 
preventiva também de DSTS, porque a gente sabe que esse público ele não 
tá só inserido em relação ao uso da droga, da química, mas tá vulnerável, 
né? A questões de prostituição a questão de violência, então aqui a gente faz 
essa abordagem, já tem alguns pacientes que é conhecido e cativo e nos 
procuram [...]” (E1). 

 

As ações de RD são quase inexistentes no município em que o estudo foi 

realizado, se limitando ao rastreamento de infecções sexualmente transmissíveis 
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(IST), por meio da testagem rápida oferecida pela unidade. Para complementar a 

prática de prevenção das IST poderiam estar sendo ofertadas orientações quanto o 

uso individual de agulhas ou cachimbos e o incentivo as práticas de sexo seguro, por 

exemplo, durante o atendimento ao usuário. 

Apesar disso, é importante observar na fala da entrevistada que existe esse 

“convite” para a oferta e realização de testes rápidos, isso é extremamente benéfico e 

condizente com o que é trazido no Caderno de Saúde Mental da Atenção Básica, já 

que atuar com a redução de danos é não ser impositivo ao desenvolver os cuidados 

com o usuário. 

De acordo com o Caderno de Atenção Básica de Saúde Mental, as 

possibilidades para trabalhar com a RD na atenção básica são diversas, porém todas 

devem ter início na formação do vínculo. Os usuários de substâncias psicoativas 

dificilmente procuram a UBS de forma espontânea, a equipe deve investir em visitas 

domiciliares e agendamento de consultas, evitando abordar primeiramente o problema 

com as drogas. A construção das propostas de RD sempre deve partir dos problemas 

percebidos pelo usuário, fazendo com que o mesmo amplie a sua visão sobre 

determinada situação (BRASIL, 2013). 

Os outros sujeitos de pesquisa afirmaram não realizar nenhuma ação no campo 

da redução de danos com os usuários adscritos em seus territórios, apesar de 

reconhecerem o potencial dessa intervenção como medida de prevenção. 

 

“Somente quando tem a procura na porta. Não tem nenhuma campanha, [...] 
nem uma ação própria para evitar isso. [...] só quando já está acontecendo o 
problema que ele bate na nossa porta e que a gente vai tentar resolver. Caso 
contrário não tem ações que previnam.” (E2). 
 
“[...] A princípio a gente não fez e não, não elabora nenhuma.” (E5). 

 

Experiências internacionais apontam que nos países onde as intervenções de 

redução de danos estão consolidadas, os gastos em saúde com as infecções virais 

de pessoas com HIV e hepatite C, por exemplo, estão diminuindo, e está ocorrendo, 

comprovadamente, melhorias na qualidade de vida dos usuários de drogas (SOUZA; 

RONZANI, 2018). 

Entende-se, então, que a RD como intervenção no campo da saúde mental 

converge com os princípios de integralidade, ampliando a autonomia dos usuários e 
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fazendo com que os próprios se tornem protagonistas em seus processos de saúde-

doença, além disso, possui um impacto que perpassa o âmbito da saúde. 

Quando questionadas sobre as ações de promoção e prevenção de saúde 

mental voltadas para o público infantojuvenil, duas entrevistadas afirmaram realizar, 

ou ter realizado, juntamente a outros profissionais da equipe, atividades que 

promovem a saúde mental desses indivíduos. 

 

“[...] eu lembro que eu estive junto, até fui eu que confeccionei e comprei os 
lápis, de escrever pra dar para os pequenos [...] a psicóloga era outra, e ela 
fez um trabalho de explanação do assunto de, sobre a tristeza, sobre tristeza 
que eles sentem, que, como eles percebem que o coleguinha tá triste. Então, 
foi um trabalho, especificamente, feito no Colégio [...] com a psicóloga [...] e 
eu fui junto, então, eu só fui como ouvinte, mas a gente tinha iniciado esse 
trabalho [...] pra fazer isso em todas as salas, até para evitar bullying, pra 
saber como que o coleguinha tá vendo [...]” (E6). 
 
“[...] No momento não, antes tinha alguma coisa na escola também.” (E4). 

 

Segundo o Caderno de Atenção Básica de Saúde Mental, as escolas devem 

ser vistas como pontos ampliados de saúde para as questões que envolvem as 

crianças e os adolescentes. Além disso, a ESF deve reconhecer os fatores de risco e 

de proteção para trabalhar a saúde mental com esse público, reconhecendo os 

mesmos nos domínios familiares, escolares e comunitários, além dos domínios 

psicológicos e biológicos e atuar sobre os mesmos para atingir a efetividade das 

abordagens infantojuvenis (BRASIL, 2013). 

Estudos realizados com profissionais da atenção básica de saúde mostraram 

que a condução de ações através da intersetorialidade, depois das abordagens 

familiares, é um dos mecanismos mais valorosos para atuar sobre a saúde mental das 

crianças e adolescentes. Porém, essas pesquisas mostram que há dificuldades na 

efetivação dessa prática, por serem realizadas de forma pontual e não contínua ou 

pela dificuldade e tempo dispensados para programar a articulação dessas ações 

diante das demais situações sociais de vulnerabilidade de seus territórios 

(FERNANDES et al., 2020; SILVA et al., 2019a). 

Embora a articulação com a escola seja valiosa, é necessário que as ações de 

saúde mental direcionadas à criança e ao adolescente não fiquem restritas apenas a 

intersetorialidade com essa instituição, existem, além de outros pontos comunitários 

que assistem esse público, as abordagens familiares e o próprio aconselhamento a 

esses usuários. 
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As demais entrevistadas relataram não desenvolver nenhuma ação específica 

para a população infantojuvenil. A atenção básica tem um papel estratégico na 

ampliação do cuidado e rompimento dos estigmas associados à saúde mental. A 

ausência de práticas desse campo voltadas para crianças e adolescentes sugere que 

esse público se mantém não sendo assistido de forma integral e não sendo visto como 

sujeitos singulares. 

De acordo com o Caderno de Saúde Mental, estudos epidemiológicos têm 

demonstrado que quando os problemas de saúde mental infantojuvenis não são 

atendidos ocorrem impactos negativos na escolaridade e sociabilidade desses 

sujeitos que tendem a perdurar por longos anos (BRASIL, 2013). 

Uma intervenção indicada para atuar em saúde mental no âmbito da atenção 

básica, tanto para a população jovem quanto para os adultos, é o Projeto Terapêutico 

Singular. “O Projeto Terapêutico Singular (PTS) é adotado como um dispositivo de 

cuidado que se insere no contexto interdisciplinar para intervenções centralizadas nas 

necessidades de saúde dos sujeitos em seu contexto social.” (ROCHA; LUCENA, p. 

2, 2018). 

Quando questionadas sobre as reuniões para discussão de casos com a equipe 

de enfermagem, algumas entrevistadas responderam que o momento de conversa e 

discussão sobre os casos de saúde mental só acontecem de forma não programada 

quando ocorre alguma demanda, em nenhum momento houve menção ao PTS. 

 

“Quando acontece algum caso a gente conversa entre a gente, por exemplo, 
outro dia veio um paciente que tava com os vizinhos, estava incomodando 
né, de todas as formas [...] Aí a gente teve que ir lá [...] então assim a gente 
combina tudo na hora, no momento, ‘ah, o que que um vai fazer, o que que o 
outro vai fazer, como é que a gente vai abordar o paciente’, lá na hora a gente 
vai e conversa no dia, não tem assim um plano estratégico para esse 
atendimento ou alguma ação, não tem [...]” (E2). 
 
“Conforme surgem as demandas a gente, assim, sempre tenta se ajudar 
porque muitas vezes uma pessoa sozinha não tem tantas ideias de como 
ajudar essa pessoa, né? E a gente acaba conversando [...] surgiu a demanda, 
deu um tempinho que não tem ninguém em volta, a gente já aproveita o 
momento e já tenta, tenta trocar as ideias para ver o que a gente consegue 
fazer e articular mesmo [...] E além disso, não tem mais nada, é o que a gente 
faz mesmo [...]” (E4). 

 

Essa forma não programada para discussão dos casos é útil para demandas 

ordinárias, as quais a equipe já está acostumada a lidar rotineiramente. Percebe-se 

na fala das enfermeiras que elas realizam esse tipo de abordagem para casos 



56 

 

inesperados, que possivelmente necessitariam de um olhar ampliado da equipe 

multiprofissional e o desenvolvimento de um PTS. 

Segundo o Caderno de Saúde Mental, a elaboração do PTS não deve ser 

dirigida a todos os usuários atendidos na APS, até porque isso seria inviável, porém 

deve-se priorizar os casos mais complexos e com maior gravidade para desenvolver 

essa estratégia. Para desenvolver o PTS é indicada a utilização de um roteiro 

norteador, seguindo os passos de: diagnóstico situacional, definição de objetivos e 

metas, divisão de tarefas e responsabilidades, e por fim uma reavaliação do projeto. 

O PTS é uma possibilidade de abordagem a nível individual, porém pode envolver 

todo o grupo familiar e coletivo do sujeito a fim de identificar as vulnerabilidade e 

potencialidades do sujeito (BRASIL, 2013). 

Devido ao seu teor singular, grande parte dos estudos encontrados na literatura 

sobre o PTS são de caráter descritivo, do tipo relato de experiência. Os pontos 

destacados em comum nesses estudos são: os múltiplos profissionais envolvidos no 

cuidado aos pacientes; os encaminhamentos adequados, onde há o senso de 

corresponsabilidade entre os pontos da rede; e a centralidade no indivíduo, tendo 

também o reconhecimento de melhoria na qualidade de vida pelo mesmo 

(CARVALHO NETO et al., 2020; SILVA et al., 2020). 

Uma entrevistada afirma que as reuniões com a equipe ocorrem mensalmente, 

e que a partir dessa reunião a equipe, em conjunto, decide como irá atuar em 

determinado caso. 

 

“Como que a gente discute a gente, nós nos reunimos, é, não passa um mês 
em que nós não nos reunimos, a gente se reúne mensalmente e nessa, nessa 
conversa, nessa reunião, a gente, eu ouço as demandas que os agentes 
comunitários trazem, e ali, tanto a psicóloga também participa, a odontóloga 
e o médico, a gente acaba identificando sim, quais as demandas, e onde a 
gente pode estar interferindo [...]” (E6). 

 

Observando a fala da enfermeira, percebe-se que mesmo quando há um 

momento para debater sobre as situações, todos eles seguem uma lógica 

programática. Em nenhum momento o termo PTS é evidenciado, e aparentemente 

não existe um desenho de plano interprofissional com a definição de metas e prazos 

para os casos mais complexos. Correlacionando esse modelo de discussão com o 

apresentado pelo Caderno de Saúde Mental vemos que, assim como discutir os casos 

apenas quando surge a demanda, ainda não é o ideal. 
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Uma das práticas criticadas pelas enfermeiras foi a medicalização 

indiscriminada dos usuários e a dificuldade em realizar uma abordagem para reduzir 

ou retirar esses medicamentos após o regime medicamentoso instituído dos mesmos. 

 

“[...] Eles são totalmente dependentes e é alto esse número de pessoas que 
fazem uso de medicações. Então deveria ter ações voltadas, mas isso não é 
uma estratégia de saúde, tipo “ah, eu quero aqui em [...]”, das oito unidades 
que tem eu aqui do [...] querer mudar isso, entendeu? Eu vou apanhar dos 
pacientes se eu tentar mudar, assim ‘Ah, em vez de usar os medicamentos 
psicotrópicos, vamos aderir aos homeopáticos?’ iih, ó, não tem, já foi tentado 
eles não aceitam, é resistência cultural dos pacientes [...]” (E2). 
 
“[...] eu tenho vários pacientes de uso de medicamento controlado assim, fora 
do normal, é absurdo o tanto de pessoas que fazem uso dessas medicações 
[...] vêm aqui consultar ou enfim, vem renovar a receita e tal, que às vezes 
elas nem precisariam tá usando mas alguém lá atrás já falhou já, já inseriu 
essa medicação na vida dela já, sabe não teve acompanhamento nenhum, 
só chegou lá na consulta e relatou alguma coisinha ou outra o médico 
prescreveu, e tipo assim, não foi pra frente sabe não faz  acompanhamento 
psicológico, não participa de nenhum grupo, enfim até agora não tem né, mas 
se tivesse não participaria [...] Então assim, aqui basicamente se resolve tudo 
com medicação [...]” (E5). 

 

Uma delas aponta que em determinado momento foi tentado realizar a troca de 

medicamentos por homeopáticos e não obteve sucesso, porém cabe ressaltar que as 

práticas alternativas regulamentadas pelo MS são diversas. Sendo assim, é percebido 

na fala das enfermeiras que existe a presunção de que a implementação de práticas 

alternativas juntamente ao tratamento medicamentoso não é efetiva. 

O Caderno de Atenção Básica de Saúde Mental, ainda, recomenda a 

implementação das Práticas Alternativas Complementares (PIC) como fortes aliadas 

aos cuidados dos pacientes em sofrimento psíquico. São trazidas como possibilidades 

para atuar nesse campo da saúde: a Medicina Tradicional Chinesa (MTC), a 

homeopatia, a fitoterapia e a medicina antroposófica (BRASIL, 2013). 

Estudos realizados em Santa Catarina em 2017, através da avaliação do 

Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atenção Básica (PMAQ-

AB), demonstraram que dos 293 municípios no estado, apenas 131 ofertavam alguma 

PIC (LOSSO; FREITAS, 2017). Quanto ao efeito das mesmas sob os usuários de 

saúde mental, uma pesquisa desenvolvida com funcionários da Atenção Básica, em 

Porto Alegre, demonstrou que os profissionais consideram as PIC como recursos para 

se trabalhar em saúde mental e acreditam que os usuários se beneficiam 

positivamente com a implementação das mesmas nessa esfera de atenção 

(CARVALHO; NÓBREGA, 2017). 
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As enfermeiras não descreveram o acontecimento de nenhuma PIC em suas 

unidades de atenção, entende-se que existem questões burocráticas que vão além da 

vontade de desenvolver essas práticas na Atenção Básica, sendo assim, não se pode 

afirmar que essas ações não ocorram por falta de interesse da equipe de saúde. 

As intervenções psicossociais avançadas também não foram mencionadas 

pelas entrevistadas, apesar de não ter sido realizada nenhuma pergunta específica 

com esse termo, as enfermeiras tinham as duas últimas questões do roteiro de 

entrevista abertas para explanar quais as demais ações de saúde mental eram 

desenvolvidas por sua equipe e qual a visão geral sobre a saúde mental na APS. 

Para o MS, por meio do Caderno de Atenção Básica de Saúde Mental, o 

conjunto de ações a ser realizado dentro dessas intervenções, englobam: a 

reatribuição de sintomas somáticos sem explicação médica, a terapia comunitária 

(TC), as terapias cognitivas comportamentais, a mediação de conflitos e a terapia 

interpessoal breve na dependência de álcool e outras drogas (BRASIL, 2013). 

São escassos os estudos sobre as intervenções psicossociais avançadas no 

âmbito da APS. De acordo com um estudo de revisão integrativa da literatura entre os 

anos de 2015 a 2020, as ações direcionadas à essas intervenções, bem como a 

implementação das PIC e ações de Redução de Danos são pouco conhecidas e 

trabalhadas pelos profissionais da atenção básica, e quando aparecem observa-se 

um despreparo em abordá-las (PEREIRA et al., 2021).  

Em convergência com o conhecimento que os sujeitos de pesquisa possuem 

sobre as ações de saúde mental na atenção básica, as práticas desenvolvidas pelos 

mesmos em suas unidades de saúde também são bem limitadas. O acolhimento 

ofertado ao indivíduo em sofrimento psíquico ou com algum transtorno mental é o 

ponto mais destacado nos discursos. A realização de grupos terapêuticos ou de apoio 

a usuários em sofrimento também foi bastante mencionada. Algumas enfermeiras 

relatam, também, que ocorrem ações abordando o tema saúde mental nas escolas, 

sendo organizadas, principalmente, por outros profissionais da equipe. 

Quando comparamos as práticas desenvolvidas nas unidades com as ações 

recomendadas pelo Caderno de Saúde Mental do MS, observamos que até mesmo 

aquelas que são condizentes com o material ocorrem de modo equivocado, como os 

grupos terapêuticos, por exemplo, que de acordo com as enfermeiras das unidades 

são formados conforme os tipos de transtornos ou sofrimentos psíquicos, enquanto a 

orientação do MS é evitar que esses grupos sejam organizados dessa forma. 
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Analisando o conhecimento e o desenvolvimento das ações na Atenção Básica, 

refletiu-se sobre a necessidade de verificar, também, o reconhecimento dos pontos 

da RAPS por parte dos sujeitos de estudo, bem como o seu envolvimento diante dos 

encaminhamentos entre os demais níveis de atenção, e a troca de informações com 

a equipe multiprofissional do município, sendo estes tópicos abordados na categoria 

a seguir. 

 

 

4.3 RECONHECIMENTO DOS PONTOS DA RAPS E INTERAÇÃO DOS 

ENFERMEIROS DA ATENÇÃO BÁSICA COM A EQUIPE MULTIPROFISSIONAL 

 

Por meio dessa categoria torna-se possível analisar o conhecimento das 

enfermeiras diante dos pontos da RAPS e a forma com a qual são realizadas as trocas 

de informações e encaminhamentos dos usuários pela mesma.  

A RAPS apoia a reorganização dos serviços de saúde mental de modo integral, 

aumentando a grade de ações e intervenções de saúde, buscando oportunizar acesso 

universal e o cuidado holístico com qualidade para os usuários em sofrimento mental 

(ZEFERINO et al., 2016). 

De acordo com a Portaria nº 3.088/11 do MS, alguns dos serviços ofertados 

pela RAPS variam de localidade para localidade, conforme alguns parâmetros como: 

o número total de habitantes, o número de pessoas em situação de rua, o número de 

crianças e adolescentes em potencial para o uso de drogas, dentre outros fatores 

(BRASIL, 2011a). 

Pode-se perceber que os sujeitos de pesquisa têm conhecimento sobre os 

pontos da rede e afirmam ter um fluxo instalado no local onde fora realizado o estudo 

para encaminhar e redirecionar o paciente em sofrimento psíquico ou com algum 

transtorno pela rede. 

 

“Bom, é, quando a gente tem conhecimento e eles nos procuram ou um 
familiar procura, que vem voluntariamente, a gente faz esse acolhimento, se 
há necessidade da internação, se há necessidade da intervenção para uma 
comunidade terapêutica e essa pessoa quer, a gente consegue, a gente tem 
um fluxo determinado, né, protocolado. Então, assim começa pela unidade, 
vai para assistência social da secretaria de saúde, que tem uma profissional 
só para isso e lá ela vai coordenar questão de vaga [...]” (E1). 
 
“Muitas vezes eles são atendidos somente aqui na unidade básica, quando é 
uma situação mais delicada é feito o encaminhamento pra psicologia [...] pra 
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casos de, de, além da psicologia, também tem o encaminhamento pra 
psiquiatra, em casos de ideação suicida ou até mesmo de tentativa, a gente 
já encaminha direto para o Hospital [...] para internação porque daí é via 
SISREG, então é feito contato direto com o pronto socorro, né?” (E4). 

 

Na literatura encontramos que os enfermeiros, em parte, são responsáveis 

pelos encaminhamentos do usuário para outros serviços da rede. E que essa é uma 

ação fundamental para dar início ao processo de articulação em prol da resolução de 

um problema trazido pelo paciente, os encaminhamentos adequados são 

considerados como pontos de fortalecimento da RAPS, pois é onde dá-se 

continuidade a linha de cuidado do usuário (BRAGA et al., 2020). 

De acordo com as orientações do Caderno de Atenção Básica de Saúde 

Mental, os encaminhamentos devem ser realizados, majoritariamente, em casos 

graves ou emergências. O material aponta que é necessário romper com o 

automatismo dos encaminhamentos para internações em hospitais psiquiátricos ou 

comunidades terapêuticas, principalmente. É defendido que o encaminhamento 

ocorra de modo implicado, ou seja, a unidade que encaminha se corresponsabiliza e 

está envolvida ativamente em meio ao processo de chegada do caso a seu novo 

destino (BRASIL, 2013). 

É relevante apontar que os enfermeiros da APS buscam realizar o manejo com 

o usuário de saúde mental na própria Unidade Básica de Saúde, porém conseguem 

reconhecer quando os serviços ofertados pela ESF não são suficientes para 

contemplar as demandas de determinados pacientes em sofrimento psíquico. No 

entanto é necessário que os profissionais não fiquem restritos somente a esses 

processos de encaminhamentos. 

Apesar de não citarem o termo apoio matricial durante as entrevistas é 

perceptível, por meio das falas, que todos os enfermeiros recebem algum apoio de 

especialistas para a elaboração de ações e intervenções ao público de saúde mental, 

bem como na discussão de casos com profissionais de outras áreas para lidar com 

essa demanda, principalmente da psicologia e assistência social. 

 

“Mas um trabalho em relação a prevenção e promoção vai depender muito 
do gestor em ofertar esse campo para gente já teve períodos, pela nossa 
secretaria, que a gente tinha sim, tinha grupos terapêuticos, tinha, tinha a 
questão de trabalho do NASF, do próprio NASF [...] A gente tem o advento 
de ter uma psicóloga conosco [...] já discutimos bastante em relação a isso o 
que que poderia ser feito e a gente tem umas ideias sim [...]” (E1). 
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“A gente conversa algum... troca algumas ideias com a psicóloga, que tem 
psicólogo aqui no, na unidade né? Ela vem toda semana toda semana [...]” 
(E3). 
 
“[...] E aí quando tem a possibilidade daí a gente se reúne aqui com a 
assistente social e o Conselho Tutelar, ou CRAS ou CREAS, que daí a gente 
se une, né, e aí faz esse acompanhamento, né, dessa, dessas pessoas [...]” 
(E5). 

 

O apoio matricial é visto como uma prática para a descentralização do trabalho 

em saúde mental, por meio dele propõe-se o cumprimento aos princípios do SUS, 

uma vez que se desenvolve uma nova forma de atuar em saúde pública, através do 

contato entre especialistas e generalistas, acionando desse modo a integralidade do 

cuidado. Os profissionais da APS acreditam que o apoio matricial qualifica as ações 

em saúde mental, porém, em alguns casos, consideram que o mesmo impede o 

acesso do usuário à atenção secundária (HIRDES, 2015). 

Devido à exclusão social e ao estigma associado às pessoas com transtornos 

mentais, é comum que esses usuários se encontrem em situações de vulnerabilidade 

social. Por isso, em meio a fala dos entrevistados é possível perceber, também, a 

conexão entre os profissionais da atenção básica e os profissionais que atuam nos 

pontos do Sistema Único de Assistência Social (SUAS).  

De acordo com a teoria das relações interpessoais, os enfermeiros, ao serem 

colocados na posição de ofertar assistência social e ética aos pacientes, não devem 

impor aos pacientes as suas crenças e valores, e sim apresentar os valores ético-

sociais dentro da cultura em que o usuário está inserido e fazer com que ele mesmo 

reavalie a sua situação e reconstrua suas crenças e atitude diante do exposto. Para 

atuar com essas questões é necessário que os enfermeiros recebam um apoio 

constante dos demais profissionais que constituem a área da saúde e da assistência 

social (PEPLAU, 1988). 

O relacionamento e a discussão do enfermeiro com profissionais que compõem 

tanto o NASF quanto o restante da rede de atenção em saúde do município são de 

extrema importância para que o cuidado ofertado aos pacientes em saúde mental se 

torne integral e adequado, uma vez que, boa parte dos casos trazidos por esses 

usuários são complexos e fazem com que o enfermeiro e os demais profissionais da 

ESF esgotem as suas possibilidades em atendê-los por si só. 
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O firmamento dessas relações se dá por meio da comunicação, podendo esta 

ocorrer de diversas formas, as mais citadas entre os sujeitos de pesquisa foram o 

contato via telefone e cartas formais de referência e contrarreferência.  

 

“[...] A gente manda com a carta de referência e eles mandam com a carta de 
contrarreferência, na verdade, né, e eles sempre mandam, todo paciente [...] 
eles mandam relatório, né, se o paciente aderiu bem o tratamento, quais as 
medicações que ele saiu prescrito de lá, a gente, para a gente saber o que 
foi feito e dá continuidade [...]” (E2). 

 
“[...] a princípio é por escrito e por, por celular mesmo que a gente faz essa 
contrarreferência. E aí, né, no meio tempo se tiver que ter um contato, ah por 
exemplo, aqui acontece muito assim... é o paciente desceu para consulta lá, 
terminou consulta lá, ela já me diz... O paciente compareceu, que aqui a gente 
tem uma grande dificuldade que os pacientes desçam até lá [...]” (E4). 

 
“[...] aconteceu de eu telefonar pro hospital psiquiátrico conseguir uma vaga 
de internação pelo SUS, solicitar a colocação no SISREG, amanhecer o dia 
e eu ir a Florianópolis consultar essa paciente e o paciente tava lá e aqui não 
tava ainda no SISREG... O paciente volta [...] eu mandei uma referência 
grande escrito o que tinha acontecido, do médico e das minhas visitas 
domiciliares [...] Ele mandou de volta uma contrarreferência, infelizmente, 
né... Porque daí, a paciente era pra ter ficado internada e não ficou, ela voltou 
pra sua residência [...]” (E6). 

 

Os contatos telefônicos agilizam e facilitam a comunicação entre os 

enfermeiros dos diferentes pontos de atenção, para a troca de orientações sobre o 

cuidado a um usuário de saúde mental específico, ampliando e otimizando o 

encaminhamento do mesmo (BRAGA et al., 2020). 

Apesar disso, alguns estudos apontam que as práticas de referência e 

contrarreferência são dificultosas e muitas vezes comprometidas pela ausência de 

informações relevantes de modo apropriado (SILVA et al., 2019a; BARBOSA et al., 

2017; HIRDES, 2015). Em muitos dos casos ocorre apenas o encaminhamento do 

usuário a um serviço especializado e o retorno do mesmo à estratégia de saúde da 

família sem o compartilhamento dos planos terapêuticos e outros dados importantes, 

fazendo com que cada equipe, dos diferentes níveis de atenção, atue de forma isolada 

(BARBOSA et al., 2017). 

O telefone é o meio mais utilizado para contato com os demais pontos de 

atenção, porém ainda ocorrem casos onde a troca das informações ou a captação das 

mesmas pelo contato telefônico parecem ser ineficazes, como no relato referente a 

regulação de leitos e internações. Mas, diferentemente do que é apresentado na 

literatura, as cartas de referência e contrarreferência são direcionadas entre os 

diversos pontos da rede. Esses documentos levam consigo as ações que foram 
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desenvolvidas em cada local onde o usuário recebeu atendimento e um parecer sobre 

as atuais situações de saúde do mesmo. 

De acordo com Peplau, o objetivo na comunicação consiste na seleção de 

conceitos que veiculam tanto a referência, como o significado na mente do indivíduo, 

quanto o referente, o objeto ou ações atribuídos a esses conceitos, ou seja, quando 

duas pessoas empregam a mesma palavra com o mesmo significado a comunicação 

é efetiva (PEPLAU, 1988). 

Compartilhar as informações referentes aos casos encaminhados pela rede é 

essencial para o fortalecimento do cuidado intersetorial. É interessante reparar que 

até mesmo quando existe alguma falha durante o processo de encaminhamento, os 

documentos de referência e contrarreferência são trocados pelos pontos da rede. 

Desse modo, os profissionais podem pensar sobre mecanismos organizacionais, com 

a finalidade de evitar novas situações com o mesmo problema. 

Por vezes, dividir as informações apenas com serviços de urgência e 

emergência ou locais de internação podem se tornar frustrantes em meio a rotina das 

enfermeiras da atenção básica. Visto que, uma das questões mais pontuadas entre 

as entrevistadas, em relação à rede, foi a ausência de um CAPS no município e do 

impacto que isso causa no atendimento aos usuários em saúde mental. 

 

“[...] Mas eu acho que falta muito assim, é um sonho do município ter um 
CAPS aqui... Eu sinceramente torço muito pra que logo saia [...] E eu acho 
que isso vai ajudar muito pra gente ter uma referência mais, mais fechadinha 
[...] Pra não ser o Hospital a nossa única referência [...] A gente vai ter mais 
um meio termo, a gente vai ter mais como conduzir essas outras situações 
[...]” (E4). 

 
“[...] o que a gente tem um déficit, e isso eu acho muito importante, é que há 
muitos anos vem trabalhando pra se instalar um CAPS [...] e isso seria um 
serviço essencial pra gente, no momento [...] Ah, mas Estratégia de Saúde  
da Família acompanha [...] mas ao meu ver não é o acompanhamento 
adequado a ele [...]” (E1). 
 
“[...] e como era importante pra enfermeira da unidade UBS ter o Caps, o 
CAPS não pode viver sem UBS e a UBS não deveria nunca existir sem um 
CAPS [...] Hoje em pandemia eu vejo que mais da metade dos pacientes 
precisam é de CAPS, não é da Unidade Básica [...]” (E6). 

 

O CAPS é considerado o dispositivo estratégico da rede de atenção 

psicossocial, pois é por meio dele que são incentivadas e inseridas diversas práticas 

de convívio igualitário ao indivíduo, além da reinserção social do mesmo. A articulação 



64 

 

entre o CAPS e a ESF fortalece a rede e oportuniza o resgate da cidadania do usuário 

(MIGOTTO; MEDEIROS, 2020). 

A ausência do CAPS, como dispositivo estratégico para o cuidado em saúde 

mental, impacta negativamente na organização e efetivação da Rede de Atenção 

Psicossocial no município, pois as unidades básicas de saúde perdem a oportunidade 

de ter um grande aliado, tanto no modo de matriciamento quanto na continuidade do 

cuidado dos usuários sem internações. 

Nas falas dos sujeitos de pesquisa é notório que há o reconhecimento do CAPS 

como um dispositivo fundamental e complementar para o atendimento dos pacientes 

de saúde mental e com grande potencial para assegurar que esses usuários evitem 

internações desnecessárias. Porém, ainda, é observado conflitos em relação ao senso 

de responsabilização direcionado ao acompanhamento dos pacientes. 

É importante observar que as enfermeiras reconhecem os pontos disponíveis 

para encaminhamentos dentro da rede e que é realizada a troca das cartas de 

referência e contrarreferência entre os diferentes níveis de atenção. No entanto, em 

algumas falas é possível notar que nem sempre o propósito da corresponsabilização 

é atingido, apesar de o usuário ser atendido em uma unidade de internação ou em um 

nível secundário de atenção, existe a necessidade do acompanhamento do mesmo 

pelas equipes da ESF. 

Avaliando os aspectos do reconhecimento e interação com a RAPS e a equipe 

multiprofissional, as ações de saúde mental desenvolvidas nos pontos da atenção 

básica do município e o conhecimento das enfermeiras atuantes nesses serviços 

podemos considerar que o envolvimento destas profissionais diante da inserção das 

práticas de saúde mental na esfera da atenção básica é bem limitado. 
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5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A Atenção Básica constitui-se de um componente fundamental para atuar com 

ações de saúde mental dentro das Redes de Atenção em Saúde. As ESF, devido a 

sua extrema proximidade com a comunidade, possuem maior facilidade para formar 

e manter o vínculo com os seus usuários, essa prática é essencial para a construção 

e garantia do cuidado aos usuários em sofrimento psíquico ou com transtornos 

mentais. 

Ao analisar os discursos das enfermeiras atuantes na atenção básica do 

município, observou-se que as mesmas tiveram pouco contato com o tema de saúde 

mental na APS durante a graduação, e apesar de demonstrarem ter uma noção sobre 

as práticas grupais e o acolhimento ofertado à demanda em saúde mental, existem 

diversas lacunas em relação ao conhecimento das demais ações de saúde mental 

que podem ser desenvolvidas nesse âmbito da atenção, principalmente em relação 

às propostas de redução de danos e abordagens psicossociais avançadas. 

Devido à alta demanda de usuários em sofrimento psíquico e transtornos 

mentais que buscam atendimento na atenção básica aliado a carência na formação 

generalista adquirida durante suas graduações, conforme apontado pelas próprias 

entrevistadas, torna-se pertinente a busca individual das profissionais por atualizações 

e capacitações para atuar de forma efetiva ao ofertar os cuidados a esse público. 

Acerca das ações desenvolvidas nas UBS do município, o acolhimento foi 

reconhecido como uma das práticas mais ofertadas a esse público, os grupos 

terapêuticos e as ações de saúde mental nas escolas também foram elencados como 

práticas desenvolvidas em algumas unidades pelas ESF. Porém, de modo geral, 

foram constatadas grandes limitações, principalmente, em relação às ações de 

prevenção e promoção de saúde mental aos indivíduos. 

Evidenciou-se, ainda, que o encaminhamento a serviços especializados, 

sobretudo para internações, segue sendo considerado pelas enfermeiras como a 

principal ação direcionada aos usuários com transtornos mentais ou ocasionados pelo 

abuso de álcool e/ou outras drogas. Existe o compartilhamento dos casos entre os 

diferentes níveis de atenção, por meio dos documentos de referência e 

contrarreferência, no entanto, é necessário que o cuidado conduzido aos usuários 

supere a automatização dos encaminhamentos. 
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A discussão sobre os casos de saúde mental ocorre, em boa parte das 

unidades, apenas quando surge uma demanda de forma emergencial, e após o 

atendimento ofertado ao usuário não acontece um planejamento terapêutico 

direcionado ao mesmo, as ações se encerram no redirecionamento do indivíduo a um 

nível de atenção especializado ou hospitalar. 

Correlacionando as ações recomendadas no Caderno de Atenção Básica de 

Saúde Mental do MS com as práticas de saúde mental desenvolvidas nas unidades, 

observa-se que as unidades do município ofertam um número bem limitado de ações 

direcionadas a essa área da saúde. Assim como no material do MS, o acolhimento é 

abraçado como dispositivo essencial para atuar frente à demanda desses usuários. 

Os grupos terapêuticos, quando desenvolvidos, seguem um formato diferente do que 

é sugerido pelo caderno, sendo formados de acordo com as psicopatologias dos 

usuários.  

Dentre as práticas para atingir a proposta de redução de danos, apenas uma 

unidade realiza, de forma parcial, ações que vão de encontro ao que é indicado para 

atingir essa intervenção. Nenhuma ação é desenvolvida para atingir as propostas de 

práticas alternativas complementares e intervenções psicossociais avançadas. 

Avaliando o conhecimento e o desenvolvimento de ações de saúde mental na 

APS do município, constatou-se que, ainda, há pouco envolvimento dos enfermeiros 

frente à inclusão dessas práticas em seus processos de trabalho. Desse modo, os 

usuários que buscam as unidades básicas de saúde para atendimentos relativos à 

saúde mental possuem um conjunto de práticas limitadas à sua disposição. 

Através deste estudo, apontou-se quais as ações de saúde mental vêm sendo 

desenvolvidas nos pontos da atenção básica do município em que ocorreu o estudo, 

indicando as potencialidades e fragilidades no desenvolvimento dessas ações. A 

carência identificada serve como subsídio para discussões de estratégias com a 

finalidade de superar essas adversidades, e também como incentivo para o 

desenvolvimento de novas ações de saúde mental, além da busca por maior 

compreensão das políticas já existentes. 

Embora a pesquisa tenha trazido dados relevantes sobre o envolvimento dos 

enfermeiros frente à implementação das ações de saúde mental dentro do âmbito da 

atenção básica, considera-se como limitação do estudo a realização do mesmo em 

um único município do interior de Santa Catarina e o número reduzido de seis 

participantes. Em concordância com a natureza exploratória desse estudo, espera-se 



67 

 

que o mesmo abra possibilidades para o desenvolvimento de novas pesquisas que 

investiguem a receptividade dos enfermeiros diante da inclusão das práticas de saúde 

mental no âmbito da atenção básica. 

Ao realizar este estudo, observou-se uma quantidade considerável de 

pesquisas e dados envolvendo o matriciamento em saúde e a interação 

multiprofissional como medidas para fortalecimento das ações de saúde mental na 

atenção básica. Sugere-se, então, que os serviços de saúde busquem trabalhar 

questões de educação permanente que abordem os temas de saúde mental com os 

enfermeiros, e os demais profissionais das ESF, como forma de desmistificar as 

práticas que podem ser desenvolvidas dentro dessa esfera de atenção, promovendo 

a inclusão de novas ações de saúde mental e ampliação das que já vêm sendo 

ofertadas pelas unidades de atenção básica do município. 
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APÊNDICES 

 

APÊNDICE 1 – ROTEIRO DE ENTREVISTA 

 

CONHECENDO O PERFIL DOS ENTREVISTADOS 

 
1. Sexo 

(   ) Masculino 

(   ) Feminino 

 
2. Idade 

(   ) 20 a 25 anos 

(   ) 25 a 30 anos 

(   ) 30 a 40 anos 

(   ) 40 a 50 anos 

(   ) 50 a 60 anos 

(   ) mais de 60 anos 

 
3. Tempo de Formação 

(   ) Até 2 anos 

(   ) 2 a 5 anos 

(   ) 5 a 10 anos 

(   ) 10 a 15 anos 

(   ) mais de 15 anos 

 
4. Tempo de atuação na Atenção Básica 

(   ) Até 2 anos 

(   ) 2 a 5 anos 

(   ) 5 a 10 anos 

(   ) 10 a 15 anos 

(   ) mais de 15 anos 

 
5. Possui alguma especialização, mestrado, doutorado ou pós-doutorado? Em quê? 

(   ) Não 

(   ) Sim, _________________________ 
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QUESTÕES VOLTADAS PARA AS PRÁTICAS DE SAÚDE MENTAL 

 

1. Você conhece alguma ação/cuidado de saúde mental na atenção primária? Quais? 

2. Na sua formação você já teve contato com ações de saúde mental direcionadas à 

atenção básica? Se sim, como foi esse contato? 

3. Fale-me o que você sabe sobre os grupos terapêuticos. 

4. Você e a sua equipe executam algum grupo de apoio aos pacientes em sofrimento 

psíquico? Como esses grupos são organizados? 

5. Você conhece alguma ação de prevenção e promoção de saúde mental voltada 

para o público infanto-juvenil? Quais? 

6. Você e sua equipe efetuam alguma ação de prevenção e promoção de saúde 

mental para o público infanto-juvenil? Como essas ações ocorrem? 

7. Quais ações da atenção primária voltadas para usuários alcoolistas e dependentes 

de outras drogas você conhece? 

8. Fale-me sobre as ações direcionadas ao público alcoolista e dependente de outras 

drogas desenvolvidas na sua unidade. 

9. Conte-me o que você conhece sobre a intervenção de Redução de Danos. 

10. Quais ações de redução de danos são utilizadas por você e sua equipe em 

situação de saúde mental na unidade? 

11. Como é realizada a referência e contrarreferência dos usuários com transtornos 

mentais na sua unidade? E o acompanhamento dos mesmos? 

12. Como são discutidas as ações de enfermagem em saúde mental entre a sua 

equipe de enfermagem? Quais as demais ações de saúde mental são desenvolvidas 

na sua unidade? 

13. Por fim, quais as suas considerações diante da organização e efetivação das 

ações de saúde mental dentro do âmbito da atenção primária? 
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ANEXOS 

 

ANEXO 1 – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 

 

CENTRO UNIVERSITÁRIO PARA O DESENVOLVIMENTO DO 

ALTO VALE DO ITAJAÍ 

PROPPEX – Pró-Reitoria de Pós-Graduação, Pesquisa e Extensão  
COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA – CEP 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO – TCLE 

 

O ENVOLVIMENTO DOS ENFERMEIROS DIANTE DA INSERÇÃO DE AÇÕES DE 

SAÚDE MENTAL NA ATENÇÃO BÁSICA 

 

Você está sendo convidado a participar em uma pesquisa. O documento abaixo 

contém todas as informações necessárias sobre a pesquisa que está sendo realizada. 

Sua colaboração neste estudo é muito importante, mas a decisão em participar deve 

ser sua. Para tanto, leia atentamente as informações abaixo e não se apresse em 

decidir. Se você não concordar em participar ou quiser desistir em qualquer momento, 

isso não causará nenhum prejuízo a você. Se você concordar em participar basta 

preencher os seus dados e assinar a declaração concordando com a pesquisa. Se 

você tiver alguma dúvida pode esclarecê-la com o responsável pela pesquisa. 

Obrigado (a) pela atenção, compreensão e apoio. 

Eu,______________________________________________residente e domiciliado 

___________________________________________________________________

______, portador da Carteira de Identidade, RG nº ____________ nascido (a) em 

____/____/________, concordo de livre e espontânea vontade em participar como 

voluntário da pesquisa “O envolvimento dos enfermeiros diante da inserção de ações 

de saúde mental na atenção básica”. Declaro que obtive todas as informações 

necessárias, bem como todos os eventuais esclarecimentos quanto às dúvidas por 

mim apresentadas. Estou ciente que: 

1. O objetivo geral dessa pesquisa é: Avaliar o envolvimento dos enfermeiros diante da 

inserção das ações de saúde mental na Atenção Básica. 

2. A pesquisa é importante de ser realizada, pois este estudo possivelmente possibilitará: 

avaliar como ocorre o envolvimento do enfermeiro diante da implementação das ações 
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em saúde mental na atenção básica e quais ações estão sendo executadas, pois a 

partir da detenção desse conhecimento torna-se possível definir a qualidade do 

serviço prestado ao paciente que se encontra em sofrimento mental, além de fornecer 

dados para um futuro aperfeiçoamento das práticas já instituídas e a formulação de 

novas intervenções. 

3. Participarão da pesquisa os indivíduos que atenderem aos seguintes critérios de 

inclusão: enfermeiros, de ambos os gêneros, inseridos na atenção primária do 

município em estudo. 

4. Para conseguir os resultados desejados, a pesquisa será realizada por meio de: um 

roteiro de entrevista com 18 perguntas fechadas e abertas, que será desenvolvido 

pelo pesquisador, com base no Caderno da Atenção Básica de Saúde Mental do 

Ministério da Saúde, o tempo aproximado para responder a pesquisa será de 20 

minutos. Este roteiro de entrevista será validado após aprovação do CEP e 

subsequente aplicação com dois profissionais com perfil semelhante aos sujeitos da 

pesquisa que não farão parte da amostra final. Os pontos de atenção primária, onde 

os enfermeiros atuam, serão apontados pela Secretaria Municipal de Saúde. Serão 

realizadas três tentativas para a aplicação do roteiro de entrevista no local onde os 

mesmos desempenham suas atividades, caso não estejam no local ou se recusem a 

participar da entrevista serão excluídos da pesquisa.  

5.  A pesquisa apresenta risco mínimo, sendo considerado o constrangimento diante das 

perguntas e respostas. Para isso se existir a possibilidade de o (a) senhor (a) não se 

sentir confortável com a continuidade da entrevista esta será encerrada neste 

momento. Para minimizar o risco a entrevista ocorrerá de maneira individualizada, em 

ambiente privativo e em local onde o entrevistado se sinta confortável, serão 

preservados o sigilo e anonimato dos participantes, para tal os instrumentos de coleta 

de dados serão numerados, seguindo-se uma sequência conforme a coleta de dados 

ocorrer e esse número substituirá o nome do participante, estas pessoas poderão 

cancelar sua participação na pesquisa a qualquer momento. Garantimos que a sua 

participação não trará riscos a sua integridade física, podendo apenas trazer algum 

desconforto emocional diante da abordagem do tema, advindo da lembrança de 

aspectos que podem ter sido difíceis. 

6. A pesquisa é importante de ser realizada, pois como benefícios: pode-se destacar a 

identificação das ações de saúde mental nos pontos de atenção primária à saúde no 

município onde será realizado o presente estudo, a avaliação do comprometimento 
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dos enfermeiros com essas práticas, tornando possível, também, estimar a qualidade 

dos serviços prestados pela atenção básica ao paciente em sofrimento psíquico. Os 

resultados deste estudo poderão contribuir como: como subsídio para o 

desenvolvimento de novas ações de saúde mental no município e aperfeiçoamento 

das práticas voltadas para o atendimento deste público já instituídas nas unidades, 

fortalecendo assim o envolvimento dos enfermeiros com as questões de saúde mental 

no âmbito da atenção primária. 

7. Se houver algum problema ou necessidade, ou caso haja desconforto a entrevista 

poderá ser interrompida a fim de procedermos à escuta atenta das razões que o fazem 

se sentir assim, e só retomaremos a entrevista quando você se sentir a vontade para 

continuar. Sabendo-se dos riscos, caso seja necessário, por ocorrer algum dano 

emocional decorrente da pesquisa em questão, o entrevistado terá ao seu dispor o 

serviço de psicologia do Núcleo de Estudos Avançados em Psicologia (NEAP) da 

UNIDAVI, no município de Rio do Sul em Santa Catarina; caso eu sinta qualquer 

desconforto ou constrangimento que possa estar relacionado à participação na 

pesquisa. Se eu julgar necessário, a entrevista será interrompida por tempo 

indeterminado, até me considerar reestabelecido (a) emocionalmente para o término 

da entrevista. 

8. Se, no transcorrer da pesquisa, eu tiver alguma dúvida ou por qualquer motivo 

necessitar posso procurar a DIOGO LAURINDO BRASIL responsável pela pesquisa 

no telefone (47) 3531-6000, ou no endereço R. Guilherme Gemballa, 13 – Jardim 

América, Rio do Sul – SC, 89160-932.  

9. Caso venha a surgir alguma dúvida ou necessidade de mais informações em relação 

à pesquisa ou ainda, no caso da disposição em revogar sua participação, poderá 

entrar em contato pelos telefones ou e-mails: DIOGO LAURINDO BRASIL, 

diogolaurindo@unidavi.edu.br ; (47) 3531-6000 e DAVID ANDREY DA SILVA, 

daaviiid@unidavi.edu.br (47) 9 9230-7169. 

10. A participação é voluntária e pode ser interrompida a qualquer momento pelo 

entrevistado.  

11. Tenho a liberdade de não participar ou interromper a colaboração neste estudo no 

momento em que desejar, sem necessidade de qualquer explicação. A desistência 

não causará nenhum prejuízo a minha saúde ou bem estar físico.  

12. As informações obtidas neste estudo serão mantidas em sigilo e; em caso de 

divulgação em publicações científicas, os meus dados pessoais não serão 
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mencionados. Serão utilizados nomes fictícios, respeitando os princípios contidos na 

Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde. Posteriormente, as informações 

serão organizadas, analisadas, divulgadas e publicadas. 

13. Caso eu desejar, poderei pessoalmente tomar conhecimento dos resultados ao final 

desta pesquisa, a divulgação dos resultados ocorrerá através da exposição de um 

banner contendo os resultados da pesquisa na mostra acadêmica do curso de 

enfermagem realizada na UNIDAVI, ou na apresentação final do Trabalho de 

Conclusão de Curso em banca aberta ao público, por fim o banner será enviado a 

Secretaria Municipal de Saúde onde será realizada a pesquisa. 

14. Não receberei nenhum ressarcimento ou indenização para participar desta pesquisa. 

DECLARO, outrossim, que após convenientemente esclarecido (a) pela pesquisadora 

e ter entendido o que me foi explicado, consinto voluntariamente em participar (ou que 

meu dependente legal participe) desta pesquisa e assino o presente documento em 

duas vias de igual teor e forma, ficando uma em minha posse. 

 

_______________, _____ de _________________ de 2021. 

 

___________________________________________________ 

(Nome e assinatura do sujeito da pesquisa e/ou responsável legal) 

 

______________________________________________________ 

Responsável pelo projeto: DIOGO LAURINDO BRASIL – ENFERMEIRO – 

CONSELHO REGIONAL DE ENFERMAGEM Nº 339413.  Endereço para contato: R. 

Guilherme Gemballa, 13 – Jardim América, Rio do Sul – SC, 89160-932. Telefone 

para contato: (47) 3531-6000; E-mail: diogolaurindo@unidavi.edu.br 

 

 

CEP – Comitê de Ética em Pesquisa da UNIDAVI: Rua Dr. Guilherme Gemballa,13 – 

Caixa Postal 193 - Centro – 89.160-000 – Rio do Sul - PROPPEX - Telefone para 

contato: (47) 3531- 6026. etica@unidavi.edu.br. 
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ANEXO 2 – PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 
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