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RESUMO 

 

O objetivo geral desse trabalho é conhecer a atuação do enfermeiro na assistência 

ao portador de saúde mental, identificando as patologias mais concernentes ,bem 

como, a participação da família na inserção social dos portadores de transtorno 

mental. Entendemos que a saúde mental não está separada da saúde geral. 

Necessário identificar que as demandas de saúde mental estão presentes em 

diversas queixas relatadas pelos pacientes que chegam aos serviços de Saúde, em 

especial da Atenção Básica. A metodologia utilizada nesta pesquisa foi revisão 

bibliográfica, por meio de estudo sistematizado, onde se utilizou como objeto de 

pesquisa, revistas eletrônicas, livros, revistas, teses, monografias, artigos, sites 

científicos Lilacs, Scielo, Medline, revistas eletrônicas, publicados em português no 

período de 2000 a 2015. O termo doença mental refere-se a enfermidades de 

causas multifatoriais que acomete o aparelho psíquico, impedindo o indivíduo de 

desenvolver suas atividades cotidianas, e em alguns casos de acordo com a 

patologia a pessoa não consegue mais se conectar com a realidade, o que prejudica 

o convívio familiar, social, e pessoal do indivíduo. Existe um sentido diferente em 

relação á outras doenças por ser pouco difundida e cercada de muitos mitos e 

estigmas, que acaba trazendo ainda mais sofrimento para o portador e sua família 

que precisam aprender a lidar com o impacto causado por esse transtorno. Para que 

o enfermeiro na saúde mental tenha autonomia ao desempenhar suas funções, é 

relevante que o mesmo esteja sempre atualizado buscando novos horizontes que 

venham somar nesse processo, faz-se necessário que o mesmo tenha convicção e 

segurança ao prestar os cuidados e também em relação a sua postura ética e 

profissional, levando em conta que o mesmo é um multiplicador, que não apenas 

cuida e auxilia, mas tem o seu espaço como educador, líder, articulador e criador de 

projetos e ações, mas isso só é possível quando existe um olhar amplo em relação a 

todo o contexto em que o mesmo se encontra, respeitando assim o espaço do outro, 

mas desenvolvendo em seu cotidiano a arte da enfermagem. 

Palavras-Chave: Saúde Mental. Família. Enfermagem. 

 

 

 



ABSTRACT 

 

The objective this scientific paper is to know the work of nurses in the care of mental 

health carrier, identifying the most concerning pathologies, as well as family 

involvement in social integration of the mentally ill. We understand that mental health 

is not separate from overall health. Necessary to identify the demands of mental 

health are present in several complaints reported by patients who come to health 

services, especially primary care. The methodology used in this research was 

literature review through systematic study, which was used as an object of research, 

electronic journals, books, magazines, theses, monographs, articles, scientific sites 

Lilacs, Scielo, Medline, electronic journals, published in Portuguese from 2000 to 

2015. The term mental disease refers to diseases of multifactorial causes that affects 

the psychic apparatus, preventing the individual to develop their daily activities, and 

in some cases according to the condition the person can no longer connect with 

reality, which harms family life, social, personal and individual. There is a different 

sense in thier other diseases because it is little known and surrounded by many 

myths and stigmas, which ends up bringing even more suffering for the carrier and 

his family who must learn to cope with the impact caused by this disorder. For nurses 

in mental health has autonomy to perform its functions, it is important that it is always 

up to date seeking new horizons that will add up in this process, it is necessary that it 

has confidence and security to provide care and also in relation its ethical and 

professional behavior, taking into account that it is a multiplier, which not only cares 

for and assists, but has its place as an educator, leader, articulator and creator of 

projects and actions, but this is only possible when there is a look large in relation to 

the whole context in which it is in keeping with the space of the other, but developing 

in their daily lives the art of nursing. 

Keywords: Mental Health. Family.Nursing. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

Sabe-se que hoje grande parte das doenças psíquicas e físicas é influenciada por 

uma junção de fatores biológicos, psicológicos e sociais. Nossa compreensão do 

relacionamento entre saúde mental e física vem crescendo rapidamente. Sabemos 

que os transtornos mentais resultam de multifatores e têm a sua base física no 

cérebro. Entendemos que eles podem afetar a todos, em toda parte e que, mais 

frequentemente do que se pensa, podem ser tratados eficazmente (ORGANIZAÇÃO 

MUNDIAL DA SAÚDE, 2001). 

Entende-se que não existe uma dicotomia de saúde mental e saúde geral pois elas 

não estão separadas. E devido a isso é relevante identificar que as demandas de 

saúde mental estão presentes em diversas queixas relatadas pelos pacientes que 

chegam aos serviços de Saúde, em especial da Atenção Básica. Resta aos 

profissionais o desafio de perceber e intervir sobre essas questões (BRASIL, 2013). 

Trabalhar com o usuário portador de distúrbio mental requer romper com os próprios 

paradigmas, pois a visão que se tem quando se fala em doente mental está 

relacionada a manicômio, agressão, medo e essa imagem é difícil de apagar posto 

que faz parte das raízes educacionais. Contudo os profissionais de saúde para 

desempenhar a sua função e exercer o comprometimento com o outro pertinente à 

profissão precisam adquirir um pouco de desprendimento para conseguir realizar um 

trabalho em prol desses pacientes e seus familiares (RIBEIRO et al., 2010).  

A saúde mental pode melhorar com ações coletivas realizadas na sociedade, 

entretanto, requer políticas e programas por parte dos setores governamentais e 

comerciais que integrem os serviços de educação, trabalho, justiça, ambientais, 

habitacionais e de assistência social, bem como atividades específicas no campo da 

saúde vinculadas com a prevenção e tratamento dos problemas de saúde 

(ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE, 2001). 

Porém é importante que o profissional de enfermagem receba capacitação constante 

para proporcionar qualidade no atendimento de sua clientela e também para 

melhorar a qualidade da assistência prestada pela sua equipe, mantendo condições 

saudáveis para a promoção da saúde do usuário de transtorno mental, e 

contribuindo para que juntos possam conquistar condições para trabalhar, produzir, 
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viver de forma mais positiva e livre da exclusão social (FERNANDES; CARVALHO; 

OLIVEIRA, 2014).   

Mediante vivência íntima familiar, manifestei a intenção de revisar na literatura o 

tema proposto. Enquanto acadêmica de Enfermagem, busquei um tema que 

retratasse a assistência de enfermagem aos pacientes mentais de modo não 

específico; patologias em geral.  

Que essa pesquisa venha contribuir para o profissional de saúde e, especificamente 

aos enfermeiros que atuam com paciente portador de transtorno mental (tanto em 

nível de atenção básica como hospitalar), no sentido de estimular esses 

profissionais a traçar novas estratégias de atenção aos pacientes e familiares; a se 

capacitarem frente às mudanças relacionadas a reinserção social do individuo na 

família e sociedade. É importante que o enfermeiro reconheça o seu papel e tenha 

segurança para delimitar projetos que envolva toda a equipe, promovendo, assim, 

um atendimento de qualidade e com responsabilidade holística, resultando em 

beneficio para o paciente e sociedade. 

Tratar-se de uma revisão de literatura descritiva sobre o tema assistência de 

enfermagem em saúde mental. O levantamento de dados foi realizado através das 

bases: Lilacs, Scielo, Medline, revistas eletrônicas, além de livros, revistas, teses, 

artigos e monografias publicadas no período de 2000 a 2015. Utilizou-se os 

seguintes descritores em ciências da saúde, cadastrados no DeCS: saúde mental, 

família e enfermagem. Para os critérios de inclusão adotou-se: textos completos, 

artigos em língua portuguesa e literatura que contemple a temática escolhida. Dentre 

os critérios de exclusão estão: textos incompletos e que não atendem ao tema 

proposto. 

O objetivo geral desse trabalho é conhecer a atuação do enfermeiro na assistência 

ao portador de saúde mental. Identificar as patologias mais concernentes bem como 

a participação da família na inserção social dos portadores de transtorno mental. 

A revisão de literatura consiste em um momento que o aluno pesquisador irá de 

forma detalhada revisar toda literatura do período proposto em livros, revistas, 

artigos científicos, teses, monografias, dissertações e jornais referentes ao assunto 

desejado. Desta forma, a revisão é para que o aluno desenvolva sua pesquisa 
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dentro dos padrões exigidos e de forma satisfatória (FINDLAY; COSTA; GUEDES, 

2006). 
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2 REVISÃO DE LITERATURA  

 

2.1 BREVE HISTÓRICO DA PSIQUIATRIA 

 

Torre e Amarante (2001), corroboram que com a evolução da sociedade européia e 

a transição do sistema feudal para o capitalismo surge então a psiquiatria, como um 

novo ramo da ciência com práticas técnicas e disciplinares com o objetivo de 

solucionar politicamente o problema da loucura. 

[...] Em 1793, Pinel passa a trabalhar como médico chefe no Hospital Geral 
de Bicétre e propôs uma transformação no hospital ao desacorrentar os 
alienados. Ao separar os loucos dos demais desviantes, a loucura adquiriu 
o status de alienação e de doença (LIMA, 2010, p. 19).  

 

Segundo Millani e Valente (2008), após observar o comportamento dos alienados 

Pinel identifica que os problemas mentais era o excesso das tensões sociais e 

psicológicas, sendo esse o momento em que ele diferencia as psicoses e 

alucinações e as classifica como doença mental.  

De acordo com o Relatório sobre Saúde Mental no Mundo, realizado pela 

Organização Mundial da Saúde em 2001, as disfunções mentais são uma junção de 

alterações definidas pela Classificação Internacional de Doenças (CID 10). Ainda 

que os sinais e sintomas venham modificar consideravelmente, os transtornos 

mentais em sua maioria caracteriza-se por uma mistura de comportamentos 

considerados impróprios aos padrões da sociedade (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA 

SAÚDE, 2001). 

 

2.2 BREVE HISTÓRICO DA LOUCURA 

 

Conforme Gonçalves (2004), a existência da loucura foi identificada ao longo da 

história humana, e explicada através de conceitos religiosos, científicos, mágicos e 

também relacionado a castigo dos deuses e possessões demoníacas. Mas em 

algumas sociedades ainda existe a ideia mística em torno da enfermidade psíquica.  

Mas nem sempre a experiência com a loucura, foi considerada negativa e não era 

vista como doença, na Grécia antiga ela era um privilégio de poucos, que através de 

delírios tinham acesso a verdades sagradas. Na idade média o leproso era o 
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excluído da sociedade por espalhar medo e representar o castigo divino, com o fim 

das cruzadas e rompimento com os focos de lepras orientais de infecção, acaba 

ficando uma lacuna que é ocupada mais tarde por um novo representante o louco 

(SILVEIRA; BRAGA, 2005). 

E na Europa, em algumas cidades onde não havia uma organização para acolher e 

tratar do louco, eles eram entregues as embarcações chamadas de naus de loucos 

onde estavam destinados a vagar até morte pois não eram bem vindos em suas 

cidades de origens e nem onde as embarcações atracavam. Assim a sociedade 

estava livre dos loucos que incomodavam e atrapalhavam a nova forma de se 

organizar (JABERT, 2001). 

Com a evolução da ciência e o surgimento da indústria as pessoas que não 

adaptavam e não eram produtivas para essa nova fase de organização da 

sociedade, elas eram enclausuradas em prisões e hospitais que abrigavam loucos, 

leprosos, prostitutas, inválidos, criminosos (OLIVEIRA; VIEIRA; ANDRADE, 2006).  

Segundo Batista (2014), foi no período da renascença que ocorreu a ruptura do 

místico e do racional, onde a loucura vem expressar o simbolismo do mal e torna-se 

objeto do saber médico a razão ocupa posição de destaque e dá oportunidade ao 

homem de conquistar a liberdade e a felicidade, surgindo nesse período o hospital. 

Pois agora o louco passa a ser visto não mais como um ser demoníaco, e sim como 

um indivíduo perigoso, comparado ao criminoso ou improdutivo, que deveria ser 

excluído da sociedade e internado junto com outros indivíduos que representavam 

ameaça de evolução da nova organização política e social (VIETTA;KODATO; 

FURLAN, 2001). 

 

2.3 PSIQUIATRIA NO BRASIL 

 

Resende, citado por Britto (2004), atribui a evolução da psiquiatria no Brasil à vinda 

da família real em 1808, que favoreceu o desenvolvimento de alguns setores da 

economia e da indústria levando ao crescimento da população. Com o crescimento 

da população surgiu alguns problemas na cidade, entre eles a presença de doentes 

mentais pelas ruas, os quais eram encaminhados para locais de assistência e 

caridade, e não para um lugar de cura. A retirada do doente mental das ruas não era 

voltada ao tratamento terapêutico mas sim para manter a ordem pública. 
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Segundo Miranda-Sá Junior (2007), havia precariedade nos cuidados prestados aos 

doentes no Brasil Colônia e a assistência era realizada por religiosos Jesuítas. 

Nesse período havia poucos médicos e não existia especialistas em psiquiatria. As 

Santas Casas serviam como abrigo aos mais carentes e até o século dezoito os 

hospitais serviam como albergues para doentes que não tinham responsáveis por 

seu cuidado.  

De acordo com Fonte (2012), as bases das políticas de saúde mental no Brasil 

começaram em 1830 e foi através do projeto de medicalização da loucura que 

iniciou a formação dos hospícios para os loucos já na segunda parte do século 

dezenove. Nesse período, as políticas de saúde mental são vistas como um acordo 

do setor político e jurídico para instituir, na sociedade, uma resposta às dificuldades 

que a doença mental vinha causando. 

Conforme Jabert (2005) cita, o problema relacionado ao portador de doença 

psíquica nesse período foi visto como um empecilho para consolidar uma sociedade 

que estabelecia então princípios de pacto social e livre acesso de homens e 

mercadoria. Devido a esse problema político que precisava ser solucionado, o 

estado delegou ao médico a função de realizar o diagnóstico e prescrever o 

tratamento do louco com o objetivo de sequestrá-lo da sociedade evitando, assim, 

de ser acusado de abuso de poder onde as instituições democráticas não tinham 

outra escolha a não ser aceitar esse paciente diagnosticado com doença mental.  

No ano de 1941 o Serviço Nacional de Doenças Mentais (SNDM) junto ao Ministério 

de Educação e Saúde tinham a responsabilidade pela maior parte dos hospitais 

psiquiátricos no Brasil. Já os asilos mais famosos como o Juqueri na região de São 

Paulo, o hospital de alienados no Rio de Janeiro o hospital São Pedro em Porto 

Alegre eram responsáveis por direcionar a assistência psiquiátrica junto a política 

macro-hospitalar pública como importante mecanismo de assistência sobre a 

doença psíquica, e mesmo com a presença de poucos hospitais particulares e 

ambulatórios, eles eram inexperientes em relação aos hospitais públicos da época. 

(PAULIN; TURATO, 2004).  
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2.4 REFORMA PSIQUIÁTRICA NO BRASIL 

 

A reforma psiquiátrica no Brasil ainda está em processo de desenvolvimento e, em 

2011, completou dez anos. Através da Lei 10.216 (ANEXO A) sancionada em seis 

de abril de dois mil e um houve mudanças na política pública para a saúde mental, 

passando de um modelo que se preocupava com internações hospitalares para um 

modelo mais humanizado. Essa foi uma conquista importante para que esses 

portadores de transtorno mental conseguissem seus direitos como cidadãos e não 

precisassem mais se esconder da sociedade (BARROSO; SILVA, 2011). 

A reforma psiquiátrica no Brasil, foi um movimento que veio como uma proposta de 

reformulação, que buscou elaborar novos projetos, para substituir os métodos 

clássicos usados para tratar dos doentes mentais e trouxe como proposta a 

reabilitação trazendo de volta os direitos e cidadania, dessas pessoas que hora 

estiveram isoladas da sociedade. E foi com essa mudança que houve uma 

construção de novos campos e saberes, voltados para uma pratica de 

cuidados,compromisso  mais eficiente, avaliando o paciente de uma forma mais 

ampliada (ALMEIDA, 2009).  

Goulart e Durães (2010) apontam que a garantia dos direitos referentes aos 

portadores de doença mental passa por crescente estudo crítico do desenvolvimento 

da reforma psiquiátrica e suas conquistas e fracassos, e que a reforma psiquiátrica 

continua em construção devido sua complexidade. 

Oliveira e Conciani (2008), corroboram que a reforma psiquiátrica, foi um período 

marcante para o entendimento a cerca das mudanças referentes as políticas de 

saúde mental e na assistência psiquiátrica brasileira, onde o poder da Indústria da 

Loucura, começa a desmoronar de vez. 

Waidman e Elsen (2005) argumentam que mesmo com a proposta do Governo e da 

mobilização de universidades, profissionais e representantes de associações de 

pacientes e familiares, a privatização psiquiátrica continuou e as condições ruins 

dentro das instituições psiquiátricas mudaram pouco.  

Foi em 1989, que no congresso brasileiro iniciou o processo, do projeto de lei do 

deputado Paulo Delgado com o objetivo de acabar com os manicômios e instituir o 

cuidado psiquiátrico na comunidade, e também nesse período foi implantado os 



27 
 

serviços substitutivos de atendimento psiquiátrico destinado as pessoas portadoras 

de sofrimento mental sem recorrer a internações (MESQUITA; NOVELLINO; 

CAVALCANTI, 2010).  

Tenório (2002) argumenta que após doze anos tramitando no Congresso brasileiro e 

acompanhada de mobilizações científicas, política e social, em seis de abril de dois 

mil e um, a lei federal 10.216, foi promulgada oficializando assim o atendimento 

psiquiátrico na comunidade, oferecendo tratamento humanizado, proteção aos 

portadores de sofrimento psíquico e dando preferência pelos serviços comunitários 

ao invés das internações.  

O Dia Nacional da Luta Antimanicomial, comemorado em 18 de maio, foi inserido no 

Encontro dos Trabalhadores da Saúde Mental que ocorreu em 1987, na cidade 

paulista de Bauru e é um marco do movimento pela reforma psiquiátrica no Brasil 

(GOMES, 2011). 

 

2.5 SAÚDE MENTAL NO SUS 

 

O Sistema Único de Saúde (SUS) é um sistema que garante assistência ao cidadão 

e é resultado da mobilização social que ocorreu nos anos 80, com a reforma 

sanitária brasileira implementada pela constituição de 1988, e ainda continua em 

processo de transformação e consolidação como ferramenta da política pública 

brasileira (CARNEIRO E CORDEIRO; SANTOS; CARNEIRO NETO, 2012).  

A questão da saúde mental inserida no contexto do Sistema Único de 
Saúde (SUS) está marcada pela busca da construção de novos modelos de 
atenção influenciados pelo movimento da reforma psiquiátrica (AMARANTE 
apud BEDIN, 2008,p.1). 

 

Esse é um sistema inovador não só por prever ações intersetoriais e trabalhos 

interdisciplinares de forma que possa alcançar um padrão de qualidade de vida para 

as famílias e grupos, mas também pelo objetivo, que é a promoção da saúde como 

um todo, contudo é necessário diversas formas de intervenções. Considerando a 

complexidade das necessidades em saúde, o projeto do Ministério da Saúde prevê 

que a saúde mental no SUS deve ser organizada a partir dos centros de atenção 

psicossociais, os quais estão em contato com os outros serviços da rede, 

construindo em conjunto as novas maneiras de cuidado (BEDIN, 2008). 
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De acordo com os princípios da Reforma Psiquiátrica, implantada no país há onze 

anos, através da Lei nº 10.216/2001, o governo federal impulsionou, nos últimos 

anos, a construção de um modelo humanizado de atenção integral na rede pública 

de saúde, que transicionou o foco da hospitalização como centro ou única 

possibilidade de tratamento aos pacientes. O tratamento, conforme o discurso oficial 

que direciona a reforma, ser pautado em uma concepção de saúde compreendida 

como processo, e não meramente como ausência de doença. Busca-se melhorar a 

qualidade de vida do usuário, com ênfase em ações integrais e promocionais de 

saúde, proporcionando o cuidado, a inclusão e a emancipação das pessoas 

portadoras de transtorno mental (BRASIL, 2004). 

De acordo com Resende e colegas (2010) com o passar dos anos novos estudos 

estão surgindo dando ênfase em saúde psíquica na atenção primária. O 

matriciamento foi criado em maio de 2006 pelo Ministério da Saúde com o objetivo 

de dar suporte técnico, proporcionar orientações, atendimento conjunto e assistência 

específica ao usuário da Equipe de Saúde da Família (ESF). Para que exista essa 

junção entre as equipes é necessária à participação do Centro de Atenção 

Psicossocial (CAPS) na interação com a equipe da ESF. Esse compartilhamento de 

ações tem co-responsabilidades sobre o paciente além de incentivar a capacidade 

resolutiva da ESF, ampliando sua aptidão no atendimento da população. O Apoio 

Matricial é formado pela equipe interdisciplinar e pela equipe da Estratégia Saúde da 

Família os quais analisam os casos mostrados pelo agente comunitário. As ações 

interligadas pelo CAPS e ESF têm por objetivo desenvolver cuidados, priorizando os 

caso de transtorno mental graves, abuso de álcool e droga, tentativa de suicídio e 

violência intradomiciliar; realizar estratégia para abordagem no acolhimento e 

humanização ao paciente; trabalhar o elo com a família do portador de transtorno 

mental e principalmente inseri-lo na sociedade. 

 

2.5.1 A rede de saúde mental e os equipamentos 

 

A rede de cuidados em saúde mental, requer de cada profissional um compromisso 

constante com a dignidade do ser humano, pois essa rede tem o objetivo de 

resgatar os valores sociais familiares e integrar as pessoas com as ações das 

políticas públicas reduzindo os danos já existentes e os futuros. Dessa forma 
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espera-se que quanto mais perto, estiver essa teia de cuidados da população mais 

fácil será a construção do vínculo, das relações e o desenvolvimento das ações 

voltadas a essa clientela. Devido a isso, nessa rede o cuidado vai além dos quadros 

patológicos, por isso a importância da equipe estar atenta e ter um olhar ampliado 

não só na doença ou paciente, mais em todo o contexto social que envolve esse 

paciente, favorecendo assim a reabilitação e inserção social dessa população 

(OLIVEIRA; VIEIRA; ANDRADE, 2006).  

A conexão de uma teia de atenção à saúde mental comunitária,é um dos principais 

desafios uma governo e só  uma rede, com seu potencial e estrutura coletiva de 

soluções, é capaz de fazer frente à complexidade das demandas e de garantir 

solução e promoção de autonomia e cidadania aos portadores de transtornos 

psíquicos. A teia de saúde mental é ampla, diversificada, de base territorial, e se 

constitui como um conjunto vivo e concreto de referências para o cliente dos 

serviços (BRASIL, 2007). 

 A rede de saúde mental é um conjuntos de serviços substitutivos, voltados, para o 

atendimento do portador de doenças psíquicas, como o CAPS, a Unidade Básica de 

Saúde, O Programa Saúde da Família, Leitos em hospital geral e ambulatório, 

Consultório de Rua, Serviços Residenciais Terapêuticos entre outros. A rede de 

serviços estando interligada segue um sentido diferente, dos hospitais psiquiátricos 

o que dá uma certa liberdade e ajuda a inserir a população como um todo, dando 

uma atenção especial a esses pacientes que necessitam desses serviços 

(ZAMBENEDETTI; PERRONE, 2008). 

Segue abaixo, os principais equipamentos conquistados na implementação de uma 

atenção em rede e de base comunitária em saúde mental no sistema único de 

saúde. O pronto atendimento, realiza atendimentos em casos de urgência 

psiquiátrica, onde o paciente pode permanecer em observação e tratamento até 

setenta e duas horas. Pode ser organizado por unidade regional de referência; 

Centro de Atenção Psicossocial (CAPS) participam na organização territorial da rede 

de atenção, supervisionando e dando suporte técnico para as unidades de atenção 

básica, e intervém na reinserção comunitária do paciente e no apoio a família, são 

serviços de atenção diária, intermediários entre a internação e o tratamento 

ambulatorial; Atenção primária são centros de saúde e programa de saúde da 

família onde a equipe de saúde é formada por médico, enfermeiro, auxiliar ou 
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técnico de enfermagem e agentes comunitários de saúde que localizam os casos, e 

prestam assistência e acompanham as pessoas de transtorno mental e buscam 

inseri-las na rede de atenção (OLIVEIRA; VIEIRA; ANDRADE, 2006). 

Os serviços ambulatoriais são os que realizam atendimento de referência 

ambulatorial especializada como consultas, medicações, e acompanhamento de 

equipe especializada em saúde mental o psiquiatra, psicólogo, enfermagem, 

assistente social,terapia ocupacional; O hospital dia, oferece tratamento diário 

através de equipe multidisciplinar e no final do dia o paciente volta para casa; Os 

Serviços residenciais terapêuticos são casas onde os portadores de doença mental, 

ficam muitos anos em internação de longa permanência e sem referência familiar 

para voltar pra casa; Serviços, programa e ações de assistência social; Programa de 

volta pra casa onde o ministério da saúde dá um auxílio reabilitação psicossocial, 

mensal para pacientes que estiveram internados por um período maior que dois 

anos; Internação hospitalar em leitos de hospital geral (leito crise), realizam 

desintoxicação de álcool, drogas, pacientes em crises ou surto, onde os pacientes 

ficam por tempo necessário, mas com o objetivo de evitar internações crônicas para 

que o paciente possa ter convivência familiar (OLIVEIRA; VIEIRA; ANDRADE, 

2006).  

O primeiro Centro de Atenção Psicossocial no Brasil teve inicio em março de mil 

novecentos e oitenta e seis, em São Paulo com o nome de Centro de Atenção 

Psicossocial Professor Luiz da Rocha Cerqueira, reconhecido como CAPS da Rua 

Itapeva. O inicio desse CAPS e de outros, fez parte de um considerável movimento 

social, de trabalhadores de saúde mental, que visavam a melhoria da assistência no 

Brasil e denunciavam a precariedade dos hospitais psiquiátricos, que ainda eram o 

único mecanismo destinado aos portadores de transtornos psíquicos. E foi nesse 

ambiente, que os serviços de saúde mental iniciaram em alguns municípios do país 

e ganharam força como equipamentos eficazes na diminuição de internações e na 

mudança do modelo assistencial (RIBEIRO, 2004). 

De acordo com a diversidade e a amplitude populacional, podem ser classificados 

como CAPS I, CAPS II, CAPS III, CAPS ad (álcool e drogas), CAPS i (infantil). 

Considerando que na política nacional de saúde mental, esses serviços são a 

estratégia primordial do atual modelo de atenção, formando um espaço de 
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relacionamento, e valorização das particularidades individuais e acolhimento das 

diferenças favorecidas pelo sofrimento psíquico (SCHNEIDER, 2009). 

Os CAPS I, deve ser implantado em municípios com população de 

aproximadamente de vinte a setenta mil habitantes, com horário de funcionamento 

de oito as dezoito,de segunda a sexta, onde a equipe mínima deve ser formada por 

um médico que tenha formação profissional em saúde mental, por um enfermeiro, 

por três profissionais de nível superior de outras áreas como psicólogo, assistente 

social, terapeuta ocupacional, pedagogo, educador físico, ou outro profissional 

importante ao projeto terapêutico e quatro profissionais de nível médio podendo ser 

técnico ou auxiliar de enfermagem, técnico administrativo, técnico educacional um 

artesão. Já o CAPS II deve ser implantado em municípios com população 

aproximada de setenta a duzentos mil habitantes, sendo o horário de expediente de 

oito as dezoito, podendo funcionar em um terceiro período até as vinte uma horas de 

acordo com a demanda e política do município, a equipe deve ser composta por um 

médico psiquiatra, um enfermeiro com formação em saúde mental, quatro 

profissionais de nível superior podendo ser um psicólogo, um educador físico, 

terapeuta ocupacional, assistente social ou outro profissional de que seja importante 

para somar a essa equipe. Além de seis profissionais de nível médio como técnico 

ou auxiliar de enfermagem, técnico administrativo, técnico educacional e artesão 

articulando essa equipe de acordo com a demanda (BRASIL, 2004). 

De acordo com Departamento de Ações Programáticas Estratégicas, do Ministério 

da Saúde o CAPS III deve ser implantado em municípios com população que tenha 

mais de duzentos mil habitantes e com horário de funcionamento de vinte quatro 

horas todos os dias incluindo, fins de semana e feriado. A equipe deve ser integrada 

por dois médicos psiquiatras, um enfermeiro com formação em saúde mental, cinco 

profissionais de nível superior como terapeuta ocupacional,pedagogo, entre outros, 

além de contar também com oito profissionais do nível médio. O CAPSi é voltado 

para o atendimento de crianças e adolescentes, portadoras de sofrimento mental, e 

deve ser implantado quando existe uma população maior que duzentos mil 

habitantes, o funcionamento deve ser de oito as dezoito de segunda a sexta e 

também pode ter o terceiro turno funcionando até as vinte uma horas. A equipe 

mínima é composta por um médico sendo ele de formação psiquiatra, neurologista 
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ou pediatra, também por um enfermeiro, quatro profissionais de nível superior e 

cinco de nível médio (BRASIL, 2004). 

O CAPSad ele é voltado para o atendimento de pacientes com transtornos  

psíquicos, relacionado ao uso de substâncias psicoativas, e tem leitos de repouso 

específico para esses pacientes que estão em tratamento para desintoxicação; são 

inseridos em municípios com população superior a cem mil habitantes, funciona de 

segunda a sexta, das oito as dezoito horas,podendo funcionar até as vinte uma hora 

de acordo com a demanda e característica do município.Faz parte de sua equipe um 

médico psiquiatra, um enfermeiro com formação em saúde mental,um médico 

clínico, responsável pela triagem, avaliação e acompanhamento das intercorrências, 

quatro profissionais de nível superior e seis de nível médio (BRASIL, 2004). 

Um dos principais objetivos dos CAPS é incentivar e inserir os familiares, para que 

eles venham a participar de uma forma mais ampliada dos serviços prestados 

nesses locais, pois eles estão mais próximos e conhecem toda a história do familiar 

doente, e são os que conseguem ajudar esse paciente a fazer ligação com o mundo. 

Por isso são peças chaves e podem participar incentivando o paciente a se envolver 

com os projetos sociais e terapêuticos para que possam ser integrados a 

comunidade (PINHO; HERNÁNDEZ; KANTORSKI, 2010). 

 

Quadro 1 - Os objetivos e estrutura do CAPS  
                                                                                                                     (Continua) 

Objetivos Estrutura 

 
Prestar atendimento em regime de atenção 
diária 

 
Os CAPS devem contar com espaço próprio e 
adequadamente preparado para atender à sua 
demanda específica, sendo capazes de oferecer 
um ambiente continente e estruturado. 

 
Gerenciar os projetos terapêuticos 
oferecendo cuidado clínico eficiente e 
personalizado 

 
Refeitório, o CAPS deve ter capacidade para 
oferecer refeições de acordo com o tempo de 
permanência de cada paciente na unidade) 

 
Promover a inserção social dos usuários 
através de ações intersetoriais que 
envolvam educação, trabalho, esporte, 
cultura e lazer, montando estratégias 
conjuntas de enfrentamento dos 
problemas. Os CAPS também têm a 
responsabilidade de organizar a rede de 
serviços de saúde mental de seu território 
 

 
 
Salas para atividades grupais 
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                                                                                                         (Conclusão) 

 
dar suporte e supervisionar a atenção à 
saúde mental na rede básica, PSF 
(Programa de Saúde da Família), PACS 
(Programa de Agentes Comunitários de 
Saúde) 

 
 
 
Espaço de convivência; 

 
Regular a porta de entrada da rede de 
assistência em saúde mental de sua área 
 

 
Consultórios para atividades individuais 
(consultas, entrevistas, terapias) 

 
Coordenar junto com o gestor local as 
atividades de supervisão de unidades 
hospitalares psiquiátricas que atuem no seu 
território 
 

 
Área externa para oficinas, recreação e 
esportes. 

 
Manter atualizada a listagem dos pacientes 
de sua região que utilizam medicamentos 
para a saúde mental. 
 

 
 
Sanitários 

  Fonte: Adaptado de Brasil, 2004. 

 

A conexão da assistência em saúde mental, através de uma rede dinâmica e 

interligada, é um desafio para as políticas públicas de saúde no Brasil. A garantiae o 

compromisso da entrada, ao atendimento, prevenção, resolução e reabilitação aos 

clientes dos serviços de saúde tornam-se estimulante aos profissionais envolvidos 

nesse processo de avanço dos serviços, prestados a essa população que a muito 

esteve a mercê da sociedade (WETZEL et al., 2014). 

 

2.6 SAÚDE MENTAL NA ATENÇÃO BÁSICA 

 

A Atenção Básica tem como um de seus princípios viabilizar o primeiro acesso das 

pessoas ao sistema de Saúde, inclusive as que demandam um cuidado em saúde 

mental. Nesse ponto de atenção, as ações são desenvolvidas em um território 

geograficamente conhecido, permitindo aos profissionais de saúde uma proximidade 

para conhecer a história de vida das pessoas e de seus vínculos com a comunidade-

território onde residem, bem como com outros elementos dos seus contextos de 

vida.  

Segundo Fabiano (2015,p.2), "assim, o cuidado em saúde mental na Atenção Básica 

é bastante estratégico pela facilidade de acesso das equipes aos usuários e vice-

versa".  
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De acordo com essas características, é comum que os profissionais de Saúde se 

encontrem a todo o momento com pacientes portadores de transtornos mentais. 

Contudo, apesar de sua importância, a realização de práticas em saúde mental na 

Atenção Básica gera muitas dúvidas, curiosidades e receios nos profissionais de 

Saúde (BRASIL, 2013). 

Entende-se que as Equipes de Saúde da Família precisam estabelecer elos de 

compromisso, corresponsabilidade entre seus profissionais de saúde e a população 

por meio do conhecimento dos indivíduos, famílias e recursos acessíveis nas 

comunidades; da busca ativa dos usuários e suas famílias para o acompanhamento 

ao longo do tempo dos processos de saúde-doença, que os acometem ou poderão 

acometer; do acolhimento e do atendimento humanizado e sucessivo ao longo do 

tempo (CORREIA; BARROS; COLVERO, 2011).    

Compreende-se que a atenção básica constitui-se em uma proposta considerável 

para atender as demandas em saúde mental, que conta com  ações que 

transpassam o modelo manicomial, o enfermeiro que atua junto a equipe da 

Estratégia Saúde da Família, precisa estar preparado para o atendimento inicial de 

saúde ao portador de transtorno mental, diminuindo os danos envolvidos e uma 

possível hospitalização do paciente. O enfermeiro exerce um papel ímpar na equipe 

de saúde e por isso a necessidade, do mesmo estar habilitado para orientar a 

população como um todo e buscar inserir o portador juntamente com sua família a 

comunidade e  suas redes de funcionamento (RIBEIRO et al., 2010 ). 

 

2.7 A ASSISTÊNCIA A SAÚDE MENTAL NA ATENÇÃO PRIMÁRIA 

 

De acordo com Lemos, Lemos e Souza (2007) a atenção primária é favorável para 

as ações de prevenção e de detecção precoce das doenças, devido ao vínculo com 

a população, e ainda, o cuidado ao portador de transtorno mental está sempre 

presente na vida profissional do enfermeiro, indiferente de sua área de atuação. 

A atenção primária tem como uma de suas propostas a humanização nas práticas 

de saúde que através do relacionamento dos profissionais com a população visa à 

satisfação do usuário, estimula o reconhecimento da saúde como direito de 

cidadania; levando a um ambiente propício de promoção da saúde mental (LEMOS; 

LEMOS; SOUZA, 2007). 
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Fernandes, Carvalho e Oliveira (2014) entende-se que, a Estratégia Saúde é uma 

ferramenta importante, pois tem como um dos seus objetivos promover o vínculo e 

inserir  o portador de doença psíquica na família, contribuindo para que possam 

juntos usufruir dos serviços primários de saúde, referente a sua comunidade 

específica, com atendimentos voltados para a necessidades de cada um e é a partir 

desse momento que surge então mudanças que possibilitam a esse paciente uma 

vida mais digna e onde seus direitos como cidadão é valorizado, surgindo então uma 

esperança  de avanços significativos em seu processo de tratamento mental. 

Por fim, a implementação de ações de Saúde Mental na Saúde da Família ainda 

está em processo de alicerçamento, uma vez que a ESF pode ser entendida como 

uma tecnologia de produção do cuidado em saúde mental, a ser explorada e bem 

desenhada como possibilidades de atenção comunitária (SILVEIRA; VIEIRA, 2009). 

 

2.8 TIPOS DE TRANSTORNOS MENTAL 

 

2.8.1Ansiedade 

 

Segundo Barros e outros (2003), a palavra ansiedade tem origem no grego anshein, 

onde o sentido traduz,  estrangula, sufocar e está associado, as reações no corpo do 

indivíduo, ao longo do seu desenvolvimento, grande parte das pessoas passam por 

processos de mudança em suas vidas o que exige uma decisão inovadora, frente a 

situação, e é ai nesse pico de tensão ou insatisfação que a ansiedade é 

desencandeada.   

Conforme Rosa e outros (2012), alguns indivíduos, com um nível de ansiedade mais 

elevado, tendem a ver o mundo de forma mais perigosa e ameaçadora, o que 

resulta em reações de ansiedade com uma frequência maior.  

A ansiedade pode ocorrer em qualquer faixa etária e classe social, porém de forma e 

com características diferenciada e associada a outras comorbidades mais graves 

(NASCIMENTOet al., 2005).  

A ansiedade é uma emoção comum aos indivíduos, parecida com o medo, que em 

situação de perigo funciona como um alarme de proteção, para que o indivíduo 

consiga sobreviver frente ao problema. Onde o coração acelera os batimentos 

cardíacos enviando um fluxo maior de sangue para o cérebro, músculos e outras 
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partes do corpo aumentando os reflexos para que o individuo consiga enfrentar a 

situação de risco mas, a ansiedade em excesso torna-se um problema quando 

ocorre em maior frequência e com longa duração, provocando transtornos ao 

paciente, bem como distorções da realidade. A ansiedade também pode estar 

associada ao uso de drogas e também a outras comorbidades como depressão, 

síndrome do pânico, transtorno bipolar (DUNCAN et al., 2004).  

Quadro 2 - Sintomas somáticos observados no Transtorno de Ansiedade 

 

 

 

 

 
                Fonte: Adaptado de Duncan et al.,2004. 

 

Menezes e outros (2007) corroboram que o tratamento de pacientes com ansiedade, 

ainda é um desafio para a prática clínica, mas existe algumas intervenções como a 

psicoterapia e a farmacoterapia, que tem o objetivo de manter equilibrada os níveis 

de ansiedade, trazendo um alívio ao seu portador.  

Conforme cita Araújo, Mello e Leite (2007), é de extrema importância que o portador 

de ansiedade, antes de praticar, qualquer tipo de atividade física procure um 

profissional apto que conheça o quadro clínico de ansiedade em que ele se 

encontra, para que seja prescrito, um tipo de atividade adequada, para que o mesmo 

não apresente problemas maiores, onde em casos relevantes o profissional vai 

acompanhar e avaliar o paciente nesse período de tratamento vendo quais são os 

benefícios para esse indivíduo.  

 

2.8.2 Síndrome de Burnout 

 

Na sociedade capitalista dos dias atuais, as pessoas permanecem maior parte do 

tempo em suas atividades laborais, para suprir suas necessidades e também 

adquirir bens materiais, existem aqueles que mesmo após estar aposentados 

continuam a desenvolver algum tipo de trabalho para manter o sustento. Mas o que 

Dor torácica, palpitação, taquicardia Boca seca 

Dor e desconforto epigástrico                                   Calorões ou calafrios 

Cefaléia, tonturas e parestesias Insônia 

Dispnéia, taquipnéia, hiperventilação Poliúria 

Tensão muscular                                                      Disfagia 

Tremores Palidez 

Sudorese Rubor 
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ocorre é que nem sempre o ambiente e as condições de trabalho são favoráveis, 

exigindo, ainda mais desses profissionais, que acabam esgotados (GUEBUR, 2011).  

Borges e outros (2002) argumentam que a síndrome de burnout ainda está em 

estudo, porém sabe-se que está associada ao estresse do trabalho e tensões 

emocionais crônicas onde esses indivíduos lidam diariamente em suas funções, com 

outras pessoas e precisam dar o melhor de si para atender a necessidade do outro. 

Os profissionais com maior predisposição a desenvolver essa síndrome, são os 

professores,jornalistas, advogados profissionais da saúde, como enfermeiros, 

médicos, técnicos de enfermagem, psicólogos e outros. 

Os sintomas mais recorrentes da síndrome de burnout são o esgotamento 

emocional e físico que geram atitudes negativas, onde a pessoa tem vontade de 

ficar sozinha, sente falta do trabalho, tem dificuldade para se concentrar, não 

consegue dormir , fica irritada, ansiosa, com baixa auto estima, sente dor de cabeça, 

dor muscular, fraqueza, pode desenvolver depressão, tem a imunidade prejudicada 

também o que pode provocar, um quadro ainda pior da patologia uma vez que o 

individuo com essa síndrome não se dá conta do real estado em que se encontra 

(SILVA; BRAGA; ALVES 2012).  

Chiminazzo e Montagner (2009), corroboram que segundo estudos foi na década de 

setenta que o termo síndrome de burnout, foi usado pelo psiquiatra Herbert 

Freundenberg, mas essa síndrome assim como outras estão presentes, porém é 

através dos estudos científicos que são realizados as classificações e tratamento 

adequados, mas para isso demanda recursos e interesse das partes envolvidas na 

pesquisa.  

Conforme Santos e outros (2014), é importante ter uma equipe multidisciplinar, que 

trabalhe a humanização e conscientize essas instituições privada e também públicas 

e seus colaboradores, que tudo funciona como uma rede, onde ambos precisam 

estar funcionando bem, para que tenham a qualidade de um todo e o resultado 

desejado para ambas as partes. Por isso a importância de trabalhar a consciência 

dessa equipe, desde sua formação acadêmica para que entendam que pessoas é 

igual a capital humano que precisa estar bem de forma holística, para que tudo 

funcione de forma harmoniosamente.  

 

 



38 
 

Figura 1 - Síndrome de Burnout 

 

Fonte: Albert Einstein Sociedade Beneficente Israelita Brasileira (2009). 

 

 

2.8.3 Esquizofrenia 

 

Silveira (2009), argumenta que o termo esquizofrenia, foi descrito por Eugen Bleuler, 

médico psiquiatra , que referenciou a patologia, como um conjunto de psicoses que 

poderia desenvolver quadros crônicos ou descontínuos com percas de acesso da 

realidade, o que poderia atrapalhar no processo de reabilitação do portador de 

esquizofrenia. 

De acordo com, Giacon e Galera (2006), a esquizofrenia é um transtorno, 

ocasionado por elementos biológicos e psicossociais, que manifesta-se fase adulta, 

podendo acometer também, crianças e adolescentes, ainda é considerado uma 

doença mental crônica, de baixa incidência na população brasileira, e a busca pelo 

tratamento é de extrema importância, quando ocorre o surto psicótico pela primeira 

vez, para que não haja rompimento dos níveis psíquicos, deixando seu portador 

incapacitado de desenvolver suas funções.  

Reis e Arruda (2011), corroboram que a esquizofrenia, é um transtorno mental 

crônico que acomete, um por cento da população no mundo, e em alguns dos 

pacientes está associada a outras comorbidades, como a depressão, uso de drogas, 
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problemas cardíacos,obesidade e outros, acredita-se que alterações neuroquímicas, 

favorecem o aumento desses sintomas.  

De acordo com Menezes (2000), o índice de mortalidade, entre os portadores de 

esquizofrenia é elevado, em relação a população geral, onde estudos relatam que a 

proporção de suicídio, é maior nesses pacientes, devido a isso é importante o 

profissional da saúde, colher e anotar a história pregressa do paciente, realizando 

uma anamnese detalhada e registrando em fichas e prontuários dos respectivos 

pacientes, onde essas informações irão contribuir, para um planejamento 

estratégico, favorecendo nas mudanças, de tratamentos e avaliações mais eficazes, 

e acompanhamento dessa população, com o objetivo de prestar cuidados mais 

satisfatórios diminuindo os riscos.  

Os tipos de esquizofrenia podem variar de um paciente para outro, pois é uma 

combinação de sintomas em diferentes grau, de acordo com o quadro 3 (SILVA, 

2006): 

Quadro 3 - Sintomas de esquizofrenia 

 
Delírios, onde o indivíduo acredita em falsas 
ideias, sem nexo e são temas místicos de 
grandeza e perseguição. 

 
Reflexo das emoções, o portador de 
esquizofrenia tem dificuldade de expressar a 
emoção que sente, não consegue mostrar se 
está alegre ou triste, pois tem dificuldade de 
identificar o afeto em seu contexto, e devido a 
isso, mostrando-se indiferente as situações 
relativas ao seu cotidiano. 
 

 
Alucinações, o paciente percebe estímulos que 
na verdade não existem, como ouvir vozes ou 
pensamentos, enxergar pessoas ou vultos, que 
na verdade não existe, deixando-o assustado. 

 
Mudanças de comportamento, os pacientes 
mostram-se impulsivos, agitados, retraídos, e em 
algumas situações apresentam risco de suicídio 
ou agressão, e muitas vezes até exposição 
moral pois falam sozinhos, em voz alta e até 
andar sem roupa em público. 
 

 
Falas e ideias desorganizadas, o portador de 
esquizofrenia conversa sem lógica e de forma 
desconexa o que mostra o comprometimento de 
organizar as ideias de forma lógica e em 
sequência. 

 
Dificuldades de concentração, e também 
dificuldades para dormir.  

Fonte: Silva, 2006. 

 

Mesmo com o avanço dos estudos em relação a esquizofrenia, ainda não foi 

possível concluir sobre as causas que provocam a doença, mas sabe-se que fatores 

ambientais, genéticos, alterações cerebrais e bioquímicas, estão relacionadas com 
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seu desenvolvimento. Outro fator preponderante é que indivíduos que possuem 

parentesco de primeiro grau tem maior chance de serem afetados devido a 

aproximação genética (ALVES; SILVA, 2001). 

De acordo com Morais (2006), alguns estudos relatam que devido a problemas 

familiares, a esquizofrenia é desencadeada, pois é nesse contexto que geralmente 

ocorre o desenvolvimento e o aprendizado de cada indivíduo, devido a isso é 

importante o profissional da saúde apto para a função, colher uma história pregressa 

detalhada, onde seja possível avaliar as características, dos pais e como são os 

padrões de vida, referentes a essa família, pois são dados relevante, para o 

tratamento desse portador de esquizofrenia. 

Segundo Amalsan e Gimenes (2006), os tipos de tratamento para a esquizofrenia, 

incluem farmacoterapia, psicoterapia individual e em grupos, intervenções familiares 

e tratamento hospitalar, mas para que haja êxito no tratamento é relevante, 

reconhecer as necessidades especificas de cada paciente, para que seja traçado um 

plano de cuidados junto a uma equipe multidisciplinar que possa acompanhar e 

avaliar esse paciente.  

 

Figura 2 - O cérebro na Esquizofrenia 

 

Fonte: Infomedica Wiki, 2015. 
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2.8.4 Drogas 

 

A droga já vem sendo usada milenarmente por muitas sociedades que a tinham para 

fins religiosos, culturais e medicinais, porém foi no século vinte, que o uso abusivo 

da droga, veio ser uma preocupação, devido aos problemas e impacto social grave 

que ela vem causando (MARANGONI; OLIVEIRA, 2013).  

O conceito de droga refere-se a substâncias psicoativas, de origem natural e 

sintética, que quando usadas provocam mudanças no organismo. As naturais são 

extraídas de plantas, minerais e animais, já as sintéticas são produzidas por técnicas 

especializadas, em laboratório e vão sendo atualizadas de acordo com as 

necessidades que surgem (SILVA, 2011).  

As drogas tanto lícitas como ilícitas, representam um problema social e também de 

saúde pública, pois acarretam danos não só a saúde de seus usuários, mas a 

sociedade como um todo, e o consumo dessas drogas é realizado por todas as 

faixas etárias, gêneros e classes sociais. O uso dessas substâncias como o crack, 

álcool, cocaína, remédios de todas as espécies, chás alucinógenos, inalantes, 

solventes entre outros, além de modificar o humor, os reflexos e a percepção ainda 

traz prejuízo são sistema nervoso central (ZEITOUNE et al, 2012).  

De acordo com Costa (2013), sabe-se que existe o interesse capitalista pela 

produção e consumo de drogas em geral, mas são as drogas legalizadas, que 

alcançam um maior contingente de pessoas, como o tabaco, os remédios 

comprados em farmácias, o álcool e solventes, mais acessíveis e oportunos a cada 

realidade e situação.  

Quadro 4 - Tipos de droga. 

(Continua) 

 
 
 

Depressoras 

 
São as que diminuem a atividade mental, 
alteram as funções do cérebro, fazendo com que 
fique mais lento, diminuindo a atenção, 
concentração o nível de tensão emocional e a 
capacidade intelectual. As mais usadas são: 
ansiolíticos (tranquilizantes), álcool, inalantes 
(cola), narcóticos (morfina e heroína). 
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(Conclusão) 

 
 
 
 
 
 

Estimulantes 

 
São as que aumentam a atividade mental, 
afetam o cérebro e contribuem para que ele 
trabalhe mais acelerado. Exemplo: a cafeína, 
tabaco, anfetaminas, cocaína e crack. As 
anfetaminas assim como os outros estimulantes, 
costumam ser utilizadas, para se obter um 
estado de euforia, para manter-se acordado por 
longos períodos de tempo ou para diminuir o 
apetite. São utilizadas, ainda, como medicação 
para algumas doenças como: déficit de atenção 
e outras doenças neurológicas. 
 

 
 
 

Alucinógenas 
 
 

 
São as que alteram a percepção, provocando 
alterações no funcionamento do cérebro como: 
LSD (Ácido Lisérgico Dietilamida), ecstasy, 
maconha, e outras substâncias derivadas de 
plantas ou cogumelos (ayahuasca, ibogaína, 
sálvia, mescalina, psilocibina).  
 

Fonte: Adaptado de Brasil.Secretaria Nacional de Políticas Sobre Drogas (2014) 

 

Os fatores de risco mais recorrentes relacionados ao uso de droga são: culturais e 

sociais (permissividade social, o fácil acesso as drogas, privação econômica); 

Interpessoais (famílias com histórias de álcool ou droga, desenvolvimento familiar 

precário e desequilibrado, situações estressantes como mudança de casa, escola, 

conflitos no seio familiar em relação a drogas e abuso sexual; Psicocomportamentais 

(vínculo frágil com a escola, dificuldades de conduta precoce e persistente, 

personalidade anti-social); Biogenéticos (predisposição emocional e fisiológica aos 

efeitos das drogas, genealogia favorável a desenvolver dependência química) 

(DUNCAN et al., 2004). 

O uso abusivo de drogas, trás sérias consequências como um todo e está associada 

ao surgimento, de comorbidades psiquiátricas, onde o tratamento para esses 

pacientes são mais complexos, pois envolve uma abordagem terapêutica e 

medicações diferenciadas com o objetivo de alcançar o sucesso no tratamento e 

para isso é importante o envolvimento da família (DUNCAN et al., 2004).  

Segundo Alves, Kessler e Ratto (2004), em casos de abordagens à pacientes com 

transtorno mental e associados a drogas é importante que uma equipe 

multidisciplinar com psiquiatras, profissionais que atuem na área de dependência 

química, e outros de acordo com a necessidade de cada paciente em 
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questão,possam juntos traçar,um plano de cuidados específico a cada paciente 

psíquico, evitando dessa forma que o mesmo abandone o tratamento.  

Mendes (2014), argumenta, que uma das ferramentas relevantes na prevenção ao 

uso de drogas é o acolhimento, escuta e compromisso com o paciente, pois o 

mesmo se sente seguro quando existe o vínculo paciente profissional, onde ele 

recebe informações, sobre as possíveis consequências que a droga causa, e se 

sente seguro para contar suas experiências, se faz aberto, quando existe também a 

ligação paciente - família - profissional, onde a família recebe esclarecimentos sobre 

qual é seu papel na vida de cada membro familiar para que ele possa desenvolver-

se de forma saudável .  

Segundo Gonçalves e Tavares (2007), o profissional de enfermagem, assim como 

outros que fazem a abordagem a pacientes com transtorno mental associados ao 

uso de drogas, são responsáveis por, uma consulta de enfermagem diferenciada 

realizando uma história pregressa detalhada e com anotações verídicas, é 

necessário que tenham conhecimento dos serviços prestados na rede para realizar 

um encaminhamento pertinente a cada paciente, também realiza ações educativas, 

orientações com conhecimento cientifico e práticos que venham ajudar na redução 

de danos.  

 

2.8.5 Transtorno Obsessivo Compulsivo (TOC) 

 

Pereira (2013), argumenta que é comum, conhecermos pessoas com manias porém 

algumas repetem o mesmo comportamento várias vezes, como verificar se desligou 

o forno, se o portão está fechado, se desligou a água entre outras manias, e é ai que 

a família precisa ficar atenta, pois isso acaba de certa forma incomodando, as 

pessoas do convívio desse indivíduo, com transtorno obsessivo compulsivo (TOC), 

que caracteriza-se através de obsessões e compulsões.  

As obsessões são episódios mentais, como pensamentos, idéias,impulsos que o 

indivíduo vive em seu cotidiano, mas que acaba incomodando, surgindo então  a 

partir de palavras, músicas, medos, imagens e fatos ocorridos que são armazenados 

na memória mas que em algum momento serão acessados. Já as compulsões são 

comportamentos mentais reproduzidos de forma repetitiva e que geralmente são 
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feitos para reduzir a ansiedade e impedir que situações indesejadas venham 

acontecer (ROSARIO-CAMPOS; MERCADANTE, 2000).  

Os tipos de obsessões são: preocupações com sujeiras e germes; pensamentos 

sobre simetria, ordem e exatidão; medo de machucar aos outros ou a si mesmo; 

sons palavras ou músicas que não saem da cabeça; medo de que alguma coisa 

horrível possa acontecer com ele ou um ente querido (como acidentes diversos, 

queimaduras, morte, doenças); receio de perder urina, sangue, saliva do corpo; 

medo de ter episódios de agressividade ou algum comportamento que seja proibido 

na sociedade entre outros. Já os tipos de compulsões mais frequentes são: tomar 

banho, lavar as mãos, escovar dentes, pentear o cabelo de forma exagerada;checar 

portas, luzes, tarefas, gás, eletrodomésticos por diversas vezes; ter rituais como 

abrir e fechar a porta, forma de descer escada, jeito de estender a roupa no varal, 

jeito de guardar os objetos e outros (PEREIRA, 2013).  

O portador de transtorno obsessivo compulsivo (TOC), geralmente antes do 

diagnóstico não percebe que sofre de uma doença e alguns não tem mesmo 

orientações claras de que os sintomas, sentidos são referentes ao TOC, e existe 

aqueles que até sabem, mas preferem omitir a enfermidade pois ficam com medo e 

vergonha de serem taxados como loucos e sofrerem preconceitos até mesmo no  

seio familiar (TORRES; LIMA, 2005). 

De acordo com Gonzalez (2001), o transtorno obsessivo compulsivo pode ocorrer ao 

longo da vida, mas os sintomas podem começar, na infância ou adolescência e 

aparece nos diferentes gêneros e classes sociais sendo que um dos fatores 

importante, está relacionado a hereditariedade. 

O transtorno obsessivo compulsivo,é considerado uma doença crônica, com 

sintomas graves que pode desenvolver-se a partir de eventos estressores, e pode 

manifestar-se de forma abrupta, onde a evolução vai variar de um paciente para 

outro e o diagnóstico e tratamento muitas vezes é realizado de forma, tardia devido 

ao medo que o paciente tem de ser descoberto com uma enfermidade, ao 

preconceito, falta de informação como um todo (COUTO et al, 2010). 
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Figura 3 - Ciclo do transtorno obsessivo compulsivo 

 

                    Fonte: Casule Clínica de Psicologia (2014). 
 
 

O transtorno obsessivo compulsivo, também é considerado uma doença secreta, 

que pode levar anos para ser realizado o diagnóstico e o tratamento do paciente, 

devido a isso é relevante que os profissionais da saúde investiguem na anamnese 

direta, a frequência das obsessões e compulsões, mas para isso é necessário que 

exista um vínculo terapêutico, consolidado para que o paciente, se sinta a vontade 

para falar dos sintomas que vivência, sem omitir e mascarar o diagnóstico. Em 

alguns casos os pacientes só procuram ajuda, quando percebem que a situação 

está pior ou por medo de perderem o controle dos impulsos, e terem complicações 

maiores (TORRES; SMAIRA, 2001).  

Os sintomas do TOC, pode ser confundido com outros tipos de transtornos metal, 

devido a isso é importante que seja realizado um diagnóstico diferenciado, detalhado 

e com anotações verídicas, mas para que isso aconteça faz-se necessário o 

compromisso do profissional da saúde com paciente, para que seja realizado uma 

abordagem terapêutica adequada, com planejamentos e execuções pertinentes ao 

quadro clínico do paciente (TORRES, 2001).  

Segundo Del- Porto (2001), o transtorno obsessivo compulsivo (TOC)é considerado 

uma patologia que trás preocupações à saúde pública devido aos altos custos 

demandados a doença, pois provoca vários problemas a sociedade ao portador e 

sua família. Além dos gastos o TOC ainda, pode deixar o paciente incapacitado para 

o trabalho necessitando assim então, solicitar uma aposentadoria precoce, gerando 

assim gastos antecipados para os cofres da saúde pública, além do impacto que 
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ocorre na família, onde em alguns casos até a própria família, vai precisar dos 

serviços de saúde.  

O tratamento para o Transtorno obsessivo compulsivo, é realizado com terapias e 

intervenções medicamentosas, com antidepressivos como: Sertralina,Fluoxetina, 

Paroxetina, Citalopran e outros que vão inibir que a serotonina seja recaptada e 

também por seus efeitos antiobsessivos (GOMES; COMIS; ALMEIDA, 2010).  

De acordo com Sales e outros (2010), a família também é uma importante aliada na 

busca e no andamento referente ao tratamento, podendo incentivar e colaborar com 

esse processo, que requer paciência, compreensão, amor, afeto, a própria 

administração de medicações e incentivo quanto a realização de exercícios 

terapêuticos e habituais de acordo com sua capacidade e estilo de vida, devido a 

isso é relevante que a família, tenha conhecimento de que um ambiente familiar 

tranquilo, com harmonia trará benefícios a  esse paciente.  

 

2.8.6 Depressão 

 

Coutinho e outros (2003) corroboram que a depressão é uma manifestação de 

sintomas ligados a fatores sociais, hereditários, religiosos, econômicos, psíquicos, 

biológicos que interferem e reduzem a qualidade de vida, a produção, e em alguns 

casos deixa o indivíduo incapacitado de desenvolver suas atividades cotidianas, 

atingindo todas as faixas etárias, culturas, raça, classes sociais.  

Segundo Peluso e Blay (2008), a depressão é um transtorno psíquico, frequente na 

população, que está entre as principais causas de incapacidade de seus indivíduos, 

porém das pessoas acometidas por essa patologia, poucas recebem tratamento 

adequado, além do preconceito que essas pessoas com depressão, enfrentam da 

sociedade. 

De acordo com Gonçales e Machado (2007), embora a depressão seja um assunto 

muito discutido na atualidade, onde muitos consideram ser um mal do século, mas 

ela não é uma doença do século vinte e um, pois os primeiros relatos da descrição 

ocorreram no século dezenove para definir a melancolia que mais tarde foi 

substituído pelo termo depressão.  
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As principais alterações fisiológicas da depressão, ocorrem nos neurotransmissores: 

serotonina,noradrenalina e dopamina; nas estruturas cerebrais do hipocampo; 

alterações metabólicas: hipotálamo- hipófise-adrenal, nos mediadores inflamatórios : 

interleucina seis e fator de necrose tumoral; e alterações dos ritmos biológicos: ciclo 

do sono-vígilia (ANDRADE et al., 2003).  

A depressão é um transtorno psiquiátrico, com índice elevado na população e que 

em muitos casos, está associado a outras comorbidades clínicas como: doenças 

cardiovasculares, hipertensão arterial sistêmica, ansiedade, diabetes mellito, 

distúrbios da tireóide, obesidade entre outras. Os pacientes que apresentam a 

depressão junto à outras patologias, geralmente tem mais dificuldades para seguir o 

tratamento (TENG; HUMES; DEMETRIO, 2005).  

De acordo com Santiago e Holanda (2013), os principais sintomas da depressão 

são: alterações do apetite onde o paciente pode ganhar ou perder peso; mudanças 

no padrão do sono; sensibilidade alterada onde o paciente ou fica muito choroso ou 

irritado; tem sentimentos de fracasso; dificuldades para se concentrar; perca do 

desejo sexual; pensamentos negativos; dificuldades para desenvolver tarefas, 

desinteresse pelas coisas prazerosas; cansaço; e outros. A quantidade e o nível 

desses sintomas, vão determinar os tipos de episódios do transtorno depressivo, 

que pode ser leve, moderado e grave, e devido ao diagnóstico ser complexo deve-se 

ter um cuidado na avaliação do paciente de forma holística.  

A depressão é uma das principais patologias, que acomete as pessoas na 

atualidade, porém existe estudos sendo realizados para saber de fato as causas 

mais específicas, da depressão mas o que se sabe, é que as causas são 

multifatoriais (psicológicas, genética, sociais, cultural e etc.) e se interligam 

produzindo comportamentos disfuncionais no paciente (RELVAS, 2012).  

O fato é que a depressão é um problema de saúde pública que tem afetado a 

população como um todo, fazendo com que o indivíduo, fique incapaz e interferindo 

na vida social, econômica, profissional, familiar e social. Em casos de depressão 

grave pode estar associada, ao risco para suicídio, pois muitas vezes o paciente 

portador da doença sofre em silêncio, devido aos sintomas que o impede de 

procurar ajuda, diagnósticos e tratamentos inadequados, e preconceito da 

sociedade. pois o mesmo teme sofrer represálias (SILVA; FUREGATO; COSTA 

JÚNIOR, 2003).  
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O tratamento para a depressão pode ser realizado com: psicoterapia, que abrange a 

terapia individual, em grupo, terapia familiar, programas de redução do estresse, 

meditações e relaxamento; terapia cognitiva comportamental. Com farmacoterapia 

onde as medicações mais usadas são os antidepressivos como fluoxetina, 

paroxetina, sertralina,Citalopram e outros. Também pode ser tratada com exercícios 

físicos prescritos de acordo com o quadro clínico de cada paciente. Mas para que 

haja sucesso no tratamento é importante o apoio da familiar, onde esses podem 

manter um ambiente saudável e harmonioso, influenciando o paciente a se cuidar, a 

tomar as medicações realizar as atividades referente ao tratamento e ter novos 

hábitos de vida uma alimentação balanceada e seguir o planejamento adequado que 

foi realizado pelos profissionais da saúde, especificamente para ele (SEZINI; GIL, 

2014).  

Outro tratamento também utilizado é o eletrochoque ou eletroconvulsoterapia , como 

que foi utilizado no século vinte, de forma errada como tratamento que punia o 

paciente, nas instituições psiquiátricas, o que acabou gerando um certo preconceito 

na sociedade, até mesmo pela falta de informação, pois assim como medicações e 

outras técnicas evoluíram, essa técnica biológica também evolui, minimizando os 

desconfortos psicológicos ocasionados. Essa terapia é indicada quando existe risco 

para suicídio, agitação grave, depressões grave, esquizofrenia e outros (ÁVILA, 

2010).  

De acordo com Stella e outros (2002), todo e qualquer tipo de tratamento para a 

depressão e outras patologias, devem ser estudados e planejados por um equipe 

multidisciplinar, com o objetivo de melhora do paciente e redução dos sintomas, mas 

para isso é importante, que o profissional de saúde preste um cuidado humanizado e 

holístico, desde o primeiro momento quando o paciente e a família, procura os 

serviços de saúde.  

 

2.8.7 Transtorno de Humor Bipolar ou Transtorno Bipolar 

 

O transtorno de humor bipolar (THB), é um problema de saúde pública, considerável 

com elevada taxa de mortalidade e caracteriza-se com a alternância de episódios 

depressivos onde ocorre, a redução da libido, tentativa de suicídio, perca do prazer e 

concepções de ideias negativas; e episódios maníacos em que o portador da 
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doença, apresenta sintomas de euforia, auto estima elevada,irritabilidade, 

dificuldade para dormir (VARELA; RESENDE; QUEVEDO, 2014).  

O transtorno bipolar, é uma das principais causas de invalidez no mundo, e é uma 

doença crônica, que caracteriza-se por mudanças cíclicas do humor, é uma 

patologia com causas multifatorial, relacionada a fatores genéticos, biológicos, 

ambientais. É dividido em transtorno bipolar tipo um, que é considerado a forma 

mais severa da patologia, onde acontece episódios graves de mania, depressão ou 

a associação dos dois; E também o transtorno bipolar do tipo dois que evidencia-se 

por episódios mais leves considerados hipomaníacos.(SANTOS; STREIT, 2014).  

 
Figura 4 - O transtorno bipolar no cérebro 
 

 

           Fonte: Folha de São Paulo (2012). 
 
.  

 

O tratamento para transtorno bipolar, é realizado com farmacotrapia e os mais 

acessíveis são anticonvulsivantes, antidepressivos,lítio e antipisicóticos de segunda 

geração, eletrochoque e psicoterapia que tem o objetivo incentivar, os portadores de 

transtorno bipolar a aderirem a medicação, e evitar as recaídas e períodos 
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prolongados de internação, promovendo a melhora da qualidade de vida dos 

pacientes e de sua família (KNAPP; ISOLAN, 2005).  

As medicações mais usadas são: o carbonato de lítio que é um fármaco de primeira 

escolha, e age controlando os episódios de mania e depressão e também é eficaz 

na prevenção de crises recorrentes. E essa medicação é a única com efeitos 

depressivos e psicóticos reduzidos, com eficácia nos resultados de prevenção do 

suicídio em bipolares; O valproato que é um anticonvulsivante, com ação ansiolítica 

considerável, usado também para outras patologias como síndrome do pânico e em 

episódios de mania ou quadros mistos; A lamotrigina que é indicado na prevenção 

crises de alteração do humor, e especialmente episódios depressivos; Clozapina é 

um fármaco escolhido para o tratamento de esquizofrenia resistente ao tratamento , 

também para risco de comportamento suicida recorrente em pacientes com 

esquizofrenia ou distúrbio esquizoafetivo  e psicose durante a evolução da  doença 

de Parkinson; Quetiapina é outro medicamento de escolha, Indicado como um 

auxiliar no tratamento das crises de mania, depressão, e também na manutenção do 

transtorno afetivo bipolar (MORENO; MORENO; RATZKE, 2005).  

O tratamento farmacológico tem objetivo de reabilitação do comportamento do 

paciente, controlando os sintomas, agudos e prevenindo a ocorrência, de novas 

crises, por isso deve ser analisado com cautela qual o tipo de tratamento específico 

para cada paciente, onde os tipos de tratamento podem ser implementados, após a 

avaliação do paciente, e deve ser realizado por uma equipe de saúde multidisciplinar 

para que haja sucesso no tratamento, sem desistência, pois além da farmacoterapia 

existe outras intervenções, que podem ser prestadas ao paciente, como 

psicoterapia, atividades físicas, relaxamentos, artes, musicoterapia entre outras 

(MACHADO-VIEIRA; SANTIN; SOARES, 2004).  

A terapia cognitiva comportamental, foi desenvolvida por Aaron Beck, e outros na 

Pensilvânia, nos anos sessenta, para tratar a depressão, mas atualmente é muito 

usada, como um tratamento alternativo, para tratar diversas patologias e entre elas o 

transtorno bipolar. Os objetivos da terapia cognitiva comportamental é educar 

pacientes, familiares e amigos explicando sobre o seu tratamento e os problemas 

que estão associados a patologia, incentivando que o mesmo tenha mais autonomia, 

seja mais cooperador, consiga vencer fatores de estresse, estimula-lo a  ter mais 

esclarecimento da doença e aceitar, e ensinar métodos de monitorar os episódios a 
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gravidade e o desenvolvimento dos sintomas maníaco e depressivo, ajudar a família 

a aumentar a proteção a esse paciente, entre outros objetivos (BIO; GOMES, 2011).  

Alguns pacientes, portadores do transtorno bipolar não tem uma resposta eficiente 

aos tratamentos atuais, o que acaba desenvolvendo crises recorrentes mesmo 

estando, tratados adequadamente, além de passarem por sofrimento, preconceito, 

desmoralização, problemas nos relacionamentos familiar, social e conflitos 

cotidianos é ai que a terapia cognitiva comportamental entra para ajudar esse 

paciente a aderir ao tratamento (LOTUFO NETO, 2004). 

 

2.8.8 Síndrome do Pânico 

 

Com as mudanças na sociedade dos dias atuais, onde existe a preocupação com a 

concorrência e produção em todos os setores (trabalho, família, escola e etc.), e 

também com a violência que imobiliza, gera medo, indignação e trás frustrações, 

contra a degradação do ser humano, onde esse emaranhado de exigências que tem 

sido constante, obrigando o indivíduo quer adulto ou criança, a dar conta de suas 

responsabilidades cotidianas, provocando então na população em geral, uma 

ansiedade elevada, causando a crise de pânico, que é um pico elevado de 

ansiedade, causando reações fisiológicas prejudiciais ao individuo (CARVALHO, 

2011). 

A síndrome do pânico, caracteriza-se por ataques súbitos de ansiedade e com 

presença de sintomas físico, afetivos e medo de sofrer novos ataques onde o 

paciente tem receio de lugares e situações onde ocorreu, a crise do pânico. A 

síndrome do pânico em grande parte dos pacientes que a portam, se torna crônica e 

geralmente está associada a má qualidade de vida e o desenvolvimento psicossocial 

desestruturado (MANFRO et al, 2008). 

Os sintomas da síndrome do pânico variam de paciente para paciente, mas com 

início repentino de palpitação, dores no peito, sudorese, fraqueza, sensação de 

choque, sentimentos irreais, de despersonalização e desrrealização, pensamentos 

negativos como medo de morrer, de ser atropelado, sensação de estar sendo 

perseguido. As crises podem ocorrer por períodos curtos ou longos, e a freqüência 

ou como ocorre o ataque de pânico pode variar. Se o paciente estiver em meio a 

uma multidão em determinados ambientes, como exemplo em uma festa, estádio de 
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futebol, em uma igreja, na faculdade, no trabalho e ocorrer a crise, ele 

provavelmente em outra oportunidade, vai ter receio de freqüentar aquele lugar 

novamente, para tentar evitar que a crise ocorra (LOCATELLI, 2010). 

A síndrome do pânico surge a partir de um desequilíbrio de vários fatores, onde a 

pessoa não consegue fazer a conexão, necessária com sua realidade para superar 

a situação, gerando então a crise de pânico que pode durar de cinco minutos a uma 

hora, podendo alterar de acordo com cada pessoa, e quando essas crises se tornam 

recorrentes os portadores dessa crise, geralmente tendem a sempre ter alguém por 

perto, com medo que a crise aconteça e eles esteja sós (VIEIRA, 2009). 

A síndrome do pânico é uma patologia crônica, multifatorial e com altos custos, em 

grande parte atinge mais mulheres do que homens, e caracteriza-se pela presença 

repentina de crises de ansiedade elevada, os parentes de primeiro grau e os 

gêmeos monozigóticos tem mais probabilidade para desenvolver a doença de 

acordo com estudos genéticos já realizados, por isso é tão importante ter 

conhecimento sobre a história familiar do paciente e a função laboral que 

desenvolve em seu cotidiano (CARMO; BRITO; PARTATA, 2010). 

 
Figura 5 - Síndrome do pânico 
 

 

       Fonte: Portal G1 (2011). 
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O diagnóstico da síndrome de pânico, geralmente é feito de forma tardia, o que 

acaba trazendo sérias complicações, para o paciente e também para aqueles que 

estão mais próximos do mesmo, pois sem o diagnóstico e o tratamento prévio e 

adequado, pode evoluir para um quadro psiquiátrico mais grave. Devido a isso há 

relevância do diagnóstico e tratamento precoce, para reduzir as complicações e 

melhora da qualidade de vida desses pacientes, que muitas vezes são mal 

interpretados pela sociedade como um todo, devido a falta de conhecimento sobre a 

patologia (CARMO; BRITO; PARTATA, 2010).  

O tratamento prévio da síndrome de pânico é importante pois diminui o sofrimento e 

prejuízo relacionado ao transtorno e com o objetivo de prevenir o aparecimento de  

complicações e doenças, e gastos sociais referentes ao transtorno. Pois tratar o 

paciente portador da síndrome de pânico reduz consideravelmente os gastos 

sociais, mesmo que aumente os investimentos, diretos com terapias, consultas, 

medicações, atividades que venham favorecer o tratamento, existe uma redução 

relevante nas consultas aos serviços de emergência e ambulatoriais. A prevenção 

de futuras crises e a redução das complicações associadas a elas, como a 

ansiedade, são os marcos chaves no tratamento da síndrome de pânico devido a 

isso é relevante, estar atento as doenças associadas, como os transtornos de humor 

e o uso de substâncias associadas nesse período (SALUM; BLAYA; MANFRO, 

2009).  

O tratamento do paciente com síndrome de pânico, tem o objetivo de cuidar da 

doença em si e das comorbidades associadas como depressão, agorofobia, 

ansiedade, transtorno obssessivo compulsivo, fobia social, fobia simples entre 

outras. E as medicações mais usadas são os antidepressivos (fluoxetina,paroxetina, 

citalopram, sertralina etc.) e ansiolíticos(alprazolam, bromazepam, clanazepam, 

clobazam etc.) . Além de terapias alternativas e exercícios de relaxamento e físicos, 

que podem ser associadas de acordo com o quadro clínico do paciente para ajudar, 

que o mesmo não abandone o tratamento específico para ele, que pode 

sertratamento psicofarmacológico, o psicoterapêutico ou combinado. O tratamento 

também pode ser longo ou curto vai depender de cada paciente e de como ele adere 

esse processo de reabilitação (YANO; MEYER;TUNG, 2003). 
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2.8.9 Transtorno do Sono 

Com a evolução da tecnologia nos dias atuais, a sociedade tem sido obrigada a se 

adaptar nesse novo estilo de vida, que exige ao homem de forma geral, que 

aumente sua produção em todos os segmentos de sua vida, para que tenha um 

espaço na sociedade. Com isso as pessoas sacrificam o tempo de sono para se 

qualificarem, adquirir bens materiais, ter um status na sociedade, alterando assim o 

padrão de sono e os hábitos adquiridos durante toda a vida, o que acaba 

acarretando danos a saúde e um aumento do tempo de vigília (PEREIRA; GORDIA; 

QUADROS, 2011).  

O distúrbio do sono pode trazer sérios problemas ao indivíduo a curto ou longo 

prazo, desde alteração do humor, falta de disposição física, envelhecimento 

precoce, fadiga, irritabilidade, comprometimento do sistema imunológico, do tônus 

muscular, lentidão, isolamento social, alteração do apetite, dificuldade para 

desenvolver atividades rotineiras, diminuição da libido, além de estar associado a 

outras comorbidades como doenças cardiovasculares, diabetes mellitus, 

hipertireoidismo, hipotiroidismo, insuficiência renal crônica, acidente vascular 

cerebral, etilismo, drogadição, depressão, esquizofrenia, entre outras (LUCCHESI et 

al., 2005).  

O sono é um estado comportamental biológico, cíclico e complexo, e cada pessoa 

tem suas necessidades específicas, em relação ao padrão do sono, pois sabe-se 

que é indicado dormir de sete a oito horas por noite, mas existem pessoas que 

precisam dormir de cinco a dez horas, devido a isso o sono adequado não é 

controlado em horas exatas, mas sim em qual é a qualidade desse sono e sua 

importância reparadora ao indivíduo (FERREIRA; JESUS; SANTOS, 2015).  

O distúrbio do sono, atinge todas as faixas etárias, e atualmente tem se tornado uma 

preocupação para a saúde pública, devido aos altos custos investidos para tratar 

dessa doença que atinge as mais diversas profissões desde professor, enfermeiros, 

médicos, empresários, gestores,bancários, além dos acidentes causados no trânsito, 

no trabalho, e redução do desempenho estudantil, e das atividades laboral. devido a 

isso faz-se necessário ter um olhar mais ampliado ao avaliar um paciente, levando 

em consideração suas queixas, seus hábitos de vida, sua profissão, para que assim 

consiga diagnosticar e tratar esse paciente de forma adequada e imediata (VALLE, 

2011).  
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Mesmo com tanta tecnologia e informação acessível, onde as pessoas estão a todo 

o momento sendo empurradas para um crescimento profissional, e a serem tão 

esclarecidas nas mais diversas áreas, não existe um cuidado relacionado a 

qualidade do sono dessas pessoas que freqüentam esses ambientes, a começar no 

meio acadêmico onde esses futuros profissionais são pressionados a todo momento, 

e incentivados a quebrarem suas rotinas e padrões de sono, para alcançarem o tão 

sonhado diploma profissional. Mesmo falando sobre educação e saúde, não existe 

programas que incentivem a promover o cuidado em relação aos padrões do 

sono,sobre novos hábitos e rotinas que favoreçam esse processo tão relevante para 

um bom funcionamento de todo o contexto social (FERREIRA; JESUS; SANTOS, 

2015).  

O sono é dividido em duas fases: o sono REM conhecido também como sono ativo 

ou rápido e o sono não-REM conhecido como quieto ou sono de ondas lentas. O 

sono não-REMdividi-se em quatro fases, varia de acordo com a intensidade do sono, 

na primeira fase ocorre o estado de transição da vigília para o sono, já na fase dois o 

sono é mais leve e na fase três e quatro o sono é mais profundo. Quando uma 

pessoa está deitada para dormir ela passa primeiro pelo estágio vigília, que tem a 

presença de ondas alfa, em seguida ela passa para a fase dois onde o nível do sono 

é mais intenso e mais a frente chega ao estágio três e quatro onde existe a 

predominância de ondas deltas, após trinta a quarenta minutos depois do início do 

sono. O estagio três e quatro vai variar de acordo com a idade de cada indivíduo 

podendo ocorrer por um período de minutos até uma hora, retornando então para o 

estágio dois e logo após entra no primeiro período REM da noite. O primeiro ciclo do 

sono demora aproximadamente noventa minutos e acaba com o reaparecimento do 

estágio dois, que vai entrar em seguida no sono delta e assim sucessivamente 

alternando entre sono REM e sono não-REM completando assim cinco ciclos de 

sono (DUNCAN et al., 2004).  
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Figura 6 - O sono e a memória 

 

   Fonte: Neuropsicopedagogia na Sala de Aula (2014). 
 
 

A insônia é um dos distúrbios do sono e caracteriza-se pela dificuldade de iniciar o 

sono, sono interrompido diversas vezes ao longo da noite, ou o despertar na 

madrugada antes do tempo certo de acordar, o ocasiona durante o dia sérios 

problemas como fadiga, dor muscular, irritabilidade, dificuldade de concentração, 

falta de energia, e alteração do apetite. A insônia ainda pode ser aguda, quando a 

queixa é transitória e dura um período menor que um mês, está relacionada a 

situações momentâneas na vida de cada indivíduo, como o estresse elevado, morte 

ou doença de um ente querido; A insônia também pode ser crônica, e estudos 

relatam que cerca de oitenta por cento das pessoas que sofrem desse tipo de 

insônia, possui problemas por mais de um anos esses pacientes estão sempre se 

queixando de dores musculares, sono excessivo, depressão, dificuldade para se 

concentrar, memorizar, fadiga entre outros (DUNCAN et al., 2004).  

A insônia está relacionada a diversas comorbidades psiquiátricas como 

esquizofrenia, depressão, transtorno obsessivo compulsivo, transtornos psicóticos, 

transtornos afetivos, síndrome do pânico, transtornos maníacos. A insônia também 
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pode estar associada aos sintomas de outras doenças, dor, ao ambiente, aos maus 

hábitos adquiridos no decorrer da vida, ao uso de substâncias psicoativas,resultados 

de tratamento o que pode ocasionar a insônia. As drogas com maior probabilidade 

de desenvolver insônia são os descongestionantes, antidepressivos, cafeína, beta 

bloqueadores, álcool, nicotina, drogas ilícitas, esteróides (DUNCAN et al., 2004). 

Boas noites de sono e hábitos de vida com qualidade podem aumentar o tempo de 

longevidade do indivíduo, afinal dormimos aproximadamente um terço da vida, e é 

nesse período em que estamos dormindo que o cérebro, libera hormônios que vão 

influenciar para um estado físico e mental de qualidade, gerando assim um sono um 

sono tranqüilo e satisfatório. Mas para isso é importante manter-se longe de 

situações estressoras e caso seja necessário deve-se buscar ajuda, com 

profissionais habilitados para tentar reduzir o nível de estresse, pois caso se torne 

crônico, pode vir a acarretar sérios problemas a saúde do indivíduo (VALLE, 2011).  

Os distúrbios do sono são alterações que ocorrem no padrão do sono, interferindo 

no processo habitual acarretando danos graves ao individuo, que muitas vezes não 

se dá conta do que está acontecendo, e mesmo indo aos serviços de saúde, não 

relata sobre a dificuldade para dormir. Devido a isso é relevante que o profissional 

de saúde ao avaliar o paciente atente para suas queixas, pois elas podem 

esclarecer, se o paciente está com algum distúrbio do sono. E os mais comuns são 

ronco, apnéia, síndrome das pernas inquietas, enurese noturna, hipersonias, 

parassonias entre outro (MÜLLER; GUIMARÃES, 2007).  

O tratamento para a insônia vai variar de acordo com o quadro em que cada 

indivíduo se encontra, e pode se realizado com psicoterapias, exercícios físicos, e 

farmacoterapia sendo que é relevante ter o cuidado para que o paciente não 

desenvolva, dependência de benzoadiazepínicos como diazepam, clonazepam, 

midazolam, alprazolam, nitrazepam entre outros, gerando problemas maiores a sua 

saúde (PASSOS et al., 2007).  

O paciente com distúrbios do sono pode ser incentivado, a ter novos hábitos de vida 

como ter um horário estabelecido para dormir e acordar, ir para a cama somente 

quando tiver sono, evitar uso de aparelhos eletrônicos como celular, televisão, 

computador, incentivar o paciente a deixar o ambiente agradável e tranqüilo, ter um 

colchão confortável, evitar o consumo de cigarros e bebidas estimulantes, diminuir o 

ritmo das atividades antes do horário de dormir, evitar fazer atividade física no 
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período noturno, ingerir refeições leves e estabelecer um horário de 

aproximadamente duas horas, antes da hora de dormir, usar medicações somente 

sob orientação médica, durante o dia tentar evitar períodos longo de sono, tentar 

manter-se em equilíbrio ao lidar com as situações cotidianas, e dormir por um 

período adequando nem em excesso, nem em falta (DUNCAN et al., 2004).  

 

2.9 A FAMÍLIA E O PORTADOR DE DOENÇA MENTAL 

 

A palavra família, tem origem etimológica do latim e deriva do termo famulus que 

significa servo ou criado, usada para referir-se ao grupo de empregados de um 

senhor, como no período feudal por exemplo e mais tarde foi usado para definir um 

grupo de pessoas residentes em uma mesma casa, com laços biológicos, e que se 

rendiam a autoridade do chefe da familiar (SILVEIRA, 2000).  

Até o século vinte a estrutura familiar e as relações dos gêneros, marcaram as 

famílias brasileiras, que eram constituídas por pai, mãe e filhos que se submetiam a 

proteção e autoridade do pai. Nesse período o pai era o único, responsável pelo 

sustento e por dar direções a toda família, pois eram vistos como referência de uma 

estrutura moral forte, e que todos os filhos seguiam. Mas é na década de sessenta a 

oitenta, que ocorre as transformações significativas, onde a mulher ganha espaço na 

sociedade, a após algumas conquistas então, inicia a dupla jornada de trabalho e 

anseia por novas perspectivas  do futuro feminino que lutava por seus direitos 

(DESSEN, 2010). 

Com as mudanças do papel feminino houve um enfraquecimento do modelo de 

família nuclear, e houve um processo de socialização da família, onde as tarefas 

passaram a ser divididas, com outros grupos sociais, além dos filhos que ganharam 

espaço na relação familiar, pois antes não tinham voz e eram duramente 

penalizados quando faziam algo que fosse desagradável aos olhos do pai. Mas 

mesmo com o impacto que a família vem sofrendo em sua base no decorrer desse 

período, devido as diversidades culturais, econômicas e sociais, ainda assim ela 

continua tendo um papel, importante e é considerada uma instituição forte e de 

influência, porém mais complexa e flexível, onde todos nesse grupo familiar são 

ativos e participantes nas relações familiares (DESSEN, 2010). 
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Quadro 5 - Os tipos de família 

TIPOS DE FAMÍLIA CARACTERÍSTICAS 

Família nuclear simples e tradicional  Pai e a mãe estão presentes; todas as crianças 
são filhos desse mesmo pai e dessa mesma 
mãe. Não hámais qualquer adulto ou criança 
(que não sejam os filhos) morando na mesma 
casa. 

Família monoparental Grupo onde apenas a mãe (ou o pai) está 
presente, vivendo com seus filhos e também, 
eventualmente, com outros filhos menores de 
idade sob sua responsabilidade. Não mais 
nenhuma pessoa maior de18 anos, que não seja 
filho, morando na mesma casa. 

Família recasada Grupo em que o pai e/ou a mãe estão vivendo 
em nova união, legal ou consensualmente e 
podem ter seus filhos vivendo ou não juntos na 
mesma casa 

Família não convencional Grupo mais amplo que consiste na família 
nuclear (pai, mãe, filhos) mais os parentes 
diretos de ambos os lados, existindo uma 
extensão das relações entre pais e filhos para 
pais, avós e netos. 

Família de casal homossexual Adotam os filhos ou um deles faz inseminação 
artificial e arruma uma barriga de aluguel. 

Família de pais separados Família dissolvida, porém os ex- cônjuges ficam 
com a guarda compartilhada dos filhos. 

Família de filhos adotivos Por algum problema de infertilidade o casal 
adota filhos ou, além de terem seus filhos 
biológicos, optam por adoção também. 

Família uniparental Essa família é definida assim quando o ônus da 
criação do filho é de apenas do marido ou da 
mulher, seja por viuvez, maus tratos, etc. 

Fonte: Adaptado de MONKEN; CASTRO, 2010 apud OLIVEIRA; RAFACHO; RAFACHO, 2013. 

 

A família desenvolve um papel indispensável e relevante para garantir o cuidado e o 

desenvolvimento como um todo dos membros que a compõem, pois ela contribui 

com a parte emocional e material, para o desenvolvimento e bem estar dos 

integrantes familiar além de contribuir ainda na educação formal e informal 

ensinando os princípios e valores referentes a família e a sociedade em seu 

contexto (SILVEIRA, 2010).  

Não tem como falar de saúde mental sem falar da família, que é extremamente 

importante em uma sociedade, pois é no seio familiar que os primeiros cuidados são 

prestados e os laços afetivos são fortalecidos, no decorrer do desenvolvimento e 

formação da identidade de cada indivíduo, devido a isso faz-se necessário ter 

conhecimento e entender o processo familiar e sua dinâmica levando em 

consideração, que é nesse contexto que ele tanto tem a promoção da saúde ou o 

favorecimento e predisposição de enfermidades, principalmente em ambientes 
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conturbados, desestruturado e sem harmonia, necessitando então muitas vezes da 

intervenção de outros grupos sociais (COLVERO; IDE; ROLIM, 2004).  

O termo doença mental refere-se a enfermidades de causas multifatoriais que 

acomete o aparelho psíquico impedindo o indivíduo de desenvolver suas atividades 

cotidianas e, em alguns casos, a pessoa não consegue mais se conectar com a 

realidade, o que prejudica o convívio familiar, social, e pessoal do indivíduo. Esse 

termo tem um sentido diferente em relação á outras doenças por ser pouco difundida 

e cercada de muitos mitos e estigmas, o que causa mais sofrimento no portador e 

sua família já que precisam aprender a lidar com o impacto causado por esse 

transtorno (ALMEIDA; FELIPES; DAL POZZO, 2011). 

Entretanto, as barreiras estão relacionadas ao despreparo das famílias de 

portadores de transtornos mentais para com o cuidar desses doentes em casa, 

lembrando que a família é parte indispensável no processo de ressocialização deste 

paciente. Devido a isso é importante analisar os motivos que levam as famílias ao 

medo e à não aceitação da presença do portador de transtorno mental no convívio 

cotidiano (SILVA; SADIGURSKY, 2008). 

As expectativas geradas pela família com a volta do paciente ao lar após a alta 

hospitalar são, em algumas ocasiões, frustradas devido ao fato da maioria dos 

pacientes sofrerem de doenças incuráveis, o tratamento ser longo e não haver 

remissão total dos sinais e sintomas (OLIVEIRA; MENDONÇA, 2011). 

Segundo Ribeiro e outros (2010), o comprometimento da família no cuidado ao 

paciente de transtorno mental exige uma nova organização familiar. Contudo, essa 

responsabilidade familiar também é positiva, porque além de intensificar suas 

relações, o familiar torna-se um parceiro da equipe de saúde para cuidar do usuário. 

O tratamento desses pacientes exige um projeto individual para que não se perca de 

vista a idéia de conjunto, devendo estar alerta ao tempo de cada um, com 

expectativas de possibilitar ao longo do processo o aumento de seu coeficiente de 

autonomia e escolha). 

Ângelo e Beusso(2005), enfatizam que a família ao ter responsabilidade pela saúde 

de seus membros deve ser considerada pelos profissionais em suas características, 

opiniões e ações. Nessa perspectiva, a assistência à família como unidade de 

cuidado implica conhecer as diferenças, como cada grupo familiar funciona. 
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Campos e Soares (2005), corroboram quanto às famílias que tem portadores de 

transtornos mentais, ressaltam que existe a necessidade de cuidar da própria 

família, pois há uma sobrecarga emocional e financeira que permeia essas 

realidades. Esses autores evidenciam que o cuidado a essas famílias, e mais 

especificamente junto aos cuidadores dos portadores de transtornos mentais, deve, 

além de instrumentalizá-los nas dificuldades cotidianas, também disponibilizar aos 

próprios familiares acolhimento e cuidado com relação a sua própria saúde. Esses 

mesmos autores destacam que a grande maioria dos cuidadores tornam-se usuários 

diretos de serviços de saúde mental devido a sobrecarga emocional vivenciada. 

A família é o contexto em que o indivíduo vive os extremos da vida, desde o 

nascimento até a morte, por isso é cada vez mais importante que o profissional da 

saúde, tenha conhecimento, flexibilidade e destreza para cuidar não só do paciente, 

mas estender o cuidado a toda a família à partir de um olhar clínico e de uma escuta 

eficiente, lançando mão das ferramentas adequadas e buscando entender as 

relações e a dinâmica familiar de cada paciente, para assim planejar um cuidado 

holístico a esse paciente e sua família (MOIMAZ et al., 2011).  

Os familiares também podem ser incentivados a participarem com o paciente de 

reuniões, assembléias, associações, festividades junto a outros usuários e 

familiares, ajudando a inserir esses pacientes promovendo cidadania e trazendo 

esclarecimento de dúvidas, junto a profissionais capacitados para esse auxílio. Toda 

a comunidade também podem ser participantes desse processo, incentivando a ao 

usuário e sua família a participarem também dos serviços prestados, buscando não 

só a promoção da saúde do outro mas também da sua, através de informações e 

ações que possam construir uma sociedade melhor (PINHO; HERNÁNDEZ; 

KANTORSK, 2010).  

 

2.10 ATUAÇÃO DO ENFERMEIRO NA SAÚDE MENTAL 

 

O enfermeiro que atua em saúde mental, precisa estar capacitado para atuar nessa 

área, que é um grande desafio para a saúde, e requer um conhecimento e formas de 

abordagens diferenciada, tanto para atender ao paciente quanto a família do 

portador de sofrimento psíquico, além de entender qual é o seu papel na equipe, 

sem tentar preencher ou desenvolver ações que não seja de sua competência, 
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também é importa ter conhecimentos de alguns termos como multidiciplinaridade, 

interdisciplinaridade, transdiciplinaridade e outros, além do conhecimento dos 

serviços prestados pela rede (SILVA et al., 2013).  

Roquete e outros (2012) argumenta que a multidisciplinaridade é muito usada nos 

dias atuais principalmente na área de educação e saúde e corresponde a um 

conjunto de ensino que une experiências em diversas áreas de conhecimento, com 

o objetivo de alcançar metas específicas do planejamento.  

De acordo com Silva e Pinafo (2012), uma equipe multidisciplinar pode ser formada 

por profissionais de áreas diferentes mas que trabalham em conjunto com o 

propósito de chegar a um objetivo final geralmente eles se reúnem para traçar metas 

relacionadas a um determinado cliente onde cada profissional vai desenvolver suas 

atividades especificas, mas comum ao paciente relacionado. 

Conforme Rocha e Almeida (2000), a interdisciplinaridade trata-se de uma teoria 

comum referente a um conjunto de disciplinas interligadas, onde os resultados são 

organizados a partir de uma hierarquia superior a uma delas.  

A atuação interdisciplinar nas equipes de saúde e Enfermagem implica em 
construção deste conhecimento, como aquisição de competências, uma 
prática de inter-relação e interação entre as diversas disciplinas, articulação 
dos conhecimentos, num constante ir e vir para resolução dos problemas ou 
alcance dos objetivos, e conseqüentemente a ampliação das fronteiras 
disciplinares. Implica em reflexão-ação-reflexão. Esse constante construir, 
desconstruir e reconstruir pode contribuir para a evolução e inovação da 
Enfermagem como conhecimento e profissão (MEIRELLES; ERDMANN, 
2005, p. 8). 

 
 

Segundo Pombo (2005), a interdisciplinaridade é uma ferramenta em construção 

que busca mudanças através dos espaços de inserção do individuo, com o objetivo 

de somar conhecimentos e estabelecer diálogos que trabalhem a diversidade e a 

dinâmica social em questão. 

Transdiciplinaridadeé um sistema inovador em busca do sentido da vida, através das 

relações e seus conhecimentos onde todos os saberes são importantes e a 

integração das disciplinas não existe limite (IRIBARRY, 2003).  

O enfermeiro que atua na equipe de saúde mental tem um papel de destaque na, já 

que o seu perfil profissional pode ser considerado como um fator determinante no 

cuidado prestado aos usuários e seus familiares (SALMERON; FUCÍTALO, 2008).  
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De acordo com Fioramonte e colegas (2013) a realidade vivida pelos enfermeiros 

atuantes na equipe de saúde mental mostra a busca pelo apoio individual e coletivo 

de modo integral, inserindo-se no contexto familiar e social das pessoas que são o 

foco de cuidado. Do mesmo modo, esses profissionais procuram descobrir qual a 

melhor maneira de abordar e instituir ações terapêuticas, por meio de abordagens 

mais complexas, construindo formas de escuta qualificada que visem à manutenção 

e à promoção da saúde dos membros envolvidos no processo assistencial. 

Segundo Ribeiro e outros (2010),corroboram que para a articulação entre o campo 

da Saúde Mental e a equipe multidisciplinar, é importante que o profissional esteja 

sensibilizado para compreender a organização do modelo familiar, respeitando seus 

valores, suas crenças, seus medos, seus desejos e busque atuar com respeito de 

modo a não julgar os hábitos familiar mas sim, proporcionar subsídios para que a 

família tome a sua decisão final.  

Em meio ao reconhecimento da importância do trabalho dos enfermeiros, é 

importante reforçar as ações em saúde mental, voltadas para a orientação e 

manutenção do tratamento medicamentoso; desenvolvimento do relacionamento 

interpessoal; compreensão e atuação na dinâmica familiar favorecendo as 

intervenções terapêuticas e educacionais; intervenção e reconhecimento dos 

primeiros sinais de recorrência de crises; consultas de enfermagem que ofereçam 

apoio, colaboração para determinação de limites, expressão dos pensamentos e 

sentimentos, estabelecimento de uma comunicação terapêutica com suporte para 

identificação e solução de problemas; grupoterapia; palestras educativas; visitas 

domiciliares e acompanhamento terapêutico (LUCCHESE, 2005).  

Pontes, Leitão e Ramos (2008) dizem que a comunicação terapêutica é uma 

ferramenta significativa que auxilia o enfermeiro avançar e polir seus conhecimentos 

técnicos e científicos, possibilitando um planejamento das ações voltadas para cada 

paciente como um todo, tornando então possível o estabelecimento de um vínculo 

precioso que ajudará a abrir portas para o seu tratamento, junto a sua família. Ao 

criar oportunidades de aprendizagem e ativar nos pacientes sentimentos de 

confiança, eles se sentem satisfeitos e seguros. É pelo diálogo estabelecido com o 

paciente que se pode compreendê-lo como um todo, isto é, sua forma de pensar, 

sentir e agir. Cada paciente e família têm a chave para o cuidado eficaz da 

enfermagem. Isso acontece quando a confiança é estabelecida e informações são 
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passadas. Nesse caso, o paciente é estimulado a tornar parte ativa na maximização 

de sua capacidade de funcionamento, uma vez que a enfermeira cria estratégias 

para alcançar a saúde ideal e abre porta à satisfação do paciente e à eficiência do 

cuidado à saúde. Esse relacionamento, contudo, não deve ser uma conduta 

mecânica como frequentemente ocorre. O paciente não deve ser visto só como um 

objeto de trabalho para a equipe de enfermagem. O relacionamento terapêutico 

depende do comportamento e atitudes de cada profissional. 

Ainda segundo Pontes, Leitão e Ramos (2008) a comunicação não é apenas uma 

troca de mensagens entre a enfermeira e o paciente, mas é uma conduta que deve 

ser planejada e individualizada, e não deve ser realizada somente por impulsos e de 

maneira intuitiva. Existe muitos guias e técnicas que podem ser usados para tornar 

terapêutica essa comunicação. 

Os psicofármacos usados para o tratamento de pacientes com sofrimento 

psíquico,tem seus benefícios e também seus efeitos adversos, devido a isso é 

considerável que o profissional da saúde ao abordar esses pacientes e seus 

familiares, tenham o compromisso de não apenas trocar receitas, mas também fazer 

uma avaliação detalhada, desse paciente, vendo se existe a necessidade para a 

troca da medicação, ou até mesmo de encaminha-lo para outro tipo de profissional, 

e entender quais as necessidades imediatas desse paciente, que muitas vezes é 

ignorado nos serviços de saúde, devido ao preconceito e despreparo da equipe para 

lidar com esses usuários que requerem um cuidado humanizado, atenção e respeito 

(GUARIDO, 2007).  

O controle da ingestão de psicotrópicos deixa a desejar na atenção básica. Devido 

ao fato que alguns pacientes recorrem a artifícios para o uso indevido dessas 

medicações, contudo, a medicalização transforma culturalmente as populações, leva 

a uma redução da capacidade de enfrentamento autônomo da maior parte dos 

adoecimentos e das dores rotineiras. Isso leva a um consumo abusivo dos serviços 

médicos, acarretando em dependência exagerada e alienação. O uso abusivo de 

benzodiazepínicos pode se tornar um problema para os usuários quando se vêem 

dependentes e sem controle sobre seu uso. A perda de autonomia ocorre quando o 

medicamento não é apenas um objeto para servir às pressões da vida cotidiana, aos 

efeitos imediatos para dormir ou para esquecer das situações que afligem a vida. 
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Mesmo com a prescrição de receitas, destaca-se a existência de uma preocupação 

por parte dos enfermeiros (RIBEIRO et al., 2010 ). 

Cabe aos enfermeiros monitorar os efeitos colaterais e as demais respostas 

fisiológicas do paciente ao iniciar o tratamento com medicação psicotrópica. Para 

isso, é necessário conhecimento acerca do seu uso e efeitos adversos ou tóxicos e 

as contra-indicações, bem como a conduta adequada e os cuidados essenciais para 

cada caso. Tal qual a importância de ajudar o portador de transtorno mental a se 

identificar com um agente ativo nesse processo, é a necessidade de assumir a 

responsabilidade pela eficácia do seu tratamento (SALLES; BARROS, 2009). 

A importância dessa demanda de saúde mental nas unidades de saúde necessitam 

de novas ferramentas,voltadas ao atendimento dos transtornos psíquicos, e a 

capacitação desses profissionais para intervenções que sejam mais humanizadas 

(MOREIRA et al. 2011). 

Com tantas mudanças relacionadas a saúde mental,classificações de doenças, 

novos manuais, leis, novos fármacos, terapias, estudos científicos em neurologia, 

reformulação de técnicas existentes, novas áreas acadêmicas, devido a isso é 

necessário que o enfermeiro e os profissionais da saúde envolvidos em cuidar desse 

paciente, tenham além de conhecimento técnico, uma visão crítica embasada em 

conhecimentos sérios, pois se for analisar acerca das classificações de doenças 

psiquiátricas atuais, todos os indivíduos serão classificados com algum tipo de 

transtorno mental. E isso é muito sério quando se trata de crianças pois são fazes de 

vida diferente, e existem familiares que recorrem a serviços de saúde para tratarem 

as crianças, que estão passando por fases onde elas tem mais energia mesmo para 

brincar, e por serem mal interpretadas acabam sendo tratadas com medicação que 

as limitam em seu desenvolvimento normal. Por isso é importante que esses 

profissionais tenham conhecimento de cada fase da criança também, antesde 

aceitar qualquer tipo de pré julgamento, muitas vezes realizado por pessoas que 

nem tem conhecimento. Pois existem crianças que não precisam de rémedios mas 

sim de cuidados, atenção, limites e de proteção, por isso é importante antes de 

qualquer tratamento com psicofármacos realizar uma avaliação detalhada 

principalmente sobre sua histórias de vida em cada ambiente frequentado 

(GUARIDO, 2007).  
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Brêda e Augusto (2001), ressalta que os órgãos formadores precisam almejar e 

organizar, mudanças curriculares quanto à formação dos profissionais de saúde 

para que haja o desenvolvimento de habilidades que busquem a subjetividade e lidar 

com a afetividade e o sofrimento mental das pessoas, porém, sem afasta-las desses 

aspectos e sim sensibilizá-las a participar, da política e das mudanças de saúde que 

tem ocorrido no Brasil . 

Todavia, mesmo diante dos recorrentes movimentos em favor das mudanças 

curriculares referente aos cursos de graduação em enfermagem, é importante a 

reflexão do ensino na graduação. A formação acadêmica precisa promover uma 

verdadeira articulação entre a educação e os serviços de saúde, valorizando as 

relações existentes no cotidiano do trabalho, sobretudo na estratégia de saúde da 

família, que é um eixo norteador para as transformações na área da saúde 

(ALENCAR, 2006). 

Para que o enfermeiro na saúde mental tenha autonomia ao desempenhar suas 

funções, é relevante que o mesmo esteja sempre atualizado buscando novos 

horizontes que venham somar nesse processo, faz-se necessário que o mesmo 

tenha convicção e segurança ao prestar os cuidados e também em relação a sua 

postura ética e profissional, levando em conta que o mesmo é um multiplicador, que 

não apenas cuida e auxilia, mas tem o seu espaço como educador, líder, articulador 

e criador de projetos e ações, mas isso só é possível quando existe um olhar amplo 

em relação a todo o contexto em que o mesmo se encontra, respeitando assim o 

espaço do outro, mas desenvolvendo em seu cotidiano a arte da enfermagem 

(VASCONCELLOS, 2010).  

O trabalho desenvolvido pela equipe de saúde mental é complexo e de caráter 

social, onde é realizado consultas, visitas, planejamentos, assistência,terapias, ao 

portador de doença mental ,  por isso é importante ter conhecimento dos fatores de 

risco que envolve o contexto desse paciente, uma vez que a equipe, vai atuar na 

comunidade, com o objetivo de inserir e reintegrar essa população estigmatizada na 

sociedade, demonstrando o compromisso e o respeito a esses pacientes 

(OLIVEIRA; ALESSI, 2003).  

É relevante que os profissionais que trabalham na área de saúde mental, tenham 

certeza da sua própria vontade em estarem atuando nesse área do cuidado, para 

que dessa forma consigam sustentar suas ações e se responsabilizarem, por um 
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cuidado efetivo para com o outro que está vunerável e em sofrimento, pois é nesse 

momento que o paciente vai precisar ser acolhido, independente dele estar na 

recepção ou em outro serviço da rede, devido a isso o acolhimento eficaz é aquele 

que identifica a queixa do paciente, suas necessidades para direciona-lo ao serviço 

adequado. Em casos que o profissional está trabalhando nessa área mas não gosta 

de estar atuando, é importante que se avalie essa situação pois o mesmo pode 

colaborar para seu próprio adoecimento nesse contexto, onde requer não apenas 

capacidade intelectual mas também aptidão emocional para lidar com cada história e 

conseguir prestar cuidados sem comprometer a sim e ao outro (RODRIGUES; 

BROGNOLI, 2014). 

O acolhimento em saúde mental é diversificado, e requer uma análise crítica e 

criativa, enquanto ferramenta do cuidado clínico, que se molda de acordo com a 

realidade de cada local e forma de trabalho do profissional e da equipe. No entanto 

as ações de acolhimento envolve o conhecimento e criatividade, para escutar, 

orientar, amenizar os sintomas imediato e estabelecer um vínculo profissional 

paciente, para que haja uma abertura mais ampla, para solucionar a demanda 

referente as queixas. Cabendo nesse momento aos profissionais da saúde, uma 

postura ética, técnica e de responsabilidade para com esse individuo, organizando 

assim o processo de acolhida, com o objetivo de acompanhar esse paciente junto a 

sua família em um cuidado planejado de acordo com a demanda do paciente, sem 

que ele fique sem os cuidados devidos (RODRIGUES; BROGNOLI, 2014).  

O enfermeiro da área de saúde mental, além de gostar de desenvolver o seu 

trabalho, precisa também ser criativo, para atender a demanda que está cada vez 

maior, onde ele pode desenvolver projetos sociais, oficinas que beneficiem e 

promovam a inserção desse público que de certa forma saiu dos hospitais, mas 

ainda sentem na pele o preconceito de uma sociedade informatizada porém 

desinformada e tolerante, acerca das patologias psiquiátricas, que são cada vez 

mais crescente nessa sociedade moderna (DAMÁSIO; MELO; ESTEVES, 2008) 

O enfermeiro da área de saúde mental, precisa estar consciente de suas 

responsabilidades enquanto profissional, onde ele pode avaliar e acompanhar o 

público de usuários que necessitam de serviços da rede, além de realizar um 

levantamento de dados concretos e anotações sobre a quantidade de indivíduos que 

precisam de tratamento, pois essa parte de registro, em muitos serviços ainda 
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deixam a desejar, pois, em alguns casos os profissionais preferem mascarar a 

realidade do que enfretá-la. o que de certa acaba acarretando problemas ainda 

maiores para o indivíduo e também para a sociedade. Por isso é relevante que na 

academia, já tenha conhecimento de como trabalhar esta questão na pratica para 

que possa haver uma organização mais adequada, concreta e sólidas das 

informações (OLIVEIRA; ALESSI, 2003).  

A arte da enfermagem já tem uma história de base, porém como em todas as 

profissões existem atribuições que serão desenvolvidas no decorrer da construção e 

formulação de cada sociedade,mas de imediato o enfermeiro já está presente em 

muitas áreas da sociedade com a missão de atuar nos mais variados segmentos da 

saúde bem como, em serviços ambulatoriais, clínicas, empresas, casas de repouso, 

na área de docência, pesquisa, projetos, gestão, auditória, hospitais, presídios, 

casas de passagem, clínicas de reabilitação tanto para etilistas quanto para usuários 

de substâncias psicoativas, capacitação de equipe, palestras relevante ao tema em 

diversos setores da sociedade como escolas, associações de moradores, clubes 

entre outras áreas.Devido a cada conquista de anos de luta,é necessário que o 

profissional possa ir além de suas expectativas, delimitando seu campo e suas 

funções, para que seu trabalho seja cada mais organizado, sem sobrecarrega-lo, 

contribuindo para novos saberes e praticas de uma sociedade que está em 

constante progresso (ESPERIDIÃO et al., 2013).  

A cursos acadêmicos devem incentivar que o graduando, tenha conhecimento e 

compreensão sobre as demandas dos serviços psicossociais, e incentiva-los a 

construir uma identidade profissional mais adequada ao seu perfil. Pois muitos 

enfermeiros saem da academia com o sentimento de despreparo, para atuarem no 

campo da enfermagem psiquiátrica, pois muitos desconhecem as mudanças 

políticas que regem esse segmento, se deparando com a dificuldade de ajustar não 

só papeis e dados, mas todo o processo de desenvolvimento das ações referentes a 

esse serviço que ora, se encontram sob sua responsabilidade (ESPERIDIÃO et al., 

2013).  

No que se refere também a identidade profissional, entende-se que a sistematização 

da Assistência de enfermagem (SAE), é uma ferramenta importante, que deve ser 

usada com seriedade e compromisso, pois ela traz mais segurança e autonomia 

para o profissional, o ajudando nos registros de suas atribuições promovendo assim, 
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uma aproximação com o paciente, a família, a comunidade e toda a equipe 

profissional. É relevante que o enfermeiro tenha conhecimento que o uso da SAE, 

como ferramenta de trabalho, mostra sua participação nos cuidados a população, 

bem como também contribui para identifica-lo e reconhecê-lo enquanto profissional 

(ESPERIDIÃO et al., 2013).  

É importante o profissional de saúde habilitado para tal função, lembrar que, em 

casos de morte, é relevante ser declarado no atestado quanto a presença de 

transtorno psíquico, tanto como causa básica ou associado a outras comorbidades, 

para que assim possa haver, dados coerentes e informações  de qualidade que 

venham a contribuir com a ciência (LAURENTI, 2007).  
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3 CONSIDERAÇÕES FINAIS  

 

De acordo com a Revisão de Literatura realizada identificamos que as doenças 

psíquicas causam considerável impacto na sociedade em diversos segmentos. 

Contextualizando a Revisão, a doença mental já existe a várias décadas em 

diferentes culturas, mas foi no período antes da renascença com a evolução da 

ciência  e o  surgimento industrial que as pessoas que não se enquadra aos novos 

padrões da sociedade, eram retirados para que houvesse ordem na sociedade, onde 

foi delegado a medicina que solucionasse o problema da loucura, surgindo assim a 

psiquiatria, um segmento da medicina. 

Deste modo esta doença corresponde no mundo, incluindo o Brasil, a uma das 

patologias com alto índice de óbito associada também a outras comorbidade, e com 

tendência a se desenvolver ainda mais com os avanços da tecnologia e pressões 

sociais. 

Com o diagnóstico confirmado, várias alterações de comportamento poderão ocorrer 

nas diferentes faixas etárias, como o desejo de suicídio,a angustia, dores, cansaço, 

alterações no sono e conseqüentemente no metabolismo entre outros, sendo 

importante ser acompanhado pela equipe multidisciplinar dos serviços de saúde. 

Destacamos que as formas de tratamento para as doenças mental são bem como a 

terapia cognitiva comportamental individual, em grupo, com a família, secções de 

psicanálise, de psicologia, as atividades físicas, relaxamentos como yoga e oficinas 

de artes, musicoterapia, também os fármacos o a terapia biológica. 

Neste contexto, os efeitos desagradáveis físicos, bem como, emocional decorrente 

do tratamento com fármacos que os pacientes são submetidos acabam limitando o 

desenvolvimento de sua vida neste momento, quando em muitos casos o 

diagnóstico é tardio ou inadequado acaba gerando certa frustração para o paciente e 

também a família, que nesse caso precisa aprender como se adequar a nova 

realidade vivida pelo familiar doente. 

Consideramos que o período do diagnóstico ao decorrer do tratamento seja o 

momento mais difícil para o paciente e sua família.  Nesse período de impacto em 

relação ao processo da doença, é importante que a família proteja ainda mais esse 
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familiar, e proporcione um ambiente prazeroso e tranqüilo, onde o paciente se sinta 

amado e seguro para lidar com essa nova realidade. 

O impacto que o paciente e família enfrentam com a doença acarreta sofrimentos, 

transtornos devido a patologia que vivenciam, momentos difíceis tanto emocional, 

quanto físicos de ter que conviver com a doença, gerando preconceito, isolamento 

social e familiar, e os medos quando eles são  sentidos. Estes fatores acabam 

prejudicando o tratamento do paciente e dificultando o sua integração na sociedade. 

E é nesse momento que os profissionais de saúde são imprecindíveis para auxiliar 

na qualidade de assistência a saúde do paciente junto a sua família. 

Mesmo com a modernidade e tanta evolução, a sociedade ainda não aprendeu a 

lidar com a doença, em razão da  patologia carregar  consigo um estigma muito 

assustador e milenar, onde as técnicas em relação ao tratamento, são cada vez 

mais crescentes, porém ainda sem uma expectativa exata de cura. Neste contexto é 

importante que o profissional da saúde ao acolher esse paciente possa lhe oferecer 

um atendimento digno e humanizado. 

Neste momento é relevante que o profissional de Enfermagem e toda a equipe de 

saúde sejam uma base de apoio para este paciente junto a sua família. O 

Enfermeiro exerce um papel importante nesse momento de saúde e doença. 

Portanto cabe ao enfermeiro como integrante da equipe de saúde acolher esse 

paciente com responsabilidade, prestando todos os cuidados básicos necessários 

que forem de sua competência enquanto profissional, promovendo no entanto a 

qualidade de vida  desse paciente e sua família. 

Ressaltamos que o Enfermeiro que trabalha na saúde mental possa voltar suas 

ações de enfermagem para sua equipe de responsabilidade a fim de proporcionar ao 

paciente e sua família um cuidado amplo e sério, específico para cada paciente, 

mostrando antecipadamente, todas as informações devidas relacionadas ao 

tratamento e os critérios para que o paciente junto a sua família possa obter bons 

resultados, aderindo a todo o planejamento traçado para esse portador de 

sofrimento psíquico e o incentivado a estar em sociedade, e não isolado. 

Destacamos que o Enfermeiro precisa estar atualizado sobre as mudanças nas 

políticas públicas do país e do mundo, bem como, nas evoluções dos tratamentos, e 

também ter conhecimento sobre toda a rede dos serviços de saúde mental, e das 
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ferramentas utilizadas para prestar um cuidado com ética e segurança, como o 

acolhimento de qualidade, um vínculo paciente profissional eficiente, uma 

comunicação clara e que traga segurança a esse paciente, que já sofre o 

preconceito e se encontra debilitado. 

Que essa pesquisa venha contribuir e somar ao profissional de saúde e 

especificamente aos enfermeiros que atuam com paciente portador de transtorno 

mental, tanto a nível de atenção básica, bem como hospitalar, gestores, estimulando 

-os  para que possam traçar novas estratégias de atenção aos pacientes e 

familiares, se capacitando frente as mudanças relacionadas a reinserção social do 

individuo na família e sociedade. 
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ANEXO A – LEI No 10.216, DE 6 DE ABRIL DE 2001. 

 
 
Dispõe sobre a proteção e os direitos das pessoas portadoras de transtornos 
mentais e redireciona o modelo assistencial em saúde mental. 
 
 
Art. 1o Os direitos e a proteção das pessoas acometidas de transtorno mental, de 
que trata esta Lei, são assegurados sem qualquer forma de discriminação quanto à 
raça, cor, sexo, orientação sexual, religião, opção política, nacionalidade, idade, 
família, recursos econômicos e ao grau de gravidade ou tempo de evolução de seu 
transtorno, ou qualquer outra. 
 
Art. 2o Nos atendimentos em saúde mental, de qualquer natureza, a pessoa e seus 
familiares ou responsáveis serão formalmente cientificados dos direitos enumerados 
no parágrafo único deste artigo. 
 
Parágrafo único. São direitos da pessoa portadora de transtorno mental: 
 
I - ter acesso ao melhor tratamento do sistema de saúde, consentâneo às suas 
necessidades; 
 
II - ser tratada com humanidade e respeito e no interesse exclusivo de beneficiar sua 
saúde, visando alcançar sua recuperação pela inserção na família, no trabalho e na 
comunidade; 
 
III - ser protegida contra qualquer forma de abuso e exploração; 
 
IV - ter garantia de sigilo nas informações prestadas; 
 
V - ter direito à presença médica, em qualquer tempo, para esclarecer a 
necessidade ou não de sua hospitalização involuntária; 
 
VI - ter livre acesso aos meios de comunicação disponíveis; 
 
VII - receber o maior número de informações a respeito de sua doença e de seu 
tratamento; 
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VIII - ser tratada em ambiente terapêutico pelos meios menos invasivos possíveis; 
 
IX - ser tratada, preferencialmente, em serviços comunitários de saúde mental. 
 
Art. 3o É responsabilidade do Estado o desenvolvimento da política de saúde 
mental, a assistência e a promoção de ações de saúde aos portadores de 
transtornos mentais, com a devida participação da sociedade e da família, a qual 
será prestada em estabelecimento de saúde mental, assim entendidas as 
instituições ou unidades que ofereçam assistência em saúde aos portadores de 
transtornos mentais. 
 
Art. 4o A internação, em qualquer de suas modalidades, só será indicada quando os 
recursos extra-hospitalares se mostrarem insuficientes. 
 
§ 1o O tratamento visará, como finalidade permanente, a reinserção social do 
paciente em seu meio. 
 
§ 2o O tratamento em regime de internação será estruturado de forma a oferecer 
assistência integral à pessoa portadora de transtornos mentais, incluindo serviços 
médicos, de assistência social, psicológicos, ocupacionais, de lazer, e outros. 
 
§ 3o É vedada a internação de pacientes portadores de transtornos mentais em 
instituições com características asilares, ou seja, aquelas desprovidas dos recursos 
mencionados no § 2o e que não assegurem aos pacientes os direitos enumerados 
no parágrafo único do art. 2o. 
 
Art. 5o O paciente há longo tempo hospitalizado ou para o qual se caracterize 
situação de grave dependência institucional, decorrente de seu quadro clínico ou de 
ausência de suporte social, será objeto de política específica de alta planejada e 
reabilitação psicossocial assistida, sob responsabilidade da autoridade sanitária 
competente e supervisão de instância a ser definida pelo Poder Executivo, 
assegurada a continuidade do tratamento, quando necessário. 
 
Art. 6o A internação psiquiátrica somente será realizada mediante laudo médico 
circunstanciado que caracterize os seus motivos. 
 
Parágrafo único. São considerados os seguintes tipos de internação psiquiátrica: 
 
I - internação voluntária: aquela que se dá com o consentimento do usuário; 
 
II - internação involuntária: aquela que se dá sem o consentimento do usuário e a 
pedido de terceiro; e 
 
III - internação compulsória: aquela determinada pela Justiça. 
 
Art. 7o A pessoa que solicita voluntariamente sua internação, ou que a consente, 
deve assinar, no momento da admissão, uma declaração de que optou por esse 
regime de tratamento. 
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Parágrafo único. O término da internação voluntária dar-se-á por solicitação escrita 
do paciente ou por determinação do médico assistente. 
 
Art. 8o A internação voluntária ou involuntária somente será autorizada por médico 
devidamente registrado no Conselho Regional de Medicina - CRM do Estado onde 
se localize o estabelecimento. 
 
§ 1o A internação psiquiátrica involuntária deverá, no prazo de setenta e duas horas, 
ser comunicada ao Ministério Público Estadual pelo responsável técnico do 
estabelecimento no qual tenha ocorrido, devendo esse mesmo procedimento ser 
adotado quando da respectiva alta. 
 
§ 2o O término da internação involuntária dar-se-á por solicitação escrita do familiar, 
ou responsável legal, ou quando estabelecido pelo especialista responsável pelo 
tratamento. 
 
Art. 9o A internação compulsória é determinada, de acordo com a legislação vigente, 
pelo juiz competente, que levará em conta as condições de segurança do 
estabelecimento, quanto à salvaguarda do paciente, dos demais internados e 
funcionários. 
 
Art. 10. Evasão, transferência, acidente, intercorrência clínica grave e falecimento 
serão comunicados pela direção do estabelecimento de saúde mental aos familiares, 
ou ao representante legal do paciente, bem como à autoridade sanitária 
responsável, no prazo máximo de vinte e quatro horas da data da ocorrência. 
 
Art. 11. Pesquisas científicas para fins diagnósticos ou terapêuticos não poderão ser 
realizadas sem o consentimento expresso do paciente, ou de seu representante 
legal, e sem a devida comunicação aos conselhos profissionais competentes e ao 
Conselho Nacional de Saúde. 
 
Art. 12. O Conselho Nacional de Saúde, no âmbito de sua atuação, criará comissão 
nacional para acompanhar a implementação desta Lei. 
 
Art. 13. Esta Lei entra em vigor na data de sua publicação. 
 
Fonte: BRASIL. Lei nº10.216, de 6 de abril de 2001. Dispõe sobre a proteção e os 
direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais e redireciona o modelo 
assistencial em saúde mental. Brasília, DF, 6 de abril de 2001. Disponível em: 
<http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/leis_2001/l10216.htm>. Acesso em: 10 mai. 
2015. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/leis_2001/l10216.htm
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ANEXO B – LEI No 10.708, DE 31 DE JULHO DE 2003. 
 
 
Institui o auxílio-reabilitação psicossocial para pacientes acometidos de transtornos 
mentais egressos de internações 
 
 
Art. 1o Fica instituído o auxílio-reabilitação psicossocial para assistência, 
acompanhamento e integração social, fora de unidade hospitalar, de pacientes 
acometidos de transtornos mentais, internados em hospitais ou unidades 
psiquiátricas, nos termos desta Lei. 
 
        Parágrafo único. O auxílio é parte integrante de um programa de 
ressocialização de pacientes internados em hospitais ou unidades psiquiátricas, 
denominado "De Volta Para Casa", sob coordenação do Ministério da Saúde. 
 
        Art. 2o O benefício consistirá em pagamento mensal de auxílio pecuniário, 
destinado aos pacientes egressos de internações, segundo critérios definidos por 
esta Lei. 
 
        § 1o É fixado o valor do benefício de R$ 240,00 (duzentos e quarenta reais), 
podendo ser reajustado pelo Poder Executivo de acordo com a disponibilidade 
orçamentária. 
 
        § 2o Os valores serão pagos diretamente aos beneficiários, mediante convênio 
com instituição financeira oficial, salvo na hipótese de incapacidade de exercer 
pessoalmente os atos da vida civil, quando serão pagos ao representante legal do 
paciente. 
 
        § 3o O benefício terá a duração de um ano, podendo ser renovado quando 
necessário aos propósitos da reintegração social do paciente. 
 
        Art. 3o São requisitos cumulativos para a obtenção do benefício criado por esta 
Lei que: 
 
        I - o paciente seja egresso de internação psiquiátrica cuja duração tenha sido, 
comprovadamente, por um período igual ou superior a dois anos; 
 



99 
 

        II - a situação clínica e social do paciente não justifique a permanência em 
ambiente hospitalar, indique tecnicamente a possibilidade de inclusão em programa 
de reintegração social e a necessidade de auxílio financeiro; 
 
        III - haja expresso consentimento do paciente, ou de seu representante legal, 
em se submeter às regras do programa; 
 
        IV - seja garantida ao beneficiado a atenção continuada em saúde mental, na 
rede de saúde local ou regional. 
 
        § 1o O tempo de permanência em Serviços Residenciais Terapêuticos será 
considerado para a exigência temporal do inciso I deste artigo. 
 
        § 2o Para fins do inciso I, não poderão ser considerados períodos de internação 
os de permanência em orfanatos ou outras instituições para menores, asilos, 
albergues ou outras instituições de amparo social, ou internações em hospitais 
psiquiátricos que não tenham sido custeados pelo Sistema Único de Saúde - SUS 
ou órgãos que o antecederam e que hoje o compõem. 
 
        § 3o Egressos de Hospital de Custódia e Tratamento Psiquiátrico poderão ser 
igualmente beneficiados, procedendo-se, nesses casos, em conformidade com a 
decisão judicial. 
 
        Art. 4o O pagamento do auxílio-reabilitação psicossocial será suspenso: 
 
        I - quando o beneficiário for reinternado em hospital psiquiátrico; 
 
        II - quando alcançados os objetivos de reintegração social e autonomia do 
paciente. 
 
        Art. 5o O pagamento do auxílio-reabilitação psicossocial será interrompido, em 
caso de óbito, no mês seguinte ao do falecimento do beneficiado. 
 
        Art. 6o Os recursos para implantação do auxílio-reabilitação psicossocial são os 
referidos no Plano Plurianual 2000-2003, sob a rubrica "incentivo-bônus", ação 0591 
do Programa Saúde Mental no 0018. 
 
        § 1o A continuidade do programa será assegurada no orçamento do Ministério 
da Saúde. 
 
        § 2o O aumento de despesa obrigatória de caráter continuado resultante da 
criação deste benefício será compensado dentro do volume de recursos mínimos 
destinados às ações e serviços públicos de saúde, conforme disposto no art. 77 do 
Ato das Disposições Constitucionais Transitórias. 
 
        Art. 7o O controle social e a fiscalização da execução do programa serão 
realizados pelas instâncias do SUS. 
 
        Art. 8o O Poder Executivo regulamentará o disposto nesta Lei. 
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        Art. 9o Esta Lei entra em vigor na data de sua publicação.  
 
        Brasília, 31 de julho de 2003; 182o da Independência e 115o da República. 
 
Fonte: BRASIL. Lei nº 10.708, de 31 de julho de 2003. Institui o auxílio-reabilitação psicossocial para 
pacientes acometidos de transtornos mentais egressos de internações. Brasília, DF, 31 de julho de 
2003. Disponível em: <https://www.planalto.gov.br/ccivil_03/Leis/2003/L10.708.htm>. Acesso em: 10 
mai. 2015. 

 
 
 
 
 
ANEXO C – LEI Nº 11.343, DE 23 DE AGOSTO DE 2006. 
 
 
Institui o Sistema Nacional de Políticas Públicas sobre Drogas - SISNAD; prescreve 
medidas para prevenção do uso indevido, atenção e reinserção social de usuários e 
dependentes de drogas; estabelece normas para repressão à produção não 
autorizada e ao tráfico ilícito de drogas; define crimes e dá outras providências. 
 
Art. 1oEsta Lei institui o Sistema Nacional de Políticas Públicas sobre Drogas - 
SISNAD; prescreve medidas para prevenção do uso indevido, atenção e reinserção 
social de usuários e dependentes de drogas; estabelece normas para repressão à 
produção não autorizada e ao tráfico ilícito de drogas e define crimes. 
 
Parágrafo único.  Para fins desta Lei, consideram-se como drogas as substâncias ou 
os produtos capazes de causar dependência, assim especificados em lei ou 
relacionados em listas atualizadas periodicamente pelo Poder Executivo da União. 
 
Art. 2oFicam proibidas, em todo o território nacional, as drogas, bem como o plantio, 
a cultura, a colheita e a exploração de vegetais e substratos dos quais possam ser 
extraídas ou produzidas drogas, ressalvada a hipótese de autorização legal ou 
regulamentar, bem como o que estabelece a Convenção de Viena, das Nações 
Unidas, sobre Substâncias Psicotrópicas, de 1971, a respeito de plantas de uso 
estritamente ritualístico-religioso. 
 
Parágrafo único.  Pode a União autorizar o plantio, a cultura e a colheita dos 
vegetais referidos no caput deste artigo, exclusivamente para fins medicinais ou 
científicos, em local e prazo predeterminados, mediante fiscalização, respeitadas as 
ressalvas supramencionadas. 
 
TÍTULO II 
DO SISTEMA NACIONAL DE POLÍTICAS PÚBLICAS SOBRE DROGAS 
Art. 3oOSisnad tem a finalidade de articular, integrar, organizar e coordenar as 
atividades relacionadas com: 
 
I - a prevenção do uso indevido, a atenção e a reinserção social de usuários e 
dependentes de drogas; 
 
II - a repressão da produção não autorizada e do tráfico ilícito de drogas. 
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CAPÍTULO I 
DOS PRINCÍPIOS E DOS OBJETIVOS 
DO SISTEMA NACIONAL DE POLÍTICAS PÚBLICAS SOBRE DROGAS 
Art. 4oSão princípios do SISNAD: 
 
I - o respeito aos direitos fundamentais da pessoa humana, especialmente quanto à 
sua autonomia e à sua liberdade; 
 
II - o respeito à diversidade e às especificidades populacionais existentes; 
 
III - a promoção dos valores éticos, culturais e de cidadania do povo brasileiro, 
reconhecendo-os como fatores de proteção para o uso indevido de drogas e outros 
comportamentos correlacionados; 
 
IV - a promoção de consensos nacionais, de ampla participação social, para o 
estabelecimento dos fundamentos e estratégias do SISNAD; 
 
V - a promoção da responsabilidade compartilhada entre Estado e Sociedade, 
reconhecendo a importância da participação social nas atividades do SISNAD; 
 
VI - o reconhecimento da intersetorialidade dos fatores correlacionados com o uso 
indevido de drogas, com a sua produção não autorizada e o seu tráfico ilícito; 
 
VII - a integração das estratégias nacionais e internacionais de prevenção do uso 
indevido, atenção e reinserção social de usuários e dependentes de drogas e de 
repressão à sua produção não autorizada e ao seu tráfico ilícito; 
 
VIII - a articulação com os órgãos do Ministério Público e dos Poderes Legislativo e 
Judiciário visando à cooperação mútua nas atividades do SISNAD; 
 
IX - a adoção de abordagem multidisciplinar que reconheça a interdependência e a 
natureza complementar das atividades de prevenção do uso indevido, atenção e 
reinserção social de usuários e dependentes de drogas, repressão da produção não 
autorizada e do tráfico ilícito de drogas; 
 
X - a observância do equilíbrio entre as atividades de prevenção do uso indevido, 
atenção e reinserção social de usuários e dependentes de drogas e de repressão à 
sua produção não autorizada e ao seu tráfico ilícito, visando a garantir a estabilidade 
e o bem-estar social; 
 
XI - a observância às orientações e normas emanadas do Conselho Nacional 
Antidrogas - CONAD. 
 
Art. 5oOSisnad tem os seguintes objetivos: 
 
I - contribuir para a inclusão social do cidadão, visando a torná-lo menos vulnerável 
a assumir comportamentos de risco para o uso indevido de drogas, seu tráfico ilícito 
e outros comportamentos correlacionados; 
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II - promover a construção e a socialização do conhecimento sobre drogas no país; 
 
III - promover a integração entre as políticas de prevenção do uso indevido, atenção 
e reinserção social de usuários e dependentes de drogas e de repressão à sua 
produção não autorizada e ao tráfico ilícito e as políticas públicas setoriais dos 
órgãos do Poder Executivo da União, Distrito Federal, Estados e Municípios; 
 
IV - assegurar as condições para a coordenação, a integração e a articulação das 
atividades de que trata o art. 3o desta Lei. 
 
Fonte: BRASIL. Lei nº11.343, de 23 de agosto de 2006. Institui o Sistema Nacional de Políticas 
Públicas sobre Drogas - Sisnad; prescreve medidas para prevenção do uso indevido, atenção e 
reinserção social de usuários e dependentes de drogas; estabelece normas para repressão à 
produção não autorizada e ao tráfico ilícito de drogas; define crimes e dá outras providências. 
Brasília, DF, 23 de agosto de 2006. Disponível em: 
<https://www.planalto.gov.br/ccivil_03/Leis/2003/L10.708.htm>. Acesso em: 10 mai. 2015. 

 
 
 


