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RESUMO

Esse trabalho tem o intuito de demonstrar os resultados positivos de uma parceria institucional
entre o CAPS Il Samambaia e 0 HSVP, por meio de uma pesquisa bibliografica, refletir sobre
a importancia dessa parceria e com graficos mostrar os resultados quantitativos. Em
decorréncia dessa parceria institucional em que o CAPS adentra no HSVP com o intuito de
monitorar 0s pacientes que |4 estdo até sua insercdo no CAPS, podemos perceber na pratica
um namero expressivo de pacientes que passaram a ter continuidade no seu tratamento em um
servigo substitutivo e que por isso evitaram a reinternagéo e ainda ndo procuram mais o HSVP
como referéncia para o seu tratamento, como, consultas, troca de receitas e medicamentos. No
primeiro capitulo, haverd um breve historico acerca da reforma psiquiatrica, o cenério
brasileiro, a criacdo dos servigos substitutivos e a organizacdo da saude mental no DF; no
segundo havera uma apresentacdo das duas instituicGes envolvidas no processo, bem como a
diferenga em relacdo aos modelos de atendimento dessas; no terceiro, como se deu 0 processo
de parceria entre as duas institui¢des, e por Gltimo os resultados obtidos.

Palavras-chave: CAPS, HSVP, Tratamento
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ABSTRACT

This work has intention to demonstrate to the positive results of an institutional partnership between
the CAPS Il Samambaia and the HSVP, by means of a bibliographical research, to reflect on the
importance of this partnership and with graphs to show the quantitative results. In result of this
institutional partnership where the CAPS enter in the HSVP with intention to monitor the patients
who are there until its insertion in the CAPS, we can perceive in practical a expressive number of
patients that had started to have continuity of its treatment in a service substitute and that therefore
they had prevented the revolving door and not yet they look more the HSVP as reference for its
treatment, as, prescription consultations, exchange and medicines. In the first chapter, it will have a
historical briefing concerning the psychiatric reform, the Brazilian scene, the creation of the services
substitutes and the organization of the mental health in the DF; in as it will have a presentation of the
two involved institutions in the process, as well as the difference in relation to the models of
attendance of these; in the third, as the process of partnership between the two institutions was given,
and finally gotten results.

Word-key: CAPS, HSVP, Treatment
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INTRODUCAO

Cada vez mais os usudrios dos servicos publicos de saude se tornam exigentes quanto
ao acesso e qualidade no atendimento, como também a atencdo a ele dispensada, dessa forma
é indispensavel que os servicos prestem um atendimento cada vez mais eficiente, igualitario,
de forma universal, no qual englobe as necessidades dos pacientes que fazem parte de um
mesmo sistema, o Sistema Unico de Sadde, que é organizado de forma regionalizada e

hierarquizada em niveis de complexidade crescente.

A articulacdo e parceria estabelecidas entre os diversos servigos que pertencem a
organizacio do Sistema Unico de Salde é um tema para ser discutido, uma vez que, 0s
usudrios dos servigos publicos ndo pertencem a instituicdo, mas sim a rede de atendimento, da
qual fazem parte as diversas instituicfes publicas pertencentes a um mesmo sistema. Por isso,
a parceria que foi estabelecida entre o Centro de Atencdo Psicossocial — CAPS Ill de
Samambaia e o Hospital S&o Vicente de Paulo tem como objetivo proporcionar um
atendimento globalizado ao usuério e garantir uma assisténcia de forma integralizada e um

atendimento continuo que assegure uma agéo preventiva.

Este escrito se diferencia dos demais que ja foram realizados sobre a reforma
psiquiatrica ou sobre a satide mental no DF, uma vez que ainda ndo foi divulgado nenhum
outro, que demonstre a realizacdo de um trabalho conjunto entre as duas instituicGes de saude
mental e que vem sendo desenvolvido de forma presencial e semanal em busca de um
atendimento integral ao usuario do servico. Por isso, 0 que se infere nesta monografia ndo se
encerra com ela, mas continua ocorrendo na pratica, como um marco importantissimo na

salde mental do DF, pois vai de encontro com os pressupostos da reforma psiquiatrica.

Quem tiver acesso a este escrito aprofundara o conhecimento, acerca de como se deu o
processo de reforma psiquiatrica brasileiro, como esté organizagéo a saude mental no DF, e da
importancia de se articular em rede e se envolver com outras instituigdes buscando se articular
e encontrar parcerias com a rede de atendimento do sistema em prol de um atendimento mais
eficiente para o usuario do servico publico de sadde. Podera também se apropriar da forma
como é desenvolvido na prética esse trabalho para que seja possivel sua propagacédo e

ampliagdo para outros servicos.
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A escolha desse tema deve-se a necessidade de escrever acerca de um trabalho
desenvolvido na prética e seu éxito no tratamento aos pacientes do CAPS Il de Samambaia,
depois de ter sido estabelecido uma parceria entre 0 CAPS e o HSVP. Pois, até entdo nao
existia um acompanhamento presencial de forma continua do CAPS Il dentro do HSVP, o
que enfraquecia o vinculo com os pacientes que se encontravam internados naquele hospital

psiquiatrico, e dificultava sua insercao nas atividades do CAPS para continuar o tratamento.

Ha valor deste assunto para toda a Secretaria de Saude, como também para a Diviséo
de Saude Mental, mas principalmente para os servicos de Satide Mental que tenham pacientes
pertencentes aos seus territorios internados dentro do HSVP. Pois, muitos pacientes que la se
encontram, devido a cultura instalada, tém apenas aquele hospital psiquiatrico como
referéncia e infelizmente ndo procuram um servi¢o de assisténcia psicossocial, para darem
continuidade em seu tratamento, mesmo tendo sido encaminhados para tal, antes de

receberem alta do hospital.

Como garantir que a reforma psiquiatrica se consolide nos dias de hoje? Essa
indagacdo pode ser compreendida a partir do que rege a lei 10.216 que dispbe sobre a protecao
e os direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais, em seu art. 4°, a internacdo, em
qualquer de suas modalidades, s6 serd indicada quando 0s recursos extra-hospitalares se
mostrarem insuficientes. § 10 O tratamento visara, como finalidade permanente, a reinsercdo

social do paciente em seu meio.

Essa monografia consiste em um trabalho de campo que ainda é realizado pelo CAPS
Il de Samambaia dentro do HSVP, no qual contempla a visitacdo semanal aos pacientes que
estdo internados naquele hospital psiquiatrico e que fazem parte do territério de abrangéncia
do CAPS Il de Samambaia. Durante a visita, procura-se o estabelecimento de vinculo com os
pacientes, depois os servidores envolvidos no processo, monitoram 0 paciente até o seu
acolhimento no CAPS. Esse monitoramento pode ser por meio de uma simples conversa com
0 paciente ainda internado, ou com a equipe que o acompanha, com a familia antes ou depois

de sua alta e até mesmo por meio de visita domiciliar.

Este trabalho tem como objetivo precipuo demonstrar como é possivel atraves do
trabalho realizado em rede, garantir um atendimento de qualidade ao paciente do servigo
publico de saide mental. Bem como elucidar a importancia de um monitoramento do paciente

desde a internacdo em um hospital psiquiatrico até sua inser¢do em um servico substitutivo.
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No primeiro capitulo, havera um breve historico acerca da reforma psiquiatrica, o
cenario brasileiro, a criacdo dos servicos substitutivos e a organizacdo da saude mental no DF;
no segundo havera uma apresentacdo das duas instituicdes envolvidas no processo, bem como
a diferenca em relagdo aos modelos de atendimento dessas; no terceiro, como se deu o

processo de parceria entre as duas instituicdes, e por ultimo os resultados obtidos.
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1 - REFORMA PSIQUIATRICA

“Por mais que aparentemente o discurso seja pouco importante, as
interdi¢Oes que o atingem logo e depressa revelam a sua ligacdo com
o0 desejo e com o poder. E o que h& de surpreendente nisso, ja que o
discurso - como a psicanalise nos demostrou - ndo é simplesmente o
que manifesta (ou oculta) o desejo; é também o que é o objecto do
desejo; e j& que - a histdria ndo cessa de nos indicar - o discurso nao
é simplesmente o que traduz as lutas ou os sistemas de dominagao,
mas aquilo por que, aquilo pelo que se luta, o poder do qual
procuramos apoderar-nos ”.

Michel Foucault

A fim de compreender o tema em foco, é de vital importancia situar-se no cenario
brasileiro acerca da reforma psiquiatrica para que se possa compreender como se deu o
processo de criagdo dos servicos substitutivos e a organizacdo desses servicos no ambito do
Distrito Federal.

1.1 O CENARIO BRASILEIRO

O movimento de reforma psiquiatrica brasileira foi iniciado por trabalhadores de
instituicOes psiquidtricas, nas décadas de 1960 e 1970. Naquela época as reivindicagdes eram
pelas péssimas condi¢cOes de trabalho e de assisténcias as pessoas acometidas por transtornos

mentais.

A reforma psiquiatrica, busca banir com a estigmatizacdo, abuso, exploracdo ou
qualquer tipo de preconceito que possam ser acometidos as pessoas com sofrimento mental,
lutar pela garantia e expansdo da rede de assisténcia, como também lutar pela cidadania e

direitos dos usuarios.

A psiquiatria nasce vocacionada a promoc¢do de higienizacdo social, ao invés de

especialidade médica, como demonstra Foucault (1975):

antes de ser uma especialidade da medicina, a psiquiatria se
institucionalizou como dominio particular da protecdo social, contra todos
0s perigos que o fato da doenca, ou de tudo o que se pode assimilar direta ou
indiretamente a doenca pode acarretar a sociedade. Foi como precaucdo
social, foi como higiene do corpo social inteiro que a psiquiatria se
instituicionalizou. (Foucault 1975 p. 148)
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A histdria da satde mental, segundo Rotelli (1990 in Zgiet 2006), tem como origem as
indagacOes do pai da psiquiatria, Pilippe Pinel pela introducdo de métodos que pretendiam a
cura dos doentes mentais, e ndo apenas sua apartacdo da sociedade, por isso 0 mesmo fazia
uma diferenciacdo de tratamento dos loucos em relagdo aos outros pertubadores da ordem,
como mendigos e criminosos. O manicdmio era o local da experimentacdo de técnicas que

visassem a normaliza¢do do comportamento do louco.

A nocdo de hospital psiquiatrico surgiu por volta de 1793, quando o médico Philippe
Pinel recebeu dos reformadores da Revolucdo Francesa a tarefa de humanizar e dar sentido
terapéutico aos hospitais gerais. A proposta implementada por Pinel foi a de desacorrentar os
loucos, para que eles pudessem locomover-se de forma livre pelo espaco do hospital. O desejo
do médico era implementar meios completamente diferentes na administragdo dos loucos,
transformando o hospicio em um lugar de acdo terapéutica cujo objetivo era destruir a

loucura, que passou a ser concebida como doenca mental (Foucault 1978 in Carvalho 2006).

A partir dai as mudangas que ocorreram pela introducdo dessa psiquiatria clinica no
pais, foi 0 marco para a reforma psiquiatrica brasileira, que teve como principal caracteristica,
segundo Amarante (1994), a utilizacdo do modelo de hospitais-colénia. Esse modelo
mantinha caracteristicas manicomiais. Essas colonias eram construidas distantes das cidades e
os internos trabalhavam, em sua maioria com servicos agricolas, esse modelo dificultava a
reintegracdo dessas pessoas na sociedade, devido a falta de contato com os familiares e o

distanciamento dessas coldnias a urbanizagao.

Nas décadas de 50/60 do século XX, varios movimentos que criticaram esse modelo se
espalharam em algumas partes do mundo, como:

a desinstitucionalizacdo italiana, a Psiquiatria de Setor na Franga, as
Comunidades Terapéuticas na Inglaterra, a Psiquiatria Preventiva no
Estados Unidos, entre outros. As idéias que guiavam essas iniciativas
vinham de autores como Michael Foucault, Franco Basaglia, Erving
Goffman e Robert Castel, que questionavam o poder e o saber médicos
impostos pelas pessoas com transtornos mental. (Oliveira, Alessi 2005 apud
Zgiet 2010 p 41).

Alguns movimentos mantinham a crenca de que a instituicdo psiquiatrica era o lugar
de tratamento da loucura e consideravam a psiquiatria o saber competente para fazé-lo, por
isso segundo, Amarante (2000 in Carvalho 2006) esses movimentos reformadores surgidos na

Inglaterra, Franga, e Estados Unidos propunham mudancas na assisténcia aos pacientes com
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transtornos psiquiatricos, no entanto, limitavam-se a propor e desenvolver reformas no

modelo psiquiatrico ja existente.

Contrario a essa proposta, segundo Carvalho (2006), surge um modelo desenvolvido

por Franco Basaglia, psiquiatra Italiano, que era:

desinstitucionalizar, desmontar e descontruir o0s saberes e praticas
comprometidos com a objetificacdo da loucura e sua redugdo a doenca, que
tinham nos manicobmios seu espaco privilegiado de atuacdo e
desenvolvimento. Nesse sentido, a desinstitucionalizacdo ndo se restringia a
desospitalizacdo, isto é, a extincdo dos hospitais psiquiatricos, mas
significava também entender que essas instituicdes era (re)produtoras de
praticas e saberes que determinavam uma forma especifica de se perceber,
entender e relacionar com o sujeito que enlouquece. Dessa forma, a
desinstitucionalizagdo significa também a desconstrugdo dos saberes e
praticas desenvolvidos nessas institui¢des (Carvalho 2006 p 28).

Franco Basaglia, € um dos principais personagens na historia da reforma pela fundacéo
do Movimento da Psiquiatria Democrética e atuacdo no abandono do paradigma asilar, como
em Gorizia e Trieste. Esse psiquiatra italiano dedicou-se de forma inovadora a implementacéo
de estratégias e arranjos socioculturais na mudan¢a do cuidado, igualmente balizado na
producdo de protagonismo e autonomia para criacdo de redes de servigos, promovendo uma
revolucdo assistencial e politica, tendo como marco a aprovacao da lei 180, a chamada "Lei

Basaglia", na extingdo dos manicémios.

Em fins da década de 1960, a situacdo da assisténcia psiquiatrica no Brasil era a
seguinte: mais de sete mil pacientes internados estavam lotados nos leitos-chdo (sem cama),
em média, casos agudos passavam sete meses internados e o indice de mortalidade era seis
vezes e meia maior do que dos hospitais de doencas cronicas. De loucura ndo se morre, mas,

mesmo assim, o nivel de mortalidade nos manicémios era gigantesco (Paulin & Turato, 2004).

O processo de reforma psiquiatrica situa-se em quatro dimensdes: epistemoldgica,
trazendo novos referenciais para pensar a doenga mental e as praticas vinculadas; técnico-
assistencial, com o estabelecimento de novas praticas no cuidado a saude mental, de forma a
desenvolver o potencial dos sujeitos, respeitando as suas diferencas; politico-juridica, com
vistas a eliminar o carater de periculosidade e incapacidade associado aos doentes mentais,
bem como garantir respaldo legal para a protecdo dos direitos das Pessoas Portadores de
Transtornos Mentais; e, socio-cultural, visando transformar o imaginario social, fazendo
emergir novas representacdes e praticas sociais, e recolocando a loucura em novos espacos

sociais, junto a sociedade (Amarante 2003).
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A Reforma Psiquiétrica insere-se no mesmo contexto da reforma sanitaria brasileira da
qual resultou a criagdo do Sistema Unico de Satide — SUS e, de forma mais ampla, participa
das politicas pablicas de promocéo de direitos, de superacdo das desigualdades sociais e de

desenvolvimento social.

Nos tempos atuais a implementacdo da reforma do modelo assisténcia médico-
psiquiatrica no pais tem sido realizada de forma desigual nos diversos estados: alguns tém
conseguido criar uma rede de atencdo a saude mental substitutiva ao hospital psiquiatrico,
entretanto, em outros a atencdo ainda ocorre de forma centralizada no hospital e hd pouco

avanco da criacdo de servigos substitutivos.

Esses pressupostos tedricos nos ajudam a entender o processo de transformacdo dos
servigos psiquiatricos, que ocorreu ao longo da historia brasileira. Derivado de uma série de
mobilizagdes politicas nacionais e internacionais surge 0 movimento social historicamente
conhecido como Movimento da Luta Antimanicomial, comemorada até os dias atuais em 18
de Maio.

O CAPS lll de Samambaia, todos os anos faz uma caminhada em prol dessa luta. Que
integra profissionais, familiares e usuérios da assisténcia psiquiatrica, uma luta pela
humanizacdo dos servicos em saude mental, pela desinstitucionalizacdo, pela implementacéao

da rede de assisténcia, como também pela cidadania e direitos dos usuarios.

Além disso, 0 Movimento da Luta Antimanicomial pretende desconstruir o paradigma
da excluséo e segregacao social que se institucionalizou sobre a loucura e a doenga mental.
Por isso, a caminhada que se faz anualmente junto ao territério onde o CAPS IlI de
Samambaia atua é na tentativa de reconstruir as relacdes de cidadania e pertencimento entre o
usuario e a sociedade, bem como as representacdes sociais sobre a loucura e a doenca mental.
Neste sentido, € necessario extinguir as no¢des de incapacidade, que se sobrepdem as pessoas
acometidas por transtornos mentais. Ndo sdo apenas os profissionais, gestores e médicos que
participam dessa luta, mas os proprios usuarios que atuam como sujeitos de suas proprias
historias, lutando para que 0 acesso aos servigos seja garantido e tenham os seus direitos

preservados.

Conhecer o percurso histérico da luta antimanicomial, subsequente reforma
assistencial indispensavel apds as mobilizagdes promovidas pelo movimento e, ndo menos

importante, a estruturacdo técnica, politica e ideoldgica fundamentada a partir desse processo,



19

faz-se imprescindivel diante dos desafios que se interpdem ao processo de continuacdo pela
consolidacdo da reforma psiquiatrica em nosso pais. Outros momentos também marcaram o

processo de reforma psiquiatrica, que serd brevemente exposto a seguir.

Outro momento que perpassa a histéria da Reforma Psiquiatrica é consolidado em uma
Conferéncia Regional para a Reestruturacdo da Assisténcia Psiquiatrica dentro dos Sistemas
Locais de Saude onde € assinado o documento que marca o inicio das reformas na atencdo a
salude mental na América Latina. A Declaracdo de Caracas, ocorrida em 14 de novembro de
1990, por profissionais de salde mental, algumas autoridades de saude, além de organizagdes
e associacdes, bem como juristas e legisladores. Essa declaracdo tem como proposta o respeito
pelos direitos das pessoas com doencas mentais e 0 reconhecimento da importancia dos
cuidados na comunidade. Ap0s sua assinatura, alguns paises, como o Brasil, comprometeram-
se a melhorar a satude mental de suas populac@es, lutar pela extin¢do dos abusos e da exclusdo
que recai sobre os doentes mentais, melhorar o modelo de atencdo baseado no hospital

psiquiatrico, e empreender uma atencédo integral ao paciente.

A promulgacdo da Lei n® 10.216, em abril de 2001, apds 12 anos de tramitacdo no
Congresso Nacional, institui a reforma psiquiatrica como politica do Estado brasileiro e
dispde sobre a protecdo e os direitos das pessoas em sofrimento psiquico, como também,
assegura o direito de cidadania, em especial, 0 acesso ao tratamento na rede substitutiva e

redireciona o modelo assistencial em salide mental.

As Conferéncias Nacionais de Saude Mental, busca garantir os avancos da reforma
sanitaria e psiquiatrica brasileira e fazer cumprir a lei 10.216. Além de ndo admitir nenhum

tipo de retrocesso das conquistas alcancadas ap6s sua aprovacao.

Em 2010, foi realizado a IV Conferéncia Nacional de Salde Mental em Brasilia,
fundamental para a celebracdo de conquistas do movimento da luta anti-manicomial e do
movimento pela reforma psiquiatrica no Brasil. Na ocasido, vérias diretrizes, foram pactuadas
e em seu processo de implantacdo, muitas mudangas vém ocorrendo nos servicos de atencédo a
salde mental e de mudancas de paradigmas do lugar social da loucura. Muitas mudangas
ocorreram, conforme dados apresentados pela Comissédo Organizadora da IV CNSM-I no
Caderno Informativo da IV Conferéncia Nacional de Salude Mental — Intersetorial. Saude
Mental: Direito e Compromisso de todos - Caderno Informativo da IV Conferéncia Nacional
de Salde Mental — Intersetorial. Saude Mental: Direito e Compromisso de Todos —

Consolidar Avancos e Enfrentar Desafios (27 de junho a 1° de julho — 2010, p. 5 e 6):
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. Aumento ao acesso a atencdo a saude mental. Em 2002 havia 424 Centros de
Atencdo Psicossocial, que cobriam 21% da populacdo (Parametro de 1 CAPS para cada
100.000 habitantes). Em Marco de 2010, a cobertura alcangou 62% de cobertura assistencial,
com 1502 servicos.

. Houve a reducdo do numero de leitos psiquiatricos ficaram menores, 16.000
leitos foram fechados. Atraveés do PNASH/ Psiquiatria e 0 PRH (Programa de Reestruturacdo
da Assisténcia Psiquiatrica) o perfil dos hospitais psiquiatricos mudou. Em 2009 quase 46%
dos leitos em hospitais psiquiatricos estavam situados em hospitais de pequeno porte — em
2002, apenas 24% dos leitos estavam nesses hospitais. O ano de 2009 fecha com 35.426
leitos.

. Vaérias acOes de salde mental na atencao basica foram implantadas. Dos 5.800
trabalhadores dos NASF cadastrados em 2009, 30% séo profissionais de salide mental.

. O problema do alcool e das outras drogas passou a ser enfrentado no campo da
salde publica.

. Pessoas com longo histérico de internacdo foram desinstitucionalizadas. O
Programa de Volta para Casa fechou 2009 com 3445 beneficiarios, que recebem uma bolsa
mensal de R$320,00. 550 Residéncias Terapéuticas estdo em funcionamento no pais.

. Os recursos empregados nas acgdes extra-hospitalares ultrapassaram o
investimento nas agfes hospitalares. Desde 2006 os gastos federais com acles, servicos e
programas comunitarios sao maiores que os gastos hospitalares. No ano de 2008, 65,5% dos

recursos federais para a saide mental foram gastos com ac¢des extra-hospitalares.

1.2 A CRIACAO DOS SERVICOS SUBSTITUTIVOS

A reforma psiquiatrica no Brasil estd em processo de consolidacdo e gradativamente se
expande. Dentro desta perspectiva surgem o0s servicos substitutivos ao modelo de internacao
integral, propondo-se a serem espacos terapéuticos que acolham além do usuério, sua familia
e a comunidade. Alguns desses servigos sdo: 0s CAPS, os Servigos Residenciais Terapéuticos,

os Centros de Convivéncia, Hospitais-dias, Ambulatorios dentre outros por todo o pais.

De acordo com Machado (2006), os servigos substitutivos que vao se consolidando de

forma global, é onde:
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atores como psicologos, assistentes sociais, musicos, artistas e outros
comecgam a figurar, lado a lado, com os médicos e a equipe de enfermagem
nestes espacos de tratamento que, aos poucos, passavam a enfocar o sujeito
integral e seu sofrimento, e ndo mais apenas o doente e a remissao dos seus
sintomas. Foi o inicio do repensar do espaco asilar como espaco legitimo de
atencdo a salde mental e da sua descontrucdo. Tal processo culminava com
a estruturacdo de servicos substitutivos que favoreciam uma abordagem
interdisciplinar de atencdo a salde e ainda privilegiavam a manutencdo do
convivio familiar e social para os usuarios dos servigos como primeiros
passos para a desinstitucionalizacdo das pessoas em sofrimento mental.
(Machado, 2006 p. 16)

A Politica Nacional de Saude Mental, seguindo as diretrizes da reforma psiquiatrica de
superacdo do modelo asilar e de garantia e promocao dos direitos de cidadania das pessoas
com transtornos mentais, transformou o cenério da atencdo publica em saide mental no Pais
na ultima década. Dentre as principais inovacOes, vale destacar: a adogdo do territério como
conceito organizador da atencdo; a continua expansao dos Centros de Atencdo Psicossocial
(CAPS), em suas diferentes modalidades — CAPS I; CAPS II; CAPS llI; Centros de Atengéo
Psicossocial Alcool e outras Drogas (CAPSAD); e Centro de Atencdo Psicossocial
Infantojuvenil (CAPS1J).

Enquanto a "lei da saude mental™ surge como divisor de dguas na garantia e direitos
dos usuarios, a portaria ministerial 336/2002 (Brasil 2002) serve de ordenador aos servicos de
salde mental ao definir diretrizes para o funcionamento das diversas modalidades de centros
de atencdo psicossocial. Dispde sobre os possiveis tipos de CAPS a partir da constituicao
territorial, clientela e crescente complexidade face a abrangéncia populacional, devendo ser
capaz de acompanhar prioritariamente pacientes com transtornos mentais severos e
persistentes de sua area nos planos terapéuticos intensivos, semi-intensivo e ndo intensivo.

Conforme abaixo:

. CAPS I: responsavel pelo atendimento de todas as demandas de satide mental

em municipios entre 20 mil a 70 mil habitantes;
o CAPS II: atua em municipios entre 70 mil a 200 mil habitantes;

o CAPS IlI: servigo psicossocial de atengdo continua e funcionamento 24 horas,

com capacidade operacional para municipios acima de 200 mil habitantes;

o CAPSIJ 1I: uma especializacdo do CAPS I, voltado a atengdo psicossocial de
criangas e adolescentes com sofrimento psiquico grave, em municipios em torno de 200 mil

habitantes;
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o CAPSAD II: unidade responsavel pela reabilitacdo psicossocial de pessoas com
transtornos decorrentes de uso ou abuso de substancias psicoativas, em territorios com 70 mil

habitantes.

Atualmente, reduziram-se 0s pardmetros populacionais de referéncia para a
implantacdo de CAPS, diferente dos publicados na portaria, com vistas a aumentar a
densidade de servigos nos territorios, em particular CAPS I, CAPS IIl e CAPSHJ. Hoje, séo
considerados elegiveis. 15 mil habitantes para CAPS I; 70 mil para CAPS Il, CAPSAD e
CAPSIJ; e 150mil para CAPS 11l e CAPSAD lIlII. (Brasil 2013).

A Portaria n°854, (Brasil 2012) enfatizou e ampliou as estratégias a serem
desenvolvidas pelos CAPS e, cabe destacar, a inclusdo de diversas a¢cdes de acompanhamento
de usuérios e de familiares nos cenarios de vida cotidiana e de praticas nos territérios de
ativacdo e articulagdo em rede como, por exemplo: promocéo de contratualidade no territdrio;
acOes de reabilitacdo psicossocial e de fortalecimento de protagonismo; matriciamento; e

acOes de reducdo de danos e de articulagé@o de redes intra e intersetoriais.

Os CAPS séo locais instituicbes destinadas a acolher os pacientes com transtornos
mentais, estimular sua integracdo social e familiar, apoid-los em suas iniciativas de busca da
autonomia, oferecer-lhes atendimento médico e psicoldgico. Sua caracteristica principal €
busca integrar o paciente a um ambiente social e cultural concreto, designado como seu

territorio, o espaco da cidade onde se desenvolve a vida quotidiana de usuéarios e familiares.

O CAPS, independentemente de sua modalidade, tem um papel fundamental como
articuladores da rede de atencdo a saude mental, possibilitando que o usuario transite entre 0s
varios dispositivos terapéuticos, tais como os Servi¢os Residenciais Terapéuticos, 0os Centros

de Convivéncia ou Unidades Psiquiatricas em Hospital Geral, quando for o caso.

A Portaria n°224, de 29 de janeiro de 1992, (Brasil 1992) aperfeicoou sua
regulamentacgdo, dividindo o atendimento & salide mental entre hospitalar e ambulatorial.
Nesta portaria, 0 CAPS foi definido como unidade de saude local/regional, cuja finalidade é
oferecer ao paciente cuidados intermediarios entre o regime ambulatorial e a internacéo
hospitalar. Essas unidades, em grupos (através de um ou varios tipos de terapias), visitas
domiciliares, atendimento a familia e atividades comunitarias, buscando a integracdo do

doente mental a sua comunidade.
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Descrita na Portaria 106, e alterada pela portaria 3.090 (Brasil 2011) os Servicos
Residenciais Terapéuticos— SRT sdo casas localizadas no espaco urbano, constituidas para
responder as necessidades de moradia de pessoas com transtornos mentais graves egressas de
hospitais psiquiétricos ou hospitais de custddia e tratamento psiquiatrico, que perderam o0s
vinculos familiares e sociais; moradores de rua com transtornos mentais severos, quando

inseridos em projetos terapéuticos acompanhados nos CAPS.

O Programa de Volta para Casa — PVC tem por objetivo garantir a assisténcia, o
acompanhamento e a integracdo social, fora da unidade hospitalar, de pessoas acometidas de
transtornos mentais, com historia de longa internacdo psiquiatrica (02 anos ou mais de
internacdo ininterruptos). E parte integrante deste Programa o auxilio-reabilitagdo, pago ao
proprio beneficiario no valor de R$ 412,00 ao més. Atualmente, sdo 4.339 beneficiarios desse

programa em todo o pais.

Escola de Redutores de Danos — ERD as Escolas de Redutores de Danos do SUS tem
como objetivo a qualificacdo da rede de servicos, por meio da capacitacdo teorica e pratica de

segmentos profissionais e populacionais da comunidade.

Conquista da reforma psiquiatrica, os CAPS reinventam as praticas, de proposito
curativo até entdo fundamentadas apenas no saber médico prescritivo e na assisténcia
hospitalocéntrica, em agdes de promocdo de protagonismo social e garantia de direitos dos
ditos loucos, esclarecendo e incentivando a sociedade atual a aceitar a diferenca. Os CAPS
possuem a missdo de promover inclusdo de seus usuarios na comunidade, mesmo que tal

inclusdo deva ser a garantia de acesso a um servico de satde ou a uma politica assistencial.

A proposta de reabilitagdo, segundo Amaral (2006), pauta-se em uma Visdo
integralizadora do sujeito, tentando dar respostas, ou melhor, buscando com o usuério, a

familia e a comunidade, resposta para suas necessidades biopsicossociais, dessa forma:

O rompimento do paradigma cientifico moderno pelo paradigma pés-
modernista vai influenciar diretamente a superacdo do paradigma
manicomial pelo paradigma psicossocial, pois 0s aspectos que forjaram as
transformacdes do primeiro sdo 0s mesmos que impulsionam as
transformacdes do segundo. Eles falam de uma revolucdo ndo sO das
ciéncias, mas de uma revolucdo da postura do homem diante do mundo, de
como ele agora se coloca com relagdo a sua dimensdo subjetiva e com
relacdo & sua dimensdo social, cultural, econémica e politica. Tendo como
foco o campo da salde, vemos que o fendmeno saude/doenga constitui-se
enquanto uma das esferas da realidade social, e, como tal, participa da
complexidade da dindmica social exigindo abordagens proprias, ndo s6 das
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ciéncias naturais como das ciéncias sociais para melhor compreender este
fenbmeno enquanto um processo que ocorre em um contexto de
determinagdes sociais, econdmicas, politicas e ideoldgicas. (Amaral, 2005, p
15)

Apds os movimentos da reforma psiquiatrica, os profissionais envolvidos no
tratamento dos usuarios, passaram a focar o sujeito de forma integral e ndo mais como um
doente. Essa mudanca de pensamento, refletiu em um repensar do espaco asilar, para um
espaco biopsicossocial. Momento também que novos servicos substitutivos eram criados com
uma abordagem interdisciplinar de atencdo a saude, com a participacdo das familias e
favorecimento de um convivio social para os usuarios dos servigos. Esse foi um importante

passo para a desinstitucionalizacdo das pessoas em sofrimento mental.

De acordo com Amaral (2006), este modo de atencdo em salde mental ficou
conhecido como Modo Psicossocial de Atendimento, “no qual as perspectivas de atencdo
voltavam-se para um investimento na maior autonomia e independéncia da pessoa portadora de
sofrimento mental, com sua ressocializacdo e reabilitagdo picossocial para sua efetiva inclusdo social”
(Amaral 2006, p. 16).

O paciente que esta internado pode, aos poucos, perder suas capacidades e habilidades,
cronificando-se muito mais por acdo do contexto hospitalar do que propriamente em funcéo
de sua patologia. E por esta razio que a idéia da reabilitagdo psicossocial nasce junto com a
idéia de desinstitucionalizacdo, ambas vao representar a busca pelo resgate da autonomia dos

sujeitos em sofrimento mental, sua reinsercéo no contexto da familia e da comunidade.

Esse modelo de servigo de atencdo a satide mental tornou-se referéncia para a Politica
Nacional de Satde Mental que foi estendido por todo o pais. Os servigcos substitutivos que
foram implementados ampliou 0 acesso aos servigos e a reducédo significativa do nimero de
leitos e de hospitais psiquiatricos. Em 2002, foram registrados em torno de 400 mil
atendimentos de satde mental pelo SUS; em 2010, esses registros ultrapassaram a marca de

20 milhdes de atendimentos, isto €, uma expansdo de 50 vezes em menos de 10 anos.

Mais recentemente, a Portaria GM, 3.088, de dezembro de 2011, republicada em maio
de 2013 (Brasil 2013), institui a Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS). O conceito de
trabalho em rede, integrante histérico das proposi¢fes da reforma psiquiétrica, inseriu-se no
novo cenario politico-institucional da sadde. As acfes de saude mental passam a fazer parte

do conjunto de exigéncias fundamentais para a instituicdo das regifes de saude.
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Abaixo o grafico mostra um comparativo em relagdo ao nimero de atencdo da RAPS
no Brasil em 2011 e 2014, com ele é possivel identificar a ampliacdo da atencdo da RAPS até

os dias atuais.

Figura 1 — Namero de pontos de atencdo da RAPS no Brasil em 2011 e 2014

Pontos de atencao da RAPS jan/20M set/2014
CAPS| 761 1035
CAPSII 418 475
CAPS I 55 82
CAPSAD 258 308
CAPSAD I - 55
CAPSIJ 128 196
Leitos de salde mental em hospital geral - 800

Comunidade terapéutica

CAT*/Unidade de Acclhimento Adulto e Infantojuvenil - 60
Projetos de trabalho, geracdo de trabalho e renda, 6540 660
empreendimentos econdémicos sclidarios e sociais

Centros de Convivéncia 51 51

Fonte: Ministério da Salde, 2014
* Casa de Acolhimento Transitario (CAT): Edital 03/2010/GSIPR/SENAD/MS. Unidade de Acolhimento: Portaria n® 121 de 25/01/22

** Em atualizacdo

Com esta perspectiva, compdem a RAPS sete componentes, com diversos pontos de
atencdo regulamentados por normativas especifica, a saber: Atencdo Basica; atencdo
psicossocial; atencdo de urgéncia e emergéncia; atencdo residencial de carater transitorio:
atencdo hospitalar em hospitais gerais; estratégias de desinstitucionalizacdo; e reabilitacdo

psicossocial (Brasil 2013).

1.3 A SAUDE MENTAL NO DF

Para 0s novos servicos € um grande desafio a reabilitagdo psicossocial, pois esta surge
em um cenario da reforma psiquiatrica que tenta superar a légica manicomial em que ha a
valorizacdo da doenca e da medicalizacdo, no entanto deve atuar em um sentido contrario
onde o sujeito é valorizado em seu sofrimento e visa sua reintegracdo na vida social. Por isso,
0S servicos a cada dia, buscam ampliar as habilidades dos sujeitos, reabilitando-os para uma

vida fora dos muros institucionais, para que ele encontre seu espago na sociedade.

A reabilitacédo psicossocial, de acordo com (Machado 2006), pode trazer, também:
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um foco na inser¢do dos usuarios no mercado de trabalho, com vistas ao
exercicio da vida laborativa e a geracdo de renda. O investimento na
dimensdo do trabalho representa para 0s usuadrios um caminho para sua
independéncia financeira e o alargamento do seu horizonte de pessoa
participativa e cidada (Machado 2006, p.21).

A reabilitacdo psicossocial é uma realidade possivel quando se abre espagos para 0s
servigos substitutivos, no entanto, estes servigos estédo se consolidando no Distrito Federal de
forma gradativa. Ao longo da historia da saide mental no DF muitas mudancas foram

acontecendo, desde a inauguracao da primeira unidade de psiquiatria.

Na década de 60, foi inaugurado a Unidade Psiquiatrica do Hospital de Base. O
servico atendia pessoas portadoras de transtorno mental que se encontrasse em crise. Os
pacientes considerados crénicos e, por vezes, também os ndo cronicos, imigrantes de todas as
partes do Brasil, eram encaminhados a clinicas psiquiatricas privadas na periferia do Distrito

Federal.

Em 1976, o governo local, inaugura o HPAP, atual HSVP, que ainda hoje, funciona na
cidade satélite de Taguatinga. Mesmo assim, ndo havia uma proposta de atencdo a saude
mental para o DF, e nem uma preocupacdo de criagcdo de dispositivos terapéuticos para o
atendimento dessa clientela na cidade. Dessa forma, os pacientes cronicos eram encaminhados
para clinicas conveniadas com o GDF, que funcionavam no entorno de Brasilia. Tal situacéo
perdurou até 2003, tempo durante o qual varias clinicas psiquiatricas privadas
disponibilizaram leitos para o SUS/DF. Ao longo dos anos todas elas foram fechadas por

dendncias de maus-tratos aos pacientes.

O cenario brasileiro ao final dos anos 80, reflete no cenario do DF; na época duas
mobilizacBes importantes surgiram no Brasil, o Movimento pela Reforma Sanitaria e o
Movimento dos Trabalhadores de Satde Mental. O que desencadeou a realizacdo da VIII

Conferéncia Nacional de Saude e a criagdo do SUS.

Em 1987, entra em cena o Instituto de Satude Mental, unidade substitutiva ao hospital
psiquiatrico, com servico de hospital-dia e ambulatério, inclusive quando as clinicas do

entorno foram fechadas, muitos pacientes que la estavam foram para o ISM.

No entanto, alguns servigos substitutivos que compde a Politica Nacional de Salde
Mental para a criacdo da rede de atencéo extra-hospitalar nunca foram instalados no DF, como

0 Servigo Residencial Terapéutico (SRT). Trata-se de moradias inseridas na comunidade,
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destinadas aos portadores de transtornos mentais, egressos de internacGes psiquiatricas de
longa permanéncia que enfrentam dificuldades de reintegracdo familiar, de moradia e de re-
insercdo social. O SRT substitui a internacdo psiquiatrica prolongada, com o compromisso de
resgate da cidadania e reintegracdo social do paciente e ndo se configuram como servigo de

salde, mas como servico residencial com funcéo terapéutica.

Dentro do modelo da rede assistencial do Sistema Unico de Satde (SUS) que conta
também com clinicas e hospitais psiquiatricos que prestam servigos seguindo o modelo
institucionalizado de atencdo a salde mental. O Distrito Federal conta com apenas um

hospital psiquiatrico e alguns leitos psiquiatricos no Hospital de Base.

No entanto, 0 Governo Federal, por meio do Ministério da Salde, apresentou uma
politica de atencdo a saude mental que visa reduzir progressivamente os leitos psiquiatricos,
ampliando e fortalecendo a rede extra-hospitalar por meio dos servigos substitutivos: CAPS,
SRTs e UPHG, além de qualificar os profissionais de saude mental para o trabalho que visa a

atencdo psicossocial.

Diante dessa proposta diversas acfes foram realizadas no DF objetivando uma

melhoria na cobertura de saide mental, dentre elas, podemos citar:

. Habilitacdo de 45 servicos hospitalares de referéncia para atencdo a pessoas
com sofrimento ou transtorno mental e com necessidades de salde decorrentes ao uso de

alcool, crack e outras drogas, pelo Ministério da Saude;
o Elaboracéo do Plano Distrital de Enfrentamento ao Crack e outras Drogas;

. Cobertura especifica de CAPS Alcool e outras drogas do DF atual é de 0,40
CAPS AD para cada grupo de 100.000 habitantes, ou seja, a cobertura do DF é mais que o

dobro da cobertura nacional (0,17);

o Contratacdo de 565 profissionais de saude mental para implantacdo da rede de

salde mental/alcool e drogas;

o Acolhimento de mais de 9.000 novos usuarios de alcool e outras drogas de
agosto de 2011 a Fevereiro 2014,
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o Lotacdo de 53 psiquiatras em todas a Regionais de Salude, com a contratacdo

por concurso e contrato temporério.

O grafico a seguir demonstra 0 aumento da cobertura em saude mental no DF, entre

2010 — 2014.

Figura 2 — Taxa de Cobertura de Centros de Atencéo Psicossocial (CAPS) no DF

Taxa de Cobertura de Centros de Atengio

Psicossocial (CAPS) no DF o.67

29

0,25 -
= .

2010 2011 2012 2013 2014
Fonte: SIGGOVPPA 2009-2011 e 2012-2015, em FEV 2014

Aumento de 219% na
m cobertura de CAPS no
periodo de 2010 —

2014

Atualmente o DF possui uma cobertura de 12 CAPS cadastrados junto ao MP, no

entanto 17 em funcionamento, distribuidos entre as regifes administrativas, que contemplam
CAPS I, I, 1ll; CAPS AD I, 1l e CAPSI, conforme abaixo:

1) CAPSil — COMPP — Brasilia

2)CAPS AD Il - Brasilia

3)CAPS AD i - Brasilia

4)CAPS AD lII — Ceilandia

5)CAPS AD Il — Guara

6) CAPS AD — lapda

7)CAPS Il — Paranoa
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8)CAPS | — ISM — Riacho Fundo
9) CAPS Ill — Samambaia
10) CAPS AD Il — Samambaia
11) CAPS AD Il — Santa Maria
12) CAPS AD Il — Sobradinho
13) CAPS i - Sobradinho
14) CAPS Il — Taguatinga
15) CAPS ADi- Taguatinga
16) CAPS Il Planaltina
17) CAPS i — Recanto das Emas

Esse aumento dos CAPS nos ultimos anos, representa o resultado do investimento

financeiro federal no Pais, conforme demonstra o grafico abaixo:

Figura 3 - Evolucdo do investimento financeiro federal nos CAPS, no Pais, de 2002 a
2013
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Gastos com CAPS
4 Nimero de CAPS

Fontes: Subsecretaria de Planejamento e Orcamento (SPOD/MS, Departamento de Informética do Sisterna Unico de Satide (DATASUS),
Coordenacdo de Sadde Mental, Alcool e Outras Drogas/Departamento de Acdes Programaticas Estratégicas (DAPES)/SAS/MS, 2014
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Durante 0 ano de 2014, algumas ocorreram algumas acles relacionadas a Atencédo

Psicossocial no DF, dentre algumas ac¢des, podemos destacar:

. Inauguracdo da sede definitiva do CAPS 11l de Samambaia;

o Curso de Capacitacdo em Saude Mental no Instituto de Saude Mental;

. Criacdo do Subcolegiado de Matriciamento em Satde Mental;

o Elaboracgdo do Plano Distrital de Prevencéo ao Suicidio;

. Realizacdo de visitas as equipes de saude dos servigos demandando orientacao,

supervisao e formacdo na area de prevencao ao suicidio. Dentre os servigos visitados estdo o

Hospital Regional da Ceilandia, Instituto de Saude Mental e Universidades;

o Articulacdo com escolas onde ocorreram suicidios e/ou tentativas para

promocao de intervengdo em crise;

o Planejamento da 32 Jornada Distrital de Prevencdo do Suicidio do DF e apoio
ao Simposio Internacional de Prevencédo do Suicidio em parceria com o Centro de Valorizacdo
da Vida;

. Participacdo no Sarau Semeando Arte, iniciativa de inclusdo social pelo

trabalho dos usuérios dos servicos de satde mental do DF;

. Realizacdo da Oficina de Desintoxicacdo para 0s CAPSad da Rede de Saude
Mental.

. Articulacdo para a realizacdo de Oficinas de Horticultura Orgéanica e Biojdia -
adereco feito com materiais extraidos da natureza - promovidas pelo PRONATEC - Programa
Nacional de Acesso ao Ensino Técnico e Emprego, para 0s usuarios dos CAPS de Taguatinga
e Samambaia e HSVP;

o Elaboracdo do Plano de Contingenciamento de Saude Mental para a Copa do
Mundo.

A implantacdo das regifes e das RAPS dentro do novo quadro institucional exige que
0s trés niveis de gestdo do SUS — federal, estadual e municipal — estabelecam mecanismos de

pactuacdo adequados. Esses mecanismos promovem a aproximagao entre federacao, estados e
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municipios e tem permitido a formacéo de uma visao geral da reforma psiquiatrica no Brasil e
0s debates que ocorrem dessas instancias alimentam a compreensdo da enorme diversidade

institucional, cultural e social do pais.
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2 AS INSTITUICOES

“E curioso como os homens, que tdo mal sabem viver isolados, se
sentem, no entanto, pesadamente oprimidos pelos sacrificios que a
civilizacdo espera deles a fim de Ihes possibilitar que vivam em
comum.

(...) A civilizacdo é coisa imposta a uma maioria recalcitrante por
uma minoria que descobriu como apropriar-se dos meios de poder e
coaccao .

Sigmund Freud

Para uma melhor compreensédo acerca do trabalho que foi desenvolvido entre as duas

instituicOes, € importante situar o leitor sobre o funcionamento das instituicoes.
2.1 - CAPS |1l DE SAMAMBAIA

O CAPS Il Samambaia presta atendimento as pessoas com grave sofrimento psiquico,
diminuindo e evitando internacBes psiquiétricas. E um servico de referéncia aos familiares e
usuarios maiores de 18 anos que sofrem com transtornos mentais severos e persistentes,
localizado na cidade satélite de Samambaia — DF. Apesar de ter sido inaugurado em Fevereiro
de 2014, como tipo lll, ainda ndo estd funcionando na modalidade 24 horas, por falta de
recursos humanos. No entanto, o servico funciona de 7h as 18 h de forma ininterrupta, durante

0s cinco dias Uteis da semana.

Suas acOes foram iniciadas em maio de 2010, em atendimentos individuais realizados
improvisadamente em salas disponibilizadas no Hospital Regional de Samambaia. Sendo

credenciado como CAPS Il junto ao Ministério da Saude, em 15 de agosto de 2012.

O fluxo de atendimento consiste na recepcdo e acolhimento das pessoas, avaliacdo
psicossocial, elaboracdo de plano terapéutico individualizado e/ou encaminhamento
responsavel para demais pontos de atencdo da rede de salde e rede social, de acordo com cada

Caso.

No que se refere ao acolhimento, nosso servigo recebe demandas advindas de
encaminhamentos da rede de salde de Samambaia, da rede social local, de outros servicos da

RAPS e de demanda espontanea.
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Os usuérios sao avaliados a partir de quatro grandes critérios de elegibilidade, quais
sejam: funcionalidade, risco, rede social e histérico de doenca psiquiatrica. Esses critérios
surgiram da construcdo da equipe, por meio de debates de seus membros, consistindo nos
principios norteadores de todo o processo de cuidado. De acordo com o grau de
comprometimento observado perante tais critérios, estabelece-se a inser¢do no servico ou o
plano terapéutico apropriado aquele usuério, bem como condigdes de alta, além de balizar os

instrumentos utilizados.

Quanto ao critério funcionalidade, sdo observadas potencialidades, habilidades e
limitaces de cada usuario, compatibilizados aos seus gostos e interesses na construcdo de seu
projeto terapéutico singular, bem como o grau de autonomia desde a realizagéo de atividades

de vida diaria e pratica, até ocupacdes de natureza mais complexa como trabalho e estudo.

Outro critério correspondente a um dos pilares assistenciais consiste na rede social. A
partir da avaliacdo desse fator, verificam-se 0s principais vinculos sociais estabelecidos,
relagbes familiares estreitas e/ou conflituosas, nivel de vulnerabilidade social e grau de

engajamento nas interacdes familiares e sociais.

Considera-se igualmente importante, porém sem sobreposi¢do aos demais, 0 exame do
grau de risco ao qual o usuario se expde no momento, obedecendo a uma classificacdo de
risco clinico e psicossocial em uma escala de quatro cores, conforme a tendéncia a a¢des auto

ou heteroagressivas e necessidade de outros procedimentos e encaminhamentos.

Por fim, compreende-se como aspecto relevante o historico psiquiatrico. O percurso
terapéutico empreendido ou imposto ao usuario se mostra importante fator na eleicdo do
CAPS como proposta de reabilitacdo. Sucessivas internacdes em hospitais psiquiatricos e/ou
periodos prolongados de permanéncia em instituicGes de caracteristicas manicomiais indicam
persisténcia e severidade de transtornos mentais, bem como seu agravamento pela iatrogenia
promovida nesse percurso, como também pelo ndo acompanhamento longitudinal e

psicossocial nesse (des) caminho.

As atividades do CAPS Il Samambaia estdo organizadas em: acolhimento,
atendimento individual nos casos de avaliacdo psicossocial, construcdo de PTS, e
atendimentos em circunstancias especificas, além de grupos psicossociais, oficinas
terapéuticas, avaliacdo e acompanhamento psiquiatrico, visitas domiciliares, avaliacOes e

acompanhamento interdisciplinar, matriciamento, asseios e eventos, capacitacao as equipes de
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atencdo primaria, participacdo de voluntarios da comunidade: Yoga e Oficina de Danca,
praticas Integrativas: Yoga e Terapia Comunitaria (espago externo ao CAPS), participacdo de

acOes da comunidade.

No contato cotidiano com o territorio, bem como diante da necessidade de relacéo
estreita com o mesmo a fim de proporcionar transito e insercdo social dos usuarios, a0 mesmo
tempo solucionar problemas institucionais, o CAPS Il Samambaia estabeleceu algumas
parcerias. Uma das mais proeminentes corresponde a estabelecida com o Hospital Sdo Vicente
de Paulo em que ¢ feito uma espécie de “matriciamento” com os pacientes que 14 estdo até sua
insercdo no servico do CAPS. Dentre as pactuacGes firmadas destacam-se o contato direto e
troca de informacGes com alguns de seus programas (Grupo de Acompanhamento Pds-
Internacdo — GAPI, Programa Vida em Casa — PVC) e reserva de vagas psiquiatricas para

demandas moderadas no ambulatorio.

O trabalho desenvolvido pelo CAPS Il de Samambaia, se remete ao cenario brasileiro,
ao final da década de 1970, pois a partir das idéias da antipsiquiatria e da psiquiatria de
tradicdo basagliana, o0 movimento de reforma psiquiatrica vai se constituindo com o objetivo
de tornar o hospital psiquiatrico em um lugar de passagem,e ndo de permanéncia e re-inserir 0
paciente no seu lar e na comunidade. Por essa razdo, que vai de encontro com as propostas da
reforma psiquiatrica, que é da criagcdo de uma infra-estrutura comunitéria capaz de dar suporte
e acompanhamento aos pacientes que recebem alta hospitalar, proporcionando melhor

qualidade de vida e favorecendo as relagdes sociais e familiares dos usuérios.

O CAPS como um servico de atendimento psicossocial, desenvolve um trabalho junto
ao HSVP, na tentativa de resgatar os pacientes que la estdo, com o objetivo de inseri-los na
comunidade, com o tratamento adequado. Trata-se de um modelo de servigos de atencdo a

salde mental voltado para a prevencdo e centrado na participacdo ativa da comunidade.
Assim como no DF, no Brasil também houve um aumento em relacdo a quantidade de
CAPS, conforme abaixo:

Figura 4 . Mapa de distribui¢cdo dos CAPS, em suas diferentes modalidades, no Pais, em
2002 e em 2014
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O aumento dos CAPS em todo o Brasil reflete de forma direta a realidade do DF e

fortalece o trabalho que é desenvolvido no HSVP que serd apresentado a segulir.

2.2 - O HOSPITAL SAO VICENTE DE PAULO - HSVP

O HSVP foi inaugurado em 18 de maio de 1976, onde era, anteriormente, o Hospital
Maternidade de Taguatinga, uma instituicdo de saude, mas com carater assistencial e dirigida
por freiras desde 1959. O HSVP, antes era chamado de Hospital de Pronto Atendimento
Psiquiatrico, mais conhecido pela sigla HPAP. A mudanca no nome para Hospital Séo
Vicente de Paula representava uma das estratégias para que fosse criada uma nova

representacdo que iria de encontro com as propostas da reforma psiquiétrica.

O HSVP oferece, sob a coordenacdo da DAS, servicos e programas assistenciais que,
apesar de ndo comporem a estrutura organizacional da instituicdo e de ndo terem chefias
proprias, a excegdo da Emergéncia e do Nucleo de Oficinas Terapéuticas, sdo verdadeiras
unidades de producdo assistencial. Estruturalmente, distribui suas atividades em quatro
prédios: Prédio das internacbes e seus programas, incluindo a Emergéncia; Prédio do
Ambulatério e seus programas; Prédio do Galpdo Terapéutico, para atividades de terapia

ocupacional, visitas familiares e eventos do Hospital; e o Prédio da Administracao.
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Possui leitos tanto na emergéncia, quanto na internacdo, conforme demonstra o quadro

a sequir:

Figura 5 - Leitos existentes na emergéncia e na internacdo do HSVP

v

LEITOS EXISTENTES NA EMERGENCIA E NA INTERNACAO DO HSVP

LEITOS EFETIVOS LEITOS EFETIVOS TOTAL DE LEITOS LEITOS EXTRAS
EMERGENCIA INTERNAGAD EFETIVOS (EMERGEMNCIA)
Masculine 20 21 41 38
Feminino 21 21 42 35
Total 41 42 83 T6
Fonta: CNES
LEGEMNDA:

LEITOS EFETIVOS: leitos cadastrados no CNES, comespondendo ao malor n® possivel de camas dentro das
enfermarias; LEITOS EXTRAS: |eitos cadastrados no CHES, excedendo aoc n® de leitos efetives, no Servico de
Emergéncia, vizando garantir o faturamento dessas intemagies.
Obs: O Servigo de Internacio trabalha com ndmero fixo de leito

Fonte: HSVP/SES, 2014.

O HSVP é o unico hospital psiquiatrico publico do DF. A estrutura organizacional
compreende: Ambulatério, Programa de atendimento domiciliar Vida em Casa, Pronto

Socorro, Unidade de Internacdo, Grupo de Atendimento P6s Internagdo, Pronto Socorro Dia.

O ambulatério ¢ a unidade que realiza, além de outros, atendimento médico
psiquiatrico e psicoldgico aos pacientes. O PVC é um programa que presta atendimento
domiciliar para aqueles pacientes mais cronicos que possuem um elevado numero de
internagdes e que tem dificuldade de aderir ao tratamento. O GAPI é o elo de comunicagdo
entre a hospitalizacdo e a rede basica. Além de entrar em contato com os pacientes, informa
aos CAPS de referéncia, por e-mail a alta do paciente. O PS Dia, atua junto ao Servico de
Emergéncia, com o objetivo de atender aos pacientes internados de algumas regionais, dentre
elas Samambaia. Funciona desde Abril 2013, os paciente permanecem de 07h30 as 18h30 em
atividades terapéuticas e outras atividades inerentes a equipe de enfermagem, médicos e

psicologas

Abaixo um resumo sobre os principais servigos que funcionam atualmente no HSVP

Figura 6 - Servicos e Programas do HSVP e os préedios onde funcionam
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SERVICOS E PROGRAMAS DO HSVP E OS5 PREDIOS ONDE FUNCIONAM

SERVICO PROGRAMAS VINCULADOS ADQS SERVICOS
*  Acolhimento com Classificacio de Risco
1 - EMERGENCIA: psiquiatria, enfermagem, ¥  Pronio Socorro-Dia (PS-Dia)
nutricao, servigo social, psicologia, fisioterapia,
terapia ocupacional. " Sala de Vizita
¥ Grupo de Acompanhamento-Pds-Intermacao (GAP)
2- INTERNAGAOD: psiquiatria, enfermagem, ¢ Sala da Visita
nutricao, servigo social, pelcologia, fisioterapia,
lerapia ccupacional. ¥ Grupo de Acompanhamento Pos-Intermacao (GAPI)
¥ Meurolépticos de Acao Prolongada — NAP
3- AMBULATORIO: psiquiatria, enfermagem, ¥ Gerontopsiguiatria
utricao i ial, pelcologia, fisiot
T, e el 1P, | Rbulaidrio de Transtomos do Humor @ Aletivos — ATHUA
*  Nicleo de Oficinas Terapéuticas — NOT
¥ Programa de Apoio Maftricial — PAM
4- DE BASE TERRITORIAL
+*  Programa Vida em Casa — PVC

Fonta: GAB/HSVP

Legenda: Identificagdo dos prédios do HSVP, com seus servigos e Programas:

- Prédio das internagdes: Acolhimento. Emergéncia, Internacio e PS-Dia.

- Prédio do Ambulatério : NAP, Gerontopsiguiatria, Ambulatério de Nutriclo e NOT.
- Prédio da Administragdo do Hospital: Programas PVC a GAPI; NSS a NF.

- Prédio do Galpao Terapéutice: Sala de Visita e atividades terapéuticas do NOT.

Fonte: HSVP/SES, 2014.

O HSVP conta ainda com o Acolhimento com Classificagdo de Risco, programa em
funcionamento desde 23/03/2011, em consonancia com a Politica Nacional de Humanizacao -
PNH do SUS, e que em setembro do ano em curso, adotou o Protocolo de Manchester,
conforme padronizacdo na SES-DF para a Classificacdo de Risco. O Acolhimento com
Classificacdo de Risco, que havia ficado suspenso, por dois meses, no quadrimestre anterior, a
partir de 15/11/2013, por insuficiéncia de servidores enfermeiros, voltou a funcionar
normalmente. A Fisioterapia, servico teve inicio em junho/2013, na Emergéncia, assistindo
tanto pacientes com menos de 72 horas quanto pacientes com mais de 72 horas de internacéo.

E um equivoco pensarmos que a aprovacao da Politica Nacional de Satude Mental, a lei
10.216, é um fato que assegura a consolidacdo da Reforma Psiquiatrica no nosso pais. Muito
pelo contrério, ao invés de ter sido um fim, ¢, antes de tudo, o inicio de uma longa jornada. A
reforma tem uma conotacdo dindmica e ampla, pois vai além da mera implantacéo de servicos
e fechamentos de hospitais, ja que visa abolir conceitos arraigados na cultura ha seculos,
como a idéia de doenca mental e a da prépria internacdo psiquidtrica como modelo de
tratamento (Rotelli, Leonardis & Mauri, 2001 in Jardim, K. & Dimenstein 2007).
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Essa afirmacéo € comprovada quando vemos a quantidade de atendimentos que ainda

sdo realizados dentro de um hospital psiquiatrico, conforme abaixo:

Figura 7 - Quantidade de consultas realizadas no ambulatorio do HSVP

CONSULTAS REALIZADAS NO AMBULATORIO POR ESPECIALIDADE
1* QUADRIMESTRE- 2014
MESES ESPECIALIDADES
Psiguiatria Psicologia Mutricao
Janeiro 1.635 152 TE
Feverairo 1.240 =4 T4
Marco 1.351 171 G2
Abril 1.498 ] 57
Total 5.724 419 264
Média Mensal 1.431 105 67.5

Fonte: SIS/SIH - NUPROC/HSVP/2014.

A lei aprovada no Brasil ndo conseguiu estabelecer a extin¢do dos hospicios, mas a
superacdo do hospital psiquiatrico como unidade central de tratamento por meio da
estruturacdo de uma rede diversificada de servigos baseada numa l6gica de complexidade
piramidal. Sendo assim, as equipes do programa de salde da familia (PSF) ficam na base, 0s
centros de atencédo psicossocial (CAPS) e demais servicos substitutivos logo acima, a urgéncia
psiquiatrica em seguida e, por ultimo, o hospital psiquiatrico. (Jardim, Katia & Dimenstein,
2007).

Por essa razdo € de fundamental importancia que os trabalhadores de saude mental se
esforcem, para fazer avancar as propostas da reforma, a estruturagdo dessa rede de servicos,
cuja funcdo é evitar o hospitalismo e favorecer a reinsercdo social. Por isso a énfase das

intervencdes deve se da, também, fora desses espacos.

E o que se pode constatar quando analisamos o grafico abaixo que demonstra o total
de gastos da satde mental com hospitais psiquiatricos e com a aten¢do comunitéria, conforme

abaixo:

Figura 8 - Relacdo entre a porcentagem do total de gastos da saude mental/SUS com os
hospitais psiquiatricos e com a atencdo comunitaria/territorial, de 2002 a 2013
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Apesar dos avangos nacionais, no DF ainda ha certa precariedade da rede de atengéo
em saude mental, especialmente dos CAPS tipo Il e da falta de leitos em hospitais gerais, 0s

servicos de urgéncia psiquiatrica continuam alimentando as internagdes psiquiatricas.

2.3 O MODELO DE TRABALHO

O modelo de trabalho de um hospital psiquiatrico se diferencia muito em relacdo ao
Centro de Atencdo Psicossocial, o primeiro baseia-se no modo asilar, enquanto o segundo no
modo de psicossocial. A fim de elucidar ainda melhor essas diferengas, segue abaixo um

comparativo que segue essa mesma légica.

Defendida por Medeiros (2005) do trabalho de Costa-Rosa (2000 in Santiago 2009),

comparando o0 modo psicossocial e o asilar:
a) Concepcodes do processo saude-doenca e dos meios tedricos-técnicos:

No modo asilar

o Enfase nas determinacdes organicas da doenca;
o Meio de intervencdo: medicamento;
o Pouca ou nenhuma consideracdo da pessoa em sofrimento como sujeito. N&o

investe na sua participagdo no tratamento. Quem trabalha é o remédio;
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o A loucura é vista como um fendmeno individual. Por isso, a intervengédo se
restringe ao individuo. A relacdo com a familia, quando existe, se limita a questdes
pedagdgicas e assistenciais;

o Utiliza recursos multiprofissionais enquadrados no modelo de divisdo do
trabalho corresponde a “linha de montagem”, onde tarefas e sujeito sao fragmentados como
em um processo de producao de mercadorias;

o O prontuario € o elo de interconexdo dos profissionais da equipe;

o Psicose, alcoolismo, neurose e outras probleméticas sdo consideradas doencas
para as quais deve-se buscar a cura de acordo com o modelo médico;

. O hospital psiquiatrico fechado é a instituicdo tipica. No entanto, outros

dispositivos também podem funcionar segundo 0s mesmos parametros.

No modo psicossocial

. Consideracdo dos aspectos bioldgicos, culturais, sociais, politicos e
psicoldgicos;
. Meios de intervencdo: psicoterapias, oficinas terapéuticas, socioterapia e acdes

reintegragéo sociocultural, como cooperativas de trabalho;

. Considera como decisiva a participacdo do sujeito no tratamento, considerando
suas dimensdes organicas e socioculturais;

o N&o vé a loucura como fenémeno exclusivamente individual, mas social
também; Procura-se incluir a familia e o grupo préximo no tratamento (associa¢fes de
usuarios e familiares);

o Utiliza equipe interprofissional que busca superar a simples reunido de
especialistas através de um intercambio das suas visfes tedrico-técnicas e das suas praticas;

o O objeto das praticas em satde mental é entendido como existéncia-sofrimento.
Critica o paradigma doencga-cura;

o Dispositivos institucionais tipicos: CAPS, ambulatorios de satde mental,

equipes multiprofissionais de salde mental de centros de salde e hospitais gerais.

b) Concepcodes da organizacao das relagdes intra-institucionais e a divisdo do

trabalho interprofissional:

No modo asilar
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o O organograma tipico é o vertical ou piramidal; com o fluxo do poder
institucional em um so sentido (do topo para a base);

o A organizacéo do servico é percebida como indiferente ao processo terapéutico.
H& campos ou espacos interditados ao usuario e a populacdo, em geral. O poder e saber sdo
estratificados;

o Indiferenciacdo entre o poder decisério, que se refere a esfera politica; e o

poder de coordenacao, referente a esfera tedrico-técnica.

No modo psicossocial

. O organograma tipico apresenta um desenho mais achatado e horizontal, com o
fluxo de poder institucional em varios sentidos;

. A organizacao do servico é posta a servico das praticas de atencéo. Busca-se a
participagdo dos usuarios, familiares e comunidades, através da realizacdo de assembléias e
encontros;

o Distin¢do entre poder decisorio e poder de coordenacdo. O primeiro é exercido
pelo conjunto da instituicdo, atraves de reunides; e o segundo — coordena as a¢des conjuntas e

faz executar em suas dimensdes particulares as decisdes tomadas pelo coletivo.

C) Concepcéo da forma das relagfes da instituicdo com a clientela e com a

populacédo em geral:

No modelo asilar:

. A instituicdo é um espaco de relacdo entre loucos e sdo ou entre doentes e sdos;

. Para a populacdo de referéncia, a instituicdo é o I6cus depositario de seus
elementos problematicos para serem tratados ou excluidos do convivio social,

. Interdicdo do dialogo, produzindo um discurso que fixa o usuério a imobilidade

£ a0 mutismo.

No modo psicossocial

o Organizacdo programéatica em forma de equipamentos integrais tanto em
relacdo ao territdrio como ao ato terapéutico propriamente dito;

o Espaco de interlocucéo que possibilita a subjetividade e o didlogo;
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o A instituicdo funciona como ponto de fala e de escuta da populacdo; o que

implica na sua capacidade para discriminar a demanda social.

d) Concepcao efetivada dos efeitos de suas agdes em termos terapéutico e

éticos:

No modo asilar

o Defeitos do tratamento como cronificacdo e dependéncia de medicamentos, por
exemplo;
. Supressao sintomatica com remocgéao ou tamponamento dos sintomas

No modo psicossocial

. Além da supressdo sintomatica, procura-se o “reposicionamento do sujeito”,
que leva em conta a dimensao subjetiva e sociocultural;

. Ao colocar a ética na perspectiva da singularizacdo, da horinzontalizacédo e
interlocucdo, da implicagéo subjetiva e sociocultural, o0 modo psicossocial procura, a0 menos,
interceptar a questao do individualismo, que obstaculiza as rela¢fes subjetivas horizontais, no

seu espaco de agéo.

Os servicos de emergéncia psiquiatrica impossibilitam a formacao de vinculo, visto
que sdo pontuais, ignoram a complexidade do sofrimento, simplificando-o por meio da
atencdo ao sintoma, retira do individuo a responsabilidade sobre o seu estado e a sua vida,
desresponsabilizando-o pelo atestado de que o que esta se manifestando € a doenca e ndo ele
préprio, o descontextualiza, insere-o em um cotidiano artificial isolado, roubam sua
autonomia, desconsideram a potencialidade da crise enquanto movimento de mudanga e

transformacéo. (Jardim, Katia & Dimenstein, 2007).
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3- APARCERIA INSTITUCIONAL

Desde as primeiras regulamentacdes que comecaram a tratar do assunto, os leitos
psiquiatricos em geral vem diminuindo ao longo dos anos, seguindo essa logica 0 CAPS como
um servigo substitutivo possui um papel fundamental para que a Reforma Psiquiatrica seja
consolidada gradativamente. E a partir da vinculacdo dos pacientes, que encontram-se no
HSVP, com os profissionais do CAPS que realizam esse trabalho que € feito o manejo
adequado para que apos receberem alta hospitalar possam ter o CAPS como referéncia, a fim

de darem continuidade ao tratamento.
3.1 - METODO DE TRABALHO

Quando o foco do tratamento se direciona ao paciente, é preciso desconstruir barreiras
que porventura estejam impedindo aces que beneficiem o mesmo. A comecar dos diversos
servigos da rede que atenda o paciente. No caso em questdo, de um servico de emergéncia

psiquiatrica com um servico de atencdo psicossocial.

A emergéncia psiquiatrica de acordo com Carvalho (2006) é marcada por uma situacéo
de crise, de desestabilizacdo, de ruptura, de perturbacdo, de conflitos, de desordem tanto em
nivel individual quanto coletivo. Trata-se de um evento que pde em relevo a dinamica e o
movimento de determinados saberes e praticas em relacdo a loucura. Assim, a analise da crise
familiar e seu processo de resolucdo formam, de fato, uma importante tematica no &mbito da

emergéncia.

Ao longo da historia brasileira, varios movimentos reformistas sempre buscaram
questionar o modelo asilar existente, como forma de tratamento. Na segunda metade da

década de 70 esses movimentos ganharam forga, devido ao momento politico que o pais vivia.

Com o surgimento do Sistema Unico de Saude — SUS, o processo de reforma
psiquiatrica comeca a acontecer e a partir dai as lutas do movimento tomam forca, da-se
entrada no Congresso Nacional o projeto de Lei do deputado Paulo Delgado, que propde a
regulamentacédo dos direitos da pessoa com transtornos mentais e a extingdo progressiva dos
manicémios no pais. Apés 12 anos de tramitacdo, em 2001, a lei Federal 10.216, que
regulamenta o processo de reforma psiquiatrica no Brasil € sancionada e na medida em que foi
sendo realizadas as Conferéncias Nacionais de Saude Mental, alinhada com as diretrizes da

reforma psiquiatrica esta passa a se consolidar ganhando visibilidade e sustentacéo.
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Diante desse cenario surgem novas politicas de saide mental e atencdo psicossocial, e
uma reformulacdo comeca a ser feita, dentre elas a reducdo de leitos psiquidtricos e a cria¢do
de novos Centros de Atencdo Psicossocial — CAPS. Diante dessa logica, os servigos de
atencdo psicossocial precisam se articular com 0s outros servigcos que prestam assisténcia a
salde mental, sendo um deles os hospitais psiquiatricos. No DF, temos apenas um hospital
psiquiatrico, o Hospital S&o Vicente de Paulo — HSVP que absorve quase toda a demanda de
emergéncia psiquiatrica do DF e regides do entorno. Devido a cultura, ainda cristalizada,
relacionada a esse Hospital, surgiu a necessidade da realizagdo de um trabalho onde os
profissionais do CAPS fossem até o HSVP, a fim de que os pacientes que se encontram
internados naquela instituicdo e fazem parte do territério do CAPS de Samambaia, deixassem
de ter como referéncia apenas o HSVP e fossem inseridos no CAPS para serem assistidos pela
equipe multiprofissional e continuem o seu tratamento, evitando novas crises e a reinternacao

em um hospital psiquiatrico.

Diante disso, foi designado servidores para que visitassem semanalmente os pacientes
na instituicdo, a fim de estabelecer vinculo e monitorar sua ida ao CAPS apds a alta
hospitalar. Trabalho que vai de encontro a um dos pressupostos da Reforma Psiquiétrica que é
a eliminacdo gradual de leitos psiquiatricos e conseqiientemente a eliminacdo de internacdes
em Hospitais Psiquiatricos como forma de exclusdo social e sua substituicdo por servicos
territoriais de atencdo psicossocial, visando a integracdo da pessoa que sofre de transtornos
mentais & comunidade. E por essa razdo que hoje o Centro de Atencéo Psicossocial — CAPS
Il de Samambaia em parceria com o Hospital Sdo Vicente de Paulo HSVP desenvolve um

trabalho que tem como objetivo a insercdo do paciente em um servico especializado.

Esse trabalho surgiu diante da necessidade de um acompanhamento ao paciente
internado no HSVP apos sua alta, ja que muitos ndo continuavam o seu tratamento no servico
substitutivo, mesmo recebendo o encaminhamento para tal, o que acarretava no seu retorno
para 0 HSVP, seja para a emergéncia em decorréncia de uma crise, seja para uma tentativa de
consulta de manutencdo de tratamento, ou para renovagdo de receita, gerando sobrecarga
daquele servico. Por essa razdo surgiu a necessidade de uma pactuacao entre os servicos, a fim
de que os servidores do CAPS pudessem ter acesso as suas dependéncias, para buscar a

consolidacédo do trabalho que tem como objetivo a inser¢cdo do paciente no CAPS.

O trabalho comecou a ser realizado em Junho de 2013, na ocasido foram designadas

duas servidoras, uma psicOloga representada pela minha pessoa e uma enfermeira. Ficou
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acordado que as visitas seriam realizadas todas as sextas-feiras pela manha e contemplaria a
emergeéncia, incluindo o PS Dia, a internacdo, além da participacdo na reunido de equipe com

os residentes que cuidam dos pacientes na internacéo.

Além disso, 0 GAPI envia para o e-mail do CAPS os dados daqueles pacientes que
recebessem alta do HSVP, para que seja realizado um acompanhamento e monitoramente

desses pacientes apds a alta.

O trabalho realizado entre as duas instituicdes é dividido em duas etapas: a primeira
onde o paciente ainda dentro do HSVP recebe a visita dos profissionais do CAPS e a segunda

onde ele € monitorado por meio de ligacdo telefonica ou visitacdo até sua insercao no CAPS.

Semanalmente além das visitas é reservado um tempo para que possa ser feito o

monitoramento aos pacientes.

As visitas no HSVP séo realizadas todas as sextas-feiras pela manh&, primeiramente a
visita é realizada ao PS Dia, servico gue funciona dentro do HSVP, onde os pacientes do PS
que estdo mais estaveis e organizados passam o dia com aquela equipe, desenvolvendo
atividades de oficinas terapéuticas e de producdo, o que aproxima a unidade aos principios

preconizados no Modo Psicossocial de Atencdo a Saude Mental.

Posteriormente, a equipe do CAPS visita a ala de internacdo, onde participa da reunido

de equipe com os profissionais envolvidos no atendimento dos pacientes.

Cabe ressaltar que os pacientes elencados sdo aqueles que fazem parte do territorio de
abrangéncia do CAPS Ill Samambaia, no entanto, sempre ha aqueles pacientes que também
sdo orientados a procurarem o seu CAPS de referéncia, ja que durante a visitacdo € inevitavel

0 contato com os demais pacientes.

A equipe do HSVP ja esta habituada a receber os profissionais do CAPS, ha uma boa
colaboragédo por todos da equipe em relagdo ao nosso trabalho, o que facilita a comunicacao

entre as instituicGes e o trabalho em rede.

Esse trabalho € muito importante, pois quando o paciente é inserido no CAPS ele ndo
precisa mais continuar tendo consultas no HSVP o que desafoga o atendimento na instituicao

que atende toda a populacdo do DF e entorno. Além do que, 0 paciente em acompanhamento
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em um servico substitutivo especializado evita uma nova crise e uma reinternacao, o que

contribui para que o HSVP fique menos sobrecarregado.

Quando a visita € realizada os profissionais do CAPS conversam com 0 paciente,
tentando entender o motivo pelo qual ele foi internado, onde mora, com gquem mora, quantas
vezes ja foi internado, quais atividades realizada fora da instituicdo. Também € falado sobre o
trabalho que é realizado no CAPS, como 0 nosso servi¢o poderd ajuda-lo e é enfatizada a
importancia da continuidade do tratamento para que ele ndo venha a entrar em crise

novamente, necessitando ficar internado.

Os servidores representam 0s recursos humanos que sdo indispensaveis para o trabalho
em salde mental. Esses trabalhadores sdo fundamentais para a efetiva mudanca do paradigma

assistencial e de acordo com Machado (2006):

ao se reconhecer a necessidade de superacdo do paradigma manicomial pela
perspectiva psicossocial, é preciso reconhecer que a forca deste paradigma
ndo se aloja somente no manicémio — lugar concreto onde ocorrem praticas
desumanas e desumanizadoras, ela se aloja, sobretudo, no manicomio
interno — lugar subjetivo, onde sobrevivem as representagfes dos sujeitos
acerca da loucura e de onde emergem posturas individuais ou coletivas que
se aproximam do modo manicomial. Foi pelas maos dos trabalhadores que
novas préaticas psicossociais foram aos poucos substituindo velhas préaticas
manicomiais e é pelas maos dos trabalhadores que ainda mais avancos serdo
conquistados no contexto da satide mental (Machado 2006 p.39).

A qualificagdo profissional é um fator agrega tanto a equipe quanto o atendimento aos
pacientes, pois por meio de capacitacBes e supervisdes técnicas os servidores poderdo adquirir

novas habilidades, que ajustardo suas condutas diante das experiéncias nos servicos.

Na nova configuracdo das RAPS, os hospitais psiquiatricos ndo constituem pontos de

atencdo e estdo colocados como objeto do componente de desinstitucionalizacéo.

Trata-se de assumir a responsabilidade pela saide mental de um determinado territorio

e desenvolver a RAPS de modo a desconstruir na pratica a necessidade dos manicémios.

Dessa forma, a proposicdo de redes aponta para o conjunto de possibilidades de
recursos e de respostas a serem conjugadas, associadas e coordenadas de modo a produzirem
“transformacdes nas realidades dos territorios e transformar a experiéncia do sofrimento” na
vida das pessoas. Ao mesmo tempo, implica a necessidade de superacdo do isolamento das
praticas dos servi¢os, mobilizando saberes e recursos de usuérios, familiares e institui¢ces do

territorio para se conjugarem em novas configuracdes pessoas-equipes-servigos-contextos em
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torno de “projetos comuns”. A proposicdo de formar as redes visa promover um agir

coordenado para produzir um “devir” comum.

A RAPS existe em funcdo de projetos, seja um Projeto Terapéutico Singular (PTS),

seja uma festa ou intervencdo cultural em um determinado territorio.

A ampliacdo do acesso ao cuidado psicossocial de base comunitaria/territorial sob a
perspectiva de garantia de direitos segue como um dos principais desafios da atualidade, néo
obstante a crescente expansdo das RAPS e de servicos territoriais no contexto da reforma

psiquiatrica em curso no SUS.
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3 - RESULTADOS

Apesar do objetivo inicial do trabalho realizado entre as instituicdes néo ter tido um
propdsito quantitativo, no decorrer no processo foi realizada a tabulacdo de dados que pode

posteriormente, ilustrar quantitativamente os dados ja alcancados.

Desde que o trabalho comecou a ser realizado foram alimentadas trés planilhas, onde

constam os seguintes dados:

12 planilha: mantém atualizado todos os pacientes que receberam alta do HSVP e que
sdo da regional de Samambaia e que atualmente, sdo pacientes do CAPS. Nela constam 0
Nome, SES, Data de Nascimento, Endereco, Telefone, Data do Acolhimento, algumas
perguntam para resposta com SIM ou NAO, como: 12 internacdo, Reinternacdo, Ja tinha

prontudrio no CAPS, Aderiu ao tratamento, Observacoes.

22 planilha: relaciona aqueles pacientes que ainda ndo fizeram o acolhimento apés a
alta do HSVP e que a equipe esta tentando o contato, ou seja, que estdo em busca ativa, por
meio de ligacéo telefdnica ou visita domiciliar. Nessa planilha, contam o Nome, SES, Data de

Nascimento, Endereco, Telefone, Observacao.

32 planilha: relacionam aqueles pacientes que tiveram outro tipo de encaminhamento,
ou seja, que por algum motivo ndo irdo fazer o acolhimento no CAPS, pois mudaram de
endereco, ou, estdo fazendo acompanhamento particular, sdo pacientes apenas do CAPSAD,
entre outros. Nessa planilha contém o Nome, SES, Data de Nascimento, Endereco, Telefone,

Observacao.

Apds a alimentacdo desses dados pode-se organizar dois graficos, o primeiro contém a
quantidade total de pacientes do territério de Samambaia que receberam alta do HSVP, ap6s a
parceria entre os dois servi¢cos. Do total de 158 pacientes que receberam alta do HSVP, 75
pacientes foram inseridos no CAPS, 30 pacientes estdo na busca ativa, 53 pacientes estdo com

outros tipos de encaminhamento.
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Grafio 1 — Quantidade total de pacientes pos alta

QUANTIDADE DE PACIENTES = 158

M Pacientes estdo no CAPS
M Busca Ativa

= Qutros encaminhamentos

O segundo grafico demonstra algumas informac6es acerca daqueles pacientes que sao
do CAPS. Do total de 74 pacientes, 17 eram de 1? internacao, 57 ja eram reinternacdo, 24 ja

tinham prontuario no CAPS e 45 aderiram ao tratamento.

Graéfio 2 — Quantidade total de pacientes que estdo no CAPS

QUANTIDADE DE PACIENTES =74

M 12 INTERNACAO
W REINTERNACAO

= JATINHAM PRONTUARIO
NO CAPS

= ADERIRANM AOD
TRATAMENTO

Por meio desses resultados constata-se a quantidade de pacientes que foram inseridos
no CAPS depois de receberem alta do HSVP e que acaso ndo tivesse sido por meio do
trabalho realizado, poucos iriam procurar o CAPS.

Muitos desses pacientes tiveram a alta no HSVP mais rapida, pois 0 médico sente-se
mais seguro em dar alta ao ter a certeza que o paciente serd acompanhado por uma equipe fora
do hospital, inclusive dando continuidade aos medicamentos, caso haja necessidade.
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CONCLUSAO

Um dos desafios centrais da politica nacional de saude mental, a
desinstitucionalizagdo, assumiu uma nova institucionalidade ao ser inserida como componente
da RAPS. A articulacdo dos servicos substitutivos com o hospital psiquiatrico € um dos
motores dos processos de desinstitucionalizacdo e também da implantacdo da RAPS. A
articulacdo entre o CAPS IlIl Samambaia e 0 HSVP, vem sendo conduzido de forma pro-ativa

na intensificacdo e consolidacdo da reforma psiquiatrica no Distrito Federal.

Recomenda-se a continuidade desse processo de articulagdo com os demais servicos da
rede, uma vez que, o territorio € um lugar privilegiado para a superacéo da l6gica manicomial,
pois é nele que acontece a vida cotidiana das pessoas; ao adentrar no HSVP o profissional do
CAPS comeca, de certa forma, a construcdo do Projeto Terapéutico Singular que ird se

perpetuar quando comecar de fato o seu tratamento no territério.

A disponibilidade dos profissionais da atencdo em satde mental é condicéo para atuar
em todas as esferas no qual o paciente esta inserido, nos seus grupos, nas instituicdes,
comunidade, familia. Por isso, um profissional engajado com a luta antimanicomial buscara

ferramentas que véo ao encontro do usuario.

A continuidade desse trabalho vai de encontro com as préticas relacionadas a producéao
de saude mental, pois envolvem acdes, que vao além de um diagnéstico e que ndo reduzem a
uma medida curativa. Essa forma de trabalho, além de ser benéfico ao paciente é também a
instituicdo hospitalocéntrica que recebera menor sobrecarga de trabalho, quando aqueles que
por |4 passaram terem a certeza de uma continuidade de tratamento assistida por uma equipe

multiprofissional em um Centro de Atendimento Psicossocial.

O paciente institucionalizado pode, aos poucos, perder suas capacidades e habilidades,
cronificando-se muito mais por acdo do contexto hospitalar do que propriamente em funcéo
de sua patologia. Por esta razdo que a idéia da reabilitacdo psicossocial nasce junto com a
idéia de desinstitucionalizacdo, ambas véo representar a busca pelo resgate da autonomia dos

pacientes em sofrimento mental, sua reinsercao no contexto da familia e da comunidade.

Os novos servicos devem prestar-se principalmente a ampliar capacidades e
habilidades dos pacientes e elevar sua qualidade de vida; devem reabilitad-los para uma vida
fora dos muros institucionais, abandonando a pratica do tratamento massificador, serializado,

para promover a expressao de subjetividade singularizada.
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Por meio do trabalho de articulacdo entre as instituicbes, estd sendo possivel a
desinsitucionalizacdo e ressocializacdo psicossocial no territério de abrangéncia do CAPS Il
Samambaia. No entanto, sabemos que o desafio ainda continua, considerando que ainda

restam em torno de 26 mil leitos em hospitais psiquiatricos no Pais e 159 no DF.

Neste sentido, o recurso aos leitos em hospitais gerais (HG) deve ser acionado para um
momento de crise, de ruptura, mas necessita estar em um fluxo continuo com as a¢des dos

CAPS, de modo que a permanéncia em HG seja 0 mais breve possivel.
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ANEXO A

PORTARIA N° 3.090, DE 23 DE DEZEMBRO DE 2011(*)

Altera a Portaria n° 106/GM/MS,
de 11 de fevereiro de 2000, e
dispBe, no &mbito da Rede de
Atencdo Psicossocial, sobre o
repasse de recursos de incentivo
de custeio e custeio mensal para
implantacdo e/ou implementagéo
e funcionamento dos Servigos
Residenciais Terapéuticos (SRT).

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso das atribuicdes que lhe conferem os incisos | e
Il do parégrafo Unico do art. 87 da Constituicdo, e

Considerando a Lei n® 10.216, de 06 de abril de 2001, que dispde sobre a protecdo e os direitos
das pessoas portadoras de transtornos mentais e redireciona 0 modelo assistencial em saude mental;

Considerando a Lei n° 10.708, de 31 de julho de 2003, que institui o auxilio-reabilitagdo
psicossocial para pacientes acometidos
de transtornos mentais egressos de internagdes;

Considerando a Portaria n°® 106/GM/MS, de 11 de fevereiro de 2000, que cria os Servigos
Residenciais Terapéuticos no &mbito do Sistema Unico de Saude (SUS);

Considerando as Portarias n°® 52/GM/MS e 53/GM/MS, de 20 de janeiro de 2004, que
estabelecem a reducéo progressiva dos leitos nos hospitais psiquiatricos do pais;

Considerando a Portaria n°® 3.088/GM/MS, de 23 de dezembro de 2011, que institui a Rede de
Atencdo Psicossocial para pessoas com sofrimento ou transtorno mental e com necessidades
decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas, no ambito do
Sistema Unico de Saude;

Considerando que os Servigcos Residenciais Terapéuticos configuram-se como ponto de
atencdo do componente desinstitucionalizacdo, sendo estratégicos no processo de desospitalizacédo e
reinsercéo social de pessoas longamente internados nos hospitais psiquiatricos ou em hospitais de
custddia; e

Considerando a necessidade de acelerar a estruturacdo e a consolidacdo da rede extra-
hospitalar de atencdo a Salde Mental em todas as unidades da Federagédo, com a implementacédo de
diretrizes de melhoria de qualidade da assisténcia a saide mental, resolve:

Art. 1° A Portaria n°® 106/GM/MS, de 11 de fevereiro de 2000, que cria 0s Servicos Residenciais
Terapéuticos (SRT), passa a vigorar acrescida dos seguintes arts. 2° A e 2° B e do anexo | desta
Portaria:

"Art. 2° A Os SRT deverdo acolher pessoas com internacao de longa permanéncia, egressas de
hospitais psiquiétricos e hospitais de custodia.

Paragrafo Unico. Para fins desta Portaria, sera considerada internacao de longa permanéncia a
internacéo de dois anos ou mais
ininterruptos.

Art. 2° B Os SRT serdo constituidos nas modalidades Tipo | e Tipo Il, definidos pelas
necessidades especificas de cuidado do morador, conforme descrito no anexo | desta Portaria.

§ 1° S&o definidos como SRT Tipo | as moradias destinadas a pessoas com transtorno mental
em processo de desinstitucionalizacéo, devendo acolher no maximo oito moradores.
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§ 2° S&o definidos como SRT Tipo Il as modalidades de moradia destinadas as pessoas com
transtorno mental e acentuado nivel de dependéncia, especialmente em funcdo do seu
comprometimento fisico, que necessitam de cuidados permanentes especificos, devendo acolher no
méaximo dez moradores.

§ 3° Para fins de repasse de recursos financeiros, os Municipios deverdo compor grupos de
minimo quatro moradores em cada tipo de SRT.

§ 4° Os SRT tipo Il deverdo contar com equipe minima composta por cuidadores de referéncia
e profissional técnico de enfermagem, observando-se as diretrizes constantes do Anexo | desta
Portaria.

§ 5° As duas modalidades de SRT se mantem como unidades de moradia, inseridos na
comunidade, devendo estar localizados fora dos limites de unidades hospitalares gerais ou
especializadas, estando vinculados a rede publica de servicos de saude.

"ANEXO |
DIRETRIZES DE FUNCIONAMENTO DOS SERVICOS RESIDENCIAIS TERAPEUTICOS

Os Servicos Residenciais Terapéuticos configuram-se como dispositivo estratégico no processo
de desinstitucionalizagéo. Caracterizam- se como moradias inseridas na comunidade destinadas a
pessoas com transtorno mental, egressas de hospitais psiquiatricos e/ou hospitais de custddia. O
carater fundamental do SRT é ser um espac¢o de moradia que garanta o convivio social, a reabilitacéo
psicossocial e o resgate de cidadania do sujeito, promovendo os lagos afetivos, a reinsercdo no
espaco da cidade e a reconstrucao das referéncias familiares.

SRT TIPO |

Modalidade de moradia destinada aquelas pessoas com internacao de longa permanéncia que
ndo possuem vinculos familiares e sociais. A logica fundamental deste servigco é a criagdo de um
espaco de construcdo de autonomia para retomada da vida cotidiana e reinsercéo social.

O SRT tipo | deve acolher no maximo 8 (oito) moradores, ndo podendo exceder este nimero.

Cada modulo residencial devera estar vinculado a um servico/equipe de saude mental de
referéncia que dard o suporte técnico profissional necessario ao servico residencial. O
acompanhamento dos moradores das residéncias deve estar em consonancia com 0s
respectivos projetos terapéuticos individuais. Tal suporte focaliza-se no processo de reabilitagdo
psicossocial e insercdo dos moradores na rede social existente (trabalho, lazer, educacéo, entre
outros).

Cada mddulo podera contar com um cuidador de referéncia. A incorporagao deste profissional
deve ser avaliada pela equipe técnica de acompanhamento do SRT, vinculada ao equipamento de
saude de referéncia e ocorrera mediante a necessidade de cuidados de cada grupo de moradores,
levando-se em consideragao o numero e nivel de autonomia dos moradores.

O ambiente doméstico deve constituir-se conforme definido na Portaria n°® 106/GM/MS, de 11
de fevereiro de 2000.

SRT TIPO Il

Modalidade de moradia destinada aquelas pessoas com maior grau de dependéncia, que
necessitam de cuidados intensivos especificos, do ponto de vista da saude em geral, que demandam
ac6es mais diretivas com apoio técnico diario e pessoal, de forma permanente.

Este tipo de SRT deve acolher no maximo 10 (dez) moradores, ndo podendo exceder este
namero. O encaminhamento de moradores para SRTSs tipo Il deve ser previsto no projeto terapéutico
elaborado por ocasido do processo de desospitalizacdo, focado na reapropriagdo do espaco
residencial como moradia, na construcdo de habilidades para a vida diaria referentes ao autocuidado,
alimentacdo, vestuario, higiene, formas de comunicacdo e aumento das condicdes para
estabelecimento de vinculos afetivos, com consequente insercao deles na rede social existente. O
ambiente doméstico deve constituir-se conforme definido na Portaria 106/GM/MS, de 2000, levando
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em consideracdo adequacdes/adaptacdes no espaco fisico que melhor atendam as necessidades dos
moradores.

Cada modulo residencial devera estar vinculado a um servico/equipe de saldde mental de
referéncia que dara o suporte técnico
profissional necessario ao servico residencial.

Cada médulo residencial devera contar com cuidadores de referéncia e um profissional técnico
de enfermagem. Para cada grupo
de 10 (dez) moradores orienta-se que a RT seja composta por 5 (cinco) cuidadores em regime de
escala e 1 (um) profissional técnico de enfermagem diario. Esta equipe deve estar em consonancia
com a equipe técnica do servico de referéncia.”

Art. 2° Fica estabelecido incentivo financeiro de custeio, no valor de R$ 20.000,00 (vinte mil
reais), para implantacdo de SRT Tipo | e Tipo Il, observadas as diretrizes da Portaria n°® 106/GM/MS,
de 2000.

§ 1° Para que o repasse do incentivo financeiro seja efetivado, o gestor responsavel pelo SRT
devera encaminhar & Area Técnica de Salde Mental do Departamento de Ag¢bes Programaticas e
Estratégicas da Secretaria de Atencao a Saude do Ministério da Saude
(DAPES/SAS/MS) os documentos descritos no Anexo | desta Portaria.

§ 2° O incentivo financeiro para implantacdo de que trata o caput deste artigo sera transferido
pelo Fundo Nacional de Saude (FNS), em parcela Unica, aos respectivos fundos de saude dos
Estados, dos Municipios e Distrito Federal, devendo ser aplicados na implantacdo e/ou
implementacao dos Servicos Residenciais Terapéuticos.

§ 3° Apds o recebimento dos recursos de que trata o caput deste artigo, o gestor local devera
implantar o SRT no prazo de trés meses, podendo ser prorrogado uma Unica vez por igual periodo,
conforme Termo de Compromisso do gestor local descrito no anexo | desta Portaria.

§ 4° Caso haja o descumprimento do prazo de implantacdo do SRT referido no § 3° deste
artigo, os recursos recebidos deverao ser devolvidos ao Fundo Nacional de Saude.

§ 5° Os recursos de que trata o caput deste artigo ndo serdo aplicados nos SRT existentes que
ja tenham recebido recursos para implantagdo nos termos da Portaria n° 246/GM/MS, de 17 de
fevereiro de 2005.

Art. 3° Fica estabelecido recurso financeiro de custeio mensal no valor de R$ 10.000,00 (dez mil
reais), para cada grupo de oito moradores de SRT Tipo | e R$ 20.000,00 (vinte mil reais) para cada
grupo de dez moradores de SRT Tipo Il, conforme aplicacdo de gastos descritos na Tabela 1
constante do anexo Il desta Portaria.

§ 1° Os repasses nao serdo destinados a médulos residenciais, mas a grupos de moradores.

§ 2° Nos casos em que nédo houver possibilidade de formacédo de grupos com oito moradores
para SRT Tipo | e dez moradores para SRT Tipo Il, o repasse do recurso de custeio mensal podera
ocorrer observando as orientacdes descritas nas Tabelas 2 e 3 do anexo 1l desta Portaria.

§ 3° Os recursos descritos no caput deste artigo serdo incorporados ao Limite Financeiro de
Média e Alta Complexidade Ambulatorial e Hospitalar dos respectivos Estados, Municipios e do
Distrito Federal para o custeio do procedimento realizado pelo SRT, com reducdo das AlHs previstas
no teto referente a cada grupo de moradores que receberdo custeio mensal.

8§ 4° Os SRT existentes, bem como os novos SRT, deverdo ser cadastrados na modalidade
Tipo | ou Il junto ao Ministério da Salde mediante apresentacdo da documentacao especificada nos
Anexos |V e V desta Portaria.

§ 5° A habilitagdo dos servicos ja existentes, bem como dos novos servigos, sera objeto de
Portaria especifica a ser publicada no Diario Oficial da Unido ap6s andlise da documentacao enviada
ao Ministério da Saude.
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§ 6° Os repasses dos recursos de que trata o caput deste artigo sera realizada a contar da
habilitacéo do servico pelo Ministério
da Saude.

Art. 4° Cabera as Secretarias Estaduais, Distrital e Municipais de Saude, com apoio técnico do
Ministério da Saude, estabelecer rotinas de acompanhamento, supervisdo, controle e avaliacdo para a
garantia do funcionamento com qualidade dos SRT.

Art. 5° Os recursos financeiros para o custeio das atividades de que trata esta Portaria sdo
oriundos das dotacdes orcamentdrias consignadas ao Ministério da Saude, devendo onerar os
seguintes Programas de Trabalho:

| - 10.302.1220.8585 - Atencédo a Salde da Populagéo para procedimentos de Média e Alta
Complexidade para os repasses referentes ao custeio mensal; e

Il - 10.302.1220.20B0 - Atencéo Especializada em Saude Mental, para o repasse referente ao
incentivo de implantacdo/implementacéo.

Art. 6° Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicacéo.

Art. 7° Fica revogada a Portaria n°® 246/GM/MS, de 2005, publicada no Diario Oficial da Unido,
Secdo 1, do dia 18 seguinte, pagina 51.
ALEXANDRE ROCHA SANTOS PADILHA
ANEXO |

REPASSE DE INCENTIVO FINANCEIRO PARA
IMPLANTACAO E/OU IMPLEMENTACAO DE SRTs TIPO I E Il

Documentacgado necesséria para fins de repasse do incentivo:

I) Oficio assinado pelo gestor solicitando o incentivo financeiro, informando o numero de
Residéncias que pretende implantar, bem como o tipo (I ou Il) e situagédo de cada servi¢o (se estao
em implantacdo ou funcionamento). Para os servicos em funcionamento o anexo IV deverd ser
preenchido;

1) Termos de Compromisso de gestor local assegurando o inicio do funcionamento do SRT em
até 3 (trés) meses a partir da data de recebimento do recurso, podendo esse prazo ser prorrogado
uma Unica vez por igual periodo;

IIl) Programa de Acao Técnica do Servigo, contendo os critérios que justifiquem a inser¢éo dos
moradores nos diferentes tipos de SRT, e as acdes que norteardo a rotina da casa.

IV) Identificacao do Servigo de Salde Mental de Referéncia que serd responsavel pelo suporte
terapéutico dos moradores do S RT;

V) Proposta Técnica de aplicagdo do recurso.

ANEXO I
Tabela 1
N© de SRT tipo | - SRT tipo Il -
Moradores | servigo (R$) E’Rtgl;lssmnal Total (R$) Servico (R$) (PF:gl;lssmnal Total (R$)
8 8.000,00 2.000,00 10.000,00 12.000,00 |8.000,00 20.000,00
ANEXO IlI
Tabela 2
SRT tipo |

N° de Moradores - —
Servigo Profissional Total
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4 4.000,00 1.000,00 5.000,00
5 4.625,00 1.625,00 6.250,00
6 5.250,00 2.250,00 7.500,00
7 5.875,00 2.875,00 8.750,00
8 8.000,00 2.000,00 10.000,00
Tabela 3

SRT tipo Il
N° de Moradores 5 .

Servico Profissional Total
4 5.000,00 3.000,00 8.000,00
5 6.000,00 4.000,00 10.000,00
6 7.000,00 5.000,00 12.000,00
7 8.000,00 6.000,00 14.000,00
8 9.000,00 7.000,00 16.000,00
9 10.000,00 8.000,00 18.000,00
10 12.000,00 8.000,00 20.000,00
ANEXO IV

CADASTRAMENTO PARA REPASSE DE RECURSO FINANCEIRO DE CUSTEIO MENSAL DE SRT
TIPO |

Em relagdo ao cadastramento, os modulos residenciais tipo | deverdo estar em funcionamento
para efetivarem a solicitacdo de cadastro junto ao Ministério da Saude. Dessa forma, deverdo enviar a
Area Técnica de Saude Mental a seguinte documentacao:

1) Relatério de Vistoria da Secretaria de Saude do Estado/Distrito Federal;

II) Identificagdo do Servico de Saude Mental de Referéncia que sera responsavel pelo suporte
terapéutico dos moradores do SRT, com apresentacéo do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Saude (CNES) do servico (Conforme a Portaria n° 748/GM/MS, de 10 de outubro de 2006);

IIl) Programa de Acao Técnica do Servigo, contendo os critérios que justifiquem a inser¢éo dos
moradores nos diferentes tipos de SRT, e as a¢des que norteardo a rotina da casa;

IV) Preenchimento do formulario de cadastro de Servigo Residencial Terapéutico (anexo V).

CADASTRAMENTO PARA REPASSE DE RECURSO FINANCEIRO DE CUSTEIO MENSAL
DE SRT TIPO Il

Os SRTs tipo Il deverdo seguir as diretrizes estabelecidas nesta portaria no que tange ao
repasse do incentivo financeiro para implantacéo.

Em relagdo ao cadastramento, os maédulos residenciais tipo |l novos deverdo estar em
funcionamento para efetivarem a solicitagcdo de cadastro junto ao Ministério da Salde. Dessa forma,
deverao enviar a Area Técnica de Salde Mental a seguinte documentacéo:

I) Relatorio de Vistoria da Secretaria de Saude do Estado / Distrito Federal;

II) Identificagdo do Servico de Saude Mental de Referéncia que sera responsavel pelo suporte
terapéutico dos moradores do SRT, com a apresentacdo do Cadastro Nacional de Estabelecimentos
de Salde (CNES) do servigo, (Conforme Portaria n°® 748/GM/MS, de 10 de outubro de 2006);

IIl) Programa de Acao Técnica do Servigo, contendo os critérios que justifiquem a insercao dos
moradores nos diferentes tipos de SRT, e as a¢des que norteardo a rotina da casa;

IV) Preenchimento do formulario de cadastro de Servigo Residencial Terapéutico (Anexo V);
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V) Envio de relatério circunstanciado que justifique a necessidade de cuidados especificos

pelos moradores.

ANEXO V

CADASTRO NACIONAL DOS SERVICOS RESIDENCIAIS TERAPEUTICO

MUNICIPIO: UF:

()TIPO1() TIPO Il

Nome do Gestor responsavel pelo SRT:

Endereco Completo do SRT:

Telefone :

Ndmero de moradores:

Nome do técnico responsavel:

Telefone: E-mail:

Servico de Saude Mental de Referéncia:

CNES

DADOS PESSOAIS DOS MORADORES

N° Nome do|Data de|Sexo |CPF Data de |Procedéncia |Beneficios que possui
morador |nascimento entrada
no S
RT
1 () K )
PVC |BPC |Aposentadoria
2 C )C [ )
PVC |BPC |Aposentadoria
3 CC ¢ )
PVC |BPC |Aposentadoria
4 C C ¢ )
PVC |BPC |Aposentadoria
5 C C ¢ )
PVC |BPC |Aposentadoria
6 C C ¢ )
PVC |BPC |Aposentadoria
; C C ¢ )
PVC |BPC |Aposentadoria
8 C C ¢ )
PVC |BPC |Aposentadoria
9 C C ¢ )
PVC |BPC |Aposentadoria
10 CC ) )
PVC |BPC |Aposentadoria

(*) Republicada por ter saido, no DOU n° 247, de 26-12-2011, Secao 1, pags. 233/234, com

incorrecao no original.
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ANEXO B

PORTARIA N° 224/MS, DE 29 DE JANEIRO DE 1992,

item 4.2 alterada(o) por: Portaria n® 147, de 25 de agosto de 1994

O Secretario Nacional de Assisténcia a Saude e Presidente do INAMPS, no uso das atribuicdes
do Decreto N° 99244 de 10 de maio de 1990 e tendo em vista o disposto no artigo XVIII da Lei
n°.8.080 de 19 de setembro de 1990, e o disposto no paragrafo 4 da Portaria 189/91, acatando
Exposi¢cdo de Motivos (17/12/91), Coordenacgdo a Saude Mental, do Departamento de Programas de
Saude, da Secretaria Nacional de Assisténcia a Saude, do Ministério da Salde, estabelece as
seguintes diretrizes e normas:

Resolve:
1 - DIRETRIZES:

- organizacao de servigcos baseada nos principios de universalidade, hierarquizacdo, regionalizacéo e
integralidade das ag0es;

- diversidade de métodos e técnicas terapéuticas nos varios niveis de complexidade assistencial,
- garantia da continuidade da atenc¢éo nos varios niveis;
- multiprofissionalidade na prestacdo de servicos;

- énfase na participacdo social desde a formulacdo das politicas de sadde mental até o controle de
sua execucao;

- definicdo dos érgéos gestores locais como responséveis pela complementagéo da presente. Portaria
normativa e pelo controle e avaliacdo dos servigos prestados.

2 - NORMAS PARA O ATENDIMENTO AMBULATORIAL (SISTEMA DE INFORMAQC)ES
AMBULATORIAIS DO SUS)
1 - Unidade Basica, Centro de Saude e Ambulatério

1.1 - O atendimento em salde mental prestado em nivel ambulatorial compreende um conjunto
diversificado de atividades desenvolvidas nas unidades basicas/centros de salde e/ou ambulatérios
especializados, ligados ou ndo a policlinicas, unidades mistas ou hospitais.

1.2 - Os critérios de hierarquizacdo e regionalizacdo da rede bem como a definicdo da populacdo
referéncia de cada unidade assistencial seréo estabelecidas pelo érgéo gestor local.

1.3 - A atencdo aos pacientes nestas unidade de salde devera incluir as seguintes atividades
desenvolvidas por equipes multiprofissionais:

- atendimento individual (consulta, psicoterapia, dentre outros);

- atendimento grupal (grupo operativo, terapéutico, atividades socioterapicas, grupos de orientacao,
atividades de sala de espera, atividades educativas em saude);

- visitas domiciliares por profissional de nivel médio ou superior;
- atividades comunitéarias, especialmente na area de referéncia do servigo de saude.
1.4 - Recursos Humanos

Das atividades acima mencionadas, as seguintes poderdo ser executadas por profissionais de nivel
médio:

- atendimento em grupo (orientacao, sala de espera);

- visita domiciliar;,

- atividades comunitarias.
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A equipe técnica de Salde Mental para atuacdo nas unidades basicas/centros de salde
devera ser definida segundo critérios ao 6rgao gestor local, podendo contar com equipe composta por
profissionais especializados médico psiquiatra, psicélogo e assistente social) ou com equipe integrada
por outros profissionais (médico generalista, enfermeiro, auxiliares, agentes de saude).

No ambulatério especializado, a equipe multiprofissional deverd ser composta por diferentes
categorias de profissionais especializados | médico psiquiatra, médico clinico, psicélogo, enfermeiro,

assistente social, terapeuta ocupacional, fonoaudiélogo, neurologista e pessoal auxiliar), cuja
composicéo e atribuicdes serédo definidas pelo Orgdo Gestor Local.

2 - NUCLEOS / CENTROS DE ATENGCAO PSICOSSOCIAL (NAPS / CAPS):

2.1- Os NAPS/CAPS sédo unidades de saude locais/regionalizadas, que contam com uma
populacao adscrita definida pelo nivel local e que oferecem atendimento de cuidados intermediarios
entre o regime ambulatorial e a internacao hospitalar, em um ou dois turnos de 4 horas, por equipe
multiprofissional.

2.2 - Os NAPS/CAPS podem constituir-se também em porta de entrada da rede de servigos
para as ac¢0Oes relativas a saide mental, considerando sua caracteristica de unidade de sadde local e
regionalizada. Atendem também a pacientes referenciados de outros servi¢os de salde, dos servigos
de urgéncia psiquiatrica ou egressos de internacdo hospitalar. Deveréo estar integrados a uma rede
descentralizada e hierarquizada de cuidados em salde mental.

2.3 - Sao unidades assistenciais que podem funcionar 24 horas, por dia, durante os sete dias
da semana durante os cinco dias Uteis, das 8:00 as 18:00h, segundo definicbes do Orgao Gestor
Local. Devem contar com leitos para repouso eventual.

2.4 - A assisténcia ao paciente no NAPS/CAPS inclui as seguintes atividades:
- atendimento individual (medicamentoso, psicoterapico, de orientacao entre outros);

- atendimento grupos (psicoterapia, grupo operativo, atendimento em oficina terapéutica, atividades
socioterapicas, dentre outras);

- visitas domiciliares;

- atendimento a familia;

- atividades comunitarias enfocando a integracéo do doente mental na comunidade e sua insercao
social;

- Os pacientes que frequentam o servico por 4 horas (um turno) terdo direito a duas refei¢cdes; os que
frequentam por um periodo de 8 horas (2 turnos) terdo direito a trés refeigcdes.

2.5 - Recursos Humanos

A equipe técnica minima para atuacdo no NAPS/CAPS, para o atendimento a 30 pacientes
por turno de 4 horas, deve ser composta por:

- 1 médico psiquiatra;
- 1 enfermeiro;

- 4 outros profissionais de nivel superior (psicélogo, assistente social, terapeuta ocupacional e/ou
outro profissional necessario a realizacao aos trabalhos);

- profissionais de niveis médio e elementar necessarios ao desenvolvimento das atividades.

2.6 - Para fins de financiamento pelo SIA/SUS, o sistema remunerara o atendimento de até 15
pacientes em regime até 2 turnos (8 horas por dia) e mais 15 pacientes por turno de 4 horas, em
cada unidade assistencial.

3. NORMAS PARA O ATENDIMENTO HOSPITALAR (SISTEMA DE INFORMACOES

HOSPILARES DO SUS)

1. Hospital - dia

1.1. - A instituicdo de hospital dia na assisténcia em saude mental representa um recurso
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intermediario entre a internacdo e o ambulatério, que desenvolve programas de atencéo de cuidados
intensivos por equipe multiprofissional, visando substituir a internacéo integral. A proposta técnica
deve abranger um conjunto diversificado de atividades desenvolvidas em até 5 dias da semana (de 2°
feira a 6° feira), com uma carga horaria de 8 horas diarias para cada paciente.

1.2. - O hospital dia deve situar-se em area especifica, independente da estrutura hospitalar,
contando com salas para trabalho em grupo, sala de refeicdes, area externa para atividades ao ar
livre e leitos para repouso eventual. Recomenda-se que o servico de hospital dia seja regionalizado,
atendendo a uma populacdo de uma area geografica definida, facilitando o acesso do paciente a
unidade assistencial, Devera estar integrada a uma rede descentralizada e hierarquizada de cuidados
de salude mental.

1.3 - A assisténcia ao paciente em regime de hospital dia incluird as seguintes atividades:
- atendimento individual (medicamentoso, psicoterapico, de orientacdo, dentre outros;

- atendimento grupal (psicoterapia, grupo operativo, atendimento em oficina terapéutica, atividades
socioterapicas, dentre outras;)

- visitas domiciliares;
- atendimento a familia;

- atividades comunitarias visando trabalhar a integracdo do paciente mental na comunidade e sua
insercédo social;

- Os pacientes em regime hospital dia terdo direito a trés refei¢cdes: café da manha, almoco e lanche
ou jantar.

1.4 - Recursos Humanos
A equipe minima, por turno de 4 horas, para 30 pacientes /dia, deve ser composta por:
- 1 médico psiquiatra;
- 1 enfermeiro;
- 4 outros profissionais de nivel superior (psicélogo, enfermeiro, assistente social, terapeuta
ocupacional e/ou outro profissional necessario a realizagdo dos trabalhos :
- profissionais de nivel médio e elementar necessarios ao desenvolvimento das atividades.

1.5 - Para fins de financiamento pelo SIH-SUS . Os procedimentos realizados no hospital /dia
serdo remunerados por AlH - para um maximo de 30 pacientes /dia. As diarias serdo pagas por 5 dias
Uteis por semana, pelo maximo de 45 dias corridos. Nos municipios cuja proporgdo de leitos
psiquiatricos supere a relagdo de um leito para 3.000 hab., o credenciamento de vagas em hospital
/dia estara condicionado a reducdo de igual nimero de leitos contratados em hospital psiquiatrico
especializado, segundo critérios definidos pelos 6rgdos gestores estaduais € municipais.

2. servico de Urgéncia Psiquiatrica em Hospital Geral

2.1. - Os servigos de urgéncia psiquiatrica em prontos-socorros gerais funcionam diariamente
durante 24 horas e contam com 0 apoio de leitos de internacdo para até 72 horas, com equipe
multiprofissional. O atendimento resolutivo e com qualidade dos casos de urgéncia tem por objetivo
evitar a internagdo hospitalar, permitindo que o paciente retorne ao convivio social, em curto periodo
de tempo.

2.2. - Os servicos de urgéncia psiquiatrica devem ser regionalizados, atendendo a uma
populacao residente em determinada area geografica.

2.3. - Estes servicos devem oferecer, de acordo com a necessidade de cada paciente, as
seguintes atividades:
a) avaliagdo médica , psicoldgica e social;
b) atendimento individual (medicamentoso, de orientacdo, dentre outros;
c) atendimento grupal (grupo operativo, de orientacéo);
atendimento a familia (orientacéo, esclarecimento sobre o diagnéstico, dentre outros).

ApOs a alta, tanto no pronto atendimento quanto na internacdo de urgéncia, o paciente devera,
quando indicado, ser referenciado a um servico extra-hospitalar regionalizado, favorecendo assim a
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continuidade do tratamento préximo a sua residéncia. Em caso de necessidade de continuidade da
internacdo, deve-se considerar 0os seguintes recursos assistenciais, hospital dia, hospital geral , e
hospital especializado .

2.4 - Recursos Humanos

No que se refere aos recursos humanos, o servico de urgéncia psiquiatrica deve ter a seguinte equipe
técnica minima, periodo diurno servico até 10 leitos para internacdes breve):

-  médico psiquiatra ou 1médico clinico e 1psicd6logo;

- lassistente social;

- 1 enfermeiro;

- profissionais de niveis médio e elementar necessarios ao desenvolvimento das atividades.

2.5 - Para fins de remuneracdo no Sistema de Informacdes Hospitalares SIH, o procedimento
Diagnéstico e/ou Primeiro Atendimento em Psiquiatria sera remunerado exclusivamente nos prontos-
SOCOorros gerais.

3. Leito ou Unidade Psiquiatrica em Hospital Geral

3.1. - O estabelecimento de leitos/unidade psiquiatricas em hospitais Geral ou especializado,
gue seja referéncia regional e/ou estadual, a complementacdo normativa de que trata o Ultimo
paragrafo do item 1 da presente Portaria, sera de competéncia das respectivas Secretarias Estaduais
de Saulde.

3.2 - O numero de leitos psiquiatricos em hospital geral ndo devera ultrapassar 10% da
capacidade instalada do hospital, até um méaximo de 30 leitos. Deveréo, além dos espacos proprios de
um hospital geral, ser destinadas salas para trabalho em grupo terapias, grupo operativo, dentre
outros. Os pacientes deverdo utilizar area externa do hospital para lazer, educacéo fisica e atividades
sécio terapicas.

3.3 - Estes servicos devem oferecer, de acordo com a necessidade de cada paciente, as
seguintes atividades:
a) avaliagdo médico psicologica e social;
b) atendimento individual (medicamentoso, psicoterapia breve, terapia ocupacional , dentre outros;
¢) atendimento grupal (grupo operativo, psicoterapia em grupo, atividades socio terapica);

d) abordagem a familia: orientagdo sobre o diagnéstico, o programa de tratamento, alta hospitalar e a
continuidade do tratamento;

e) preparacdo do paciente para a alta hospitalar garantindo sua referencia para a continuidade do
tratamento em unidade de sadde com programa de atencdo compativel com, sua necessidade
ambulatorial, hospital dia, nicleo/centro de atencédo psicossocial, visando prevenir a ocorréncia de
outras internacdes.

3.4 - Recursos Humanos
A equipe técnica minima para um conjunto de 30 leitos, no periodo diurno, deve ser composta
por:
- Imédico psiquiatra ou 1médico clinico e 1psicologo;
- 1 enfermeiro;
- 2 profissionais de nivel superior (psicologo, assistente social e/ou terapeuta ocupacional;
- profissionais de niveis médio e elementar necessarios ao desenvolvimento das atividades.

3.5 - Para fins de financiamento pelo Sistema de Informac¢des Hospitalares (SIH-SUS): o
procedimento 63.001.10-1 (Tratamento Psiquiatrico em Hospital Geral ) sera remunerado apenas nos
hospitais gerais.

4. Hospital Especializado em Psiquiatria

4.1 - Entende-se como hospital psiquiatrico aquele cuja maioria de leitos se destine ao
tratamento especializado de clientela psiquiatrica em regime de internagéo. -
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4.2 - Estes servicos devem oferecer, de acordo com a necessidade de cada paciente, as
seguintes atividades:

a) avaliacdo médico psicolégica e social;
b) atendimento individual medicamentos , psicoterapia breve, terapia ocupacional, dentre outros ;
¢) atendimento grupal (grupo operativo, psicoterapia em grupo, atividades socioterapicas ;

d) abordagem a familia: orientacéo sobre o diagndstico, o programa de tratamento, a alta hospitalar e
a continuidade ao tratamento;

e) preparacdo ao paciente para a alta hospitalar garantindo sua referéncia para a continuidade da
tratamento em unidade de salude com programa de atencdo compativel com sua necessidade
ambulatorial, hospital dia, ndcleo/centro de atencdo psicossocial), visando prevenir a ocorréncia de
outras internacdes.

4.3 - Com vistas a garantir condicdes fisicas adequadas ao atendimento de clientela
psiquiatrica internada, deverdo ser observados o parametros das Normas Especificas referentes a
area de engenharia e arquitetura em vigor expedidas pelo Ministério da Saude,

4.4. - O hospital psiquiatrico especializado devera destinar 1 enfermeira para intercorréncias
clinicas, com um minimo de 6m2/leito € nimero de leitos igual a 1/50 do total do hospital, com camas
Fowler, oxigénio, aspirador de secrecdo, vaporizador, nebulizador e bandeja ou carro de parada, e
ainda:

- sala de curativo ou, na inexisténcia desta, 01 carro de curativos para cada 3 postos de
enfermagem ou fragéo;
- &rea externa para deambulacao e/ou esportes, igual ou superior a area construida.

4.5. - O hospital psiquiatrico especializado devera ter salas de estar, jogos, etc., comum
minimo de 40m2, mais 20m2 para cadal00 leitos a mais ou fracéo, com televisdo e musica ambiente
nas salas de estar.

4.6. - Recursos Humanos
Os hospitais psiquiatricos especializados deveréo contar com, no minimo: -
-  médico plantonista nas 24 horas;
- 1 enfermeiro das 7:00 as 19:00 horas, para cada 240 leitos;
E ainda:
- para cada 40 pacientes, com 20 horas de assisténcia semanal distribuidas no minimo em 4 dias,
1 médico psiquiatra e 1 enfermeiro.

- Para cada 60 pacientes, com 20 horas de assisténcia semanal, distribuidas no minimo em 4 dias, os
seguintes profissionais:

- 1 assistente social;

- 1 psicélogo;

- 1 terapeuta ocupacional;

- 2 auxiliares de enfermagem;

E ainda:

- 1clinico geral para cada 120 pacientes.
- I nutricionista. Frmacéutico.

O psiquiatra plantonista podera também compor uma das equipes basicas como psiquiatra assistente,
desde que, além de seu horario de plantonista cumpra 15 horas semanais em, pelo menos, trés
outros dias da semana.

4 . DISPOSICOES GERAIS

1)- Tendo em vista a necessidade de humanizacdo da assisténcia, bem como a preservacdo dos
direitos de cidadania aos pacientes internados, os hospitais que prestam atendimento em psiquiatria
deverdo seguir as seguintes orientacdes:
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- esta proibida a existéncia de espacos restritivos ,celas fortes;
- deve ser resguardada a inviolabilidade da correspondéncia dos pacientes internados;

- deve haver registro adequado dos procedimentos diagnésticos e terapéuticos efetuados nos
pacientes;

- 0s hospitais terdo prazo maximo de 1 um 1 ano para atenderem estas exigéncias a partir de
cronograma estabelecido pelo Orgédo Gestor Local.

2)- Em relacdo ao atendimento em regime de internacdo em hospital geral objetiva oferecer uma
retaguarda hospitalar para os casos em que a internacéo se faca necessaria, apds esgotar todas as
possibilidades de atendimento em unidades extra-hospitalares e de urgéncia. Durante o periodo de
internacdo, a assisténcia ao cliente sera desenvolvida por equipe multiprofissional.

RICARDO AKEL
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ANEXO C

PORTARIA N° 854, DE 22 DE AGOSTO DE 2012

O Secretario de Atencao a Saude, no uso de suas atribuigoes,

Considerando a Portaria n°® 3.088/GM/MS, de 23 de dezembro de 2011, que institui a Rede de
Atencdo Psicossocial para pessoas com sofrimento ou transtorno mental e com necessidades
decorrentes do uso do crack, alcool e outras drogas, no ambito do Sistema Unico de Saude;

Considerando as orientagBes contidas na Portaria n® 336/GM/MS, de 19 de fevereiro de 2002,
que define e caracteriza as modalidades dos Centros de Atencao Psicossocial (CAPS) na rede SUS;

Considerando a Portaria n° 130/GM/MS, de 26 de janeiro de 2012, que redefine o Centro de
Atencao Psicossocial de Alcool e Outras Drogas 24h (CAPS AD IlI);

Considerando a Portaria n°® 3.089/GM, de 23 de dezembro de 2011, que dispbe sobre o
financiamento dos Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS);

Considerando a necessidade de aperfeicoamento e adequacdo do modelo de atencao oferecida
pelo SUS aos usuarios de da rede de salde mental, alcool e outras drogas e de estruturacdo e
fortalecimento de uma rede de assisténcia centrada na aten¢cdo comunitéria, associada a rede de
servicos de salde e sociais, com énfase na reabilitacéo e reinsercdo social,

Considerando a necessidade de informar no Sistema de Informacdo Ambulatorial (SIA/SUS) os
procedimentos resultantes de acdes de atencdo a pessoas com sofrimento ou transtorno mental e
com necessidades de salde decorrentes do uso de alcool e outras drogas; e

Considerando a necessidade de qualificar a informacéo relativa aos atendimentos realizados
nos CAPS, resolve:

Art. 1° Ficam alterados, na Tabela de Procedimentos, Medicamentos, Orteses, Proteses e
Materiais Especiais do Sistema Unico de Saude os seguintes atributos dos procedimentos a seguir
especificados, a partir da competéncia Outubro de 2012:

_ ~/03.01.08.002-0 ACOLHIMENTO NOTURNO DE PACIENTE EM CENTRO DE
Procedimento: | ATENCAO PSICOSSOCIAL

ACAO DE HOSPITALIDADE NOTURNA REALIZADA NOS CAPS COMO
RECURSO DO PROJETO TERAPEUTICO SINGULAR DE USUARIOS JA EM
ACOMPANHAMENTO NO SERVICO, QUE RECORRE AO SEU
AFASTAMENTO DE SITUACOES CONFLITUOSAS E VISE AO MANEJO DE
SITUACOES DE CRISE MOTIVADAS POR SOFRIMENTO DECORRENTE DE
TRANSTORNOS MENTAIS - INCLUIDOS AQUELES POR USO DE ALCOOL E
OUTRAS DROGAS E QUE ENVOLVEM CONFLITOS RELACIONAIS
CARACTERIZADOS POR RUPTURAS FAMILIARES, COMUNITARIAS,
LIMITES DE COMUNICACAO E/OU IMPOSSIBILIDADES DE CONVIVENCIA E
QUE OBJETIVE A RETOMADA, O RESGATE E O REDIMENSIONAMENTO
DAS RELACOES INTERPESSOAIS, O CONVIVIO FAMILIAR E/OU
COMUNITARIO. NAO DEVE EXCEDER O MAXIMO DE 14 DIAS.

Descricéo:

Instrumento - de 09 - RAAS (Atencéo Psicossocial)

Registro:

Valor

Ambulatorial R$ 0,00
SA:

Valor R$ 0,00

Ambulatorial



Total:

Atributo
Complementar:

Quantidade
Maxima

Especialidade

do Leito:

CBO:

CID:

84 - Leito de Acolhimento Noturno
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Excluir: 2231F9, 223905, 225124, 225125, 225133, 225142, 225170, 251510,
251530, 251545, 251605; Incluir: 322230, 322205

Incluir: FO630, F0631, F0632, F0633, F10, F100, F1000, F1001, F1002, F1003,

F1004,
F1026,
F1056,
F1102,
F1124,
F1154,
F1200,
F1222,
F1252,
F1275,
F1320,
F1350,
F1373,

F1005, F1006, F1007, F1020, F1021, F1022, F1023, F1024,
F104, F1040, F1041, F1050, F1051, F1052, F1053, F1054,
F1070, F1071, F1072, F1073, F1074, F1075, F110, F1100,
F1103, F1104, F1105, F1106, F1107, F1120, F1121, F1122,
F1125, F1126, F114, F1140, F1141, F1150, F1151, F1152,

F1025,
F1055,
F1101,
F1123,
F1153,

F1155, F1156, F1170, F1171, F1172, F1173, F1174, F1175, F120,

F1201, F1202, F1203, F1204, F1205, F1206, F1207, F1220,
F1223, F1224, F1225, F1226, F124, F1240, F1241, F1250,
F1253, F1254, F1255, F1256, F1270, F1271, F1272, F1273,
F130, F1300, F1301, F1302, F1303, F1304, F1305, F1306,
F1321, F1322, F1323, F1324, F1325, F1326, F134, F1340,
F1351, F1352, F1353, F1354, F1355, F1356, F1370, F1371,
F1374, F1375, F140, F1400, F1401, F1402, F1403, F1404,

F1406, F1407, F1420,

F1421,
F1451,
F1474,
F1507,
F1541,
F1572,
F1605,

F1422, F1423, F1424, F1425, F1426, F144, F1440, F1441,
F1452, F1453, F1454, F1455, F1456, F1470, F1471, F1472,
F1475, F150, F1500, F1501, F1502, F1503, F1504, F1505,
F1520, F1521, F1522, F1523, F1524, F1525, F1526, F154,
F1550, F1551, F1552, F1553, F1554, F1555, F1556, F1570,
F1573, F1574, F1575, F160, F1600, F1601, F1602, F1603,
F1606, F1607, F1620, F1621, F1622, F1623, F1624, F1625,

F164, F1640, F1641, F1650, F1651, F1652, F1653, F1654, F1655,

F1670,
F1703,
F1725,
F1755,
F1801,
F1823,
F1853,

F1671, F1672, F1673, F1674, F1675, F170, F1700, F1701,
F1704, F1705, F1706, F1707, F1720, F1721, F1722, F1723,
F1726, F174, F1740, F1741, F1750, F1751, F1752, F1753,
F1756, F1770, F1771, F1772, F1773, F1774, F1775, F180,
F1802, F1803, F1804, F1805, F1806, F1807, F1820, F1821,
F1824, F1825, F1826, F184, F1840, F1841, F1850, F1851,
F1854, F1855, F1856, F1870, F1871, F1872, F1873, F1874,

F190, F1900, F1901, F1902, F1903, F1904, F1905, F1906, F1907,

F1921,
F1951,
F1974,
F4480,

F510, F511, F512, F513, F514, F515, F518, F519, F520, F521, F5210,

F1922, F1923, F1924, F1925, F1926, F194, F1940, F1941,
F1952, F1953, F1954, F1955, F1956, F1970, F1971, F1972,

F1975, F28, F29, F4320, F4321, F4322, F4323, F4324, F4325,

F4481, F4482, F4488, F4530, F4531, F4532, F4533, F4534,

F1221,
F1251,
F1274,
F1307,
F1341,
F1372,
F1405,

F1450,
F1473,
F1506,
F1540,
F1571,
F1604,
F1626,
F1656,
F1702,
F1724,
F1754,
F1800,
F1822,
F1852,
F1875,
F1920,
F1950,
F1973,
F4328,
F4538,
F5211,

F522, F523, F524, F525, F526, F527, F528, F529, F530, F538, F539, F54, F550,
F551, F552, F553, F554, F555, F556, F558, F559, F59, F6030, F6031, F610,

F611, F640, F641, F642, F648, F649, F650, F651, F652, F653,
F656, F658, F659, F660, F661, F662, F668, F669, F680, F681,
F731, F738, F739, F800, F801, F802, F803, F808, F809, F810,

F654, F655,
F688, F730,
F811, F812,

F813, F818, F819, F82, F83, F88, F89, FO00, FO01, F908, F909, F910, F911,

F912,

F913, F918, F919, F920, F928, F929, F930, F931, F932,
F939, F940, F941, F942, F948, F949, F950, F951, F952, F958,

F981, F982, F983, F984, F985, F986, F988, FO989

F933, F938,
F959, F980,



Habilitacdo

Procedimento:

Descricéo:

Instrumento de

Registro:

Valor
Ambulatorial
SA:

Valor
Ambulatorial
Total:

Atributo
Complementar:

Quantidade
Maxima

CBO:

Incluir: 06.16 Centro de Atengdo Psicossocial | - CAPS I, 06.17 Centro de
Atencao Psicossocial Il - CAPS II, 06.20 Centro de Atencdo Psicossocial Infanto-
Juvenil - CAPSi, 06.35 Centro de Atengéo Psicossocial Alcool e Outras Drogas il
- CAPSad I

03.01.08.003-8 ACOLHIMENTO EM TERCEIRO TURNO DE PACIENTE EM
CENTRO DE ATENCAO PSICOSSOCIAL

CONSISTE NO CONJUNTO DE ATENDIMENTOS DESENVOLVIDOS NO
PERIODO COMPREENDIDO ENTRE 18 E 21 HORAS.
09 - RAAS (Atencéo Psicossocial)

R$ 0,00

R$ 0,00

Excluir: 234410 Incluir: 251530, 251545, 223915, 515310, 515305, 322230,
322205,7911*
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Incluir: FO00, FOO01, FO02, FO09, FO10, FO11, FO12, FO13, FO18, FO19, F020,
F021, FO22, F023, FO24, F028, FO3, FO4, FO50, FO51, FO58, FO59, FO60, FO61,
F062, FO63, FO630, FO631, FO632, F0633, FO64, FO65, FO66, FO67, FO68, FO69,
F070, FO71, FO72, FO78, FO79, F09, F10, F100, F1000, F1001, F1002, F1003,
F1004, F1005, F1006, F1007, F1020, F1021, F1022, F1023, F1024, F1025,
F1026, F104, F1040, F1041, F1050, F1051, F1052, F1053, F1054, F1055,
F1056, F1070, F1071, F1072, F1073, F1074, F1075, F110, F1100, F1101,
F1102, F1103, F1104, F1105, F1106, F1107, F1120, F1121, F1122, F1123,
F1124, F1125, F1126, F114, F1140, F1141, F1150, F1151, F1152, F1153,
F1154, F1155, F1156, F1170, F1171, F1172, F1173, F1174, F1175, F120,
F1200, F1201, F1202, F1203, F1204, F1205, F1206, F1207, F1220, F1221,
F1222, F1223, F1224, F1225, F1226, F124, F1240, F1241, F1250, F1251,
F1252, F1253, F1254, F1255, F1256, F1270, F1271, F1272, F1273, F1274,
F1275, F130, F1300, F1301, F1302, F1303, F1304, F1305, F1306, F1307,
F1320, F1321, F1322, F1323, F1324, F1325, F1326, F134, F1340, F1341,
F1350, F1351, F1352, F1353, F1354, F1355, F1356, F1370, F1371, F1372,
F1373, F1374, F1375, F140, F1400, F1401, F1402, F1403, F1404, F1405,
F1406, F1407, F1420, F1421, F1422, F1423, F1424, F1425 F1426, F144,
F1440, F1441, F1450, F1451, F1452, F1453, F1454, F1455, F1456, F1470,
F1471, F1472, F1473, F1474, F1475, F150, F1500, F1501, F1502, F1503,
F1504, F1505, F1506, F1507, F1520, F1521, F1522, F1523, F1524, F1525,
F1526, F154, F1540, F1541, F1550, F1551, F1552, F1553, F1554, F1555,
F1556, F1570, F1571, F1572, F1573, F1574, F1575, F160, F1600, F1601,
_ F1602, F1603, F1604, F1605, F1606, F1607, F1620, F1621, F1622, F1623,
CID: F1624, F1625, F1626, F164, F1640, F1641, F1650, F1651, F1652, F1653,
F1654, F1655, F1656, F1670, F1671, F1672, F1673, F1674, F1675, F170,
F1700, F1701, F1702, F1703, F1704, F1705, F1706, F1707, F1720, F1721,
F1722, F1723, F1724, F1725, F1726, F174, F1740, F1741, F1750, F1751,
F1752, F1753, F1754, F1755, F1756, F1770, F1771, F1772, F1773, F1774,
F1775, F180, F1800, F1801, F1802, F1803, F1804, F1805, F1806, F1807,
F1820, F1821, F1822, F1823, F1824, F1825, F1826, F184, F1840, F1841,
F1850, F1851, F1852, F1853, F1854, F1855, F1856, F1870, F1871, F1872,
F1873, F1874, F1875, F190, F1900, F1901, F1902, F1903, F1904, F1905,
F1906, F1907, F1920, F1921, F1922, F1923, F1924, F1925, F1926, F194,

F1940, F1941, F1950, F1951, F1952, F1953, F1954, F1955, F1956, F1970,
F1971, F1972, F1973, F1974, F1975, F4320, F4321, F4322, F4323, F4324,
F4325, F4328, F4480, F4481, F4482, F4488, F4530, F4531, F4532, F4533,
F4534, F4538, F5210, F5211, F550, F551, F552, F553, F554, F555, F556, F558,
F559, F6030, F6031, F610,

F611, F640, F641, F642, F648, F649, F650, F651, F652, F653, F654, F655,
F656, F658, F659, F660, F661, F662, F668, F669, F680, F681, F688, F700,
F708, F709, F711, F718, F719, F721, F728, F729, F730, F731, F738, F739,
F781, F788, F789, F791, F798, F799, F800, F801,

F802, F803, F808, F809, F810, F811, F812, F813, F818, F819, F82, F920, F928,
F929, F980, F981, F982, F983, F984, F985, F986, F988, F989

Art. 2° Ficam incluidos, na Tabela de Procedimentos, Medicamentos, Orteses, Proteses e
Materiais Especiais do Sistema Unico de Saude, os procedimentos a seguir especificados, a partir da
competéncia Outubro de 2012:

Procedimento: 03.01.08.019-4 ACOLHIMENTO DIURNO DE PACIENTE EM CENTRO DE
ATENCAO PSICOSSOCIAL



Descricao:

Complexidade:

Modalidade:
Instrumento de
Registro:

Tipo de

Financiamento

Valor Ambulatorial
SA:

Valor Ambulatorial
Total:
Valor Hospitalar SP:

Valor Hospitalar SH:

Valor Hospitalar To t
al:

Atributo
Complementar

Sexo:

Quantidade Maxima
Idade Minima:
Idade Maxima:

Especialidade do
Leito:
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ACAO DE HOSPITALIDADE DIURNA REALIZADA NOS CAPS COMO
RECURSO DO PROJETO TERAPEUTICO SINGULAR, QUE RECORRE AO
AFASTAMENTO DO USUARIO DAS SITUACOES CONFLITUOSAS, QUE
VISE AO MANEJO DE SITUAGOES DE CRISE MOTIVADAS POR
SOFRIMENTOS DECORRENTES DE TRANSTORNOS MENTAIS -
INCLUIDOS AQUELES POR USO DE ALCOOL E OUTRAS DROGAS E QUE
ENVOLVEM CONFLITOS RELACIONAIS CARACTERIZADOS POR
RUPTURAS FAMILIARES, COMUNITARIAS, LIMITES DE COMUNICAGAO
E/OU IMPOSSIBILIDADES DE CONVIVENCIA - E QUE OBJETIVE A
RETOMADA, O RESGATE E O REDIMENSIONAMENTO DAS RELACOES
INTERPESSOAIS, O CONVIVIO FAMILIAR E/OU COMUNITARIO.

MC - Média Complexidade
01 — Ambulatorial
09 - RAAS (Atencéo Psicossocial)

Média e Alta Complexidade (MAC)
R$ 0,00
R$ 0,00

R$ 0,00
R$ 0,00
R$ 0,00

Ambos
30

0 Mes(s)
110 Ano(s)
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CBO: 2231F9, 2251*, 223505, 223905, 251510, 251530, 251545, 223810, 251605,

515310, 5153-05, 322230, 322205, 7911* 239415, 516220 F00.0, F00.1,
CID: F00.2, F00.9, FO01.0, FO1.1, FO1.2, FO1.3, FO1.8, FO1.9, F02.0, F02.1, F02.2,
F02.3, F02.4, F02.8, FO3, F04, F05.0, F05.1, F05.8, F05.9, F06.0, F06.1,
F06.2, F06.3, F06.30, F06.31, F06.32, F06.33, F06.4, F06.5, F06.6, F06.7,
F06.8, F06.9, FO7.0, FO7.1, FO7.2, FO7.8, F07.9, FO9; F10, F10.0, F10.00,
F10.01, F10.02, F10.03, F10.04, F10.05, F10.06, F10.07, F10.1, F10.2, F10.20,
F10.21, F10.22, F10.23, F10.24, F10.25, F10.26, F10.4, F10.40, F10.41, F10.5,
F10.50, F10.51, F10.52, F10.53, F10.54, F10.55, F10.56, F10.6, F10.7, F10.70,
F10.71, F10.72, F10.73, F10.74, F10.75, F10.8, F10.9, F11.0, F11.00, F11.01,
F11.02, F11.03, F11.04, F11.05, F11.06, F11.07, F11.1, F11.2, F11.20, F11.21,
F11.22, F11.23, F11.24, F11.25, F11.26, F11.4, F11.40, F11.41, F11.5, F11.50,
F11.51, F11.52, F11.53, F11.54, F11.55, F11.56, F11.6, F11.7, F11.70, F11.71,
F11.72, F11.73, F11.74, F11.75, F11.8, F11.9, F12.0, F12.00, F12.01, F12.02,
F12.03, F12.04, F12.05, F12.06, F12.07, F12.1, F12.2, F12.20, F12.21, F12.22,
F12.23, F12.24, F12.25, F12.26, F12.4, F12.40, F12.41, F12.5, F12.50, F12.51,
F12.52, F12.53, F12.54, F12.55, F12.56, F12.6, F12.7, F12.70, F12.71, F12.72,
F12.73, F12.74, F12.75, F12.8, F12.9, F13.0, F13.00, F13.01, F13.02, F13.03,
F13.04, F13.05, F13.06, F13.07, F13.1, F13.2, F13.20, F13.21, F13.22, F13.23,
F13.24, F13.25, F13.26, F13.4, F13.40, F13.41, F13.5, F13.50, F13.51, F13.52,
F13.53, F13.54, F13.55, F13.56, F13.6, F13.7, F13.70, F13.71, F13.72, F13.73,
F13.74, F13.75, F13.8, F13.9, F14.0, F14.00, F14.01, F14.02, F14.03, F14.04,
F14.05, F14.06, F14.07, F14.1, F14.2, F14.20,
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F14.21, F14.22, F14.23, F14.24, F14.25, F14.26, F14.4, F14.40, F14.41, F14.5,
F14.50, F14.51, F14.52, F14.53, F14.54, F14.55, F14.56, F14.6, F14.7, F14.70,
F14.71, F14.72, F14.73, F14.74, F14.75, F14.8, F14.9, F15.0, F15.00, F15.01,
F15.02, F15.03, F15.04, F15.05, F15.06, F15.07, F15.1, F15.2, F15.20, F15.21,
F15.22, F15.23, F15.24, F15.25, F15.26, F15.4, F15.40, F15.41, F15.5, F15.50,
F15.51, F15.52, F15.53, F15.54, F15.55, F15.56, F15.6, F15.7, F15.70, F15.71,
F15.72, F15.73, F15.74, F15.75, F15.8, F15.9, F16.0, F16.00, F16.01, F16.02,
F16.03, F16.04, F16.05, F16.06, F16.07, F16.1, F16.2, F16.20, F16.21, F16.22,
F16.23, F16.24, F16.25, F16.26, F16.4, F16.40, F16.41, F16.5, F16.50, F16.51,
F16.52, F16.53, F16.54, F16.55, F16.56, F16.6, F16.7, F16.70, F16.71, F16.72,
F16.73, F16.74, F16.75, F16.8, F16.9, F17.0, F17.00, F17.01, F17.02, F17.03,
F17.04, F17.05, F17.06, F17.07, F17.1, F17.2, F17.20, F17.21, F17.22, F17.23,
F17.24, F17.25, F17.26, F17.4, F17.40, F17.41, F17.5, F17.50, F17.51, F17.52,
F17.53, F17.54, F17.55, F17.56, F17.6, F17.7, F17.70, F17.71, F17.72, F17.73,
F17.74, F17.75, F17.8, F17.9, F18.0, F18.00, F18.01, F18.02, F18.03, F18.04,
F18.05, F18.06, F18.07, F18.1, F18.2, F18.20, F18.21, F18.22, F18.23, F18.24,
F18.25, F18.26, F18.4, F18.40, F18.41, F18.5, F18.50, F18.51, F18.52, F18.53,
F18.54, F18.55, F18.56, F18.6, F18.7, F18.70, F18.71, F18.72, F18.73, F18.74,
F18.75, F18.8, F18.9, F19.0, F19.00, F19.01, F19.02, F19.03, F19.04, F19.05,
F19.06, F19.07, F19.1, F19.2, F19.20, F19.21, F19.22, F19.23, F19.24, F19.25,
F19.26, F19.4, F19.40, F19.41, F19.5, F19.50, F19.51, F19.52, F19.53, F19.54,
F19.55, F19.56, F19.6, F19.7, F19.70, F19.71, F19.72, F19.73, F19.74, F19.75,
F19.8, F19.9, F20.0, F20.1, F20.2, F20.3, F20.4, F20.5, F20.6, F20.8, F20.9,
F21, F22.0, F22.8, F22.9, F23.0, F23.1, F23.2, F23.3, F23.8, F23.9, F24,
F25.0, F25.1, F25.2, F25.8, F25.9, F28, F29; F30.0, F30.1, F30.2, F30.8,
F30.9, F31.0, F31.1, F31.2, F31.3, F31.4, F31.5, F31.6, F31.7, F31.8, F31.9,
F32.0, F32.1, F32.2, F32.3, F32.8, F32.9, F33.0, F33.1, F33.2, F33.3, F33.4,
F33.8, F33.9, F34.0, F34.1, F34.8, F34.9, F38.0, F38.1, F38.8, F39; F40.0,
F40.1, F40.2, F40.8, F40.9, F41.0, F41.1, F41.2, F41.3, F41.8, F41.9, F42.0,
F42.1, F42.2, F42.8, F42.9, F43.0, F43.1, F43.2, F43.20, F43.21, F43.22,
F43.23, FA43.24, F43.25, F43.28, F43.8, F43.9, F44.0, F44.1, F44.2, F44.3,
F44.4, FA4.5, F44.6, F44.7, F44.8, F44.80, F44.81, F44.82, F44.88, F44.9,
F45.0, F45.1, F45.2, F45.3, F45.30, F45.31, F45.32, F45.33, F45.34, F45.38,
F45.4, FA5.8, F45.9, F48.0, F48.1, F48.8, F48.9, F50.0, F50.1, F50.2, F50.3,
F50.4, F50.5, F50.8, F50.9, F51.0, F51.1, F51.2, F51.3, F51.4, F51.5, F51.8,
F51.9, F52.0, F52.1, F52.10, F52.11, F52.2, F52.3, F52.4, F52.5, F52.6, F52.7,
F52.8, F52.9, F53.0, F53.1, F53.8, F53.9, F54, F55.0, F55.1, F55.2, F55.3,
F55.4, F55.5, F55.6, F55.8, F55.9, F59, F60.0, F60.1, F60.2, F60.3, F60,30,
F60.31, F60.4, F60.5, F60.6, F60.7, F60.8, F60.9, F61.0, F61.1, F62.0, F62.1,
F62.8, F62.9, F63.0, F63.1, F63.2, F63.3, F63.8, F63.9, F64.0, F64.1, F64.2,
F64.8, F64.9, F65.0, F65.1, F65.2, F65.3, F65.4, F65.5, F65.6, F65.8, F65.9,
F66.0, F66.1, F66.2, F66.8, F66.9, F68.0, F68.1, F68.8, F69, F70.0, F70.1,
F70.8, F70.9, F71.0, F71.1, F71.8, F71.9, F72.0, F72.1, F72.8, F72.9, F73.0,
F73.1, F73.8, F73.9, F78.0, F78.1, F78.8, F78.9, F79.0, F79.1, F79.8, F79.9,
F80.0, F80.1, F80.2, F80.3, F80.8, F80.9, F81.0, F81.1, F81.2, F81.3, F81.8,
F81.9, F82, F83, F84.0, F84.1, F84.2, F84.3, F84.4, F84.5, F84.8, F84.9, F88,
F89, F90.0, F90.1, F90.8, F90.9, F91.0, F91.1, F91.2, F91.3, F91.8, F91.9,
F92.0, F92.8, F92.9, F93.0, F93.1, F93.2, F93.3, F93.8, F93.9, F94.0, F94.1,
F94.2, F94.8,F94.9, F95.0, F95.1, F95.2, F95.8, F95.9, F98.0, F98.1, F98.2,
F98.3, F98.4, F98.5, F98.6, F98.8, F98.9, F99

115- Servigo de Atencéo Psicossocial/ 002- Atendimento Psicossocial

06.16 Centro de Atencéo Psicossocial | - CAPS |, 06.17 Centro de Atencéo
Psicossocial 11 -CAPS 11, 06.18 Centro de Atencdo Psicossocial Il - CAPS I,
06.19 Centro de Atenc&o Psicossocial Alcool e Outras Drogas - CAPSad, 06.20
Centro de Atencdo Psicossocial Infanto-Juvenil -CAPSi, 06.35 Centro de
Atencao Psicossocial Alcool e Outras Drogas Il - CAPSad |l

03.01.08.020-8 -ATENDIMENTO INDIVIDUAL DE PACIENTE EM CENTRO
DE ATENCAO PSICOSSOCIAL
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Descrigéo: ATENDIMENTO DIRECIONADO A PESSOA, QUE COMPORTE
DIFERENTES MODALIDADES, RESPONDA AS NECESSIDADES DE CADA
UM -INCLUINDO OS CUIDADOS DE CLINICA GERAL -QUE VISAM A
ELABORACAO DO PROJETO TERAPEUTICO SINGULAR OU DELE
DERIVAM, PROMOVAM AS CAPACIDADES DOS SUJEITOS, DE MODO A
TORNAR POSSIVEL QUE ELES SE ARTICULEM COM OS RECURSOS
EXISTENTES NA UNIDADE E FORA DELA.

Complexidade: MC - Média Complexidade
Modalidade: 01 — Ambulatorial

Instrumento de|09 - RAAS (Atencao Psicossocial)
Registro:

Tipo de|Média e Alta Complexidade (MAC)

Financiamento:

Valor Ambulatorial|R$ 0,00
SA:

Valor Ambulatorial|R$ 0,00
Total:

Valor Hospitalar SP: |R$ 0,00
Valor Hospitalar SH: |R$ 0,00
Valor Hospitalar Total|R$ 0,00

Atributo
Complementar:

Sexo: Ambos
Quantidade Maxima

Idade Minima: 0 Mes(s)
Idade Maxima: 110 Ano(s)
Especialidade do Leito:

2231F9, 2251*, 223505, 223905, 251510, 251530, 251545,
CBO: 223810, 251605, 515310, 5153-05, 322230, 322205, 7911%,
239415, 516220



CID:
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F00.0, F00.1, F00.2, F00.9, F01.0, FO1.1, FO1.2, FO1.3, FO1.8,
FO01.9, F02.0, FO02.1, F02.2, F02.3, F02.4, F02.8, FO3, FO4,
F05.0, FO05.1, FO05.8, F05.9, F06.0, F06.1, F06.2, F06.3,
F06.30, F06.31, F06.32, F06.33, F06.4, F06.5, F06.6, F06.7,
F06.8, F06.9, FO7.0, FO7.1, FO7.2, FO7.8, F07.9, FO9; F10,
F10.0, F10.00, F10.01, F10.02, F10.03, F10.04, F10.05,
F10.06, F10.07, F10.1, F10.2, F10.20, F10.21, F10.22, F10.23,
F10.24, F10.25, F10.26, F10.4, F10.40, F10.41, F10.5, F10.50,
F10.51, F10.52, F10.53, F10.54, F10.55, F10.56, F10.6, F10.7,
F10.70, F10.71, F10.72, F10.73, F10.74, F10.75, F10.8, F10.9,
F11.0, F11.00, F11.01, F11.02, F11.03, F11.04, F11.05,
F11.06, F11.07, F11.1, F11.2, F11.20, F11.21, F11.22, F11.23,
F11.24, F11.25, F11.26, F11.4, F11.40, F11.41, F11.5, F11.50,
F11.51, F11.52, F11.53, F11.54, F11.55, F11.56, F11.6, F11.7,
F11.70, F11.71, F11.72, F11.73, F11.74, F11.75, F11.8, F11.9,
F12.0, F12.00, F12.01, F12.02, F12.03, F12.04, F12.05,
F12.06, F12.07, F12.1, F12.2, F12.20, F12.21, F12.22, F12.23,
F12.24, F12.25, F12.26, F12.4, F12.40, F12.41, F12.5, F12.50,
F12.51, F12.52, F12.53, F12.54, F12.55, F12.56, F12.6, F12.7,
F12.70, F12.71, F12.72, F12.73, F12.74, F12.75, F12.8, F12.9,
F13.0, F13.00, F13.01, F13.02, F13.03, F13.04, F13.05,
F13.06, F13.07, F13.1, F13.2, F13.20, F13.21, F13.22, F13.23,
F13.24, F13.25, F13.26, F13.4, F13.40, F13.41, F13.5, F13.50,
F13.51, F13.52, F13.53, F13.54, F13.55, F13.56, F13.6, F13.7,
F13.70, F13.71, F13.72, F13.73, F13.74, F13.75, F13.8, F13.9,
F14.0, F14.00, F14.01, F14.02, F14.03, F14.04, F14.05,
F14.06, F14.07, F14.1, F14.2, F14.20, F14.21, F14.22, F14.23,
F14.24, F14.25, F14.26, F14.4, F14.40, F14.41, F14.5, F14.50,
F14.51, F14.52, F14.53, F14.54, F14.55, F14.56, F14.6, F14.7,
F14.70, F14.71, F14.72, F14.73, F14.74, F14.75, F14.8, F14.9,
F15.0, F15.00, F15.01, F15.02, F15.03, F15.04, F15.05,
F15.06, F15.07, F15.1, F15.2, F15.20, F15.21, F15.22, F15.23,
F15.24, F15.25, F15.26, F15.4, F15.40, F15.41, F15.5, F15.50,
F15.51, F15.52, F15.53, F15.54, F15.55, F15.56, F15.6, F15.7,
F15.70, F15.71, F15.72, F15.73, F15.74, F15.75, F15.8, F15.9,
F16.0, F16.00, F16.01, F16.02, F16.03, F16.04, F16.05,
F16.06, F16.07, F16.1, F16.2, F16.20, F16.21, F16.22, F16.23,
F16.24, F16.25, F16.26, F16.4, F16.40, F16.41, F16.5, F16.50,
F16.51, F16.52, F16.53, F16.54, F16.55, F16.56, F16.6, F16.7,
F16.70, F16.71, F16.72, F16.73, F16.74, F16.75, F16.8, F16.9,
F17.0, F17.00, F17.01, F17.02, F17.03, F17.04, F17.05,
F17.06, F17.07, F17.1, F17.2, F17.20, F17.21, F17.22, F17.23,
F17.24, F17.25, F17.26, F17.4, F17.40, F17.41, F17.5, F17.50,
F17.51, F17.52, F17.53, F17.54, F17.55, F17.56, F17.6, F17.7,
F17.70, F17.71, F17.72, F17.73, F17.74, F17.75, F17.8, F17.9,
F18.0, F18.00, F18.01, F18.02, F18.03, F18.04, F18.05,
F18.06, F18.07, F18.1, F18.2, F18.20, F18.21, F18.22, F18.23,
F18.24, F18.25, F18.26, F18.4, F18.40, F18.41, F18.5, F18.50,
F18.51, F18.52, F18.53, F18.54, F18.55, F18.56, F18.6, F18.7,
F18.70, F18.71, F18.72, F18.73, F18.74, F18.75, F18.8, F18.9,
F19.0, F19.00, F19.01, F19.02, F19.03, F19.04, F19.05,
F19.06, F19.07, F19.1, F19.2, F19.20, F19.21, F19.22, F19.23,
F19.24, F19.25, F19.26, F19.4, F19.40, F19.41, F19.5, F19.50,
F19.51, F19.52, F19.53, F19.54, F19.55, F19.56, F19.6, F19.7,
F19.70, F19.71, F19.72, F19.73, F19.74, F19.75, F19.8, F19.9,
F20.0, F20.1, F20.2, F20.3, F20.4, F20.5, F20.6, F20.8, F20.9,
F21, F22.0, F22.8, F22.9, F23.0, F23.1, F23.2, F23.3, F23.8,
F23.9, F24, F25.0, F25.1, F25.2, F25.8, F25.9, F28, F29;
F30.0, F30.1, F30.2, F30.8, F30.9, F31.0, F31.1, F31.2, F31.3,
F31.4, F31.5, F31.6, F31.7, F31.8, F31.9, F32.0, F32.1, F32.2,
F32.3, F32.8, F32.9, F33.0, F33.1, F33.2, F33.3, F33.4, F33.8,
F33.9, F34.0, F34.1, F34.8, F34.9, F38.0, F38.1, F38.8, F39;
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F40.0, F40.1, F40.2, F40.8, F40.9, F41.0, F41.1, F41.2, F41.3,
FA41.8, F41.9, F42.0, F42.1, F42.2, F42.8, F42.9, F43.0, F43.1,
F43.2, F43.20, F43.21, F43.22, F43.23, F43.24, F43.25,
FA43.28, F43.8, F43.9, F44.0, F44.1, F44.2, F44.3, F44.4,
F44.5, F44.6, F44.7, F44.8, F44.80, F44.81, F44.82, F44.88,
F44.9, F45.0, F45.1, F45.2, F45.3, F45.30, F45.31, F45.32,
FA45.33, F45.34, F45.38, F45.4, FA45.8, F45.9, F48.0, F48.1,
F48.8, F48.9, F50.0, F50.1, F50.2, F50.3, F50.4, F50.5, F50.8,
F50.9, F51.0, F51.1, F51.2, F51.3, F51.4, F51.5, F51.8, F51.9,
F52.0, F52.1, F52.10, F52.11, F52.2, F52.3, F52.4, F52.5,
F52.6, F52.7, F52.8, F52.9, F53.0, F53.1, F53.8, F53.9, F54,
F55.0, F55.1, F55.2, F55.3, F55.4, F55.5, F55.6, F55.8, F55.9,
F59, F60.0, F60.1, F60.2, F60.3, F60,30, F60.31, F60.4, F60.5,
F60.6, F60.7, F60.8, F60.9, F61.0, F61.1, F62.0, F62.1, F62.8,
F62.9, F63.0, F63.1, F63.2, F63.3, F63.8, F63.9, F64.0, F64.1,
F64.2, F64.8, F64.9, F65.0, F65.1, F65.2, F65.3, F65.4, F65.5,
F65.6, F65.8, F65.9, F66.0, F66.1, F66.2, F66.8, F66.9, F68.0,
F68.1, F68.8, F69, F70.0, F70.1, F70.8, F70.9, F71.0, F71.1,
F71.8, F71.9, F72.0, F72.1, F72.8, F72.9, F73.0, F73.1, F73.8,
F73.9, F78.0, F78.1, F78.8, F78.9, F79.0, F79.1, F79.8, F79.9,
F80.0, F80.1, F80.2, F80.3, F80.8, F80.9, F81.0, F81.1, F81.2,
F81.3, F81.8, F81.9, F82, F83, F84.0, F84.1, F84.2, F84.3,
F84.4, F84.5, F84.8, F84.9, F88, F89, F90.0, F90.1, F90.8,
F90.9, F91.0, F91.1, F91.2, F91.3, F91.8, F91.9, F92.0, F92.8,
F92.9, F93.0, F93.1, F93.2, F93.3, F93.8, F93.9, F94.0, F94.1,
F94.2, F94.8,F94.9, F95.0, F95.1, F95.2, F95.8, F95.9, F98.0,
F98.1, F98.2, F98.3, F98.4, F98.5, F98.6, F98.8, F98.9, F99

115 - Servico de Atencdo Psicossocial/ 002- Atendimento
Psicossocial

06.16 Centro de Atencédo Psicossocial | - CAPS |, 06.17 Centro
de Atencéo Psicossocial Il -CAPS 11, 06.18 Centro de Ateng&o
Psicossocial 1l - CAPS Illl, 06.19 Centro de Atencéo
Psicossocial Alcool e Outras Drogas - CAPSad, 06.20 Centro
de Atencdo Psicossocial Infanto-Juvenil -CAPSI, 06.35 Centro
de Atenc&o Psicossocial Alcool e Outras Drogas Il - CAPSad
1

03.01.08.021-6 -ATENDIMENTO EM GRUPO DE PACIENTE
EM CENTRO DE ATENCAO PSICOSSOCIAL

ACOES DESENVOLVIDAS COLETIVAMENTE QUE
EXPLOREM AS POTENCIALIDADES DAS SITUACOES
GRUPAIS COM VARIADAS FINALIDADES, COMO
RECURSO PARA PROMOVER SOCIABILIDADE,
INTERMEDIAR RELACOES, MANEJAR DIFICULDADES
RELACIONAIS, POSSIBILITEM EXPERIENCIA DE
CONSTRUCAO COMPARTILHADA, VIVENCIA DE
PERTENCIMENTO, TROCA DE AFETOS, AUTOESTIMA,
AUTONOMIA E EXERCICIO DE CIDADANIA.

MC - Média Complexidade

01 — Ambulatorial
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Instrumento de Registro:

09 - RAAS (Atencgédo Psicossocial)

Tipo de Financiamento:

Média e Alta Complexidade (MAC)

Valor Ambulatorial SA: R$ 0,00
Valor Ambulatorial Total: R$ 0,00
Valor Hospitalar SP: R$ 0,00
Valor Hospitalar SH: R$ 0,00
Valor Hospitalar Total: R$ 0,00
Atributo Complementar:

Sexo: Ambos
Quantidade Maxima

Idade Minima: 0 Mes(s)
Idade Maxima: 110 Ano(s)

Especialidade do Leito:

CBO:

2231F9, 2251*, 223505, 223905, 251510, 251530, 251545,
223810, 251605, 515310, 515305, 322230, 322205, 7911%,
239415, 516220




CID:
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F00.0, F00.1, F00.2, F00.9, F01.0, FO1.1, FO1.2, FO1.3, FO1.8,
F01.9, F02.0, FO02.1, F02.2, F02.3, F02.4, F02.8, FO3, FO4,
F05.0, FO05.1, FO05.8, F05.9, F06.0, F06.1, F06.2, F06.3,
F06.30, F06.31, F06.32, F06.33, F06.4, F06.5, F06.6, F06.7,
F06.8, F06.9, FO7.0, FO7.1, FO7.2, FO7.8, FO7.9, FO9; F10,
F10.0, F10.00, F10.01, F10.02, F10.03, F10.04, F10.05,
F10.06, F10.07, F10.1, F10.2, F10.20, F10.21, F10.22, F10.23,
F10.24, F10.25, F10.26, F10.4, F10.40, F10.41, F10.5, F10.50,
F10.51, F10.52, F10.53, F10.54, F10.55, F10.56, F10.6, F10.7,
F10.70, F10.71, F10.72, F10.73, F10.74, F10.75, F10.8, F10.9,
F11.0, F11.00, F11.01, F11.02, F11.03, F11.04, F11.05,
F11.06, F11.07, F11.1, F11.2, F11.20, F11.21, F11.22, F11.23,
F11.24, F11.25, F11.26, F11.4, F11.40, F11.41, F11.5, F11.50,
F11.51, F11.52, F11.53, F11.54, F11.55, F11.56, F11.6, F11.7,
F11.70, F11.71, F11.72, F11.73, F11.74, F11.75, F11.8, F11.9,
F12.0, F12.00, F12.01, F12.02, F12.03, F12.04, F12.05,
F12.06, F12.07, F12.1, F12.2, F12.20, F12.21, F12.22, F12.23,
F12.24, F12.25, F12.26, F12.4, F12.40, F12.41, F12.5, F12.50,
F12.51, F12.52, F12.53, F12.54, F12.55, F12.56, F12.6, F12.7,
F12.70, F12.71, F12.72, F12.73, F12.74, F12.75, F12.8, F12.9,
F13.0, F13.00, F13.01, F13.02, F13.03, F13.04, F13.05,
F13.06, F13.07, F13.1, F13.2, F13.20, F13.21, F13.22, F13.23,
F13.24, F13.25, F13.26, F13.4, F13.40, F13.41, F13.5, F13.50,
F13.51, F13.52, F13.53, F13.54, F13.55, F13.56, F13.6, F13.7,
F13.70, F13.71, F13.72, F13.73, F13.74, F13.75, F13.8, F13.9,
F14.0, F14.00, F14.01, F14.02, F14.03, F14.04, F14.05,
F14.06, F14.07, F14.1, F14.2, F14.20, F14.21, F14.22, F14.23,
F14.24, F14.25, F14.26, F14.4, F14.40, F14.41, F14.5, F14.50,
F14.51, F14.52, F14.53, F14.54, F14.55, F14.56, F14.6, F14.7,
F14.70, F14.71, F14.72, F14.73, F14.74, F14.75, F14.8, F14.9,
F15.0, F15.00, F15.01, F15.02, F15.03, F15.04, F15.05,
F15.06, F15.07, F15.1, F15.2, F15.20, F15.21, F15.22, F15.23,
F15.24, F15.25, F15.26, F15.4, F15.40, F15.41, F15.5, F15.50,
F15.51, F15.52, F15.53, F15.54, F15.55, F15.56, F15.6, F15.7,
F15.70, F15.71, F15.72, F15.73, F15.74, F15.75, F15.8, F15.9,
F16.0, F16.00, F16.01, F16.02, F16.03, F16.04, F16.05,
F16.06, F16.07, F16.1, F16.2, F16.20, F16.21, F16.22, F16.23,
F16.24, F16.25, F16.26, F16.4, F16.40, F16.41, F16.5, F16.50,
F16.51, F16.52, F16.53, F16.54, F16.55, F16.56, F16.6, F16.7,
F16.70, F16.71, F16.72, F16.73, F16.74, F16.75, F16.8, F16.9,
F17.0, F17.00, F17.01, F17.02, F17.03, F17.04, F17.05,
F17.06, F17.07, F17.1, F17.2, F17.20, F17.21, F17.22, F17.23,
F17.24, F17.25, F17.26, F17.4, F17.40, F17.41, F17.5, F17.50,
F17.51, F17.52, F17.53, F17.54, F17.55, F17.56, F17.6, F17.7,
F17.70, F17.71, F17.72, F17.73, F17.74, F17.75, F17.8, F17.9,
F18.0, F18.00, F18.01, F18.02, F18.03, F18.04, F18.05,
F18.06, F18.07, F18.1, F18.2, F18.20, F18.21, F18.22, F18.23,
F18.24, F18.25, F18.26, F18.4, F18.40, F18.41, F18.5, F18.50,
F18.51, F18.52, F18.53, F18.54, F18.55, F18.56, F18.6, F18.7,
F18.70, F18.71, F18.72, F18.73, F18.74, F18.75, F18.8, F18.9,
F19.0, F19.00, F19.01, F19.02, F19.03, F19.04, F19.05,
F19.06, F19.07, F19.1, F19.2, F19.20, F19.21, F19.22, F19.23,
F19.24, F19.25, F19.26, F19.4, F19.40, F19.41, F19.5, F19.50,
F19.51, F19.52, F19.53, F19.54, F19.55, F19.56, F19.6, F19.7,
F19.70, F19.71, F19.72, F19.73, F19.74, F19.75, F19.8, F19.9,
F20.0, F20.1, F20.2, F20.3, F20.4, F20.5, F20.6, F20.8, F20.9,
F21, F22.0, F22.8, F22.9, F23.0, F23.1, F23.2, F23.3, F23.8,
F23.9, F24, F25.0, F25.1, F25.2, F25.8, F25.9, F28, F29;
F30.0, F30.1, F30.2, F30.8, F30.9, F31.0, F31.1, F31.2, F31.3,
F31.4, F31.5, F31.6, F31.7, F31.8, F31.9, F32.0, F32.1, F32.2,
F32.3, F32.8, F32.9, F33.0, F33.1, F33.2, F33.3, F33.4, F33.8,
F33.9, F34.0, F34.1, F34.8, F34.9, F38.0, F38.1, F38.8, F39;
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F40.0, F40.1, F40.2, F40.8, F40.9, F41.0, F41.1, F41.2, F41.3,
FA41.8, F41.9, F42.0, F42.1, F42.2, F42.8, F42.9, F43.0, F43.1,
F43.2, F43.20, F43.21, FA43.22, F43.23, F43.24, F43.25,
FA43.28, F43.8, F43.9, F44.0, F44.1, F44.2, F44.3, F44.4,
F44.5, F44.6, F44.7, F44.8, F44.80, F44.81, F44.82, F44.88,
F44.9, F45.0, F45.1, F45.2, F45.3, F45.30, F45.31, F45.32,
FA45.33, F45.34, F45.38, F45.4, F45.8, F45.9, F48.0, F48.1,
F48.8, F48.9, F50.0, F50.1, F50.2, F50.3, F50.4, F50.5, F50.8,
F50.9, F51.0, F51.1, F51.2, F51.3, F51.4, F51.5, F51.8, F51.9,
F52.0, F52.1, F52.10, F52.11, F52.2, F52.3, F52.4, F52.5,
F52.6, F52.7, F52.8, F52.9, F53.0, F53.1, F53.8, F53.9, F54,
F55.0, F55.1, F55.2, F55.3, F55.4, F55.5, F55.6, F55.8, F55.9,
F59, F60.0, F60.1, F60.2, F60.3, F60,30, F60.31, F60.4, F60.5,
F60.6, F60.7, F60.8, F60.9, F61.0, F61.1, F62.0, F62.1, F62.8,
F62.9, F63.0, F63.1, F63.2, F63.3, F63.8, F63.9, F64.0, F64.1,
F64.2, F64.8, F64.9, F65.0, F65.1, F65.2, F65.3, F65.4, F65.5,
F65.6, F65.8, F65.9, F66.0, F66.1, F66.2, F66.8, F66.9, F68.0,
F68.1, F68.8, F69, F70.0, F70.1, F70.8, F70.9, F71.0, F71.1,
F71.8, F71.9, F72.0, F72.1, F72.8, F72.9, F73.0, F73.1, F73.8,
F73.9, F78.0, F78.1, F78.8, F78.9, F79.0, F79.1, F79.8, F79.9,
F80.0, F80.1, F80.2, F80.3, F80.8, F80.9, F81.0, F81.1, F81.2,
F81.3, F81.8, F81.9, F82, F83, F84.0, F84.1, F84.2, F84.3,
F84.4, F84.5, F84.8, F84.9, F88, F89, F90.0, F90.1, F90.8,
F90.9, F91.0, F91.1, F91.2, F91.3, F91.8, F91.9, F92.0, F92.8,
F92.9, F93.0, F93.1, F93.2, F93.3, F93.8, F93.9, F94.0, F94.1,
F94.2, F94.8,F94.9, F95.0, F95.1, F95.2, F95.8, F95.9, F98.0,
F98.1, F98.2, F98.3, F98.4, F98.5, F98.6, F98.8, F98.9, F99

115- Servico de Atencdo Psicossocial / 002- Atendimento

Servigo/Classificacdo Psicossocial

06.16 Centro de Atencéo Psicossocial | - CAPS |, 06.17 Centro
de Atencgéo Psicossocial Il -CAPS Il, 06.18 Centro de Atengéo
Psicossocial 1l - CAPS |llll, 06.19 Centro de Atencéo
Psicossocial

Habilitacdo

* Os procedimentos poderao ser realizados por qualquer CBO da familia

§ 1° Os procedimentos descritos neste Artigo destinam-se ao atendimento de pessoas com
transtornos mentais incluindo aqueles com necessidades de salde decorrentes do uso de alcool e
outras drogas.

§ 2° Estes procedimentos somente poder@o ser realizados em estabelecimentos de saude
cadastrados no SCNES, como Tipo de estabelecimento: 70 - Centro de Ateng&o Psicossocial - CAPS
e habilitados como: 06.16 Centro de Atencdo Psicossocial | - CAPS |, 06.17 Centro de Atencao
Psicossocial 1l - CAPS I, 06.18 Centro de Atencdo Psicossocial Ill - CAPS llll, 06.19 Centro de
Atencdo Psicossocial Alcool e Outras Drogas - CAPSad, 06.20 Centro de Atencdo Psicossocial
Infanto-Juvenil - CAPSi ou 06.35 Centro de Atencao Psicossocial Alcool e Outras Drogas Il - CAPSad
1.

8 3° Os estabelecimentos habilitados nas modalidades acima descritas receberdao incentivo
financeiro de custeio anual de acordo com o disposto no Art. 1° da Portaria n°® 3.089/GM, de 23 de
dezembro de 2011.

§ 4° As APACS registradas pelos estabelecimentos 70 - Centro de Atencao Psicossocial serdo
automaticamente encerradas por versao obrigatoria do SIA (Sistema de Informag¢des Ambulatoriais),
com o motivo de encerramento 51-Encerramento Administrativo, na competéncia Setembro de 2012.
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§ 5° Os procedimentos objeto desta portaria deverdo ser registrados a partir da competéncia
Outubro de 2012, posterior a publicacdo de portaria especifica de normatizacdo dos novos
Instrumentos de Registro apontados.

Art. 3° Fica definido que, em acordo com §2° do Artigo 2° da Portaria n® 3.089/GM/MS, de 23 de
dezembro de 2011, os tipos de estabelecimentos: 70 - Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS)
preencham obrigatoriamente Ficha Cadastral de Estabelecimento de Saude (FCES) Complementar
namero 35, no SCNES e atualizem as informacdes de endereco e de equipe vinculada a unidade, a
partir da competéncia Agosto de 2012, conforme formulario modelo e orientacdo de preenchimento,
anexos | e Il desta Portaria.

Paragrafo Unico. Cabera as SES, SMS e ao Distrito Federal efetivarem a adequacdo dos
cadastros dos estabelecimentos de salde: 70 - Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS) no SCNES
que se enquadrem no disposto deste artigo, nas competéncias Agosto e Setembro de 2012. Apés
este periodo o0s cadastros que ndo forem adequados ficardo com ‘“status" de
inconsistentes/pendentes na base de dados do SCNES local e nacional.

Art. 4° Ficam excluidos da Tabela de Procedimentos, Medicamentos, Orteses/Proteses e
Materiais Especiais do Sistema Unico de Salde os seguintes procedimentos, a partir da competéncia
Outubro de 2012:

************************T AB E L A********************************T AB E L A**********************************

Art. 5° Fica definida a utilizacdo do instrumento de registro RAAS (Registro das Acbes
Ambulatoriais de Salde) da Atencd@o Psicossocial, que tem por objetivo registrar mensalmente as
acoes de salde realizadas durante o periodo de atendimento ao usuario do SUS.

§ 1° Os procedimentos que serdo registrados no RAAS estdo especificados na Tabela de
Procedimentos, Medicamento e OPM do SUS com o instrumento de registro: 09 - RAAS (Atengéo
Psicossocial).

§ 2° Os procedimentos objeto desta portaria passardo a ser registrados nos instrumentos de
registro indicados a partir da competéncia Outubro/2012.

§ 3° Os formularios, manuais, orientagfes técnicas e o aplicativo RAAS estédo disponiveis no
endereco eletrdnico http://sia.datasus.gov.br.

Art. 6° Caber4d a Coordenacédo-Geral de Sistemas de Informagdo do Departamento de
Regulacdo, Avaliacdo e Controle de Sistemas da Secretaria de Atengdo a Saude, adotar as
providéncias necessarias junto ao Departamento de Informatica do SUS - DATASUS/SGEP/MS, para
0 cumprimento do disposto nesta Portaria.

Art. 7° Os recursos orgamentarios relacionados a implantacéo desta Portaria corram por conta
do orcamento do Ministério da Salde, devendo onerar o Programa de Trabalho 10.302.2015.8585.

Art. 8° Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicacéo.
HELVECIO MIRANDA MAGALHAES JUNIOR
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ANEXO D

PORTARIA N° 3.088, DE 23 DE DEZEMBRO DE 2011(*)

Institui a Rede de Atencao
Psicossocial para pessoas com
sofrimento ou transtorno mental
e com necessidades decorrentes
do uso de crack, alcool e outras
drogas, no ambito do Sistema
Unico de Saude (SUS).

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso das atribuicbes que Ihe conferem os incisos | e
Il do paragrafo Unico do art. 87 da Constituicdo, e

Considerando a Lei n° 8.069, de 13 de julho de 1990, que dispde sobre o Estatuto da Crianca e
do Adolescente e da outras providéncias;

Considerando as determinac¢des da Lei n°® 10.216, de 6 de abril de 2001, que disp6e sobre a
protecdo e os direitos das pessoas
portadoras de transtornos mentais e redireciona 0 modelo assistencial em salde mental;

Considerando a Lei n° 10.708, de 31 de julho de 2003, que institui o auxilio-reabilitagdo
psicossocial para pacientes acometidos
de transtornos mentais egressos de internagoes;

Considerando o Decreto n° 7.179, de 20 de maio de 2010, que institui o Plano Integrado de
Enfrentamento ao Crack e outras Drogas;

Considerando as disposi¢Ges contidas no Decreto n° 7.508, de 28 de junho de 2011, que dispde
sobre a organizagdo do Sistema Unico de Saude (SUS), o planejamento da saude, a assisténcia a
salde e a articulagao interfederativa;

Considerando a Politica Nacional a Atencéo Integral a Usuérios de Alcool e outras Drogas, de
2003;

Considerando a Portaria n°® 336/GM/MS, de 19 de fevereiro de 2002, que regulamenta o
funcionamento dos Centros de Atencao Psicossocial (CAPS);

Considerando a Portaria n°® 816/GM/MS, de 30 de abril de 2002, que institui, no ambito do SUS,
0 Programa Nacional de Aten¢do Comunitéria Integrada a Usuarios de Alcool e outras Drogas;

Considerando as diretrizes previstas na Portaria n° 1.190/GM/MS, 4 de junho de 2009, que
institui Plano Emergencial de ampliacdo do Acesso ao Tratamento e Prevencdo em Alcool e outras
Drogas (PEAD);

Considerando a Portaria n° 4.279/GM/MS, de 30 de dezembro de 2010, que estabelece
diretrizes para a organizacao da Rede de Atencdo a Saude no ambito do SUS;

Considerando a ?Portaria, n° 1.600/GM/MS, de 7 de julho de 2011, que reformula a Politica
Nacional de Atencéo as Urgéncias e
institui a Rede de Atencao as Urgéncias SUS;

Considerando as recomendacdes contidas no Relatério Final da IV Conferéncia Nacional de
Saude Mental Intersetorial, realizada em 2010;

Considerando a necessidade de que o SUS ofereca uma rede de servicos de saude mental
integrada, articulada e efetiva nos diferentes pontos de atencdo para atender as pessoas com
demandas decorrentes do consumo de alcool, crack e outras drogas; e



83

Considerando a necessidade de ampliar e diversificar os servicos do SUS para a atencao as
pessoas com necessidades decorrentes do consumo de alcool, crack e outras drogas e suas familias,
resolve:

Art. 1° Fica instituida a Rede de Atencéo Psicossocial, cuja finalidade é a criacdo, ampliacdo e
articulacéo de pontos de atencdo a salude para pessoas com sofrimento ou transtorno mental e com

necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas, no &mbito do Sistema Unico de
Saude (SUS).

Art. 2° Constituem-se diretrizes para o funcionamento da Rede de Atencao Psicossocial:
| - respeito aos direitos humanos, garantindo a autonomia e a liberdade das pessoas;
Il - promocédo da equidade, reconhecendo os determinantes sociais da saude;
lIl - combate a estigmas e preconceitos;

IV - garantia do acesso e da qualidade dos servicos, ofertando cuidado integral e assisténcia
multiprofissional, sob a l6gica interdisciplinar;

V - atencdo humanizada e centrada nas necessidades das pessoas;
VI - diversificagdo das estratégias de cuidado;

VII - desenvolvimento de atividades no territorio, que favorega a inclusédo social com vistas a
promoc¢éo de autonomia e ao exercicio da cidadania;

VIII - desenvolvimento de estratégias de Reducgédo de Danos;

IX - énfase em servigos de base territorial € comunitaria, com participagdo e controle social
dos usuérios e de seus familiares;

X - organizacdo dos servicos em rede de atencdo a salde regionalizada, com
estabelecimento de acdes intersetoriais para garantir a integralidade do cuidado;

XI - promocgéo de estratégias de educagdo permanente; e

XIlI - desenvolvimento da ldgica do cuidado para pessoas com transtornos mentais e com
necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas, tendo como eixo central a
construcdo do projeto terapéutico singular.

Art. 3° S&0 objetivos gerais da Rede de Atencéo Psicossocial:
| - ampliar o acesso a atencao psicossocial da populacao em geral;

Il - promover o0 acesso das pessoas com transtornos mentais e com necessidades
decorrentes do uso de crack, alcool e outras
drogas e suas familias aos pontos de atencgédo; e

lll - garantir a articulacdo e integracdo dos pontos de atencdo das redes de salde no
territério, qualificando o cuidado por meio do acolhimento, do acompanhamento continuo e da
atenc¢do as urgéncias.

Art. 4° S&o objetivos especificos da Rede de Atengéo Psicossocial:

| - promover cuidados em salude especialmente para grupos mais vulneraveis (crianga,
adolescente, jovens, pessoas em situacdo de rua e populagdes indigenas);

Il - prevenir o consumo e a dependéncia de crack, alcool e outras drogas;
[l - reduzir danos provocados pelo consumo de crack, alcool e outras drogas;
IV - promover a reabilitacdo e a reinsercdo das pessoas com transtorno mental e com

necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas na sociedade, por meio do
acesso ao trabalho, renda e moradia solidaria;
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V - promover mecanismos de formacédo permanente aos profissionais de saude;

VI - desenvolver acdes intersetoriais de prevencédo e reducdo de danos em parceria com
organizacdes governamentais e da sociedade civil;

VII - produzir e ofertar informacdes sobre direitos das pessoas, medidas de prevencao e
cuidado e os servicos disponiveis na rede;

VIII - regular e organizar as demandas e os fluxos assistenciais da Rede de Atencao
Psicossocial; e

IX - monitorar e avaliar a qualidade dos servicos por meio de indicadores de efetividade e
resolutividade da atencéo.

Art. 5° A Rede de Atencéo Psicossocial é constituida pelos seguintes componentes:
| - atencdo basica em salde, formada pelos seguintes pontos de atencéo:
a) Unidade Basica de Saude;
b) equipe de atencéo bésica para popula¢des especificas:
1. Equipe de Consultério na Rua;
2. Equipe de apoio aos servicos do componente Atencédo Residencial de Carater Transitorio;
c¢) Centros de Convivéncia;
Il - atencéo psicossocial especializada, formada pelos seguintes pontos de atencéo:
a) Centros de Atencédo Psicossocial, nas suas diferentes modalidades;
Il - atencéo de urgéncia e emergéncia, formada pelos seguintes pontos de atencao:
a) SAMU 192;
b) Sala de Estabilizacéo;
c) UPA 24 horas;
d) portas hospitalares de atengéo a urgéncia/pronto socorro;
e) Unidades Basicas de Saude, entre outros;
IV - atencao residencial de carater transitério, formada pelos seguintes pontos de atengéo:
a) Unidade de Recolhimento;
b) Servigos de Atengcdo em Regime Residencial;
V - atencéo hospitalar, formada pelos seguintes pontos de atencéo:
a) enfermaria especializada em Hospital Geral,

b) servico Hospitalar de Referéncia para Atengdo as pessoas com sofrimento ou transtorno
mental e com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas;

VI - estratégias de desinstitucionalizagdo, formada pelo seguinte ponto de atencao:
a) Servicos Residenciais Terapéuticos; e
VII - reabilitacdo psicossocial.

Art. 6° Sdo pontos de atencao da Rede de Atencgéo Psicossocial na atencédo basica em saude
0S seguintes servigos:
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| - Unidade Basica de Saude: servico de salde constituido por equipe multiprofissional
responsavel por um conjunto de acbes de salude, de ambito individual e coletivo, que abrange
a promocéo e a protecdo da salde, a prevencao de agravos, o diagnéstico, o tratamento, a
reabilitacdo, a reducdo de danos e a manutencao da saude com o objetivo de desenvolver a
atencdo integral que impacte na situacdo de salde e autonomia das pessoas € nos
determinantes e condicionantes de saude das coletividades;

Il - Equipes de Atencéo Basica para populacfes em situacdes especificas:

a) Equipe de Consultério na Rua: equipe constituida por profissionais que atuam de forma
itinerante, ofertando acbes e cuidados de salde para a populacdo em situacdo de rua,
considerando suas diferentes necessidades de salde, sendo responsabilidade dessa equipe,
no ambito da Rede de Atencao Psicossocial, ofertar cuidados em saide mental, para:

1. pessoas em situacao de rua em geral;
2. pessoas com transtornos mentais;

3. usuérios de crack, alcool e outras drogas, incluindo a¢bes de redugdo de danos, em
parceria com equipes de outros pontos de atencdo da rede de saude, como Unidades
Bésicas de Salde, Centros de Atencao Psicossocial, Prontos-Socorros, entre outros;

b) equipe de apoio aos servicos do componente Atencdo Residencial de Carater Transitorio:
oferece suporte clinico e apoio a esses pontos de atencdo, coordenando o cuidado e
prestando servicos de atencdo a saude de forma longitudinal e articulada com os outros
pontos de atencédo da rede; e

lll - Centro de Convivéncia: € unidade publica, articulada as Redes de Atencédo a Saude, em
especial a Rede de Atencéo Psicossocial, onde séo oferecidos a populagdo em geral espacos
de sociabilidade, producéo e intervengéo na cultura e na cidade.

§ 1° A Unidade Basica de Saude, de que trata o inciso | deste artigo, como ponto de atencdo da
Rede de Atencéo Psicossocial tem a responsabilidade de desenvolver a¢cdes de promogédo de salde
mental, prevencdo e cuidado dos transtornos mentais, acdes de reducdo de danos e cuidado para
pessoas com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas, compartilhadas,
sempre que necessario, com os demais pontos da rede.

§ 2° O Nucleo de Apoio a Saude da Familia, vinculado a Unidade Basica de Saude, de que trata
o inciso | deste artigo, € constituido por profissionais de saude de diferentes areas de conhecimento,
que atuam de maneira integrada, sendo responsavel por apoiar as Equipes de Salde da Familia, as
Equipes de Atencdo Basica para populacdes especificas e equipes da academia da saude, atuando
diretamente no apoio matricial e, quando necessario, no cuidado compartilhado junto as equipes da(s)
unidade(s) na(s) qual(is) o Nucleo de Apoio a Saude da Familia esta vinculado, incluindo o suporte ao
manejo de situacdes relacionadas ao sofrimento ou transtorno mental e aos problemas relacionados
ao uso de crack, alcool e outras drogas.

§ 3° Quando necessario, a Equipe de Consultério na Rua, de que trata a alinea "a" do inciso I
deste artigo, podera utilizar as instala¢des das Unidades Basicas de Saude do territorio.

§ 4° Os Centros de Convivéncia, de que trata o inciso lll deste artigo, sdo estratégicos para a
inclusdo social das pessoas com transtornos mentais e pessoas que fazem uso de crack, alcool e
outras drogas, por meio da construcdo de espacos de convivio e sustentacdo das diferencas na
comunidade e em variados espacos da cidade.

Art. 7° O ponto de atencdo da Rede de Atencdo Psicossocial na atencdo psicossocial
especializada é o Centro de Atencéo Psicossocial.

7

§ 1° O Centro de Atencdo Psicossocial de que trata o caput deste artigo é constituido por
equipe multiprofissional que atua sob a 6tica interdisciplinar e realiza atendimento as pessoas com
transtornos mentais graves e persistentes e as pessoas com necessidades decorrentes do uso de
crack, &lcool e outras drogas, em sua area territorial, em regime de tratamento intensivo, semi-
intensivo, e néo intensivo.
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§ 2° As atividades no Centro de Atencdo Psicossocial sdo realizadas prioritariamente em
espacos coletivos (grupos, assembleias de usuarios, reunido diaria de equipe), de forma articulada
com os outros pontos de atencdo da rede de salde e das demais redes.

§ 3° O cuidado, no dmbito do Centro de Aten¢éo Psicossocial,é desenvolvido por intermédio de
Projeto Terapéutico Individual, envolvendo em sua construcdo a equipe, o usuario e sua familia, e a
ordenacdo do cuidado estara sob a responsabilidade do Centro de Atencdo Psicossocial ou da
Atencdo Basica, garantindo permanente processo de cogestdo e acompanhamento longitudinal do
caso.

§ 4° Os Centros de Atencéo Psicossocial estdo organizados nas seguintes modalidades:

| - CAPS I: atende pessoas com transtornos mentais graves e persistentes e também com
necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas de todas as faixas etarias;
indicado para Municipios com populacdo acima de vinte mil habitantes;

Il - CAPS II: atende pessoas com transtornos mentais graves e persistentes, podendo
também atender pessoas com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras
drogas, conforme a organizacdo da rede de salde local, indicado para Municipios com
populacdo acima de setenta mil habitantes;

Il - CAPS lll: atende pessoas com transtornos mentais graves e persistentes. Proporciona
servigos de atencdo continua, com funcionamento vinte e quatro horas, incluindo feriados e
finais de semana, ofertando retaguarda clinica e acolhimento noturno a outros servigos de
salde mental, inclusive CAPS Ad, indicado para Municipios ou regies com populacéo acima
de duzentos mil habitantes;

IV - CAPS AD: atende adultos ou criancas e adolescentes, considerando as normativas do
Estatuto da Crianca e do Adolescente, com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool
e outras drogas. Servico de saude mental aberto e de carater comunitario, indicado para
Municipios ou regides com populagéo acima de setenta mil habitantes;

V - CAPS AD llI: atende adultos ou criangas e adolescentes, considerando as normativas do
Estatuto da Crianca e do Adolescente, com necessidades de cuidados clinicos continuos.
Servico com no maximo doze leitos leitos para observacdo e monitoramento, de
funcionamento 24 horas, incluindo feriados e finais de semana; indicado para Municipios ou
regibes com populacéo acima de duzentos mil habitantes; e

VI - CAPS I: atende criangas e adolescentes com transtornos mentais graves e persistentes e
os que fazem uso de crack, &lcool e outras drogas. Servico aberto e de carater comunitério
indicado para municipios ou regides com populagdo acima de cento e cinquenta mil
habitantes.

Art. 8° S&o0 pontos de atencdo da Rede de Atencdo Psicossocial na atencdo de urgéncia e
emergéncia 0 SAMU 192, Sala de Estabilizagcdo, UPA 24 horas, as portas hospitalares de atengdo a
urgéncia/pronto socorro, Unidades Basicas de Saude, entre outros

§ 1° Os pontos de atencdo de urgéncia e emergéncia sdo responsaveis, em seu ambito de
atuacao, pelo acolhimento, classificacéo de risco e cuidado nas situacGes de urgéncia e emergéncia
das pessoas com sofrimento ou transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso de crack,
alcool e outras drogas.

§ 2° Os pontos de atengdo da Rede de Atencdo Psicossocial na atencdo de urgéncia e
emergéncia deverdo se articular com os
Centros de Atencao Psicossocial, os quais realizam o acolhimento e o cuidado das pessoas em fase
aguda do transtorno mental, seja ele decorrente ou nao do uso de crack, alcool e outras drogas,
devendo nas situagBes que necessitem de internacdo ou de servigos residenciais de carater
transitorio, articular e coordenar o cuidado.

Art. 9° S&o pontos de atencdo na Rede de Atencdo Psicossocial na atencdo residencial de
carater transitorio os seguintes servigos:

| - Unidade de Acolhimento: oferece cuidados continuos de saude, com funcionamento de
vinte e quatro horas, em ambiente residencial, para pessoas com necessidade decorrentes
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do uso de crack, alcool e outras drogas, de ambos 0s sexos, que apresentem acentuada
vulnerabilidade social e/ou familiar e demandem acompanhamento terapéutico e protetivo de
carater transitorio cujo tempo de permanéncia é de até seis meses; e

Il - Servicos de Atencdo em Regime Residencial, entre os quais Comunidades Terapéuticas:
servico de salde destinado a oferecer cuidados continuos de salde, de carater residencial
transitorio por até nove meses para adultos com necessidades clinicas estaveis decorrentes
do uso de crack, alcool e outras drogas.

§ 1° O acolhimento na Unidade de Acolhimento sera definido exclusivamente pela equipe do
Centro de Atencdo Psicossocial de referéncia que sera responsavel pela elaboracdo do projeto
terapéutico singular do usuario, considerando a hierarquizacédo do cuidado, priorizando a atencdo em
servicos comunitarios de saude.

§ 2° As Unidades de Acolhimento estéo organizadas nas seguintes modalidades:

| - Unidade de Acolhimento Adulto, destinados a pessoas que fazem uso do crack, alcool e
outras drogas, maiores de dezoito anos; e

Il - Unidade de Acolhimento Infanto-Juvenil, destinadas a adolescentes e jovens (de doze até
dezoito anos completos).

§ 3° Os servigos de que trata o inciso Il deste artigo funcionam de forma articulada com:
| - a atencéo bésica, que apoia e refor¢a o cuidado clinico geral dos seus usuarios; e

Il - o Centro de Atencao Psicossocial, que é responsavel pela indicagdo do acolhimento, pelo
acompanhamento especializado durante este periodo, pelo planejamento da saida e pelo
seguimento do cuidado, bem como pela participacdo de forma ativa da articulagéo
intersetorial para promover a reinsercdo do usuério na comunidade.

Art. 10. S&o pontos de atencdo na Rede de Atencdo Psicossocial na atencdo hospitalar os
seguintes servigos:

| - enfermaria especializada para atengdo as pessoas com sofrimento ou transtorno mental e
com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas, em Hospital Geral,
oferece tratamento hospitalar para casos graves relacionados aos transtornos mentais e ao
uso de alcool, crack e outras drogas, em especial de abstinéncias e intoxicagfes severas;

Il - servico Hospitalar de Referéncia para Atencdo as pessoas com sofrimento ou transtorno
mental e com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas oferece
suporte hospitalar, por meio de internacdes de curta duracéo, para usuérios de alcool e/ou
outras drogas, em situacdes assistenciais que evidenciarem indicativos de ocorréncia de
comorbidades de ordem clinica e/ou psiquica, sempre respeitadas as determinagfes da Lei
n°® 10.216, de 6 de abril de 2001, e sempre acolhendo os pacientes em regime de curtissima
ou curta permanéncia. Funciona em regime integral, durante vinte e quatro horas diarias, nos
sete dias da semana, sem interrup¢éo da continuidade entre os turnos.

§ 1° O cuidado ofertado no ambito da enfermaria especializada em Hospital Geral de que trata
o inciso | deste artigo deve estar articulado com o Projeto Terapéutico Individual desenvolvido pelo
servigo de referéncia do usudrio e a internacéo deve ser de curta duracao até a estabilidade clinica.

§ 2° O acesso aos leitos na enfermaria especializada em Hospital Geral, de que trata o inciso |
deste artigo, deve ser regulado com base em critérios clinicos e de gestao por intermédio do Centro
de Atencdo Psicossocial de referéncia e, no caso do usuario acessar a Rede por meio deste ponto de
atencao, deve ser providenciado sua vinculagéo e referéncia a um Centro de Atencdo Psicossocial,
gue assumira o caso.

§ 3° A equipe que atua em enfermaria especializada em saude mental de Hospital Geral, de
que trata o inciso | deste artigo, deve ter garantida composicdo multidisciplinar e modo de
funcionamento interdisciplinar.
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§ 4° No que se refere ao inciso Il deste artigo, em nivel local ou regional, compde a rede
hospitalar de retaguarda aos usuarios de alcool e outras drogas, observando o territério, a légica da
reducdo de danos e outras premissas e principios do SUS.

Art. 11. Sdo pontos de atencdo na Rede de Atencdo Psicossocial nas Estratégias de
Desinstitucionalizacdo os Servicos Residenciais Terapéuticos, que sdo moradias inseridas na
comunidade, destinadas a acolher pessoas egressas de internacdo de longa permanéncia (dois anos
ou mais ininterruptos), egressas de hospitais psiquiatricos e hospitais de custddia, entre outros.

§ 1° O componente Estratégias de Desinstitucionalizacdo é constituido por iniciativas que visam
a garantir as pessoas com transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool
e outras drogas, em situacdo de internacdo de longa permanéncia, o cuidado integral por meio de
estratégias substitutivas, na perspectiva da garantia de direitos com a promocdo de autonomia € o
exercicio de cidadania, buscando sua progressiva inclusao social.

§ 2° O hospital psiquiatrico pode ser acionado para o cuidado das pessoas com transtorno
mental nas regiées de saude enquanto o processo de implantacdo e expansao da Rede de Atencado
Psicossocial ainda ndo se apresenta suficiente, devendo estas regides de saude priorizar a expansao
e gualificacdo dos pontos de atencdo da Rede de Atencdo Psicossocial para dar continuidade ao
processo de substituicdo dos leitos em hospitais psiquiatricos.

§ 3° O Programa de Volta para Casa, enquanto estratégia de desinstitucionalizacdo, é uma
politica publica de incluséo social que visa contribuir e fortalecer o processo de desinstitucionalizacéo,
instituida pela Lei n° 10.708, de 31 de julho de 2003, que prové auxilio reabilitacdo para pessoas com
transtorno mental egressas de internagéo de longa permanéncia.

Art. 12. O componente Reabilitacéo Psicossocial da Rede de Atencéo Psicossocial € composto
por iniciativas de geracéo de trabalho e renda/empreendimentos solidarios/cooperativas sociais.

§ 1° As acgles de carater intersetorial destinadas a reabilitacdo psicossocial, por meio da
inclusdo produtiva, formacéo e qualificacdo para o trabalho de pessoas com transtorno mental ou com
necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas em iniciativas de geracdo de
trabalho e renda/empreendimentos solidarios/ cooperativas sociais.

§ 2° As iniciativas de geracao de trabalho e renda/empreendimentos solidarios/cooperativas
sociais de que trata o 8 1° deste artigo devem articular sistematicamente as redes de salde e de
economia solidaria com os recursos disponiveis no territério para garantir a melhoria das condi¢es
concretas de vida, ampliacdo da autonomia, contratualidade e inclus@o social de usuarios da rede e
seus familiares.

Art. 13. A operacionalizacdo da implantagdo da Rede de Atencdo Psicossocial se dara pela
execucao de quatro fases:

| - Fase | - Desenho Regional da Rede de Atencédo Psicossocial:

a) realizacdo pelo Colegiado de Gestdo Regional (CGR) e pelo Colegiado de Gestdo da
Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal (CGSES/DF), com o apoio da SES, de
andlise da situagdo de salde das pessoas com sofrimento ou transtorno mental e com
necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas, com dados primarios,
incluindo dados demograficos e epidemioldgicos, dimensionamento da demanda assistencial,
dimensionamento da oferta assistencial e analise da situacédo da regulacéo, da avaliagéo e do
controle, da vigilancia epidemioldgica, do apoio diagnoéstico, do transporte e da auditoria e do
controle externo, entre outros;

b) pactuacéo do Desenho da Rede de Atencgéo Psicossocial no CGR e no CGSES/DF;

c) elaboracéo da proposta de Plano de Acdo Regional, pactuado no CGR e no CGSES/DF,
com a programacao da atencdo a saude das pessoas com sofrimento ou transtorno mental e
com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas, incluindo as
atribuicbes, as responsabilidades e o aporte de recursos necessarios pela Unido, pelo
Estado, pelo Distrito Federal e pelos Municipios envolvidos; na sequencia, serdo elaborados
os Planos de Ac¢ao Municipais dos Municipios integrantes do CGR;
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d) estimulo a instituicdo do Férum Rede de Atencao Psicossocial que tem como finalidade a
construcdo de espacos coletivos plurais, heterogéneos e multiplos para participacao cidada
na constru¢cdo de um novo modelo de atencdo as pessoas com sofrimento ou transtorno
mental e com necessidades decorrentes do uso de crack,alcool e outras drogas, mediante o
acompanhamento e contribuicdo na implementacdo da Rede de Atencao Psicossocial na
Regiao;

Il - Fase Il - adeséao e diagnostico:

a) apresentacdo da Rede de Atencdo Psicossocial no Estado, Distrito Federal e nos
Municipios;

b) apresentacdo e analise da matriz diagnéstica, conforme o Anexo | a esta Portaria, na
Comissao Intergestores Bipartite (CIB), no CGSES/DF e no CGR;

¢) homologacéo da regido inicial de implementacao da Rede de Atencao Psicossocial na CIB
e CGSES/DF;

d) instituicdo de Grupo Condutor Estadual da Rede de Atencdo Psicossocial, formado pela
SES, Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saude (CONASEMS) e apoio
institucional do Ministério da Salde, que tera como atribuicdes:

1. mobilizar os dirigentes politicos do SUS em cada fase;

2. apoiar a organizacéo dos processos de trabalho voltados a implantagdo/implementagéo da
rede;

3. identificar e apoiar a solucdo de possiveis pontos criticos em cada fase;

4. monitorar e avaliar o processo de implantagéo/implementacéo da rede;

e) contratualizagdo dos Pontos de Atencao;

f) qualificacdo dos componentes;

lIl - Fase 3 - Contratualizacdo dos Pontos de Atencéo:

a) elaboracédo do desenho da Rede de Atenc¢éo Psicossocial;

b) contratualizagdo pela Unido, pelo Estado, pelo Distrito Federal ou pelo Municipio dos
pontos de atencdo da Rede de Atencdo Psicossocial observadas as responsabilidades

definidas para cada componente da Rede;

c) instituicdo do Grupo Condutor Municipal em cada Municipio que compde o CGR, com
apoio institucional da SES;

IV - Fase 4 - Qualificacdo dos componentes:

a) realizacdo das acdes de atencdo a salde definidas para cada componente da Rede,
previstas nos arts. 6° ao 12 desta Portaria; e

b) cumprimento das metas relacionadas as acdes de atencdo a saude, que deverdo ser
definidas na matriz diagnéstica para cada componente da Rede serdo acompanhadas de
acordo com o Plano de A¢&o Regional e dos Planos de A¢des Municipais.

Art. 14. Para operacionalizacdo da Rede de Atenc¢éo Psicossocial cabe:

| - a Unido, por intermédio do Ministério da Salde, o apoio a implementacao, financiamento,
monitoramento e avaliacdo da Rede de Atencao Psicossocial em todo territorio nacional;

Il - ao Estado, por meio da Secretaria Estadual de Salde, apoio a implementacao,
coordenacdo do Grupo Condutor Estadual da Rede de Atencéo Psicossocial, financiamento,
contratualizacdo com os pontos de atencdo a saude sob sua gestdo, monitoramento e
avaliacdo da Rede de Atengéo Psicossocial no territorio estadual de forma regionalizada; e
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lll - a0 Municipio, por meio da Secretaria Municipal de Saude, implementacao, coordenacao
do Grupo Condutor Municipal da Rede de Atencdo Psicossocial, financiamento,
contratualizacdo com os pontos de atencdo a salde sob sua gestdo, monitoramento e

avaliacdo da Rede De Atencao Psicossocial no territério municipal.

Art. 15. Os critérios definidos para implantacdo de cada componente e seu financiamento, por
parte da Unido, serdo objetos de normas especificas a serem publicadas pelo Ministério da Saude.

Art. 16. Fica constituido Grupo de Trabalho Tripartite, coordenado pelo Ministério da Salde, a
ser definido por Portaria especifica, para acompanhar, monitorar, avaliar e se necessario, revisar esta

Portaria em até cento e oitenta dias.

Art. 17. Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicacao.
ALEXANDRE ROCHA SANTOS PADILHA

ANEXO |
MATRIZ DIAGNOSTICA DA REDE DE ATENGCAO PSICOSSOCIAL

MATRIZ DIAGNOSTICA REDE DE ATENCAO PSICOSSOCIAL
Regido:

Municipio:

Populacéo:

COMPONENTE Ponto de Atencao Necessidade | Existentes | Déficit
I. Atencdo Bésica em| Unidade Basica de

Saude Saude

Equipes de Atencéo
Béasica para
populacdes em
situacdes especificas

Nicleo de Apoio a
Saude da Familia

Centro de Convivéncia

Parametro

Conforme

orientacdes da
Politica Nacional de
Atencdo Bésica, de
21 de outubro2 0 11

Consultério na Rua
-Portaria que define
as diretrizes de

organizacao e
funcionamento das
Equipes de

Consultério na Rua

Equipe de apoio
aos servicos do
componente
Atencéao
Residencial de
CaraterTransitorio

1- municipios com 3
ou mais CT: 1
equipe para cada 3
CTs.2 - municipios
com menos de 3 CT
(menos de 80
pessoas): a atencéo
integralfica por
conta das equipes
de AB do municipio.

Conforme
orientacdes da
Politica Nacional de
Atencdo Basica -
2011



Il. Atencéo | Centro de Atencéo Psicossocial

Psicossocial
Especializada

II. Atencgéo
Urgéncia
Emergéncia

de
e

V. Atencéo

Residencial
CaraterTransitorio

de

CAPS |

CAPS I

CAPS 1lI

CAPS AD

CAPS ADII

CAPS i

UPA / SAMU

UA ADULTO

UA INFANTO-JUVENIL
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Municipios ou
regibes com pop.
acima de 20 mil
hab.

Municipios ou
regibes com pop.
acima de 70 mil hab

Municipios ou
regibes com pop.
acima de 200 mil
hab

Municipios ou
regibes com pop.
acima de 70 mil hab

Municipios ou
regibes com pop.
acima de 200 mil
hab

Municipios ou
regibes com pop.
acima de 150 mil
hab

Conforme

orientacdes da
Portaria da Rede de
Atencao as

Urgéncias, de 07
dejulho de 2011.

1 UA (com 15
vagas) para cada
10 leitos de
enfermarias
especializadasem
hospital geral por
municipio.
Municipios com
mais de 100 mil
habitantes e com
mais de
2500criancas e
adolescentes em
potencial para uso
de drogas ilicitas
(UNODC,2 0 11) .

Municipios com
2500 a 5000
criancas e

adolescentes em
potencial  parauso
de drogas ilicitas: 1
Unidade.

Municipios com
mais  de 5000
criangas e

adolescentes em
potencial  parauso



COMUNIDADE
TERAPEUTCA

V. Atengdo Hospitalar |LEITOS

ENFERMARIA
ESPECIALIZADA

SRT
VI. Estratégias de
Desinstitucionalizag&o

PVvC
VII. Reabilitacdo COOPERATIVAS

Psicossocial
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de drogas ilicitas: 1
Unidade para cada
5000 criancas e
adolescentes.

1 leito para cada 23
mil habitantes
Portaria n® 1.101/02

A depender do n°
de municipes
longamente
internados

A depender do n°
de municipes
longamente
internados

(*) Republicada por ter saido, no DOU n° 247, de 26-12-2011, Secao 1, pags. 230/232, com

incorrecdo no original.

(*) Republicada por ter saido, no DOU n° 251, de 30-12-2011, Secéo 1, pags. 50/60, com

incorre¢do no original.

(*) Republicada por ter saido, no DOU n° 96, de 21.05.2013, Se¢do 1, pags. 37/38, com

incorre¢do no original.
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ANEXO E

PORTARIA/GM N° 336 - DE 19 DE FEVEREIRO DE 2002
Estabelece CAPS I, CAPS II, CAPS lll, CAPS i Il e CAPS ad II.

O Ministro da Saude, no uso de suas atribuicdes legais;

Considerando a Lei 10.216, de 06/04/01, que dispbe sobre a protecdo e os direitos das pessoas
portadoras de transtornos mentais e redireciona 0 modelo assistencial em saide mental;
Considerando o disposto na Norma Operacional de Assisténcia a Salde — NOAS — SUS 01/2001,
aprovada pela Portaria GM/MS n° 95, de 26 de janeiro de 2001,

Considerando a necessidade de atualizacdo das normas constantes da Portaria MS/SAS n° 224, de
29 de janeiro de 1992, resolve:

Art.1° Estabelecer que os Centros de Aten¢do Psicossocial poderdo constituir-se nas seguintes
modalidades de servicos: CAPS |, CAPS 1l e CAPS Ill, definidos por ordem crescente de
porte/complexidade e abrangéncia populacional, conforme disposto nesta Portaria;

§ 1° As trés modalidades de servicos cumprem a mesma fungdo no atendimento publico em salde
mental, distinguindo-se pelas caracteristicas descritas no Artigo 3o desta Portaria, e deverdo estar
capacitadas para realizar prioritariamente o atendimento de pacientes com transtornos mentais
severos e persistentes em sua area territorial, em regime de tratamento intensivo, semi-intensivo e
nao-intensivo, conforme definido adiante.

§ 2° Os CAPS deverao constituir-se em servico ambulatorial de atencdo didria que funcione segundo
a légica do territério;

Art. 2° Definir que somente os servigos de natureza juridica publica poderdo executar as atribuicdes
de supervisao e de regulacéo da rede de servigos de satde mental.

Art. 3° Estabelecer que os Centros de Aten¢do Psicossocial (CAPS) s6 poderdo funcionar em area
fisica especifica e independente de qualquer estrutura hospitalar.

Paragrafo Unico. Os CAPS poderdo localizar-se dentro dos limites da é&rea fisica de uma unidade
hospitalar geral, ou dentro do conjunto arquitetdnico de instituicBes universitarias de saude, desde que
independentes de sua estrutura fisica, com acesso privativo e equipe profissional prépria.

Art. 4° Definir, que as modalidades de servicos estabelecidas pelo Artigo 1° desta Portaria
correspondem as caracteristicas abaixo discriminadas:

4.1 - CAPS | — Servigo de atencao psicossocial com capacidade operacional para atendimento
em municipios com populacdo entre 20.000 e 70.000 habitantes, com as seguintes
caracteristicas:

a - responsabilizar-se, sob coordenacao do gestor local, pela organizagdo da demanda e da
rede de cuidados em saude mental no ambito do seu territorio;

b - possuir capacidade técnica para desempenhar o papel de regulador da porta de entrada
da rede assistencial no ambito do seu territério e/ou do médulo assistencial, definido na
Norma Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS), de acordo com a determinagédo do
gestor local;

¢ - coordenar, por delegacdo do gestor local, as atividades de supervisdo de unidades
hospitalares psiquiatricas no ambito do seu territorio;

d - supervisionar e capacitar as equipes de atencdo basica, servicos e programas de saude
mental no ambito do seu territério e/ou do médulo assistencial;

e - realizar, e manter atualizado, o cadastramento dos pacientes que utilizam medicamentos
essenciais para a area de saude mental regulamentados pela Portaria/GM/MS n°® 1077 de 24
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de agosto de 1999 e medicamentos excepcionais, regulamentados pela Portaria/SAS/MS
n° 341 de 22 de agosto de 2001, dentro de sua area assistencial;

f - funcionar no periodo de 08 as 18 horas, em 02 (dois) turnos, durante os cinco dias Uteis da
semana;

4.1.1 - A assisténcia prestada ao paciente no CAPS | inclui as seguintes atividades:

a - atendimento individual (medicamentoso, psicoterapico, de orientacéo, entre outros);

b - atendimento em grupos (psicoterapia, grupo operativo, atividades de suporte social, entre
outras);

c - atendimento em oficinas terapéuticas executadas por profissional de nivel superior ou nivel
médio;

d - visitas domiciliares;

e - atendimento a familia;

f - atividades comunitarias enfocando a integragéo do paciente na comunidade e sua insergao
familiar e social;

g - 0s pacientes assistidos em um turno (04 horas) receberdo uma refeicdo diaria, os
assistidos em dois turnos (08 horas) receberéo duas refei¢cdes diarias.

4.1.2 - Recursos Humanos:

A equipe técnica minima para atuacdo no CAPS I, para o atendimento de 20 (vinte) pacientes
por turno, tendo como limite maximo 30 (trinta) pacientes/dia, em regime de atendimento
intensivo, sera composta por:

a - 01 (um) médico com formagdo em salde mental;

b - 01 (um) enfermeiro;

c - 03 (trés) profissionais de nivel superior entre as seguintes categorias profissionais:
psicologo, assistente social, terapeuta ocupacional, pedagogo ou outro profissional necessario
ao projeto terapéutico.

d - 04 (quatro) profissionais de nivel médio: técnico e/ou auxiliar de enfermagem, técnico
administrativo, técnico educacional e arteséo;

4.2 - CAPS Il — Servico de atencdo psicossocial com capacidade operacional para
atendimento em municipios com populagcdo entre 70.000 e 200.000 habitantes, com as
seguintes caracteristicas:

a - responsabilizar-se, sob coordenacdo do gestor local, pela organizagdo da demanda e da
rede de cuidados em saude mental no ambito do seu territorio;

b - possuir capacidade técnica para desempenhar o papel de regulador da porta de entrada
da rede assistencial no ambito do seu territério e/ou do modulo assistencial, definido na
Norma Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS), por determinagdo do gestor local;

¢ - coordenar, por delegacdo do gestor local, as atividades de supervisdo de unidades
hospitalares psiquiatricas no ambito do seu territorio;

d - supervisionar e capacitar as equipes de atencdo basica, servicos e programas de saude
mental no Ambito do seu territério e/ou do médulo assistencial;

e - realizar, e manter atualizado, o cadastramento dos pacientes que utilizam medicamentos
essenciais para a area de saude mental regulamentados pela Portaria/GM/MS n°® 1077 de 24
de agosto de 1999 e medicamentos excepcionais, regulamentados pela Portaria/SAS/MS
n° 341 de 22 de agosto de 2001, dentro de sua area assistencial;

f - funcionar de 8:00 as 18:00 horas, em 02 (dois) turnos, durante os cinco dias Uteis da
semana, podendo comportar um terceiro turno funcionando até as 21:00 horas.

4.2.1 - A assisténcia prestada ao paciente no CAPS Il inclui as seguintes atividades:

a - atendimento individual (medicamentoso, psicoterapico, de orientacdo, entre outros);

b - atendimento em grupos (psicoterapia, grupo operativo, atividades de suporte social, entre
outras);

¢ - atendimento em oficinas terapéuticas executadas por profissional de nivel superior ou nivel
médio;

d - visitas domiciliares;

e - atendimento a familia;
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f - atividades comunitarias enfocando a integracdo do doente mental na comunidade e sua
insercao familiar e social;

g - 0s pacientes assistidos em um turno (04 horas) receberdo uma refeicdo diaria: os
assistidos em dois turnos (08 horas) receberéo duas refei¢cdes diarias.

4.2.2 - Recursos Humanos:

A equipe técnica minima para atuacéo no CAPS I, para o atendimento de 30 (trinta) pacientes
por turno, tendo como limite maximo 45 (quarenta e cinco) pacientes/dia, em regime intensivo,
sera composta por:

a - 01 (um) médico psiquiatra;

b - 01 (um) enfermeiro com formacao em saude mental;

¢ - 04 (quatro) profissionais de nivel superior entre as seguintes categorias profissionais:
psicélogo, assistente social, enfermeiro, terapeuta ocupacional, pedagogo ou outro
profissional necessario ao projeto terapéutico.

d - 06 (seis) profissionais de nivel médio: técnico e/ou auxiliar de enfermagem, técnico
administrativo, técnico educacional e arteséo.

4.3- CAPS Il — Servico de atencdo psicossocial com capacidade operacional para
atendimento em municipios com popula¢do acima de 200.000 habitantes, com as seguintes
caracteristicas:

a - constituir-se em servico ambulatorial de atencdo continua, durante 24 horas diariamente,
incluindo feriados e finais de semana;

b - responsabilizar-se, sob coordenacdo do gestor local, pela organizacdo da demanda e da
rede de cuidados em saude mental no &mbito do seu territorio;

C - possuir capacidade técnica para desempenhar o papel de regulador da porta de entrada
da rede assistencial no ambito do seu territério e/ou do mdédulo assistencial, definido na
Norma Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS), por determinagdo do gestor local;

d - coordenar, por delegacdo do gestor local, as atividades de supervisdo de unidades
hospitalares psiquiatricas no &mbito do seu territorio;

e - supervisionar e capacitar as equipes de atencéo basica, servicos e programas de saude
mental no ambito do seu territério e/ou do médulo assistencial;

f - realizar, e manter atualizado, o cadastramento dos pacientes que utilizam medicamentos
essenciais para a area de saude mental regulamentados pela Portaria/GM/MS n°® 1077 de 24
de agosto de 1999 e medicamentos excepcionais, regulamentados pela Portaria/SAS/MS
n° 341 de 22 de agosto de 2001, dentro de sua area assistencial;

g - estar referenciado a um servico de atendimento de urgéncia/emergéncia geral de sua
regido, que fard o suporte de atengdo médica.

4.3.1 - A assisténcia prestada ao paciente no CAPS Ill inclui as seguintes atividades:

a - atendimento individual (medicamentoso, psicoterapico, orientacdo, entre outros);

b - atendimento grupos (psicoterapia, grupo operativo, atividades de suporte social, entre
outras);

¢ - atendimento em oficinas terapéuticas executadas por profissional de nivel superior ou nivel
médio;

d - visitas e atendimentos domiciliares;

e - atendimento a familia;

f - atividades comunitarias enfocando a integracdo do doente mental na comunidade e sua
insercao familiar e social,

g - acolhimento noturno, nos feriados e finais de semana, com no maximo 05 (cinco) leitos,
para eventual repouso e/ou observagéo;

h - os pacientes assistidos em um turno (04 horas) receberdo uma refeicdo diaria; os
assistidos em dois turnos (08 horas) receberdao duas refeicdes diarias, e 0s que
permanecerem no servigo durante 24 horas continuas receberdo 04 (quatro) refei¢cdes diarias;
i - a permanéncia de um mesmo paciente no acolhimento noturno fica limitada a 07 (sete) dias
corridos ou 10 (dez) dias intercalados em um periodo de 30 (trinta) dias.

4.3.2 - Recursos Humanos:
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A equipe técnica minima para atuacdo no CAPS Ill, para o atendimento de 40 (quarenta)
pacientes por turno, tendo como limite maximo 60 (sessenta) pacientes/dia, em regime
intensivo, sera composta por:

a - 02 (dois) médicos psiquiatras;

b - 01 (um) enfermeiro com formacao em saude mental.

c - 05 (cinco) profissionais de nivel superior entre as seguintes categorias: psicologo,
assistente social, enfermeiro, terapeuta ocupacional, pedagogo ou outro profissional
necessario ao projeto terapéutico;

d - 08 (oito) profissionais de nivel médio: técnico e/ou auxiliar de enfermagem, técnico
administrativo, técnico educacional e arteséo.

4.3.2.1 - Para o periodo de acolhimento noturno, em plant6es corridos de 12 horas, a equipe
deve ser composta por:

a - 03 (trés) técnicos/auxiliares de enfermagem, sob supervisédo do enfermeiro do servigo;

b — 01 (um) profissional de nivel médio da area de apoio;

4.3.2.2 - Para as 12 horas diurnas, nos sdbados, domingos e feriados, a equipe deve ser
composta por:

a - 01 (um) profissional de nivel superior dentre as seguintes categorias: médico, enfermeiro,
psicologo, assistente social, terapeuta ocupacional, ou outro profissional de nivel superior
justificado pelo projeto terapéutico;

b - 03 (trés) técnicos/auxiliares técnicos de enfermagem, sob supervisdo do enfermeiro do
servico

¢ - 01 (um) profissional de nivel médio da area de apoio.

44— CAPS i Il — Servico de atencdo psicossocial para atendimentos a criancas e
adolescentes, constituindo-se na referéncia para uma populacdo de cerca de 200.000
habitantes, ou outro parametro populacional a ser definido pelo gestor local, atendendo a
critérios epidemiolégicos, com as seguintes caracteristicas:

a- constituir-se em servico ambulatorial de atencdo diaria destinado a criancas e
adolescentes com transtornos mentais;

b - possuir capacidade técnica para desempenhar o papel de regulador da porta de entrada
da rede assistencial no ambito do seu territério e/ou do moédulo assistencial, definido na
Norma Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS), de acordo com a determinagédo do
gestor local;

Cc - responsabilizar-se, sob coordenacao do gestor local, pela organizagdo da demanda e da
rede de cuidados em saude mental de criancas e adolescentes no ambito do seu territorio;

d - coordenar, por delegacdo do gestor local, as atividades de supervisdo de unidades de
atendimento psiquiatrico a criangas e adolescentes no &mbito do seu territério

e - supervisionar e capacitar as equipes de aten¢cdo basica, servicos e programas de salde
mental no ambito do seu territério e/ou do mddulo assistencial, na atencdo a infancia e
adolescéncia;

f - realizar, e manter atualizado, o cadastramento dos pacientes que utilizam medicamentos
essenciais para a area de saude mental regulamentados pela Portaria/GM/MS n° 1077 de 24
de agosto de 1999 e medicamentos excepcionais, regulamentados pela Portaria/SAS/MS
n° 341 de 22 de agosto de 2001, dentro de sua area assistencial;

g - funcionar de 8:00 as 18:00 horas, em 02 (dois) turnos, durante os cinco dias Uteis da
semana, podendo comportar um terceiro turno que funcione até as 21:00 horas.

4.4.1 - A assisténcia prestada ao paciente no CAPS i Il inclui as seguintes atividades:

a - atendimento individual (medicamentoso, psicoterapico, de orientacdo, entre outros);

b - atendimento em grupos (psicoterapia, grupo operativo, atividades de suporte social, entre
outros);

¢ - atendimento em oficinas terapéuticas executadas por profissional de nivel superior ou nivel
médio;

d - visitas e atendimentos domiciliares;

e - atendimento a familia;



97

f - atividades comunitarias enfocando a integragéo da crianca e do adolescente na familia, na
escola, na comunidade ou quaisquer outras formas de inser¢ao social;

g - desenvolvimento de acOes inter-setoriais, principalmente com as areas de assisténcia
social, educacao e justica;

h - os pacientes assistidos em um turno (04 horas) receberdo uma refeicdo diaria, os
assistidos em dois turnos (08 horas) receberéo duas refei¢cdes diarias;

4.4.2 - Recursos Humanos:

A equipe técnica minima para atuacdo no CAPS i Il, para o atendimento de 15 (quinze)
criancas e/ou adolescentes por turno, tendo como limite maximo 25 (vinte e cinco)
pacientes/dia, serd composta por:

a - 01 (um) médico psiquiatra, ou neurologista ou pediatra com formacao em salde mental;

b - 01 (um) enfermeiro.

¢ - 04 (quatro) profissionais de nivel superior entre as seguintes categorias profissionais:
psicélogo, assistente social, enfermeiro, terapeuta ocupacional, fonoaudiélogo, pedagogo ou
outro profissional necessario ao projeto terapéutico;

d - 05 (cinco) profissionais de nivel médio: técnico e/ou auxiliar de enfermagem, técnico
administrativo, técnico educacional e arteséo.

45— CAPS ad Il — Servico de atencdo psicossocial para atendimento de pacientes com
transtornos decorrentes do uso e dependéncia de substancias psicoativas, com capacidade
operacional para atendimento em municipios com popula¢do superior a 70.000, com as
seguintes caracteristicas:

a - constituir-se em servico ambulatorial de atencdo diaria, de referéncia para area de
abrangéncia populacional definida pelo gestor local;

b - sob coordenacdo do gestor local, responsabilizar-se pela organizacdo da demanda e da
rede de instituicBes de aten¢do a usuarios de alcool e drogas, no &mbito de seu territério;

C - possuir capacidade técnica para desempenhar o papel de regulador da porta de entrada
da rede assistencial local no &mbito de seu territério e/ou do mddulo assistencial, definido na
Norma Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS), de acordo com a determinacdo do
gestor local;

d - coordenar, no ambito de sua &area de abrangéncia e por delegacdo do gestor local, a
atividades de supervis@o de servi¢os de aten¢do a usuarios de drogas, em articulagdo com o
Conselho Municipal de Entorpecentes;

e - supervisionar e capacitar as equipes de atencdo basica, servicos e programas de salde
mental local no &mbito do seu territdrio e/ou do médulo assistencial;

f - realizar, e manter atualizado, o cadastramento dos pacientes que utilizam medicamentos
essenciais para a area de saude mental regulamentados pela Portaria/GM/MS n°® 1077 de 24
de agosto de 1999 e medicamentos excepcionais, regulamentados pela Portaria/SAS/MS
n° 341 de 22 de agosto de 2001, dentro de sua area assistencial;

g - funcionar de 8:00 as 18:00 horas, em 02 (dois) turnos, durante os cinco dias Uteis da
semana, podendo comportar um terceiro turno funcionando até as 21:00 horas.

h - manter de 02 (dois) a 04 (quatro) leitos para desintoxicacdo e repouso.

4.5.1. A assisténcia prestada ao paciente no CAPS ad Il para pacientes com transtornos
decorrentes do uso e dependéncia de substancias psicoativas inclui as seguintes atividades:

a - atendimento individual (medicamentoso, psicoterapico, de orientagcdo, entre outros);

b - atendimento em grupos (psicoterapia, grupo operativo, atividades de suporte social, entre
outras);

¢ - atendimento em oficinas terapéuticas executadas por profissional de nivel superior ou nivel
médio;

d - visitas e atendimentos domiciliares;

e - atendimento a familia;

f - atividades comunitarias enfocando a integracdo do dependente quimico na comunidade e
sua insercéo familiar e social;

g - 0s pacientes assistidos em um turno (04 horas) receberdo uma refeicdo diaria; os
assistidos em dois turnos (08 horas) receberao duas refeigbes diarias.

h - atendimento de desintoxicacao.
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4.5.2 - Recursos Humanos:

A equipe técnica minima para atuacdo no CAPS ad Il para atendimento de 25 (vinte e cinco)
pacientes por turno, tendo como limite maximo 45 (quarenta e cinco) pacientes/dia, sera
composta por:

a - 01 (um) médico psiquiatra;

b - 01 (um) enfermeiro com formacao em saude mental;

c - 01 (um) médico clinico, responsavel pela triagem, avaliagdo e acompanhamento das
intercorréncias clinicas;

d - 04 (quatro) profissionais de nivel superior entre as seguintes categorias profissionais:
psicélogo, assistente social, enfermeiro, terapeuta ocupacional, pedagogo ou outro
profissional necessario ao projeto terapéutico;

e - 06 (seis) profissionais de nivel médio: técnico e/ou auxiliar de enfermagem, técnico
administrativo, técnico educacional e arteséo.

Art.5° Estabelecer que os CAPS I, Il, lll, CAPS i Il e CAPS ad Il deverdo estar capacitados para o
acompanhamento dos pacientes de forma intensiva, semi-intensiva e ndo-intensiva, dentro de limites
quantitativos mensais que serdo fixados em ato normativo da Secretaria de Assisténcia a Saude do
Ministério da Saude.

Paragrafo Unico. Define-se como atendimento intensivo aquele destinado aos pacientes que, em
funcdo de seu quadro clinico atual, necessitem acompanhamento diario; semi-intensivo é o
tratamento destinado aos pacientes que necessitam de acompanhamento freqiiente, fixado em seu
projeto terapéutico, mas ndo precisam estar diariamente no CAPS; ndo-intensivo é o atendimento
gue, em funcado do quadro clinico, pode ter uma freqiiéncia menor. A descri¢do minuciosa destas trés
modalidades devera ser objeto de portaria da Secretaria de Assisténcia a Saude do Ministério da
Saude, que fixara os limites mensais (nUmero maximo de atendimentos); para o atendimento
intensivo (atencéo diaria), sera levada em conta a capacidade méaxima de cada CAPS, conforme
definida no Artigo 20.

Art. 6° Estabelecer que os atuais CAPS e NAPS deverdo ser recadastrados nas modalidades CAPS
I, I, Ill, CAPS i Il e CAPS ad Il pelo gestor estadual, apds parecer técnico da Secretaria de Assisténcia
a Saude do Ministério da Saude.

Paragrafo tnico. O mesmo procedimento se aplicara aos novos CAPS que vierem a ser implantados.

Art.7° Definir que os procedimentos realizados pelos CAPS e NAPS atualmente existentes, ap6s o
seu recadastramento, assim como 0S novos que vierem a ser criados e cadastrados, serdo
remunerados através do Sistema APAC/SIA, sendo incluidos na relagdo de procedimentos
estratégicos do SUS e financiados com recursos do Fundo de Ac¢bes Estratégicas e Compensacao —
FAEC.

Art.8° Estabelecer que serdo alocados no FAEC, para a finalidade descrita no art. 50, durante os
exercicios de 2002 e 2003, recursos financeiros no valor total de R$52.000.000,00 (cinqgliienta e dois
milhdes de reais), previstos no orcamento do Ministério da Saude.

Art.90 Definir que os procedimentos a serem realizados pelos CAPS, nas modalidades I, Il (incluidos
CAPS i Il e CAPS ad 1l) e lll, objetos da presente Portaria, serdo regulamentados em ato préprio do
Secretario de Assisténcia a Salde do Ministério da Saude.

Art.10 Esta Portaria entrara em vigor a partir da competéncia fevereiro de 2002, revogando-se as
disposi¢des em contrario.

ASS. JOSE SERRA



