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SANTOS, Jadiel Hamiel dos. Intervenção com Abordagem Individual e/ou 
Coletiva? A contextualização do projeto terapêutico de saúde mental em Cuité e 
Picuí – PB. 2013, 64p. Trabalho de Conclusão de Curso. Centro de Educação e Saúde 
(CES), Universidade Federal de Campina Grande, Cuité – Paraíba 

RESUMO 

Introdução: Os Centros de Atenção Psicossocial, serviços estratégicos na assistência ao 

portador de sofrimento psíquico no contexto social e de saúde, são responsáveis pela 

organização da demanda e da rede de cuidados em saúde mental. No âmbito de seu 

território, as estratégias de intervenção são planejadas e têm objetivos estabelecidos 

através do Projeto Terapêutico Singular (PTS). Nesse contexto, pretende-se 

pretendemos com este trabalho responder a seguinte problemática: Será que o PTS está 

sendo elaborado individualmente pelos técnicos de referência do CAPS? Objetivo: 

Analisar a contextualização de operacionalização do projeto terapêutico pelos 

profissionais dos CAPS de Cuité e Picuí – PB. Metodologia: O presente estudo trata-se 

de uma pesquisa exploratória-descritiva com abordagem qualitativa. O cenário da 

pesquisa foi o CAPS I “Loucos pela vida”, na cidade de Picuí-PB, e o CAPS I “ Um 

outro olhar”, na cidade de Cuité-PB, no período de maio à julho de 2013.  A amostra foi 

composta por 07 profissionais dos CAPS supracitados, obedecendo aos critérios de 

inclusão e exclusão. Como instrumento para coleta do material empírico utilizou-se o 

método de entrevista com o uso de um roteiro semiestruturado. O projeto de pesquisa 

foi submetido à apreciação do Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de 

Campina Grande, sendo executado somente após a sua aprovação. Resultados: Através 

da análise categorial temática proposta por Bardin (2009), elaboramos as seguintes 

Categorias: I- Entendimento dos profissionais sobre saúde e doença mental; II- Inserção 

do profissional na rede de saúde mental; III- Entendimento dos profissionais acerca do 

Projeto Terapêutico Singular; IV- Operacionalização do PTS; V- Critérios utilizados 

para elaboração do PTS; VI- Treinamento/Capacitação para operacionalização do PTS; 

VII- Importância do PTS para reabilitação psicossocial. Considerações finais: A partir 

desse estudo, identificamos a importância do PTS para a reabilitação psicossocial dos 

usuários do CAPS e percebemos que toda a equipe multidisciplinar deve estar envolvida 

na operacionalização do PTS, no entanto, é necessário fazer com que a família, 

corresponsável pelo cuidado, acompanhe o PTS. Para isso, faz-se necessário a 

realização de treinamentos e capacitações dos profissionais para operacionalizar o PTS 

de forma satisfatória. 

Palavras-chave: Reforma Psiquiátrica. Projeto Terapêutico Singular. Saúde Mental. 



 

 

SANTOS, Jadiel Hamiel dos. Intervention Approach to Individual and/or 
Collective? The contextualization of the therapeutic mental health Cuité and Picuí 
- PB. 2013, 64p. Completion of course work. Health and Education Center (ESC), 
Universidade Federal de Campina Grande, Cuité - Paraíba 

ABSTRACT 

Introduction: The Psychosocial Care Centers, strategic services in assisting the patient 

with psychological distress in social and health care, are responsible for organizing the 

network demand and mental health care. Within its territory, intervention strategies are 

planned and goals are established through the Therapeutic Project Singular (PTS). In 

this context, we intend to intend this work to answer the following issue: Does the PTS 

is being developed by individual technical reference CAPS? Objective: To analyze the 

context of the therapeutic operation by professionals CAPS Cuité and Picuí - PB. 

Methodology: This study deals with an exploratory - descriptive qualitative approach. 

The research scenario CAPS I was "Crazy for Life" in the city of Picuí -PB, and CAPS I 

"Another Look" in the city of Cuité -PB, from may to july 2013. The sample comprised 

07 CAPS professionals above, according to the criteria of inclusion and exclusion. As a 

tool to collect empirical data we used the interview method using a semi-structured. The 

research project was submitted to the Ethics Committee of the Universidade Federal de 

Campina Grande, running only after approval. Results: By analyzing thematic category 

proposed by Bardin (2009), we prepared the following categories: I- Understanding of 

professionals about mental health and illness; II- Entering the professional network of 

mental health professional; III- Understanding about Therapeutic Project singular; IV- 

Operationalizing PTS; V- Criteria used for preparing the PTS; VI- Training / Capacity 

building for operationalization of the PTS; VII- Importance of PTS for psychosocial 

rehabilitation. Final Thoughts: From this study, we identified the importance of the 

PTS for psychosocial rehabilitation of users CAPS and realized that the entire 

multidisciplinary team should be involved in the operation of the PTS, however, it is 

necessary to make the family, co-responsible for the care accompanies the PTS. For 

this, it is necessary to carry out training and capacity building of professionals to 

operate the PTS satisfactorily. 

Keywords: Psychiatric Reform. Therapeutic Project Singular. Mental Health. 
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1. INTRODUÇÃO 

A saúde mental no Brasil, assim como em outros países, foi baseada, por muitos 

anos, no isolamento dos pacientes em hospitais psiquiátricos sob condições desumanas 

e privados do convívio social.  

As propostas contemporâneas da Reforma Psiquiátrica surgiram em meados da 

década de 1950 nos Estados Unidos e na Europa, no período posterior à Segunda Guerra 

Mundial. As denúncias de atos violentos, abandono, isolamento e cronificação dos 

doentes presentes nos asilos, deixaram clara a limitação das instituições hospitalares 

para alcançar a finalidade de tratamento a que se propunham. Ao mesmo tempo, a 

pressão por reformas sociais e sanitárias e os movimentos pelos direitos civis e humanos 

impuseram a redefinição dos modelos de assistência à saúde. Por todos esses aspectos, a 

sociedade começou a exigir novas formas de tratamento para os portadores de 

transtornos mentais (VIDAL; BANDEIRA; GONTIJO, 2007). 

Os movimentos anti-manicomiais surgem no Brasil a partir dos anos 80, 

principalmente inspirados na reforma psiquiátrica italiana, tendo grande influência e 

consequência na vida do portador de sofrimento psíquico, sua família e na sociedade 

como um todo, pois com o surgimento dos serviços substitutos aos hospitais 

psiquiátricos, essas pessoas não ficariam mais isoladas, ao contrário, conviveriam 

livremente na sua comunidade, família, abrindo assim espaços para novas formas de 

tratamento (BRANDÃO, 2010). 

No ano de 1989, começou a tramitar no Congresso Nacional o Projeto de Lei do 

deputado Paulo Delgado (PT/MG), que propunha a regulamentação dos direitos das 

pessoas com transtornos mentais e a extinção progressiva dos manicômios no país. Mas 

é somente no ano de 2001 que a Lei Paulo Delgado é sancionada no país. Assim, a Lei 

Federal 10.216 redireciona a assistência em saúde mental, privilegiando o oferecimento 

de tratamento em serviços de base comunitária, dispõe sobre a proteção e os direitos dos 

portadores de sofrimento psíquico, mas não institui mecanismos claros para a 

progressiva extinção dos manicômios (CASTELLANI, 2009). 

Nesse sentido, a promulgação da lei 10.216 impõe novo impulso e novo ritmo 

para o processo de Reforma Psiquiátrica no Brasil. O processo de redução de leitos em 

hospitais psiquiátricos e de desinstitucionalização de pessoas com longo histórico de 

internação ganha grande impulso em 2002 com uma série de normatizações do 
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Ministério da Saúde, que instituem mecanismos claros, eficazes e seguros para a 

redução de leitos psiquiátricos a partir dos macro-hospitais (CASTELLANI, 2009). 

Segundo Wetzel e Kantorsk (2004), a Reforma Psiquiátrica é marcada 

atualmente, na sua vertente assistencial, pela implantação de serviços substitutivos ao 

hospital psiquiátrico e, entre eles, com grande destaque, os chamados Centros de 

Atenção Psicossocial. Outros serviços substitutivos implementados foram as 

Residências Terapêuticas, Programa de Volta para Casa e os Centros de convivência.  

Todos estes serviços substitutivos são de grande relevância para o cuidado e 

recuperação dos portadores de sofrimento psíquico, em especial os Centros de Atenção 

Psicossociais (CAPS). Porém, para que a assistência seja positiva, deve ser feito um 

Projeto Terapêutico apropriado e eficaz que atenda as particularidades de cada usuário. 

Boccardo et al (2011) definem o projeto terapêutico singular como uma 

estratégia de cuidado organizada por meio de ações articuladas desenvolvidas por uma 

equipe multidisciplinar e definida a partir da singularidade do indivíduo, considerando 

suas necessidades e o contexto social em que está inserido. 

Neste sentido temos como problema de pesquisa compreender as dimensões do 

Projeto Terapêutico Singular (PTS) e se este atende o portador de sofrimento psíquico 

de maneira individual atentando para suas necessidades e particularidades. Logo surge a 

inquietação: será que o PTS está sendo elaborado individualmente pelos Técnicos de 

Referência (TR) do CAPS? Ou será que esse PTS esta sendo elaborado de forma 

coletiva e abrangente? 

Partimos do pressuposto que as oficinas oferecidas no CAPS, em alguns 

momentos, são dispositivos massificados, que atendem parcialmente as necessidades 

dos usuários, sendo elas elaboradas coletivamente e não individualmente, não atendendo 

as necessidades de cada sujeito. 

O interesse em realizar esta pesquisa surgiu após uma reflexão sobre o 

desenvolvimento do Projeto Terapêutico Singular nos CAPS de Cuité e Picuí - PB e as 

dificuldades que os profissionais encontram em efetuar um Projeto Terapêutico Singular 

eficiente que atenda as reais necessidades dos usuários. 
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2. OBJETIVOS 

Geral: 

 Analisar a contextualização de operacionalização do projeto terapêutico 

pelos profissionais dos CAPS de Cuité e Picuí – PB. 

 

Específicos: 

 Identificar quais os critérios utilizados na elaboração do projeto 

terapêutico dos CAPS de Cuité e Picuí – PB;  

 Caracterizar os aspectos sócio-cultural e subjetivo dos profissionais de 

saúde que operacionalizam os projetos terapêuticos individuais;  

 Investigar se houve capacitação dos profissionais para implementação do 

PTS; 

 Avaliar a importância do PTS para reabilitação psicossocial. 
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3. REFERENCIAL TEÓRICO 

3.1. CONTEXTUALIZAÇÃO DA REFORMA PSIQUIÁTRICA 

Por muito tempo, os portadores de sofrimento psíquico foram considerados 

alienados. Eram vistos como pessoas que viviam fora da realidade, sem capacidade para 

entender ou exercer seus direitos (BRASIL, 2008). 

No final do sec. XVIII, em 1793, é que o psiquiatra Philippe Pinel (1745-1827), 

uma vez nomeado para dirigir o Hospital de Bicêtre, na França, define um novo status 

social para a loucura. Trata-se da apropriação da loucura pelo saber médico. A partir de 

então, loucura passa a ser sinônimo de doença mental. Pinel manda desacorrentar os 

alienados e inscreve suas “alienações” na nosografia médica. Desse modo, a loucura, 

enquanto doença deveria ser tratada medicamente (CASTRO et al., 2009). 

Os autores supracitados referem que a iniciativa de Pinel abre duas questões 

importantes: se por um lado, tal iniciativa cria um campo de possibilidades terapêuticas, 

por outro, define um estatuto patológico e negativo para a loucura. As ideias de Pinel 

terminam por reforçar a separação dos loucos dos demais excluídos, a fim de estudá-los 

e buscar sua cura. O asilo passa a ser visto como a melhor terapêutica, onde aplica-se a 

reclusão e disciplina, sendo seu objetivo o  tratamento moral. 

No Brasil, conforme Duarte (2008) o golpe militar ocorrido em 31 de março de 

1964 promoveu profundas mudanças no cenário social, as quais afetaram também a 

política de saúde mental. Esta foi uma época caracterizada fortemente pela privatização, 

em larga escala, dos serviços de saúde mental. Não bastasse a já questionável eficácia 

terapêutica da assistência ao portador de sofrimento psíquico ofertada pelo modelo 

hospitalar, surgiu neste período, uma exploração comercial da loucura. Atividade esta 

que se mostrou bastante rentável, pois a clientela a ser internada nos hospícios 

aumentava vertiginosamente. 

Outro fator que contribuiu para agravar a exploração comercial da loucura foi a 

falta de controle daquelas internações, bem como a duração de tempo das mesmas. 

Como consequência inevitável desse quadro, o tratamento oferecido a toda a clientela 

admitida nos hospitais psiquiátricos era cada vez pior (DUARTE, 2008). 

Assim, em consonância com o pensamento de Acioly (2009), ao longo do século 

XX, o hospital psiquiátrico ocupa a dimensão de espaço de tratamento aos socialmente 

reconhecidos como loucos. Porém, não representa exatamente o resultado de avanços 
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científicos nos modos de “lidar” com o fenômeno loucura ou com a questão da “doença 

mental”. Além da pretensa finalidade terapêutica historicamente impressa à figura do 

hospital psiquiátrico, há outras subjacentes à internação nessa instituição, tais como 

rejeição, segregação, punição, invalidação. Portanto, não responde necessariamente a 

uma demanda clínica do indivíduo socialmente reconhecido como louco, mas 

institucionaliza necessidades da sociedade. 

No início de 1970, o Brasil foi influenciado pelas propostas da psiquiatria 

comunitária desenvolvidas nos Estados Unidos e na Europa. Todavia, mesmo com a 

postura preventivista, as condições precárias da assistência psiquiátrica brasileira 

apresentavam níveis alarmantes. Havia mais de sete mil pessoas internadas sem cama e 

hospitais psiquiátricos sem especialistas (GUIMARÃES, 2011). 

Contudo, em contrapartida ao modelo vigente, em pouco tempo, vão se 

avultando denúncias e críticas a esses espaços, surgindo, então, propostas de mudanças 

do modelo capazes de insurgirem contra tal dominação (SILVEIRA, 2009). 

O processo da Reforma Psiquiátrica divide-se em duas fases: a primeira de 1978 

a 1991 compreende uma crítica ao modelo hospitalocêntrico, enquanto a segunda, de 

1992 aos dias atuais destaca-se pela implantação de uma rede de serviços extra-

hospitalares (MESQUITA; NOVELLINO; CAVALCANTI, 2010). 

No Brasil, o movimento da Reforma Psiquiátrica teve início em abril de 1978 

com o episódio conhecido como a “Crise da Divisão Nacional de Saúde Mental” 

(DINSAM). A crise teve início depois que denúncias de maus tratos não esclarecidas 

ocorreram em hospitais psiquiátricos (MACEDO; ANDRADE; SILVA, 2009). Três 

médicos denunciaram sobre as condições precárias e de irregularidades ocorridas na 

unidade hospitalar do Centro Psicopedagógico II, no Rio de Janeiro, em 1978, trazendo 

para conhecimento público a trágica situação existente neste hospital de pronto-socorro, 

na qual eram frequentes denúncias de estupro, agressão, trabalho escravo e mortes não 

esclarecidas nas unidades hospitalares (CARVALHAES, 2008). 

Em 1978, o Movimento dos Trabalhadores em Saúde Mental (MTSM) inicia 

uma crítica ao modelo hospitalocêntrico, uma denúncia da violência dos manicômios. 

Dando inicio a construção coletiva do “chamado” saber psiquiátrico e do modelo 

hospitalocêntrico (ESLABÃO et al., 2010). 

 Segundo Villela (2009) o MTSM era constituído por trabalhadores insatisfeitos 

com as condições de tratamento e trabalho na área de saúde mental. As suas várias 
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críticas e denúncias à precariedade da assistência em saúde mental foram responsáveis 

pela busca na formulação de uma teoria e organização de novas práticas de cuidado. 

As reivindicações do MTSM são incorporadas ao movimento sanitário: “a luta 

de ambos é comum”. As políticas de saúde mental desse período (do início até meados 

da década de 1980) acoplam-se ao projeto de reforma sanitária e são constituídos dentro 

dos planos do Conselho Consultivo da Administração de Saúde Previdenciária 

(CONASP) e das Ações Integradas em Saúde (AIS), conquistas do movimento sanitário 

(ZAMBENEDETTI; SILVA, 2008). 

 Buscando ampliar seu campo de ação no território estatal, o MTSM adotou para 

si táticas já utilizadas pelo movimento de Reforma Sanitária,  as quais consistiam na 

ocupação, por parte de seus atores sociais, de espaços deliberativos  e de poder, com o 

objetivo de difundir os ideais do movimento dentro da máquina estatal. Tal estratégia 

possibilitou que líderes do MTSM interviessem em hospitais públicos e privados do 

país, além de iniciar a expansão da rede ambulatorial de psiquiatria. Desta forma, o 

MTSM dá os primeiros passos na direção de realização de alguns objetivos por ele 

outrora traçados: a humanização na assistência prestada pelo hospital psiquiátrico e o 

aumento do número de ambulatórios em saúde mental (DUARTE, 2008). 

O II Congresso Nacional do MTSM, em 1987, adotou o lema “Por uma 

sociedade sem manicômios”. Naquele mesmo ano, era realizada a I Conferência 

Nacional de Saúde Mental (MARTINS, 2012). 

A I Conferência Nacional de Saúde Mental, organizada pela Coordenação de 

Saúde Mental do Ministério da Saúde e realizada no Rio de Janeiro, não teve a 

participação da sociedade civil, trabalhadores, usuários e famílias na sua organização 

porque na época isso não se cogitava. Tudo centralmente organizado, com grande 

esforço de setores contra hegemônicos do governo e uma grande sede de participação 

social dos diversos segmentos de base interessados (PITTA, 2011). A I Conferência 

representou, portanto, o início do desconstruir no cotidiano das instituições e da 

sociedade as formas arraigadas de se lidar com a loucura e a prescrição da 

desinstitucionalização como estratégia de reversão da exclusão dos loucos da cena 

pública. 

O desejo de “uma sociedade sem manicômios”, construído neste contexto, 

aponta para a necessidade do envolvimento da sociedade na discussão e 

encaminhamento de questões relacionadas à doença mental e à assistência psiquiátrica. 
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O Movimento vem organizando no dia 18 e ao longo do mês de maio, o Dia da Luta 

Antimanicomial, com inúmeras atividades culturais, artísticas e científicas nos estados, 

em muitas cidades do país, com o objetivo de sensibilizar e envolver novos atores 

sociais para a questão (PITTA, 2011).  

Ainda de acordo com o autor supracitado, dezenas de associações de familiares, 

de voluntários e de usuários de serviços psiquiátricos foram organizadas e outras 

deixaram de existir nessas duas décadas. O protagonismo dos usuários e familiares no 

Movimento tem crescido e amadurecido através do tempo fazendo lideranças 

profissionais muitas vezes se esquecerem de suas funções de cuidar para que esses 

segmentos tenham suporte para seguirem se desenvolvendo como sujeitos de suas 

histórias. 

No ano de 1989, um ano após a criação do Sistema Único de Saúde (SUS), deu 

entrada no Congresso Nacional o Projeto de Lei do deputado Paulo Delgado (PT/MG). 

O qual propôs a regulamentação dos direitos da pessoa com transtornos mentais e a 

extinção progressiva dos hospícios no país. (BRASIL, 2005 apud MESQUITA et al., 

2010). 

Assim, conforme os autores citados acima, a Lei Federal 10.216/2001 

redireciona o amparo em saúde mental, privilegiando o oferecimento de tratamento em 

serviços de base comunitária, dispõe sobre a proteção e os direitos dos portadores de 

sofrimento psíquico, no entanto, não estabelece estruturas claras para a progressiva 

extinção dos manicômios. 

A II Conferência Nacional de Saúde Mental realizada em Brasília no ano de 

1992 é um marco histórico da reforma psiquiátrica brasileira com intensa participação 

dos segmentos sociais envolvidos, onde já 20% dos delegados da conferência foram os 

usuários e familiares. As recomendações gerais sobre o modelo de atenção enfatizavam 

o território e a corresponsabilidade no cuidado como forma de garantir o direito dos 

usuários à assistência e à recusa ao tratamento, bem como a obrigação do serviço em 

não abandoná-los à própria sorte (PITTA, 2011). 

De acordo com Berlinck, Magtaz e Teixeira (2008) o Brasil é aderente à 

Declaração de Caracas aprovada por aclamação pela Conferência Regional para a 

Reestruturação da Assistência Psiquiátrica dentro dos sistemas locais de saúde, e a ela 

se articulou o longo e conturbado movimento dos trabalhadores em saúde mental que 

resultou na Lei n. 9.867, de 10 de novembro de 1999. Esta Lei permitiu o 
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desenvolvimento de programas de suporte psicossocial para os pacientes psiquiátricos 

em acompanhamento nos serviços comunitários. Foi um valioso instrumento para 

viabilizar os programas de trabalho assistido e inclui-los na dinâmica da vida diária, em 

seus aspectos econômicos e sociais.  

A promulgação da lei 10.216, aprovada em 2001 após 12 anos de tramitação no 

Congresso Nacional, impõe novo impulso e novo ritmo para o processo de Reforma 

Psiquiátrica no Brasil. É no contexto da promulgação da lei 10.216 e da realização da III 

Conferência Nacional de Saúde Mental, que a política de saúde mental do governo 

federal, alinhada com as diretrizes da Reforma Psiquiátrica, passa a consolidar-se, 

ganhando maior sustentação e visibilidade (BRASIL, 2005). 

Após isso, o Ministério da Saúde (2005) criou linhas específicas de 

financiamento para os serviços abertos e substitutivos ao hospital psiquiátrico e novos 

mecanismos são criados para a fiscalização, gestão e redução programada de leitos 

psiquiátricos no país. A partir deste ponto, a rede de atenção diária à saúde mental 

experimenta uma importante expansão, passando a alcançar regiões de grande tradição 

hospitalar, onde a assistência comunitária em saúde mental era praticamente inexistente. 

Ainda de acordo com o Ministério da Saúde (2005), neste mesmo período, o 

processo de desinstitucionalização de pessoas longamente internadas é impulsionado, 

com a criação do Programa “De Volta para Casa”. Uma política de recursos humanos 

para a Reforma Psiquiátrica é construída, e é traçada a política para a questão do álcool 

e de outras drogas, incorporando a estratégia de redução de danos. Realiza-se, em 2004, 

o primeiro Congresso Brasileiro de Centros de Atenção Psicossocial, em São Paulo, 

reunindo dois mil trabalhadores e usuários de CAPS. 

Os programas de serviços com suporte comunitário foram desenvolvidos para 

atender as necessidades dos portadores de sofrimento psíquico fora de uma instituição. 

Focam a reabilitação, as necessidades profissionais, a educação e a socialização, assim 

como o controle de sintomas e de medicação (VIDEBECK, 2012). 

Depois da vigência da Lei Paulo Delgado n. 10.216/2001, em contrapartida ao 

processo de desinstitucionalização, surgiram os serviços de saúde mental substitutivos 

ao hospital psiquiátrico. Esses serviços de grande importância para a recuperação dos 

portadores de transtorno mental são representados pelos CAPS, Programa de Volta para 

Casa, Centros de Convivência, Residências Terapêuticas, Emergências Psiquiátricas e 
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leitos em hospitais gerais, este último oferece internação do portador de doença mental 

em momento de crise. Abaixo segue uma breve definição de cada Serviço. 

 

3.2. REDE DE CUIDADOS EM SAÚDE MENTAL  

Os serviços de saúde mental substitutivos ao hospital foram criados com o 

intuito de garantir uma assistência contínua aos egressos, propondo novas formas de 

acolher/cuidar dos usuários segundo o paradigma da reabilitação psicossocial. Com 

isso, o modelo clínico e excludente que restringia o portador de sofrimento psíquico ao 

asilo deu lugar ao modelo inclusivo clínico-epidemiológico, buscando devolver o 

doente à dinâmica da vida social e familiar, como forma de ressaltar suas 

potencialidades e vulnerabilidades no manejo com o seu adoecimento (SILVA, 2011). 

 

3.2.1. Centros de Atenção Psicossocial (CAPS) 

Os CAPS surgem no Brasil a partir de 1986 tendo como fontes inspiradoras as 

estruturas de hospital-dia que surgiram na França na década de 1940; as experiências 

das comunidades terapêuticas de Maxwell Jones, na Escócia; os Centros de Saúde 

Mental, nos anos 1960, nos Estados Unidos; e, os Centros de Saúde Mental da Itália, 

nos anos 1970/1980 (WETZEL; KANTORSKI; SOUZA, 2008).  

A Portaria nº 224 de 29 de janeiro de 1992, do Ministério da Saúde define 

formalmente os CAPS como unidades locais/regionalizadas, que contam com uma 

população adscrita definida pelo nível local e que oferecem atendimento de cuidados 

intermediários entre o regime ambulatorial e a internação hospitalar, em um ou dois 

turnos de quatro horas, por equipe multiprofissional.  

Conforme a Portaria/GM nº 336 - de 19 de fevereiro de 2002, os centros passam 

a constituir-se nas modalidades de serviços: CAPS I, CAPS II, CAPS III, CAPS ad, 

CAPS ad III e CAPSi definidos por ordem crescente de porte/complexidade e 

abrangência populacional, funcionando segundo a lógica da territorialidade. A seguir, 

abordo as principais características de cada um dos CAPS de acordo com a Portaria/GM 

nº 336 de 19 de fevereiro de 2002. 

Os CAPS I são serviços de atenção psicossocial com capacidade operacional 

para atendimento em municípios com população entre 20.000 e 70.000 habitantes. 

Conta com uma equipe técnica mínima de nove profissionais de saúde para o 
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atendimento de 20 (vinte) pacientes por turno, tendo como limite máximo 30 (trinta) 

pacientes/dia, em regime de atendimento intensivo, e funcionam no período de 08:00 às 

18:00 horas, em 02 (dois) turnos, durante os cinco dias úteis da semana. 

Os CAPS II são serviços de atenção psicossocial com capacidade operacional 

para atendimento em municípios com população entre 70.000 e 200.000 habitantes. 

Conta com uma equipe técnica mínima de doze profissionais de saúde para o 

atendimento de 30 (trinta) pacientes por turno, tendo como limite máximo 45 (quarenta 

e cinco) pacientes/dia, em regime intensivo, e funcionam de 08:00 às 18:00 horas, em 

02 (dois) turnos, durante os cinco dias úteis da semana, podendo comportar um terceiro 

turno funcionando até às 21:00 horas. 

Os CAPS III constituem em serviço ambulatorial de atenção contínua, durante 

24 horas diariamente, incluindo feriados e finais de semana com capacidade operacional 

para atendimento em municípios com população acima de 200.000 habitantes. Conta 

com uma equipe técnica mínima de 16 profissionais de saúde para o atendimento de 40 

(quarenta) pacientes por turno, tendo como limite máximo 60 (sessenta) pacientes/dia, 

em regime intensivo. 

Os CAPS ad – Centro de atenção Psicossocial para atendimento de usuários com 

uso de álcool e outras drogas – são os dispositivos estratégicos da rede de atenção a essa 

população específica, a serem implantados em regiões metropolitanas e municípios de 

fronteira, com indicadores epidemiológicos relevantes. O serviço tem como objetivo 

garantir tratamento a pessoas com transtornos comportamentais decorrentes da 

dependência que apresentam danos físicos, psíquicos e sociais, promovendo o ser 

humano em toda a sua complexidade, trabalhando a superação do estigma da 

dependência química e oferecendo uma perspectiva de reflexão, em que a pessoa possa 

pensar a retomada da cidadania como um processo de reconstrução social e familiar 

(FARIA; SCHNEIDER, 2009). 

A Portaria nº 2.841, de 20 de setembro de 2010 instituiu, no âmbito do Sistema 

Único de Saúde - SUS, o Centro de Atenção Psicossocial de Álcool e outras Drogas – 

24 horas - CAPS ad III. Entende-se por CAPS ad III aquele estabelecimento destinado a 

proporcionar atenção integral e contínua a pessoas com transtornos decorrentes do uso 

abusivo e da dependência de álcool e outras drogas, com funcionamento durante as 24 

horas do dia, inclusive nos feriados e finais de semana. 
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O CAPSi é um serviço de atenção diária destinado ao atendimento de crianças e 

adolescentes com grave sofrimento psíquico. Nessa categoria estão incluídos os sujeitos 

psicóticos, autistas, neuróticos graves e todos aqueles que, por sua condição psíquica, 

estão impossibilitados de manter ou estabelecer laços sociais (JUNIOR, 2009). 

 

3.2.2. Serviços Emergenciais 

Os Serviços de Emergências Psiquiátricas (SEP) relacionam-se com todos os 

serviços que compõem a rede de saúde mental, além de exercer um importante papel de 

organização do fluxo de pacientes dentro desta rede. Desse modo, as funções dos SEP 

extrapolam a simples necessidade de estabilização de quadros psiquiátricos agudos ou 

de encaminhamentos para internação integral (BARROS; TUNG; MARI, 2010). 

Segundo os autores supracitados, os SEP representam um marco central na 

estruturação das redes de saúde mental, podendo servir como termômetro do 

funcionamento adequado da atenção primária e secundária, além de servir como um 

sistema tampão provisório para suprir as demandas excedentes associadas às 

deficiências dos serviços extra-hospitalares. 

A emergência psiquiátrica é marcada por uma situação de crise, de 

desestabilização, de ruptura, de perturbação, de conflitos, de desordem, tanto em nível 

individual quanto coletivo. Trata-se de um evento que ressalta a dinâmica e o 

movimento de determinados saberes e práticas em relação à loucura. Diante desse 

quadro, é indispensável a intervenção imediata de uma equipe multiprofissional, no 

intuito de evitar maiores prejuízos à saúde do indivíduo, ou de eliminar possíveis riscos 

à sua vida ou à de terceiros (SOUSA; SILVA; OLIVEIRA, 2010). 

Outros serviços substitutivos em saúde mental são as Residências Terapêuticas, 

o Programa De Volta para Casa e os Centros de Convivência, os quais tem uma grande 

relevância para o tratamento e a reabilitação dos usuários de saúde mental. 

O Ministério da Saúde (2004) afirma que as Residências Terapêuticas 

constituem-se como alternativas de moradia para um grande contingente de pessoas que 

estão internadas há anos em hospitais psiquiátricos por não contarem com suporte 

adequado na comunidade. 

Temos dois tipos de Serviços Residenciais Terapêuticos (SRT): No SRT I o 

suporte focaliza-se na inserção dos moradores na rede social existente (trabalho, lazer, 
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educação, etc.). Este é o tipo mais comum de residências, onde é necessário apenas a 

ajuda de um cuidador, pessoa que recebe capacitação para este tipo de apoio aos 

moradores: trabalhador do CAPS, do PSF, de alguma instituição que faça esse trabalho 

do cuidado específico ou até de SRT que já pagam um trabalhador doméstico de carteira 

assinada com recursos do De Volta Para Casa (BRASIL, 2004). 

O SRT II atende idosos, doentes e/ou dependentes físicos ofertando cuidados 

substitutivos familiares. O suporte focaliza-se na reapropriação do espaço residencial 

como moradia e na inserção dos moradores na rede social existente. Constituída para 

clientela carente de cuidados intensivos, com monitoramento técnico diário e pessoal 

auxiliar permanente na residência, este tipo de SRT pode diferenciar-se em relação ao 

número de moradores e ao financiamento, que deve ser compatível com recursos 

humanos presentes 24 horas por dia (BRASIL, 2004). 

Ainda de acordo com o Ministério da Saúde (2004) o Programa "De Volta para 

Casa", vem realizar a regulamentação do auxílio-reabilitação psicossocial para 

assistência, acompanhamento e integração social, fora da unidade hospitalar, de pessoas 

acometidas de transtornos mentais com história de longa internação psiquiátrica (dois 

anos ou mais de internação). 

Assim, os Serviços Residenciais Terapêuticos e o Programa “De Volta Para 

Casa” são duas estratégias distintas de desinstitucionalização, porém associadas 

enquanto diretrizes políticas de construção do processo de reinserção social de pessoas 

egressas de instituições psiquiátricas (CAMPOS, 2008).  

Os Centros de Convivência surgem como espaços de expressão e criação, 

propiciadores de inclusão social. Trata-se de um dispositivo não sanitarizado, onde o 

que se opera não é o tratamento por princípio, mas a oferta de atividades criativas e 

diferenciadas, relacionadas à cultura, tendo nas oficinas seu elemento organizador 

(SOARES, 2011). 

O Ministério da Saúde (2004) afirma que os Centros de Convivências são 

dispositivos do serviço público que vêm complementar a rede de saúde mental, 

possibilitando que os portadores de sofrimento psíquico tenham um espaço de 

socialização, produção e acesso à cultura, de modo a produzir transformações tanto nos 

pacientes da saúde mental quanto na sociedade em que este está inserido.  

Os Centros de Convivência atuam em parceria com os dispositivos da rede, a 

fim de facilitar a socialização dos pacientes da saúde mental, sobretudo aqueles com 
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quadros clínicos severos e persistentes, tendo em vista romper as barreiras do 

preconceito, criando um espaço para as diferenças. Para fazer possível tal inserção, os 

Centros de Convivências ocupam um lugar estratégico na rede, de modo a trabalhar não 

apenas como um dispositivo de saúde mental, mas também como um espaço de 

manifestação cultural (BRASIL, 2004). 

 

3.2.3. Leitos Psiquiátricos em Hospitais Gerais 

A Unidade Psiquiátrica em Hospital Geral (UPHG) consiste num conjunto de 

serviços de saúde mental situados em uma estrutura hospitalar geral. Levando-se em 

conta que o principal deles é a enfermaria psiquiátrica, a criação das UPHG representa 

uma alternativa aos hospitais psiquiátricos para o tratamento dos portadores de 

transtornos mentais severos em quadro agudo (LUCCHESI; MALIK, 2009). 

O hospital geral como recurso último no momento de crise compõe a rede de 

serviços regida por legislação específica e deve estar interligado a outros serviços de 

acompanhamento, dentro das ações em saúde de promoção, prevenção e recuperação 

preconizadas pelo Sistema Único de Saúde - SUS (MONTEIRO; BELLINI, 2008). 

Os leitos psiquiátricos no hospital geral foram aceitos como o substituto dos 

leitos em hospitais psiquiátricos proporcionando um melhor atendimento ao portador de 

sofrimento psíquico durante sua internação (CÁCERES, 2010). 

De acordo com a portaria 224/92, o número de leitos psiquiátricos em hospital 

geral não deverá ultrapassar 10% da capacidade instalada do hospital, até um máximo 

de 30 leitos. Deverão, além dos espaços próprios de um hospital geral, ser destinadas 

salas para trabalho em grupo, terapias, grupo operativo, dentre outros. Os pacientes 

deverão utilizar a área externa do hospital para lazer, educação física e atividades 

sócioterápicas. 

Ainda de acordo com a portaria citada acima estes serviços devem oferecer, de 

acordo com as necessidades de cada paciente, avaliação médica, psicológica e social, 

atendimento individual e a inclusão da família no acompanhamento desde a admissão, 

alta e continuidade do tratamento. 

Dessa maneira, é também no hospital geral, na internação psiquiátrica ou em 

leitos psiquiátricos que a Reforma Psiquiátrica busca a extinção do tratamento 

manicomial. Prima pelo trabalho dos profissionais na perspectiva psicossocial, que 
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integrem o indivíduo em sofrimento psíquico no processo terapêutico, fazendo com que 

participem do seu tratamento. Tendo a família como importante parceira nesse processo 

terapêutico, na construção da cidadania e da vida com qualidade satisfatória (MELLO, 

2010). 

 

3.3. CONTEXTUALIZANDO O PROJETO TERAPÊUTICO SINGULAR (PTS) 

As estratégias para o desenvolvimento dos projetos terapêuticos singulares se 

baseiam nos princípios norteadores sugeridos pela Organização Mundial de Saúde 

(OMS) e pela Política de Saúde Mental Brasileira que foi internacionalmente validada e 

reconhecida. Em 2001, a OMS em parceria com a Organização Pan-americana de 

Saúde, apresentou o Relatório sobre a Saúde no Mundo – Saúde Mental: Nova 

Concepção, Nova Esperança. Este relatório sugeriu diretrizes para a construção de 

projetos terapêuticos e para a organização dos serviços de saúde mental (BARROS, 

2010). 

Os Centros de Atenção Psicossocial (CAPS), serviços estratégicos na assistência 

ao sofredor psíquico no contexto social e de saúde, são responsáveis pela organização 

da demanda e da rede de cuidados em saúde mental, no âmbito de seu território. Nos 

CAPS, as estratégias de intervenção são planejadas e têm objetivos estabelecidos 

através do projeto terapêutico que, de acordo com a Portaria 147, de 25 de agosto de 

1994, define-se como o conjunto de objetivos e ações estabelecidos e executados pela 

equipe multiprofissional, voltados para a recuperação do usuário do serviço, desde a 

admissão até a alta (KANTORSKI et al., 2010). 

Os autores supracitados referem ainda que, o PTS é um instrumento de gestão 

que deve contemplar o desenvolvimento de programas específicos e interdisciplinares 

adequados às características da clientela, compatibilizando a proposta de tratamento 

com a necessidade de cada usuário e de sua família. 

De um modo geral, projeto terapêutico singular é compreendido como uma 

estratégia de cuidado organizada por meio de ações articuladas desenvolvidas por uma 

equipe multidisciplinar e definida a partir da singularidade do indivíduo, considerando 

suas necessidades e o contexto social em que está inserido (BOCCARDO et al., 2011). 

Entende-se que o PTS é uma ferramenta importante para o desenvolvimento do 

cuidado ao portador de sofrimento psíquico, pois serve de eixo de referência para guiar 
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as ações dos profissionais dos serviços substitutivos na busca de atender à reabilitação 

psicossocial do sofredor psíquico (KANTORSKI et al., 2010). 

O nome Projeto Terapêutico Singular, em lugar de Projeto Terapêutico 

Individual, como também é conhecido, nos parece melhor porque destaca que o projeto 

pode ser feito para grupos ou famílias e não só para indivíduos, além de frisar que o 

projeto busca a singularidade (a diferença) como elemento central de articulação 

(BRASIL, 2008). 

A construção de um projeto terapêutico singular deve ser compreendida como 

estratégia que, em sua proposição e desenvolvimento, envolve o portador de sofrimento 

psíquico, seus familiares e a rede social, num processo contínuo, integrado e negociado 

de ações voltadas à satisfação de necessidades e produção de autonomia, protagonismo, 

inclusão social (BOCCARDO et al., 2011). 

Barros (2010) afirma ainda, que em relação às diretrizes para a construção de 

projetos terapêuticos se propõe que as ações devem ser direcionadas para as 

possibilidades de mudanças e crescimento capazes de transformar a situação existencial 

da pessoa em seu contexto de vida. 

Portanto, Pinto et al (2011) afirmam que o projeto terapêutico incorpora a noção 

interdisciplinar que recolhe a contribuição de várias especialidades e de distintas 

profissões. Assim, depois de uma avaliação compartilhada sobre as condições do 

usuário, são acordados procedimentos a cargo de diversos membros da equipe 

multiprofissional, denominada equipe de referência. 

Estas equipes de referência empreendem a construção de responsabilidade 

singular e de vínculo estável entre equipe de saúde e usuário/família. Cada profissional 

de referência terá o encargo de acompanhar as pessoas ao longo de todo seu tratamento 

naquela organização, providenciando a intervenção de outros profissionais ou serviços 

de apoio consoante necessário e, finalmente, assegurando sua alta e continuidade de 

acompanhamento em outra instância do sistema (PINTO et al., 2011). 

Segundo o autor supracitado, o PTS é elaborado com base nas necessidades de 

saúde de cada usuário, não excluindo suas opiniões, seus sonhos, seu projeto de vida. 

Esse projeto é algo singular, uma interação democrática e horizontal entre 

trabalhador/usuário/família. Tendo em vista a pluralidade de sujeitos envolvidos, tal 

situação requer formas de atuação que lhes sejam adequadas.  
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Encontrar possibilidades singulares a cada pessoa, nas diferentes situações de 

suas vidas, pede a todo instante o olhar e a escuta que reconheçam as subjetividades. 

Dessa forma, a proximidade com a pessoa que sofre a experiência de sofrimento 

psíquico coloca em confronto as diversas possibilidades interpretativas, interroga 

competências, pede sensibilidade do profissional. Pede, também, o entendimento de que 

o sofrer psíquico não pode ser visto como algo a ser eliminado ou combatido, mas como 

um caminho capaz de levar à redescoberta do real, da compreensão da experiência 

emocional de quem a vivencia (PINTO et al., 2011). 

Nos CAPS temos os técnicos de referência (TR), que são profissionais que têm 

sob sua responsabilidade monitorar junto com o usuário o seu projeto terapêutico, 

(re)definindo, por exemplo, as atividades e a  frequência de participação no serviço, 

como também traçar outros espaços e recursos a serem explorados pelo usuário. O TR 

também é responsável pelo contato com a família e pela avaliação periódica das metas 

traçadas no PTS, dialogando com o usuário, a família e com a equipe técnica do CAPS. 

O TR deve conhecer a história do usuário, bem como o desenvolvimento de sua doença, 

suas relações e atual situação, para isso é preciso permitir-se aproximar-se, inclinar-se, 

estar junto (MORAES, 2012). 

De acordo com o Ministério da Saúde (2008) o PTS contém quatro momentos, 

os mesmos são definidos da seguinte maneira: 

1 - O diagnóstico: que deverá conter uma avaliação orgânica, psicológica e 

social, que possibilite uma conclusão a respeito dos riscos e da vulnerabilidade do 

usuário. Deve tentar captar como o Sujeito singular se produz diante de forças como as 

doenças, os desejos e os interesses, assim como também o trabalho, a cultura, a família 

e a rede social. Ou seja, tentar entender o que o Sujeito faz de tudo que fizeram dele.  

2 - Definição de metas: uma vez que a equipe fez os diagnósticos, ela faz 

propostas de curto, médio e longo prazo, que serão negociadas com o portador de 

sofrimento psíquico pelo membro da equipe que tiver vínculo melhor. 

3 - Divisão de responsabilidades: é importante definir as tarefas de cada um 

com clareza. 

4 - Reavaliação: momento em que se discutirá a evolução e se farão as devidas 

correções de rumo. 

Ainda para o Ministério da Saúde (2008) as discussões para construção e 

acompanhamento do PTS são uma excelente oportunidade para a valorização dos 
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trabalhadores da equipe de saúde. No decorrer do tempo vai ficando evidente a 

interdependência entre todos na equipe. 

Contudo, muitas vezes as equipes multiprofissionais se deparam com algumas 

dificuldades na hora de implementar o PTS, ou o fazem parcialmente. As atividades 

realizadas nos CAPS, em alguns momentos, são coletivas, indo desta maneira em 

contradição à proposta do PTS. As oficinas realizadas em grupo não atentam para a 

singularidade de cada sujeito e (des)constrói a ideia proposta pelo PTS. 

  

3.4. O PAPEL DA ENFERMAGEM NOS SERVIÇOS SUBSTITUTIVOS DE 

SAÚDE MENTAL 

Diante das transformações ocorridas no campo da saúde mental, faz-se 

necessário que os profissionais de enfermagem tenham como perspectiva de cuidado a 

reabilitação psicossocial e o desenvolvimento de pessoas com práticas seguindo os 

princípios da Reforma Psiquiátrica. Entende-se que a reabilitação psicossocial é o 

conjunto de meios, de atividades que se desenvolvem visando melhorar a qualidade de 

vida dos que apresentam problemas sérios e persistentes no campo da saúde mental. A 

reabilitação psicossocial passa a ser entendida a partir da ideia de reconstrução do 

exercício pleno da cidadania e da contratualidade social em seus três cenários: casa, 

trabalho e rede social (DAMÁSIO; MELO; ESTEVES, 2008). 

De acordo com os autores supracitados, a atribuição do enfermeiro evoluiu de 

uma postura de custódia, centrada no atendimento das necessidades físicas e gerais dos 

pacientes, para, progressivamente, incorporar uma abordagem psicológica e social, o 

que lhe conferiu reconhecimento da equipe na abordagem ao paciente. 

Os serviços de saúde mental geralmente desenvolvem atividades terapêuticas 

peculiares exigindo do enfermeiro versatilidade e capacidade de desenvolver atividades 

terapêuticas diversas, considerando as necessidades dos usuários e as habilidades dos 

profissionais para atender os preceitos do modelo assistencial (DAMÁSIO; MELO; 

ESTEVES, 2008).  

Em relação ao modelo psicossocial, os autores supracitados afirmam que tem 

como característica a ênfase na promoção da saúde e na reinserção social do paciente. 

Sendo assim, o enfermeiro além de manter sua capacitação técnica específica, também 
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desenvolve outras formas de abordagens terapêuticas conforme as necessidades da 

clientela e ao plano terapêutico global do serviço. 

A enfermagem contribui para a identificação e valorização da singularidade do 

doente mental, atuando junto aos pacientes e desmistificando a loucura para a 

sociedade. Pelo fato de ser uma área de grande proximidade com o paciente, a 

enfermagem deve ser capaz de incluir o portador de sofrimento psíquico na sociedade, 

auxiliando-o e apoiando-o, bem como aos seus familiares em programas como De Volta 

pra Casa, Residências Terapêuticas, Centros de Apoio Psicossocial (CAPS), entre 

outros (MOREIRA et al., 2008).  

Segundo os autores citados acima, a enfermagem, em conjunto com outros 

profissionais, usuários e familiares, e a sociedade, contribui para a identificação e 

valorização do portador de sofrimento psíquico em sua individualidade, 

responsabilizando-o por suas atitudes e instruindo-o de maneira correta para que assuma 

independência, além de exercer a função de informar à sociedade, favorecendo a 

inclusão social desse indivíduo. 

Entendendo que a atuação do enfermeiro no campo da saúde mental deve 

acompanhar os avanços dos serviços de saúde, se faz necessária a busca de novos 

caminhos em que se possa (re)pensar os cuidados de enfermagem de uma forma 

ampliada e humanizada, indo de encontro ao modelo biologicista/organicista, que se 

mostrou insuficiente para dar conta das questões complexas que envolvem tal campo, 

sendo fundamental considerar a necessidade de uma ação interdisciplinar (MARTINS et 

al., 2012). 

Nos SRT o enfermeiro deve investir em: ampliar trocas, a circulação das 

diferenças e promover espaços onde estas pessoas egressas de internações psiquiátricas 

de longa duração sejam efetivamente sujeitos de suas vidas, atributo que a instituição 

lhes confiscou (DAMÁSIO; MELO; ESTEVES, 2008). 

Damásio et al (2008) afirmam que nos Centros de Atenção Psicossocial a 

atuação do enfermeiro é organizada conforme a demanda do perfil dos usuários, 

oferecendo a essa clientela tratamento na forma de psicoterapia de grupo, sessão de 

psicodrama, grupo de acompanhamento ao uso de psicofármacos, grupo de sala de 

espera, técnicas de relaxamento dirigido, meditação e aquecimento com exercício físico 

com inúmeros objetivos como vivenciar relações interpessoais em ambiente protegido 

de grupo, favorecer o autoconhecimento, compartilhar de problemas semelhantes, 
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resgatar a criatividade e a espontaneidade dos usuários, ajudar-lhes para melhor 

compreender a própria doença e a entender que existem formas complementares de lidar 

com ela que, associadas aos medicamentos, podem propiciar mais qualidade de vida e 

autonomia. 

Outras atribuições do enfermeiro nos CAPS ainda podem ser citadas, como 

visita domiciliar, triagem, coordenação do serviço, estruturação de outros grupos 

terapêuticos e atividades como comemorações, feiras e outros eventos que visam 

integrar o serviço e seu trabalho à vida dos familiares dos usuários e da comunidade que 

fica em seu entorno. 

O enfermeiro pode criar espaços de produção de modo que o cliente possa 

encontrar respostas para as suas distintas demandas. Assim, as atividades no cotidiano 

com os clientes assumem um papel revelador, guiando os enfermeiros em seus passos, 

garantindo a desmontagem de inúmeras ideias preconcebidas de lidar e compreender a 

loucura. Escutar, conviver, criar vínculo, ser solidário e criativo começam a fazer parte 

da nova maneira de cuidar do doente (FILHO; MORAES; PERES, 2009).  

Ainda para os autores supracitados, é importante pensar o cuidar a partir da 

atenção psicossocial. O conceito de atenção dá ao enfermeiro uma dimensão do tipo de 

cuidado que busca proporcionar ao cliente: um cuidado não no sentido caritativo e com 

a conotação de dever e obrigação que ainda persiste, um cuidado que não visa apenas 

suprimir os sintomas, mas, sim, que busca o desafio de criar espaços de acolhimento e 

tolerância para os portadores de sofrimento psíquico. A convivência diária, o diálogo e a 

escuta têm sido importantes no cuidar proporcionado pela enfermagem. 

 Portanto, é imprescindível reconhecer a distinção entre ouvir e escutar, pois 

ouvir é basicamente um ato fisiológico e escutar requer uma disposição interna de 

acolher e buscar alcançar algum registro que viabilize algum campo de troca. O desejo 

de fazer, ajudar, ser solidário, afetar e ser afetado, como um cuidar criativo, é exercício 

diário, lapidado por profissionais inquietos, que fazem de sua inconformidade sua 

melhor ferramenta para aliviar o sofrimento de pessoas com transtornos mentais. Essa 

prática é exercida por fracassos e sucessos, contradições, tentativas, erros e 

aprendizagens, desse exercício diário (FILHO; MORAES; PERES, 2009). 

Nessa concepção, seu relacionamento e comunicação com o paciente, sua 

capacidade de ouvir e interagir contribuiu para a construção de nova identidade para 

esses profissionais na atenção ao portador de sofrimento psíquico. Discute-se o enfoque 
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no atendimento global, que pressupõe a inserção do paciente em um contexto 

sociocultural, político e econômico com ênfase nas relações terapêuticas interpessoais, 

vinculadas às ações comunitárias, com uma lógica inversa àquela da exclusão e do 

internamento. O processo da reinserção social do paciente requer do enfermeiro a 

prática compreensiva, reflexiva, criativa onde a escuta e o diálogo passam a serem peças 

fundamentais no tratamento e através da construção do vínculo enfermeiro-usuário, 

estabelecerá um relacionamento de confiança (DAMÁSIO; MELO; ESTEVES, 2008). 

Com os avanços ocorridos no campo da saúde mental decorrentes da reforma 

psiquiátrica, Filho et al (2009), afirmam que estamos em tempo de reinventar a prática 

de enfermagem e devemos fazê-lo em uma perspectiva criativa e imaginativa. Saberes e 

práticas que estão se desenhando recusam as regras, os determinismos, o que possibilita 

redimensionar o trabalho do enfermeiro, que, ao invés de exercer o controle do paciente, 

busca a relação de reciprocidade com o usuário e família, e assim resgatar laços afetivos 

e sociais. A partir da criação de novos espaços de trabalhos nos CAPS, o enfermeiro se 

ver responsável por uma assistência inovadora e promissora em suas práticas.  

Partindo dessa nova realidade, o enfermeiro participa de atividades grupais; 

grupos de estudos; reuniões de famílias e de equipe; visitas domiciliares e excursões; e 

escuta, acolhe e estabelece vínculos com o cliente. 

As responsabilidades com o cuidado do portador de sofrimento psíquico 

aumentaram, pois o enfermeiro tem que se permitir viver uma nova proposta que 

envolve convivência afetiva com o usuário/gente, aquele que precisa não só de uma 

prática de técnicas mecânicas, mas, acima de tudo, de técnicas inovadoras e 

humanizadas. Os profissionais de enfermagem, antes de tudo, têm que estar seduzidos 

pelo trabalho, para desconstruírem representações sobre o cliente com sofrimento 

psíquico, oriundas, sobretudo, do paradigma psiquiátrico que tem noções de 

periculosidade e de incapacidade como eixos definidores das ideias de louco e loucura 

(FILHO; MORAES; PERES, 2009). 
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4. METODOLOGIA 

4.1. TIPO DE ESTUDO 

 A presente pesquisa trata-se de um estudo do tipo exploratório, descritivo e 

analítico com abordagem qualitativa para interpretação dos significados dos 

profissionais dos Centros de Atenção Psicossocial sobre a operacionalização do projeto 

terapêutico. 

Como forma de adquirir conhecimento, a pesquisa distingue-se pelo método, 

pelas técnicas e por estar voltada para a realidade empírica e pela forma de comunicar 

os resultados obtidos (SIQUEIRA et al., 2008). 

A pesquisa exploratória consiste na leitura e interpretação das informações com 

o objetivo de identificá-las, para que possam ser utilizadas na proposta da utilização dos 

conceitos em estudo. A tipologia descritiva tem como objetivo primordial a descrição 

das características de determinada população ou fenômeno ou, então, o estabelecimento 

de relações entre variáveis (GIL, 1996 apud HÉKIS et al., 2011). 

 Podemos partir do princípio de que a pesquisa qualitativa é aquela que trabalha 

predominantemente com dados qualitativos, isto é, a informação coletada pelo 

pesquisador não é expressa em números, ou então os números e as conclusões neles 

baseadas representam um papel menor na análise (DALFOVO; LANA; SILVEIRA, 

2008). 

  

4.2. CENÁRIO DO ESTUDO 

O estudo foi desenvolvido nos CAPS I – dos municípios de Cuité e Picuí/PB, no 

período de maio a julho de 2013. Os mesmos localizam-se, respectivamente, na Rua 

Colina da Lagoa, bairro São Vicente – Cuité/PB; e na Rua São Sebastião, 48 – Centro – 

Picuí/PB. 

A escolha dos locais foi baseada no fato de que ambos os CAPS são serviços de 

referência na região em relação ao atendimento aos portadores de sofrimento psíquico e 

juntos possuem uma grande demanda de usuários que utilizam desse tipo de estratégia 

para a sua reabilitação. Funcionam pela manhã e tarde das 8 às 17h, oferecem consulta 

psiquiátrica, oficinas terapêuticas, oficinas de geração de renda, cuidados da equipe de 
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enfermagem, orientações na área de Serviço Social, acompanhamento psicológico e 

psicopedagogo, entre outros serviços. 

O CAPS I “Um outro olhar” de Cuité/PB atende 421 usuários, destes, 10 são 

atendidos em caráter intensivo, 17 semi intensivos e 394 não intensivos. 

O CAPS I “Loucos pela vida” de Picuí/PB atende 90 usuários, divididos em 

intensivos (31), semi intensivos (12) e não intensivos (47). 

O município de Cuité está localizado na microrregião do Curimataú Ocidental 

no Agreste paraibano, possui área de 735,33 km², 649 metros acima do nível do mar, 

distante 159 km da capital do Estado, João Pessoa. De acordo com o censo do 

IBGE/2010, a população de Cuité - PB é de 19.950 habitantes. 

Picuí está localizado na microrregião do Seridó Oriental Paraibano na 

Mesorregião da Borborema, possui área de 665,57 km², 439 metros acima do nível do 

mar, distante 175 km da capital do Estado, João Pessoa. De acordo com o censo do 

IBGE/2010, a população de Picuí – PB é de 18.222 habitantes. 

Em relação à saúde mental dos municípios, ambos possuem apenas o CAPS I 

para acolher os portadores de sofrimento psíquico desinstitucionalizados dos antigos 

hospitais psiquiátricos, conforme a classificação preconizada pelo Ministério da Saúde, 

no que diz respeito a rede de atenção psicossocial e o porte do município. 

 

4.3. PARTICIPANTES DO ESTUDO 

4.3.1. População 

Para desenvolver a pesquisa, a população do estudo foi composta por todos os 

profissionais de nível superior que atuam no CAPS I “Um outro olhar” de Cuité e no 

CAPS I “Loucos pela vida” de Picuí, que participam da elaboração do PTS dos 

usuários. 

 

4.3.2. Amostra 

 Participaram da amostra 07 (sete) profissionais de nível superior que 

concordaram e aceitaram participar da pesquisa, obedecendo aos seguintes critérios de 

inclusão e exclusão. 
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4.4. CRITÉRIOS DE INCLUSÃO E EXCLUSÃO 

4.4.1. Critérios de inclusão 

 Ser profissional de nível superior do CAPS I “Um outro olhar” de Cuité 

ou do CAPS I “Loucos pela vida” de Picuí; 

 Realizarem acolhimento e acompanharem o Projeto Terapêutico Singular 

dos usuários do CAPS; 

 Aceitaram participar voluntariamente da entrevista, e assinaram o Termo 

de Consentimento Livre Esclarecido. 

 

4.4.2. Critérios de exclusão 

 Não evoluir o Projeto Terapêutico Singular dos usuários do CAPS; 

 Profissionais que se afastaram no período da coleta de material empírico 

por licença ou férias. 

 

4.5. INSTRUMENTOS PARA A COLETA DE MATERIAL EMPÍRICO 

O material empírico foi obtido através de uma abordagem qualitativa com a 

realização de entrevistas dirigidas utilizando roteiros para entrevista semiestruturada 

com perguntas subjetivas direcionadas aos profissionais de saúde (APÊNDICE A). 

Segundo Oliveira (2010) na entrevista semiestruturada são apresentados tópicos, 

ao invés de questões fechadas que permitem respostas subjetivas, sem perder o 

quantitativo. Foi solicitada previamente a assinatura do Termo de Consentimento Livre 

e Esclarecido (APENDICE B) do voluntário e em seguida foram realizadas as 

entrevistas. 

 

4.6. PROCESSAMENTO E ANÁLISE DO MATERIAL EMPÍRICO 

Para a análise dos resultados das entrevistas dirigidas foram utilizadas as 

técnicas de Análise de Conteúdo proposta por Bardin (2009), o qual afirma que a 

análise de conteúdo é um conjunto de técnicas que tem o objetivo de alcançar através de 

procedimentos, sistemáticos e objetivos de descrição do conteúdo das mensagens, 

indicadores que permitam a indução de informações relativas às condições de 

produção/recepção destas mensagens. As regras de análise de Bardin (2009) são as de 
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categorização das informações por: homogeneidade, exaustividade, exclusividade, 

objetividade e adequação ou pertinência. 

 

4.7. CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 

Nesse tipo de pesquisa o projeto depois de elaborado foi apresentado ao Comitê 

de Ética e Pesquisa da Universidade Federal de Campina Grande (UFCG) para parecer 

sobre a possibilidade de operacionalização da pesquisa. Nesse caso, seguiremos as 

orientações da Resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde (CNS) que trata de 

pesquisa envolvendo seres humanos. 

Os colaboradores da pesquisa ficaram cientes do anonimato e privacidade dos 

depoimentos prestados. Logo após a decisão, os entrevistados assinaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido, no qual os mesmos estavam cientes dos benefícios 

e malefícios da pesquisa, assim como as demais informações éticas. 

De acordo com a resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde, todos os 

participantes também receberam e foram informados sobre o Termo de Compromisso 

do Pesquisador, o qual esclarece detalhadamente os procedimentos realizados na 

pesquisa. Embora haja uma nova resolução, a 466/12, que revoga a 196/96, quando o 

projeto foi enviado para a plataforma Brasil, ainda estava em uso a antiga. 

 

4.8. APRESENTAÇÃO DOS RESULTADOS 

Para a apresentação dos resultados utilizou-se a técnica da narrativa que 

possibilita a confrontação de significados com a literatura pertinente ao tema discutido. 

Conforme a resolução 196/96, garantimos o anonimato dos profissionais através 

da letra “P” (profissionais) acompanhado por um número cardinal em ordem crescente 

(1,2,3...). 
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5. ANÁLISE E DISCUSSÃO DO MATERIAL EMPÍRICO 

5.1. CARACTERIZAÇÃO DOS PROFISSIONAIS QUE OPERACIONALIZAM 
O PROJETO TERAPÊUTICO SINGULAR 

Gênero n° % 

Feminino 07 100 

Masculino 00 00 

Total 07 100 

Idade n° % 

20 – 30 04 58 

31 – 40 01 14 

41 – 50 01 14 

51 – 60 01 14 

Total 07 100 

Função n° % 

Enfermeira 03 44 

Psicóloga 02 28 

Terapeuta ocupacional 01 14 

Assistente social 01 14 

Total 07 100 

Estado civil n° % 

Solteiro 05 72 

Casado 02 28 

Total 07 100 

Tabela de caracterização dos profissionais que operacionalizam o PTS. Demonstra 
gênero, idade, função e estado civil.  

No primeiro momento da pesquisa houve uma caracterização dos profissionais 

entrevistados. No que se refere a 07 entrevistados, 58% apresentam idade entre 20 a 30 

anos, 14% apresentam 31 a 40 anos de idade, 14% entre 41 a 50 anos, os outros 14% 

estão entre 51 a 60 anos. Não há variação de sexo, pois as entrevistadas eram 100% 

Femininas. O estado civil das entrevistadas apresentou 72% solteiras e 28% casadas. 

Em relação às funções das profissionais, 44% são enfermeiras, 28% são psicólogas, 

14% terapeuta ocupacional e por fim 14% assistente social.  

 



35 

 

 

5.2. ANÁLISE E DISCUSSÃO CATEGORIAL TEMÁTICA DO MATERIAL 

EMPÍRICO 

No segundo momento foram selecionadas as respostas mais coerentes, 

vislumbrando responder nossos objetivos, criamos as seguintes categorias: Categoria I- 

Entendimento dos profissionais sobre saúde e doença mental, Categoria II- Inserção do 

profissional na rede de saúde mental, Categoria III- Entendimento dos profissionais 

acerca do Projeto Terapêutico singular, Categoria IV- Operacionalização do PTS, 

Categoria V- Critérios utilizados para elaboração do PTS, Categoria VI- 

Treinamento/Capacitação para operacionalização do PTS, e, Categoria VII- Importância 

do PTS para reabilitação psicossocial. 

 

CATEGORIA I: ENTENDIMENTO DOS PROFISSIONAIS SOBRE SAÚDE E 

DOENÇA MENTAL 

Diante dessa categoria será explicitado o relato sobre o entendimento dos 

profissionais que operacionalizam o PTS a respeito do conceito de saúde e doença 

mental. Foi percebido que os profissionais trazem definições de saúde e doença mental 

satisfatórias e que estão em conformidade com a literatura científica pesquisada, 

identificado nas participações a seguir: 

 

“Saúde mental é quando o indivíduo, ele consegue exercer a sua 
função na sociedade, consegue realizar suas atividades, sejam 
diárias, sejam atividades instrumentais da vida dele de forma 
organizada com orientação, quando ele consegue realmente ter um 
desempenho satisfatório e justamente é nesta hora que na doença 
mental é quando este indivíduo, ele não consegue se orientar nas 
atividades dele, ele não consegue ter uma sequência, se organizar e 
conseguir desempenhar todos os seus papéis na sociedade.” (P2) 

 

“Pra mim a pessoa que tem saúde mental, significa ter a capacidade 
de gerir seus próprios atos, de fazer simples coisas até coisas 
complexas, você não precisar da ajuda das pessoas pra fazer as 
coisas por você mesmo, você consegue ter o discernimento, ter a 
capacidade de realizar todas as atividades cotidianas. E a doença 
mental pra mim, é quando você perde essa capacidade, quando você 
perde o sentido de realizar suas coisas, é quando você fica 
dependente das pessoas pra fazer as atividades corriqueiras do dia-a-
dia”. (P7) 
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Fundamentando as falas acima, definir com precisão saúde e doença mental não 

é uma tarefa fácil. As pessoas que conseguem desempenhar seu papel na sociedade e 

manter um comportamento apropriado e adaptativo são consideradas saudáveis. Por sua 

vez, as que não conseguem desempenhar seu papel ou assumir responsabilidades e, 

ainda, apresentam um comportamento inapropriado são consideradas doentes 

(VIDEBECK, 2012).  

Desse modo, a questão de conseguir exercer sua função social e suas atividades 

mantendo um comportamento apropriado como requisito para ser mentalmente saudável 

é reforçado na fala da P2 que, complementa ainda dizendo que a doença mental é 

quando o indivíduo não consegue mais se orientar em suas atividades e fica 

impossibilitado de desempenhar todos os seus papéis na sociedade. 

O estudo de Baptista (2011) detalha que a doença mental é mais difícil de 

definir, porque abrange um leque alargado de perturbações, que afetam o 

funcionamento e o comportamento emocional, social e intelectual, mais por 

desadequação ou distorção do que por falta ou deficiência das capacidades anteriores à 

doença. As doenças mentais manifestam-se em determinado momento ao longo da vida, 

antes do qual não existem alterações ou perdas de capacidades. 

Neste sentido, através das falas das profissionais podemos perceber que os 

conhecimentos demonstrados nesta primeira categoria corroboram com o pensamento 

dos autores referenciados. É importante evidenciar também que nos conceitos que foram 

dados para saúde e doença mental, a questão biopsicossocial que, além dos fatores 

biológicos e psicológicos do indivíduo, diz respeito à inclusão e à reabilitação social, 

objetivos do tratamento, estão bem presentes e podemos perceber na fala a seguir: 

“É estar bem biopsicossocialmente. E a nova nomenclatura classifica 
como sofrimento mental as pessoas que apresentam sinais e sintomas 
de algum transtorno psíquico e que foge dos padrões normais de 
comportamento contemporâneo”. (P5) 

 

Conforme observado na fala acima, é importante que o indivíduo tenha a 

capacidade de ser protagonista do seu cotidiano, que ele possa se destacar na realização 

de suas atividades cotidianas em seu meio social. O modelo de assistência 

biopsicossocial tem-se afirmado progressivamente. Esta assistência proporciona uma 

visão integral do ser e do adoecer que compreende as dimensões física, psicológica e 

social (TRAVIA; KOHLS, 2013). 
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Nessa perspectiva, a enfermagem, em conjunto com outros profissionais, 

usuários, familiares e a sociedade, contribui para a identificação e valorização do 

portador de sofrimento psíquico em sua individualidade, responsabilizando-o por suas 

atitudes e instruindo-o de maneira correta para que assuma independência, além de 

exercer a função de informar à sociedade, favorecendo a inclusão social desse indivíduo 

(MOREIRA et al., 2008). 

Em relação à forma como o profissional é inserido na rede de saúde mental, foi 

estabelecido uma nova categoria: 

 

CATEGORIA II: INSERÇÃO DO PROFISSIONAL NA REDE DE SAÚDE 

MENTAL 

Visto anteriormente as definições de saúde e doença mental, nesta categoria 

vamos evidenciar como ocorre a inserção dos profissionais na rede de saúde mental 

através das falas que seguem: 

“Eu fiz o concurso público, fiquei esperando aqui no município pra 
ser chamada, comecei na verdade só sendo contratada e apareceu 
esta oportunidade, que assim foi sempre uma vontade minha, eu gosto 
muito de saúde mental [...]”. (P1) 

 

“Neste serviço eu entrei através de processo seletivo daqui de Picuí e 
fui lotada pra trabalhar no CAPS”. (P2) 

 

“Eu fui colocada lá de livre e espontânea pressão”. (P3) 

 

“Através da indicação do gestor municipal”. (P5) 

 

A escassez de concursos públicos na área de saúde mental faz com que muitos 

profissionais sejam inseridos nesta área por meio de nomeações, indicações e processos 

seletivos que oferecem um curto período de contrato, geralmente não ultrapassando 

mais do que um ano. Neste cenário, surge a insatisfação profissional devido a tais 

condições de trabalho.  

Seguindo esta perspectiva, Guimarães et al (2011) acentuam esta lamentável 

realidade e afirmam que o processo de implantação do SUS promoveu transformações 

no tocante à organização dos serviços de saúde e de saúde mental. No entanto, a gestão 
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do trabalho ainda se constitui um dos grandes nós críticos do sistema. Considerando que 

ocorreu a precarização do trabalho em saúde, representada pela desregulamentação e 

flexibilização na forma de contratação dos trabalhadores, inclusive sem o 

estabelecimento de vínculo empregatício com a administração pública, observa-se total 

desproteção social e desrespeito aos direitos trabalhistas com salários "achatados" e 

condições de trabalho insatisfatórias e, em consequência, a não democratização das 

relações de trabalho. 

Além disso, Santos et al (2011) reforçam que através de contratos temporários, 

por exemplo, para suprir uma necessidade emergencial, há entrada de profissionais que 

nem sempre apresentam experiência para o trabalho em saúde mental. Isso vai gerando 

certas dificuldades na sistematização de conhecimentos e de práticas, carecendo 

acompanhamento sistemático e treinamento específico do trabalhador. 

Neste sentido, percebemos também que os casos de indicação pelo gestor 

municipal, muitas vezes como forma de punição por motivos políticos como 

identificado na fala da “P3”, tende a dificultar mais ainda o andamento do serviço, pois 

aquele que não tem perfil profissional certamente não apresenta as aptidões para o 

cuidado, inclusive tem certa dificuldade de manter vínculo com o usuário. 

As falas dos profissionais demonstram que a inserção deles na rede de saúde 

mental foi através de processos seletivos, nomeações e indicações. Embora a “P1” seja 

concursada, ela começou a atuar no CAPS por meio de contrato temporário e somente 

depois de certo tempo, quando houve concurso, a mesma foi efetivada. Dessa maneira, 

percebemos que os profissionais são colocados nos CAPS, na maioria das vezes, sem se 

identificar pela área de saúde mental, o que pode prejudicar o andamento do serviço. 

Para melhor avaliar a percepção dos profissionais a cerca do Projeto Terapêutico 

Singular, foi identificada a categoria a seguir: 

 

CATEGORIA III: ENTENDIMENTO DOS PROFISSIONAIS ACERCA DO 

PROJETO TERAPÊUTICO SINGULAR 

 As profissionais entrevistadas conceituaram o Projeto Terapêutico Singular de 

acordo com o que realmente preconiza sua proposta, que é a abordagem terapêutica 

individualizada, iremos observar algumas falas abaixo e posteriormente discutir pontos 

importantes que foram ou não abordados. 
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“Eu vejo o seguinte, cada pessoa é um ser e acredito que cada um tem 
uma história, [...] é importante que cada um tenha um projeto 
terapêutico individual, individualizado que cada um tenha uma 
abordagem”. (P1) 

 

“Pra mim o projeto terapêutico individual é uma forma de trabalhar 
o usuário do nosso serviço de uma forma bem ampla, tentando buscar 
aquilo que ele tem de bom pra dar pra gente, vendo seus gostos, suas 
individualidades, sua afinidade com o setor, quais os tipos de oficinas 
também que se interessa”. (P3) 

 

“O projeto terapêutico se dá a partir do momento que nós acolhemos 
o indivíduo no serviço [...] a gente inserta cada indivíduo com sua 
peculiaridade e o que ele necessita fazer no serviço e daí a gente vai 
formatar um projeto pra que possa dá um começo nas atividades e 
eles tenham um desempenho melhor”. (P6) 

 

“O projeto terapêutico é quando você avalia a necessidade do 
paciente, você vai observar as características em geral que ele 
apresenta, por exemplo, baixa autoestima, e através daquilo você vai 
elaborar um plano de atividades que façam com que ele melhore 
aquela autoestima”. (P7) 

 

Segundo Kantorski et al (2010) o projeto terapêutico singular é um instrumento 

de gestão que deve contemplar o desenvolvimento de programas específicos e interdis-

ciplinares adequados às características da clientela, compatibilizando a proposta de 

tratamento com a necessidade de cada usuário e de sua família. 

De acordo com os autores supracitados, o projeto terapêutico singular, a fim de 

buscar a qualidade na assistência dentro dos CAPS, precisa voltar-se para as 

necessidades individuais dos usuários, devendo, portanto, ser flexível, sofrendo 

sistematicamente a avaliação da equipe, visando um atendimento de excelência. O plano 

terapêutico singular é uma pactuação entre o serviço e o usuário. Deve ir ao encontro 

das necessidades e potencialidades dos sujeitos em sofrimento psíquico. 

Nesse âmbito, a família é parte fundamental na terapêutica e convocá-la para 

assumir essa responsabilidade do cuidado com o usuário em conjunto com a equipe 

exige não apenas um redirecionamento das práticas, mas também um comprometimento 

e uma responsabilidade para a construção de um cuidado coletivo desses atores em 

promover e manter a autonomia do usuário, reconquistando sua cidadania e seu espaço 
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na sociedade, por meio de uma responsabilização e de um cuidado coletivo (PINTO et 

al., 2011). 

Analisando as falas das profissionais, observamos que, para definir o PTS, as 

profissionais falaram muito da questão de ver as necessidades individuais de cada 

usuário corroborando com o pensamento dos autores citados. No entanto, as 

profissionais entrevistadas não abordaram a importância da presença da família no 

desenvolvimento do PTS. Foi observada também, a dificuldade que algumas 

profissionais tiveram em dar uma resposta clara sobre seu entendimento a respeito do 

PTS, como identificado na fala da “P1” que não respondeu satisfatoriamente e 

consequentemente não deixou claro seu entendimento sobre o PTS, o que demonstra o 

desconhecimento e até mesmo o despreparo de alguns profissionais, muitas vezes até 

mesmo por falta de capacitação para operacionalizar o PTS. 

A fim de investigar como estar sendo operacionalizado o PTS nos CAPS, 

originou-se uma nova categoria: 

 

CATEGORIA IV: OPERACIONALIZAÇÃO DO PTS 

Observando as falas abaixo, percebe-se a forma como vem sendo 

operacionalizado o PTS, bem como sua evolução. 

“[...] a gente após ter feito o projeto terapêutico singular dele, ele é 
inserido nos grupos, nas atividades conforme a necessidade, os dias e 
tudo, e aí a gente vai vendo como é que ele tá evoluindo nisso, se 
estar sendo melhor se não tá sendo, e aí a equipe decide em um 
determinado momento na reunião se ele deve passar pra uma outra 
fase, outra atividade, realizar algumas coisas a mais com ele pra que 
ele atinja o objetivo”. (P2) 

 

“Cada um dos profissionais é responsável por avaliar este projeto um 
dia por semana e, ao mesmo tempo cada um trabalha uma das 
individualidades do usuário durante a semana, então cada um tem 
uma avaliação de como o usuário tá participando daquelas oficinas 
que foram propostas pra ele. Sempre uma vez por semana a equipe é 
quem se reúne pra ver como é que tá a evolução desse usuário, de 
acordo com o que cada um de nós evoluiu”. (P3) 

 

“A evolução é feita a cada três meses, [...] e aí a gente coloca lá no 
projeto, se ele permanece no serviço, que na realidade permanece 
porque a gente só pode dar alta a algum indivíduo depois de um ano 
de terapia e sempre coloca lá, nós temos o nível estável, não estável, 
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melhorado, não melhorado, e aí a gente vai faz a evolução e coloca o 
que precisa pra que ele esteja focado no serviço”. (P6) 

 

“A gente faz a avaliação a cada três meses, [...] o projeto terapêutico 
é revisto e aí a gente debate entre a equipe se tá tendo ou não efeito 
no tratamento do paciente, se estar tendo efeito a gente ou continua 
ou acrescenta e se não estar tendo aí a gente tenta adaptar e reinserir 
ele em outro tipo de atividade”. (P7) 

 

De acordo com Pinto et al (2011) o PTS incorpora a noção interdisciplinar que 

recolhe a contribuição de várias especialidades e de distintas profissões. Assim, depois 

de uma avaliação compartilhada sobre as condições do usuário, são acordados 

procedimentos a cargo de diversos membros da equipe multiprofissional. O projeto 

terapêutico singular busca atender a demandas de saúde complexas e por isso conta com 

a equipe multidisciplinar, articulando saberes, práticas e conhecimento dos 

equipamentos comunitários, possibilitando a inserção do usuário em seu próprio meio. 

Em relação ao tempo para evolução do PTS, o Ministério da Saúde (2008) 

afirma que uma estratégia utilizada por algumas equipes é reservar um tempo fixo, 

semanal ou quinzenal, para reuniões exclusivas do PTS. O tempo mais dilatado de 

formulação e acompanhamento do PTS depende da característica de cada serviço. 

Serviços de saúde na Atenção Básica e Centros de Especialidades com usuários 

crônicos têm um seguimento longo. Serviços com tempo de permanência e vínculo 

menores farão PTS com tempos mais curtos. 

No que diz respeito à alta, Martinhago e Oliveira (2012) afirmam que, em um 

CAPS, o profissional de referência deve avaliar as condições para o usuário receber alta 

do tratamento. No caso do usuário necessitar novamente da assistência do CAPS, 

poderá procurar esse profissional. 

Corroborando com a ideia acima, Pinto et al (2011) complementam que cada 

profissional de referência terá o encargo de acompanhar as pessoas ao longo de todo seu 

tratamento, providenciando a intervenção de outros profissionais ou serviços de apoio 

consoante necessário e, finalmente, assegurando sua alta e continuidade de 

acompanhamento em outra instância do sistema.  

Consoante às falas das profissionais entrevistadas podemos notar que o projeto 

terapêutico singular é operacionalizado por toda equipe multidisciplinar, e esta através 

de reuniões periódicas faz a avaliação do PTS e decide se há necessidade de alterar 
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alguma atividade conforme a evolução de cada usuário. Nesta categoria uma observação 

relevante diz respeito ao tempo de implementação e evolução do PTS, bem como a 

necessidade da alta.  

Em relação à implementação e evolução do PTS, profissionais do CAPS de 

Cuité afirmaram que a avaliação é realizada a cada três meses, já as profissionais do 

CAPS de Picuí afirmaram que realizam a avaliação semanalmente. Conforme as 

referências citadas, o tempo de acompanhamento do PTS depende da característica de 

cada serviço, entendendo que os dois CAPS têm características semelhantes e com base 

no que preconiza o Ministério da Saúde, ou seja, fazendo as avaliações semanal ou 

quinzenalmente. 

No que diz respeito à alta do serviço, apesar de a “P6” ter falado que só pode 

conceder alta a um usuário após um ano de participação nas atividades, os autores 

citados acima afirmam que a alta é concedida de acordo com a evolução do tratamento, 

podendo o usuário retornar ao serviço caso necessite.  

O Ministério da Saúde (2004) coloca que a duração da permanência dos usuários 

no atendimento dos CAPS depende de muitas variáveis, desde o comprometimento 

psíquico do usuário até o projeto terapêutico traçado, e a rede de apoio familiar e social 

que se pode estabelecer. O importante é saber que o CAPS não deve ser um lugar que 

desenvolva a dependência do usuário ao seu tratamento por toda a vida. O processo de 

reconstrução dos laços sociais, familiares e comunitários, que vão possibilitar a 

autonomia, deve ser cuidadosamente preparado e ocorrer de forma gradativa. 

Observamos como ocorre a operacionalização do PTS nos CAPS e vamos ver a 

seguir quais critérios estão sendo utilizados para elaborar o PTS, criando-se a seguinte 

categoria: 

 

CATEGORIA V: CRITÉRIOS UTILIZADOS PARA ELABORAÇÃO DO PTS 

 Acerca dos critérios utilizados para elaboração do PTS, as profissionais 

responderam o seguinte: 

“A vontade do usuário em participar, a afinidade dele com a oficina 
proposta e as opções que o próprio usuário dava quando a gente 
questionava o que ele gostava de fazer, então de acordo com a 
resposta do usuário é que a gente inseria em uma oficina, num 
projeto”. (P3) 
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“A observação, a triagem, o questionário com individualização e, de 
acordo com as necessidades de cada usuário”. (P5) 

 

“Os critérios são, nós observamos o indivíduo pelo menos durante 
quinze dias depois da inserção dele no serviço, porque aí a gente vai 
saber o que ele necessita, se ele tem uma dificuldade maior na área 
cognitiva, se ele tem uma dificuldade maior na área motora, aí desses 
requisitos é que nós podemos elaborar o projeto individual, [...]”. 
(P6) 

 

“[...] o paciente chega, ele é acolhido, a gente tem uma conversa 
sobre todo o histórico familiar, tudo que ele passou durante a vida 
dele, e a gente vai vendo aquela adaptação dele dentro do ambiente, 
geralmente é um período de duas semanas ou até mais dependendo do 
tipo de patologia, [...] então a gente vai observando diariamente o 
que realmente esse paciente tá precisando naquele momento, pra 
gente tentar conter aquela necessidade”. (P7) 

 

Em relação aos critérios utilizados para a elaboração do PTS, Vasconcelos 

(2012), explica que o Projeto Terapêutico Singular considera a individualidade e norteia 

todo o processo do cuidar do usuário, abrangendo aspectos gerais de sua vida, como 

trabalho, projetos de vida futura, saúde, educação, reconquista de laços familiares, 

afetividade, reinserção social, responsabilidade, autonomia e cidadania. 

Nessa perspectiva, Carvalho et al (2012) afirmam que o PTS é um instrumento 

que considera a historicidade e as necessidades individuais do usuário que se encontra 

inserido num contexto. A elaboração desse tipo de projeto acontece por meio da atuação 

singular do profissional-referência do usuário / família, e desse profissional com toda a 

equipe, por meio de discussões e estudo do caso. 

Corroborando com a ideia acima, Boccardo (2011) complementa que a 

construção de um projeto terapêutico singular deve ser compreendida como estratégia 

que, em sua proposição e desenvolvimento, envolve o portador de sofrimento psíquico, 

seus familiares e a rede social, num processo contínuo, integrado e negociado de ações 

voltadas à satisfação de necessidades e produção de autonomia, protagonismo e inclusão 

social. 

Diante disso, observamos nas falas das profissionais que as necessidades 

individuais dos usuários foram o critério mais amplamente abordado na elaboração do 

PTS, e essas necessidades e individualidades eram definidas através de observações e 

questionamentos. Percebemos que através dos critérios mencionados, o acolhimento 
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(momento da primeira etapa do PTS, onde é definido o diagnóstico) e vínculo 

profissional-usuário contribuem também para a descoberta das potencialidades de cada 

usuário, as quais estariam sendo priorizadas em seu PTS.  

A ausência dos familiares na elaboração do PTS foi uma das deficiências 

encontradas, tornando-se necessário que as profissionais procurem mecanismos para 

fazer com que a família seja incluída como coparticipe da elaboração do PTS, bem 

como acompanhante dessa evolução do usuário nas atividades realizadas pelo CAPS 

direcionadas a sua reinserção e inclusão social. 

 

CATEGORIA VI:  TREINAMENTO/CAPACITAÇÃO PARA 

OPERACIONALIZAÇÃO DO PTS 

Nesta categoria, as profissionais falam se houve ou não treinamento/capacitação 

para operacionalizar o PTS. 

“Não, treinamento não, agora eu na minha formação passei por 
várias cadeiras e estagiei num serviço onde a gente consegue ter um 
preparo, [...], mas foi feito um treinamento específico pra trabalhar 
aqui não”. (P2) 

 

“Não, infelizmente nós não recebemos nenhuma capacitação, [...] foi 
pesquisando de outros CAPS, tendo referência de outros CAPS que 
nós podemos entender o que significava projeto terapêutico e a partir 
daquele momento nós podemos elaborar o nosso”. (P6) 

 

“Não, não teve nada de capacitação”. (P7) 

 

Barros (2010) identifica a falta de qualificação da equipe como obstáculo para o 

desenvolvimento de PTS e afirma que o investimento na qualificação da rede 

assistencial é fundamental, pois os profissionais devem estar em contato e em diálogo 

com as mudanças propostas pelo processo de Reforma Psiquiátrica, em seus aspectos 

culturais, políticos e práticos. Novas possibilidades são necessárias para que estas 

transformações aconteçam e tragam impacto positivo para a vida dos portadores de 

sofrimento psíquico. 

Nesse sentido, a falta de capacitação de algumas categorias profissionais para 

lidar com os problemas de saúde mental produz grande sofrimento psíquico e 

compromete a resolutividade da intervenção (GAMA; CAMPOS, 2009). 
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Ainda nesse contexto, Fernandes et al (2009) afirmam que o fazer cotidiano 

instrumentaliza o ensino da Enfermagem Psiquiátrica e a Saúde Mental frente às 

mudanças contemporâneas e, requer, portanto, um novo olhar sobre a loucura, uma 

reestruturação pedagógica fundamentada nos pilares da educação contemporânea no 

sentido de formar profissionais com capacidade de aprender a aprender, aprender a 

conhecer, aprender a fazer, aprender a viver junto e aprender a ser, garantindo a 

capacitação de profissionais com competência para atuar com autonomia e 

discernimento, a fim de assegurar a integralidade da atenção à saúde com qualidade, 

eficiência e resolutividade. 

Portanto, percebemos que a falta de capacitação para operacionalizar o PTS em 

serviços de saúde mental, infelizmente, é uma realidade. Diante do que foi exposto 

torna-se necessário a realização de treinamento/capacitação ou educação permanente, 

nos CAPS para o melhor desenvolvimento do PTS. 

 

CATEGORIA VII: IMPORTÂNCIA DO PTS PARA REABILITAÇÃO 

PSICOSSOCIAL 

 O PTS como ferramenta utilizada para subsidiar o tratamento dos usuários nos 

CAPS contribui para a sua reabilitação e reinserção social. Vamos identificar nesta 

categoria a opinião das profissionais em relação à importância do PTS para a 

reabilitação psicossocial, observada nas falas a seguir: 

“Total importância. Por quê? Porque se eu não vejo este indivíduo 
junto com a equipe, não organizo o que ele precisa, [...] não vou esta 
atendendo as necessidades dele, vou tá inserindo ele nos grupos e na 
verdade eu não vou tá com um olhar diferenciado e não vou poder 
ajuda-lo da forma correta”. (P2) 

 

“[...] a importância é primordial, o projeto terapêutico faz com que a 
gente veja melhor o lado do usuário e veja sua evolução, porque não 
adianta a gente impor, a gente tem que socializar com ele pra ver a 
resposta. Quando uma coisa é imposta, ele não participa. Quando é 
uma opção dele em trabalhar, aí a evolução fica bem melhor”. (P3) 

 

“Ele é de suma importância desde que o que a gente esteja colocando 
naquele projeto individual seja realmente realizado para o indivíduo 
como um todo, não adianta eu colocar lá que eu vou efetivar laços 
que estão perdidos laços familiares e eu não fazer aquele trabalho em 
conjunto com a família né, então eu acho que em cada ponto que eu 
identifico que aquele indivíduo precisa, necessariamente, eu vou ter 
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que estar efetivando durante toda a permanência dele no serviço”. 
(P6) 

 

“[...] é de suma importância porque é como a gente faz o resgate do 
paciente, às vezes ele chega aqui cabisbaixo, ele chega deprimido, ele 
chega com a autoestima baixa e através deste projeto a gente faz com 
que ele se sinta um ser humano realmente, a gente faz ele se sentir um 
ser capaz que pode participar das atividades, que pode participar da 
sociedade, eu acho que é quando ele se sente realmente uma pessoa 
realizada, capaz”. (P7) 

 

De acordo com Macedo et al (2009) o Projeto Terapêutico Singular é um guia 

que indica o sentido e a direção que o tratamento irá ter, tendo como pedra angular o 

processo de reabilitação psicossocial do portador de sofrimento psíquico, que tem como 

finalidade proporcionar o alcance gradativo da autonomia do usuário do serviço de 

saúde mental, através de alternativas que propiciem a sua inserção social. 

Conforme Pinto et al (2011) o PTS contribui para a reabilitação psicossocial 

através das tecnologias leves (acolhimento, vínculo, corresponsabilização e autonomia) 

que são dispositivos fundamentais no cuidado em saúde mental. Desde o início, elas 

facilitam a permanência e a adesão do usuário e da família ao tratamento. Para isto, os 

profissionais devem atuar com boa recepção desses sujeitos, do diálogo, da escuta 

acolhedora, da formação de vínculos afetivos, do estabelecimento de parcerias e da 

valorização do projeto de vida desses indivíduos. Os profissionais também devem 

escutar seus sonhos, suas incapacidades, seus medos, numa interação horizontal e 

democrática entre usuário/profissional/família. 

Nesta perspectiva, as profissionais entrevistadas foram unânimes em confirmar 

que o PTS é de extrema importância para a reabilitação psicossocial do usuário, nos 

relatos ficou evidenciado a preocupação das profissionais com o comprometimento e 

corresponsabilização deles e dos usuários com o PTS para que de fato as metas sejam 

alcançadas, bem como a reabilitação psicossocial, principal objetivo do PTS.  
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6. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 O movimento da Reforma Psiquiátrica promoveu profundas mudanças nas 

formas de cuidar e de encarar a “loucura”. O tratamento dispensado aos portadores de 

sofrimento psíquico que foi por muito tempo baseado no isolamento social em 

manicômios e hospitais psiquiátricos passou a ser oferecido nos serviços de base 

comunitária que oferecem uma atenção humanizada e contribuem para a reabilitação e 

reinserção social. Nesse sentido, os serviços substitutivos em saúde mental se firmaram 

como importantes centros de reabilitação psicossocial, onde se prioriza as necessidades 

e potencialidades de cada usuário. As atividades desenvolvidas e direcionadas a cada 

usuário são norteadas pelo PTS.  

Nos CAPS o PTS é um instrumento que visa orientar a melhor forma de 

conduzir o usuário à reabilitação e reinserção social, pois é através dele que podemos 

observar se as necessidades individuais de cada usuário estão sendo atendidas e 

consequentemente ter uma evolução positiva. Os CAPS contam com uma equipe 

multiprofissional formada por médico, enfermeiro, terapeuta ocupacional, psicólogo e 

assistente social. É esta equipe que planeja e executa cada atividade através do PTS. 

Para que se tenha um resultado positivo, é importante que o PTS seja desenvolvido com 

o usuário, família e seu meio social.  

A corresponsabilização da família no tratamento é fundamental para a 

reabilitação, pois além de fortalecer os laços familiares, contribui para que o usuário 

tenha uma melhor adaptação ao tratamento. Sendo assim, se faz necessário que a equipe 

multiprofissional encontre mecanismo para fazer com que a família assuma de fato sua 

corresponsabilização no tratamento do usuário. 

Quanto aos objetivos do trabalho, estes foram atingidos através das categorias 

temáticas que ao serem analisadas nos indicaram que embora o PTS esteja sendo 

elaborado individualmente nos CAPS, as profissionais necessitam de um 

treinamento/capacitação que esclareça de maneira eficiente como elaborar e 

operacionalizar um PTS de forma satisfatória. Torna-se necessário envolver a família do 

portador de sofrimento psíquico no cuidado fazendo com que ela participe na 

elaboração e operacionalização do PTS. 

No que tange as categorias das profissionais, podemos perceber quanto ao 

entendimento sobre saúde e doença mental que as profissionais trazem definições 
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satisfatórias e afirmam a necessidade do bem estar biopsicossocial como parâmetro 

fundamental para ser mentalmente saudável. Quanto à forma de inserção do profissional 

na rede de saúde mental, percebemos que a escassez de concursos públicos nesta área é 

um grave problema, pois os profissionais estão sendo inseridos através de indicações e 

processos seletivos temporários que nem sempre oferecem uma boa qualidade ao 

serviço.  

Quanto ao entendimento dos profissionais acerca do PTS acreditamos que eles 

têm um conhecimento satisfatório, pois todos enfatizaram a abordagem terapêutica 

individualizada. No entanto, as profissionais não mencionaram a relevância da família 

na realização do PTS. No tocante à operacionalização do PTS analisamos que a equipe 

multiprofissional participa em todas as fases do PTS. Um dos questionamentos que se 

faz necessário diz respeito ao tempo de implementação e evolução do PTS que no 

CAPS de Picuí é semanal e em Cuité, trimestral. Por fim, a alta deve ser concedida de 

acordo com a evolução do tratamento e não necessariamente depois de um ano de 

tratamento.  

No que diz respeito aos critérios utilizados para elaboração do PTS observamos 

que as necessidades individuais dos usuários foi o critério mais abordado, no entanto, 

novamente nenhuma entrevistada abordou a importância da família na elaboração do 

PTS. Em relação ao treinamento/capacitação para operacionalizar o PTS percebemos 

que todas as profissionais afirmaram que não houve nenhum tipo de treinamento, 

evidenciando assim a necessidade de se fazer educação permanente sobre o PTS.  

Em relação à importância do PTS para a reabilitação psicossocial, as 

entrevistadas foram unânimes em confirmar que o PTS é de extrema importância, e se 

torna necessário que o PTS seja bem elaborado, atendendo as reais necessidades de cada 

usuário para que seja possível ter um resultado positivo em sua operacionalização, 

reabilitando e reinserindo estes usuários na comunidade e ao seu meio social. 

Diante disso, concluímos enfatizando as possibilidades de desenvolvimento de 

uma capacitação/educação permanente, favorecendo que os profissionais dos CAPS 

tornem-se ainda mais capacitados para trabalhar com o PTS. Outro direcionamento 

advindo deste trabalho monográfico é realizar a publicação desse manuscrito em revista 

indexada de qualis relevante, para que o meio acadêmico possa ter proveito dos 

resultados dessa pesquisa. 
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APÊNDICE A - Roteiro para entrevista semiestruturada para os trabalhadores da 

rede de saúde mental 

1. Idade _____2. Escolaridade ______________ 3. Renda __________  

4. Função desempenhada: ___________5. Estado Civil: __________ 

6. Para o sr.(a) o que significa saúde e doença mental? 

7. Como ocorreu sua inserção na Rede de Serviços de Saúde Mental? 

08. Quais as atividades que você desempenha neste serviço? 

09. Qual o seu entendimento sobre projeto terapêutico individual? 

10. Por quem é elaborado o projeto terapêutico singular? 

11. Como é realizada a evolução do projeto terapêutico, nesse serviço? 

12. Quais os critérios foram utilizados para elaboração do projeto terapêutico nesse 

serviço? 

13. O sr.(a) recebeu algum tipo de treinamento, curso e/ou capacitação para 

operacionalizar o projeto terapêutico? 

14. Para você qual a importância do Projeto terapêutico no tratamento do usuário do 

CAPS? 

15. Tem mais alguma informação a acrescentar? 
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APÊNDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
Resolução nº 196/96 – Conselho Nacional de Saúde 

 
O (a) Sr(a) foi selecionado(a) e está sendo convidado(a) para participar da pesquisa 
intitulada: INTERVENÇÃO COM ABORDAGEM INDIVIDUAL E/OU 
COLETIVA? a contextualização do projeto terapêutico de saúde mental em Cuité 
e Picuí – PB, que tem como objetivos: Analisar a contextualização de 
operacionalização do projeto terapêutico pelos profissionais dos CAPS de Picuí e Cuité 
– PB, identificar quais os critérios utilizados na elaboração do projeto terapêutico, 
caracterizar os territórios geopolítico-administrativo, sociocultural e subjetivo dos 
profissionais de saúde que operacionalizam os projetos terapêuticos individuais e 
investigar se houve capacitação dos profissionais para implementação do PTS. Este é 
um estudo baseado em uma abordagem qualitativa, utilizando como método entrevista 
direcionada aos profissionais de saúde com nível superior.  
Suas respostas serão tratadas de forma anônima e confidencial, isto é, em nenhum 
momento será divulgado o seu nome em qualquer fase do estudo. Quando for necessário 
exemplificar determinada situação, sua privacidade será assegurada uma vez que seu 
nome será substituído de forma aleatória. Os dados coletados serão utilizados apenas 
NESTA pesquisa e os resultados divulgados em eventos e/ou revistas científicas.  
Sua participação é voluntária, isto é, a qualquer momento você pode recusar-se a 
responder qualquer pergunta ou desistir de participar e retirar seu consentimento. Sua 
recusa não trará nenhum prejuízo em sua relação com o pesquisador ou com a 
instituição que forneceu os seus dados, como também na que trabalha.  
Sua participação nesta pesquisa consistirá em responder as perguntas a serem 
realizadas sob a forma de entrevista semiestruturada com perguntas subjetivas. 
O (a) Sr(a) não terá nenhum custo ou quaisquer compensações financeiras. Não 
haverá riscos de qualquer natureza relacionada a sua participação. O benefício 
relacionado à sua participação será de aumentar o conhecimento científico para a área 
de enfermagem em saúde mental.  
O (a) Sr(a) receberá uma cópia deste termo onde consta o celular/e-mail do pesquisador 
responsável, e demais membros da equipe, podendo tirar as suas dúvidas sobre o projeto 
e sua participação, agora ou a qualquer momento. Desde já agradecemos!  
 
________________________________ 
ORIENTADORA 
Ma. PRISCILLA MARIA DE 
CASTRO SILVA 
CEL: (83) 96456051 
E-mail: priscillamcs@hotmail.com 

_______________________________  
ORIENTANDO 
JADIEL HAMIEL DOS SANTOS  
CEL. (83) 96553323 
E-mail: jadiel_picui@hotmail.com 

 
Cuité, _____ de ____________________ de 2013 

 
Declaro estar ciente do inteiro teor deste TERMO DE CONSENTIMENTO e estou de 
acordo em participar do estudo proposto, sabendo que dele poderei desistir a qualquer 
momento, sem sofrer qualquer punição ou constrangimento.  
Participante da Pesquisa: _________________________________________________  

(assinatura) 
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ANEXO A – CARTA DE ANUÊNCIA (CAPS – CUITÉ/PB) 
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ANEXO B – CARTA DE ANUÊNCIA (CAPS – PICUÍ/PB) 
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ANEXO C - TERMO DE APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA EM 
PESQUISA 
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