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Introdução
geral

Capítulo 1



Todo poder emana do povo, 
que o exerce por meio de 
representantes eleitos ou 
diretamente, nos termos 
desta constituição”,
enuncia o parágrafo único, do arti-
go primeiro da Constituição Fede-
ral Brasileira (BRASIL, 1988). 

É alinhado a este preceito constitucional que to-
das as políticas públicas são produzidas, aprimo-
radas e atualizadas no Brasil. Não seria diferente 
com a Política Nacional de Saúde Mental, Álcool 
e outras Drogas, que foi produzida e vem sendo 
aprimorada de forma superar suas limitações, se 
adequar à realidade e às necessidades do mo-
mento histórico e social. 

Foi esta necessidade, que levou grupos sociais 
de pacientes e seus familiares, de representantes 

-
ções comprometidas com esta política a discutir 
e constantemente rediscutir esta importante polí-
tica pública. Foi a partir destas discussões, que a 
cada versão, a Política Nacional de Saúde Mental, 
Álcool e outras Drogas tomou uma roupagem que 
atenda melhor a atual realidade e necessidade 
nacional de saúde mental.
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Neste momento histórico-social a Política 
Nacional de Saúde Mental, Álcool e outras 
Drogas foi revista e retrabalhada. Esta cons-
trução, partiu dos princípios fundamentais 
da sua construção.

Dentre eles o 

e da qualidade a serviços que ofertem cuidado integral, da assistên-

estratégias de cuidado realizado sobretudo no território, e do favoreci-
mento da inclusão social com vistas à promoção de autonomia e ao 
exercício da cidadania.
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Como ocorrido no passado, a construção da 
chamada “Nova Política Nacional de Saúde 
Mental Álcool e Outras Drogas” deu-se num 
processo de discussão ampla, democrática e 
de pactuação com a sociedade e os diferentes 
entes federativos. 

Após todo este processo, que ainda está em 
curso, pareceu importante ao executivo fede-
ral e ao Programa das Nações Unidas para o 
Desenvolvimento (PNUD) prover um relato por-
menorizado deste processo evolutivo da legis-
lação de Política Nacional de Saúde Mental, 
Álcool e Drogas. Quis-se assegurar um registro 
do processo de construção, implementação e 
avaliação dos resultados preliminares da “No-
va Política Nacional de Saúde Mental, Álcool e 
Drogas”. 

Esta nova política valoriza e amplia a Rede de 
Atenção Psicossocial (RAPS) e as estratégias 
de prevenção e atenção às pessoas acometi-
das por transtornos mentais e problemas de-
correntes do uso de álcool e outras drogas. 
Ademais, a Nova Política busca incorporar es-

evidências clínicas para que a qualidade da as-
sistência passe a ser feita dentro dos padrões 
mais atuais de excelência e humanismo.

É sobre esta construção e seus aportes que 
esta obra se propôs realizar uma revisão his-
tórica e uma descrição pormenorizada de seus 
achados. Foi feita uma aprofundada pesquisa 
revisional histórica, utilizando como fontes os 
textos legislativos e regulatórios, os registros 

realizadas, as descrições e relatos encontrados 
nos textos jornalísticos e midiáticos reportan-
do o processo de construção e implementação 

foram embasados as mudanças e o relato dos 
principais envolvidos no processo de constru-
ção da política. 

um re-
-

se seis anos da construção da “Política Nacio-
nal de Saúde Mental, Álcool e Drogas”. Como 
qualquer revisão histórica, a presente também 
têm suas limitações que estão associadas às 
estratégias de busca de informação, ao limite 
dos registros disponíveis, aos vieses de memó-
ria e disponibilidade da informação. 

Assim como as ações da Política, esta obra foi 
dividida em duas partes. A primeira abordará 
a “Nova Política Nacional de Saúde Mental”. 
Nos dois capítulos que a compõem, se revi-
sou o processo de construção da “Nova Polí-
tica Nacional de Saúde Mental” e também da 
criação da “Política Nacional de Prevenção da 
Automutilação e o Suicídio”. Esta última uma 
política inédita no Brasil, que visou fortalecer 
ainda mais as ações da “Nova Política nacional 
de Saúde Mental”.

Na segunda parte desta obra foi descrita a 
“Nova Política Nacional de Álcool e Drogas do 
Brasil”. Nos três capítulos que compõem esta 
parte, foi feita uma breve revisão histórica da 
Política Nacional sobre Drogas. Na sequência 

Página  |



se relatou o processo de construção da “Nova Política Nacional sobre 
Drogas” e se fez um breve inventário das atuais realizações desta polí-
tica. 

A obra termina com breves conclusões e apontamentos para o futuro 
sobre as duas políticas. Nas referências foram incluídos os textos le-
gais que compõem as novas políticas de forma auxiliar o leitor. 

Espera-se que este registro possa auxiliar a geração atual e as futuras 
a compreender os eixos norteadores, as escolhas e suas razões no pro-
cesso de construção desta Políticas públicas, permitindo o seu cons-
tante aprimoramento.

Página  |Página  |Página  |PáginPáginPágina  | 13



A Nova Política 
Nacional de 
Saúde Mental 
no Brasil

Capítulo 2

Parte 1

A Nova Política Nacional 

de Saúde Mental
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Para se compreender a “Nova Política Na-
cional de Saúde Mental” no Brasil foi feita 
uma breve revisão sobre saúde mental sob 
os prismas de saúde, econômico e social 
no mundo. Na sequência se descreveu os 
mesmos indicadores na perspectiva brasi-

-
sidades atuais em saúde mental. 

Para introduzir o leitor na compreensão da política, se fez uma breve 
explanação sobre as Redes de Atenção à Saúde (RAS) no Sistema Úni-
co de Saúde (SUS), em especial da Rede de Atenção em Saúde Mental 
(RAPS). 

Compreendida a RAPS, se apresentou o resultado do levantamento feito 
pela Coordenação de Saúde Mental, Álcool e outras Drogas do Ministé-
rio da Saúde no início da gestão do Presidente Michel Temer. 

Apresentou-se as demandas sociais que incitaram e nortearam a cons-
trução da Nova Política e o processo de discussão de suas proposições. 

e da construção da RAPS obtidos até o momento pela “Nova Política 
Nacional de Saúde Mental”. 
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A Organização Mundial de Saúde (OMS) estima que uma em 
cada quatro pessoas no mundo terá um transtorno mental du-
rante sua vida (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2021d). Anu-
almente, mais de três milhões de pessoas morrem em razão 
do uso abusivo de álcool (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 
2021a) e aproximadamente um milhão de pessoas perdem sua 
vida por suicídio (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2021b). 
Estas são consequências últimas da falta de assistência em 
saúde mental. 

Os transtornos mentais e por uso de substâncias contribuem 
com doze porcento de anos da esperança de vida ajustada 
pela incapacidade (DALY’s). Este é um indicador internacional 
que mede a carga global de doenças e estima a o número de 
anos perdidos devido a uma doença, incapacidade ou morte 
precoce (PAN AMERICAN HEALTH ORGANIZATION, 2018c). 

Foto: unsplaplash.sh.comcom

Página  |



Página  | 17

Até 2030, os transtornos mentais custarão até 16 trilhões de dólares 
para a economia mundial (THE CARTER CENTER, 2021). Espera-se que 
as mudanças climáticas, previstas para meados do século 21, agrava-
rão ainda mais o impacto negativo dos transtornos mentais no mundo. 
Estas mudanças são fonte de estresse e sofrimento para diversas popu-
lações (PAN AMERICAN HEALTH ORGANIZATION, 2018a). 

a Organização das Nações Unidas - ONU - incluiu a melhora dos indica-
dores em saúde mental na lista de objetivos de desenvolvimento do mi-
lênio (THE CARTER CENTER, 2021). Paralelamente, a OMS criou o Plano 
da Ação para a Saúde Mental - WHO’s Mental Health Action Plan 2013-
2020 (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2013). 

A carga global de doenças produzida pelas doenças mentais é alta e 

das pessoas acometidas por transtornos mentais continua sem acesso 
a assistência em saúde mental de qualidade (BONADIMAN; MALTA; DE 
AZEREDO PASSOS; NAGHAVI et al., 2020). Isso se comprova pela cla-
ra falta de prioridade dada pelos governos e das políticas nacionais de 
saúde em prover recursos para a saúde mental. No mundo, a média de 

atender a atual a demanda. Mundialmente, apenas 2,5 dólares america-
nos é investido em saúde mental para cada habitante. Isso corresponde 
a menos de 2% do recurso total investido em saúde no mundo. (WHITE-
FORD; FERRARI; DEGENHARDT, 2016; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 
2018). 

A disponibilidade de força de trabalho para prestar assistência em saú-
de mental também é bastante limitada no mundo. Na média mundial 

-
tes. A média de leitos psiquiátricos é de 16,4 por cem mil habitantes e a 
média de hospitalizações é de 99 por cem mil habitantes. Há uma clara 
correlação direta entre estes números e a renda nacional dos países. Os 
países com maior renda atingem 52,6 leitos por cem mil habitantes e 
nos de menor renda 1,9 leitos por cem mil habitantes. O mesmo aconte-



Na média 
mundial existem 

apenas 9 

saúde mental 
por cem mil 
habitantes.

ce com as quantidades de internações. Elas são proporcio-
nalmente maiores nos países com maior renda, atingindo 
uma média de 334 internações por cem mil habitantes, en-

hospitalizações por cem mil habitantes (WORLD HEALTH 
ORGANIZATION, 2018). 

-

Os indicadores de acesso ao tratamento também variam 
muito conforme a renda do país. Apenas 171 casos de psi-
coses são tratados por cem mil habitantes nos países de 
baixa renda e enquanto que nos países de alta renda este 
indicador é quase o dobro, 318 casos por cem mil habitan-
tes (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2018). Uma diferen-

prevalências de psicose são maiores nos países de menor 
renda. 

Apesar da relevância do tema apenas 70% dos países têm 
programas de promoção e prevenção em saúde mental 
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2018). 

Todos estes números indicam a importância do desenvolvi-
mento e aprimoramento das políticas da saúde mental. São 
transtornos muito prevalentes, que produzem muita morbi-
mortalidade, impactam no capital mental, na renda e nos 
indicadores sociais dos países. Assim sendo, necessitam 

-
levantes dos que estão sendo atualmente investidos.
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Nas Américas, os transtornos mentais e por uso de substância são res-
ponsáveis por um terço (34%) do total de anos vividos em incapacidade 
(YLDs) e um quinto (19%) dos anos ajustados por incapacidade, signi-

ORGANIZATION, 2018c). Apenas o transtorno depressivo contribui para 
7,8% do total de DAILY’s, e aproximadamente cem mil pessoas morrem 
por suicídio anualmente (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2022). 

Apesar das disparidades regionais, o acesso ao tratamento ainda é ex-
tremamente limitado nas Américas.  Mais de 82% das pessoas com 
transtornos por uso de substâncias não têm acesso a um tratamento 
(KOHN; ALI; PUAC-POLANCO; FIGUEROA et al., 2018). 

O gasto com tratamentos para saúde mental segue pequeno para a ne-
cessidade, sendo de apenas 2% dos gastos com saúde, correspondendo 

de saúde mental também é baixo, sendo 11 para cada 100.000 habi-

países da América latina. 

O número médio de leitos psiquiátricos nas Américas é de 20,8 por 
cem mil habitantes, sendo que a taxa de admissão anual é de 83,9 por 
cem mil habitantes (PAN AMERICAN HEALTH ORGANIZATION, 2018b; 
WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2018). 

A saúde mental nas 
Américas

As Américas concentram 12% da população mundial 
em 23 países. Há uma grande discrepância entre a 
renda dos países da América do Norte e do Sul, sendo 
proporcionalmente maior no Norte do que no Sul. 

Página  |
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Desde o chamado encontro de Caracas, os 
países latino-americanos se comprometeram 
em reduzir o número de leitos psiquiátricos. 
Contudo, este número que já era baixo, quan-
do se iniciou o fechamento deles, foi ainda 
mais reduzido. Desta forma, hoje, na mediana 
dos países sul-americanos,  existem 6,1 leitos 
por cem mil habitantes, um valor considera-

-
nacionais e estudos que avaliaram o número 
ideal de leitos (SIEBENFÖRCHER; FRITZ; IRAR-
RÁZAVAL; SALCEDO et al., 2020).

Os dados citados destacam a importância do 
investimento no cuidado com a saúde men-
tal no mundo e nas Américas. Os transtornos 
mentais são altamente prevalentes e produ-

vida, na incapacidade e nos indicadores eco-
nômicos das Américas. Apesar desta realida-
de, a atenção em saúde mental permanece 
negligenciada globalmente. A realidade nas 
Américas não é diferente daquela da global e 
soma-se a este cenário uma baixa cobertura 

-
nos para abordar este importante tema. 
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O cenário da saúde mental no Brasil não era muito 
discrepante do encontrado na América latina. Apesar 
de termos um sistema de saúde universal, o SUS, o 
investimento em saúde mental mantinha-se propor-
cionalmente baixo considerando as prevalências dos 
transtornos mentais e seu impacto socioeconômico. 
Ademais, corroboram com esta semelhança com os 
países da América Latina, o paralelismo entre os indica-
dores saúde mental, a continuação ou piora de fatores 
de risco para a saúde mental e a baixa de priorização 
de recursos para este importante aspecto da saúde.

Diversos estudos apontam que o Brasil apresentava 
uma alta morbimortalidade por transtornos mentais. O 
Brasil foi o campeão mundial em depressão e transtor-
nos de ansiedade, conforme apontou relatório da OMS 
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2017). O transtorno 
depressivo teve uma prevalência de 5,8%, ou seja, 11,5 
milhões de brasileiros são acometidos por um trans-
torno depressivo. Na mesma linha, 9,3%, aproximada-
mente 18,6 milhões de brasileiros apresentaram um 
transtorno de ansiedade, segundo a da OMS (WORLD 
HEALTH ORGANIZATION, 2017). Somente estes dois 
transtornos produzem um percentual de anos perdidos 

por incapacidade de 10,3% e 8,3%, 
respectivamente (BONADIMAN; MAL-
TA; DE AZEREDO PASSOS; NAGHAVI 
et al., 2020; BONADIMAN; PASSOS; 
MOONEY; NAGHAVI et al., 2017; 
WORLD HEALTH ORGANIZATION, 
2017).

Paralelamente a estas altas preva-
lências de transtorno mentais, ob-
servou-se um aumento de 62,3% na 
mortalidade por transtornos mentais 
entre 1996 e 2005 (CÂMARA, 2008). 
Parte deste aumento parece ser con-
sequência do aumento do número de 
suicídios e do consumo de álcool e 
drogas. A taxa de suicídios brasileira 
cresceu de 4,6/100 mil habitantes 
em nos anos 90 para 12,5/100 mil 
habitantes na segunda década do 
século XXI (MCDONALD; MACHA-
DO; CASTRO-DE-ARAUJO; KISS et 
al., 2021).

Um breve 
diagnóstico da 
saúde mental no 
Brasil
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A prevalência de esquizofrenia na população geral no Brasil é de 0,8% na população carcerária bra-
sileira 7% (ANDREOLI; DOS SANTOS; QUINTANA; RIBEIRO et al., 2014) e na população em situação 
de rua de até 14% (GARCIA; SOUZA; BRITO; AFONSO et al., 2014).

Os indicadores nacionais apontavam que ainda havia muito a se fazer pela saúde mental no Brasil. 
A melhoria da política, a disponibilização e ampliação de linhas orçamentárias, a utilização de dire-
trizes clínicas, a implementação de indicadores de tratamento e o acompanhamento das pessoas 
acometidas por transtornos mentais são fundamentais.  

O cenário não é muito diferente se aborda o 
consumo de álcool e outras drogas. Num país 
onde o consumo de álcool por adolescentes é 
proibido, 34% dos adolescentes de ambos os 
sexos disseram consumir álcool regularmente 
(PINSKY; SANCHES; ZALESKI; LARANJEIRA et 
al., 2010). A prevalência de transtornos por uso 
de álcool é de mais de 12% na população geral, 
atingindo 20% entre os homens e 4% das mulhe-
res (LARANJEIRA; PINSKY; SANCHES; ZALESKI 
et al., 2010). Ademais o uso de álcool e cocaína 
estão fortemente associados à ideação suicida 
e às tentativas de suicídio no Brasil. O país era o 
segundo maior consumidor de cocaína do mun-
do (UNITED NATIONS OFFICE ON DRUGS AND 
CRIME (UNODC), 2016).

A assistência em saúde mental, apesar de ter 
progredido muito depois da criação do SUS, ain-
da mostrava-se bastante limitada e impactava 

As consequências da falta de investimentos na assistência eram múltiplas considerando o custo 

aumento da população carcerária e da população em situação de rua. A prevalência de transtornos 
mentais tratáveis na população carcerária em São Paulo é de 63% e a gravidade destes transtornos 
tende a ser mais grave nesta população. 

negativamente os indicadores sociais de saúde 
dos brasileiros. Dos quase 130 bilhões gastos 
apenas pelo Ministério da Saúde no Brasil, em 
2016, apenas 1,2 bilhão foi investido em saúde 
mental (PORTAL TRANSPARÊNCIA BRASIL), cor-
respondendo a menos de um porcento de todo 
o investimento em saúde no Brasil. Consideran-
do que os transtornos mentais, são altamente
prevalentes, vê-se que há muito a ser feito em
termos de priorização de recursos para a saúde
mental.

Além do valor investido, o Brasil apresentava 
uma das menores taxa de leitos para internação 
de pacientes agudos do mundo ocidental, sen-
do aproximadamente 0,07 leitos/mil habitantes, 
enquanto a média de leitos dos países da OCDE 
é de 0,7 leitos/mil habitantes, logo dez vezes 
maior que a nacional (PAN AMERICAN HEALTH 
ORGANIZATION, 2018c).
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As RAS são uma estratégia de superação da 
fragmentação da atenção e da gestão nas 
regiões de saúde do SUS. A criação das RAS 
visa assegurar ao usuário do Sistema todo o 
conjunto de ações e serviços que ele neces-

DA SAÚDE, 2010). 

As RAS são compostas por arranjos organiza-
tivos de ações e serviços de saúde, de dife-
rentes densidades tecnológicas que são inte-
gradas por meio de sistemas de apoio técnico, 
logístico e de gestão e buscam garantir a inte-
gralidade do cuidado. 

O objetivo das RAS é promover a integração 
sistêmica, de ações e serviços de saúde com 
provisão de atenção contínua, integral, de qua-
lidade, responsável e humanizada, bem como 

As Redes de Atenção 
à Saúde 

Para se compreender a Rede de Atenção Psicossocial 
(RAPS) é imprescindível compreender o que são as 
Redes de Atenção à Saúde (RAS) no Sistema Único de 
Saúde (SUS).

incrementar o desempenho do SUS, conside-
-
-

ca (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2010). 

As RAS abrangem uma rede de serviços plural, 
abarcando os diferentes graus de complexida-
de e que promovem assistência integral para 
diferentes demandas, desde as mais simples 
às mais complexas/graves. 

Ao todo, atualmente, são 14 redes instituídas 
pelo Ministério da Saúde. Dentre elas existem, 
por exemplo a Rede Cegonha, para gestantes 
e puérperas, a Rede de Atenção às Urgências e 
Emergência (RUE), a Rede de Atenção à Saúde 
das Pessoas com Doenças Crônicas, a Rede 
de Atenção Psicossocial (RAPS) (MINISTÉRIO 
DA SAÚDE, 2017d).  
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A Rede de Atenção Psicossocial (RAPS) foi instituída pela Portaria 3.088, de 23 de dezembro de 
2011. A RAPS é uma das redes prioritárias para constituição das regiões de saúde nos estados e 

no Distrito Federal (BRASIL, 2011b). 

pessoas com transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso de crack, álcool e outras 
drogas, no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS). 

A RAPS tem como objetivos gerais:

A Rede de Atenção 
Psicossocial
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Os serviços da RAPS são prestados nos chamados pontos de atenção e, na sua composição inicial, 
estavam divididos nos seguintes componentes:  
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Atenção básica de saúde composto pelas unidades básicas de saúde e as equi-

equipe de consultório na rua, a equipe de apoio aos serviços do componente 
Atenção Residencial de Caráter Transitório e os centros de convivência).

Atenção psicossocial especializada: composto pelos Centro de Atenção Psi-
cossocial (CAPS).

Reabilitação psicossocial.

Atenção de urgência e emergência: composta pelo SAMU 192, as salas de esta-
bilização, as Unidades de Pronto Atendimento (UPA) 24 horas, as portas hospi-
talares de atenção à urgência/pronto-socorro, e as unidades básicas de saúde.

Atenção hospitalar: composta pelas enfermarias em hospital geral e o serviço 
hospitalar de referência para atenção às pessoas com sofrimento ou transtor-
no mental e com necessidades decorrentes do uso de crack, álcool e outras 
drogas.

Estratégias de desinstitucionalização: composto pelos serviços residenciais 
terapêuticos.
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Considerado o cenário dos indicadores de saúde mental e das críticas 
às limitações da antiga conformação da RAPS, surge um movimento 
social para uma mudança no cenário da abordagem da saúde mental 
no Brasil. 

Durante o governo do presidente Michel Temer, o Ministro da Saúde Ri-
cardo Barros nomeou Quirino Cordeiro para Coordenador-Geral de Saú-
de Mental, Álcool e Outras Drogas do Ministério da Saúde (Figura 1). 
Quirino ocupou o cargo entre 2017 e 2019 quando foi transferido para 
a recém-criada Secretaria Nacional de Cuidados e Prevenção às Drogas 
– SENAPRED no Ministério da Cidadania, onde ele passou a trabalhar
na construção da “Nova Política Nacional sobre Drogas”, conforme será
descrito na segunda parte desta obra.

O balanço da RAPS anterior 
à “Nova Política Nacional 
de Saúde Mental”

Quirino Cordeiro Júnior, Secretário Secretaria Nacional de Cuidados e 
Prevenção às Drogas - SENAPRED e ex-Coordenador-Geral de Saúde Mental, Álcool e 
Outras Drogas do Ministério da Cidadania (2017-2019). 

Fonte: Assessoria de Comunicação 
da Assembleia Legislativa de Santa 
Catarina/Foto:Rodolfo Espinola.
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No Ministério da Saúde a gestão de Quirino começou com a realização 
de um levantamento dos serviços e da produção da RAPS. 

No ano de 2017, a RAPS era constituída por 2.462 Centros de Atenção 
Psicossocial (CAPS), sendo 1.191 CAPS I, 505 CAPS II, 100 CAPS III, 
229 CAPS infantil, 324 CAPS ad, 106 CAPS ad III. Além dos CAPS com-
punham a rede 22 Unidades de Acolhimento infanto-juvenil (UAI); 35 
Unidades de Acolhimento para adultos (UAA); e 1.163 Leitos de Saúde 

responsabilidade da Atenção Básica. Também compunham a rede 489 
Serviços Residenciais Terapêuticos (SRT) para moradia de pessoas em 

hospitais psiquiátricos ou de custódia (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2017c). 
A saúde mental contava com um orçamento anual de 1,3 bilhões de re-
ais (BERALDO, 2017).

Número da Rede de Atenção em Saúde Mental em 2017.

Fonte: Construído a partir de dados 
do Ministério da Saúde.

Orçamento anual: 1,3 bilhões de reais

Centros de Atenção Psicossocial (CAPS)

Serviços Residenciais Terapêuticos (SRT)  

Unidades de Acolhimento infanto-juvenil (UAI) 

Unidades de Acolhimento para adultos (UAA)    

Leitos de Saúde Mental em Hospital Geral 

Consultórios na Rua 

2.462 unidades

489 unidades

22 unidades

35 unidades

1163 leitos

104 serviços

1.191 CAPS I

505 CAPS II

100 CAPS III

229 CAPS infantil

324 CAPS AD

106 CAPS III AD
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diversas inconsistências em ações de saú-
de mental nos estados e municípios. Den-
tre elas, destacavam-se a má gestão dos 
recursos destinados às obras para constru-
ção de CAPS, a baixa taxa de ocupação de 
leitos de saúde mental em hospital geral, 

-
mentos e produção, conforme foi ampla-
mente noticiado pela imprensa à época 
(BERALDO, 2017; CANCIAN, 2017; G1 ZO-
NA DA MATA, 2017b; HERCULANO, 2017; 
SASSINE, 2017b). 

Segundo o levantamento feito, o Ministério da Saúde, repassou a es-
tados e municípios mais de 185 milhões de reais que não foram com-
provadamente transformados em serviços  (BERALDO, 2017; MINISTÉ-
RIO DA SAÚDE, 2017c). Trinta e um milhões destinavam-se à criação e 
custeio de CAPS, Unidades de Acolhimento e Residências Terapêuticas 
e leitos para internação de pacientes com transtornos mentais graves 
em hospital geral. Dezoito milhões já estavam sendo devolvidos por 78 
obras não executadas. 

Estes problemas sistêmicos foram encontrados em todas as regiões do 
país, conforme pode ser visto na Tabela 1. O Ministério da Saúde chegou 
a cancelar quase 200 obras, sendo que cada uma delas havia custado 
aos cofres públicos cerca de R$ 1 milhão, sem contar com o pagamento 
de benefícios a pessoas com transtornos mentais graves que já haviam 
falecido.
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informações ao Ministério da Saúde por estado em razão da portaria 3.659, de 14 de 
novembro, de 2018. 

UF Quantidade

Acre 2

Amapá 0

Amazonas 8

Bahia 20

Ceará 16

Distrito Federal 6

Espírito Santo 0

Goiás 8

Maranhão 6

Mato Grosso 2

Mato Grosso do Sul 2

Minas Gerais 65

Pará 2

Paraíba 8

Paraná 26

Pernambuco 11

Piauí 3

Rio de Janeiro 53

Rio Grande do Norte 4

Rio Grande do Sul 25

Rondônia 0

Roraima 0

Santa Catarina 2

São Paulo 43

Sergipe 5

Tocantins 2

319

Fonte: Portaria número 3.659 de 14 
de novembro de 2018 (MINISTÉRIO 
DA SAÚDE, 2018d) e (PINHEIRO, 
2018).
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-
cientes, considerando a alta prevalência dos 
transtornos mentais no Brasil. Vale ainda res-

leitos para saúde mental previa o pagamento 
independentemente das taxas de ocupações 
(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2017i). 

Também foram encontradas irregularidades 
no pagamento do benefício do Programa de 
Volta para Casa, concedido a pessoas que por 
mais de dois anos viveram em hospitais psi-

pessoas falecidas depois de 2012, sugerindo 
a falta de controle efetivo pelo Ministério da 
Saúde (FORMENTI, 2017). 

Segundo reportou o próprio Coordenador-ge-
ral de Saúde Mental, Álcool e Outras Drogas, 
Quirino Cordeiro, a um órgão jornalístico “Den-
tro de nove meses, me deparei com uma situ-
ação extremamente dramática, pois o recurso 
público estava se esvaindo. Só em Fortaleza, 
por exemplo, o Ministério da Saúde aportava 

existiam. Em Salvador, fui visitar um CAPS III 
bancado pelo Ministério da Saúde e que não 
existia. Foi então que percebi que essa não era 
uma realidade pontual, mas algo que aconte-

cia em vários municípios do país, a exemplo 
de São Paulo, Curitiba e tantos outros. A gente 
tinha uma situação de serviços cuja produção 

hospital geral possuíam taxas de ocupação de 
menos de 15% e o Ministério da Saúde seguia 
aportando mais R$ 80 milhões para custear 
leitos que não serviam para nada. Nós publi-
camos uma Portaria que mostra que mais de 
700 CAPS receberam dinheiro público para 
a criação desse serviço, mas não foi criado. 
Mais de 1 mil leitos, sendo quase 600 terapêu-
ticos, quase 100 unidades de acolhimento, e 
esse pessoal que está aqui simplesmente não 
se manifestavam” (JUNIOR, 2021).

-

municipais e estaduais. O levantamento en-
controu que apenas metade (53,2%) dos CAPS 
reportava todos os meses sua produção, que 
15,6% dos CAPS não registraram atendimen-
tos nos três meses que antecederam o le-
vantamento e 284 (11,5%) CAPS não haviam 
reportado qualquer produção no ano de 2016 
(BERALDO, 2017; CANCIAN, 2017; MINISTÉ-
RIO DA SAÚDE, 2017c).

Outro ponto destacado no levantamento foi que apesar da grande neces-
sidade de leitos, a taxa de ocupação dos 1.167 leitos de psiquiatria em 
hospital geral era menor que 15% e que 491 (48,5%) dos leitos não tiveram 
nenhuma taxa de ocupação em 2016. 
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outra matéria jornalística, que “Diante de uma situação tão 
grave, qualquer gestor sério não poderia fechar os olhos pa-
ra isso. Foi por conta dessa situação que o Ministério da 
Saúde, levou esse diagnóstico para a Comissão de Gestores 
Tripartite e montou um grupo de trabalho que acabou culmi-
nando com a publicação da Nova Política Nacional de Saúde 
Mental. Foi a necessidade premente de saúde mental para 
população brasileira” (JUNIOR, 2021).

-
latavam os seus atendimentos, e que receberam verbas, 
mas não executaram as obras e ações previstas (BERALDO, 
2017), através da Portaria número 3.718 de 22 de novem-
bro de 2018 (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2018b), bem como 
pelo CONASS e pelo CONASEMS, através da Resolução CIT 
número 35 e 36 de 25 de janeiro de 2018 (MINISTÉRIO DA 
SAÚDE, 2018f; g), o Ministério da Saúde teve que suspender 
o repasse de 78 milhões de reais do Ministério da Saúde
para 319 unidades de Caps, Serviços Tesidenciais Terapêu-
ticos (SRTs), Unidades de Acolhimento (UA) e leitos de saú-
de mental em Hospitais Gerais (PINHEIRO, 2018), conforme
comunicado pela portaria número 3.659 de 14 de Novembro
de 2018 (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2018d). Apesar da suspen-
são, no ano de 2019 foram empenhados 1,5 bilhões de reais
para os outros serviços de saúde mental no Brasil, conforme
informou a pasta à época (PINHEIRO, 2018). Isso mostra o
compromisso da nova gestão do Ministério da Saúde com a
execução efetiva de suas ações de cuidados aos pacientes
com transtornos mentais no país.

Alguns destes processos de ressarcimento foram amplamente 
noticiados pela imprensa à época. Após denúncia, o municí-
pio de Juiz de Fora, em Minas Gerais, estornou mais de um 
milhão de reais ao Ministério da Saúde. O recurso empenhado 
não havia sido utilizado para a implantação dos Serviços de 

Atenção Psicossocial Álcool 
e Drogas 24 horas. A Secre-
taria de Saúde de Juiz de 
Fora alegou à época que os 

-
tes para custear os serviços 
e que a Prefeitura não teria 
recursos para suplementar e 
manter os novos serviços e 
por isso preferiu não abri-los, 
conforme noticiou à época 
um jornal (G1 ZONA DA MA-
TA, 2017a). 

Outros municípios do Ceará 
devolveram mais de 5,5 mi-
lhões de reais em recursos 
destinados ao incentivo de 
custeio dos componentes da 
Rede de Atenção Psicossocial, 
conforme noticiado à época 
por um jornal de grande cir-
culação (REDAÇÃO, 2018a). 
Além destes dois exemplos, 
praticamente todos os esta-

reembolsar recursos ao Mi-
nistério da Saúde, conforme 
determinou a Portaria número 
3.659, de 14 de novembro 
de 2018 (MINISTÉRIO DA 
SAÚDE, 2018d).
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O levantamento também apontou a existência 
de equipe mínima em apenas um quinto dos 
Centros de Atenção Psicossocial (CAPS), bai-
xas taxas de matriciamento à atenção básica, 

-
dos pelos CAPS, e que diversos cursos custe-
ados pelo Ministério da Saúde apresentavam 

teor de doutrinação político-ideológica.

O relatório ainda pontuava a falta de inclusão 
na RAPS dos Ambulatórios Psiquiátricos Es-

em hospitais psiquiátricos especializados pa-
ra o atendimento de urgências psiquiátricas e 
pequena integração e participação de entida-
des de organizações civis ou sociedade civil 
como os Alcóolicos Anônimos, e as comuni-
dades terapêuticas no cuidado das pessoas 
com transtornos por uso de substâncias e 
apoio a seus familiares. Todos estes serviços, 
que poderiam contribuir com a atenção da 

-

cos cortados, ou eram simplesmente impedi-
dos de ser utilizados, acentuando a desassis-
tência de base comunitária em Saúde Mental 
no país (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2017c). Nos 
anos que antecederam a “Nova Política de 
Saúde Mental”, o Ministério da Saúde fechou 
de maneira sistemática Hospitais Psiquiátri-
cos Especializados, Ambulatórios de Saúde 
e Hospitais-Dia, agravando a desassistência 
tanto para internação como para tratamento 
de base comunitária.

Ainda no referido levantamento, a pasta en-
controu anomalias nos Termos de Execução 
Descentralizada (TED) em projetos de preven-
ção e formação. No eixo prevenção haviam 
três programas de prevenção em curso: 1. 
Programa Elos para a educação fundamental; 
2. O Programa #Tamojunto para o ensino fun-
damental II; 3. O programa Famílias Fortes, pa-
ra adolescentes de 10 a 14 anos (MINISTÉRIO
DA SAÚDE, 2017c).

A solicitação de ressarcimento por parte 
do Ministério da Saúde aconteceu sem 

-
mento e custeio dos serviços  existentes, 
garantindo assim a continuidade da as-
sistência à população. 
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O Ministério da Saúde pagou uma instituição nacional para fazer a adap-

para a rápida disseminação do modelo em todo o território nacional. 
Contudo, avaliação da versão adaptada para o Brasil, ulteriormente ava-
liada em trabalho em conjunto com a Secretaria Nacional de Política so-
bre Drogas do Ministério da Justiça (SENAD), a Universidade Federal de 
São Paulo (UNIFESP) e a Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC) 

aumentava em 30% o consumo de álcool em adolescentes (SANCHEZ; 
VALENTE; GALVAO; GUBERT et al., 2021; SANCHEZ; VALENTE; SANUDO; 
PEREIRA et al.,
forma com que o programa internacional foi adaptado para o a realidade 
brasileira não era adequada (SANCHEZ; VALENTE; SANUDO; PEREIRA et 
al., 2017; SASSINE, 2017a). 

Após o levantamento a Coordenação-geral de Saúde Mental, Álcool e 

contratadas. Na sequência o programa foi revisto e colocado à disposi-
ção para uso.
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-
dos na assistência em saúde mental no país, a pedido do ministro 
Ricardo Barros, a Coordenação-geral de Saúde Mental do Ministé-
rio da Saúde, debateu estes e outros pontos da Política de Saúde 
Mental no Conselho Nacional de Saúde (CNS), nas 294ª e 297ª 
Reuniões Ordinárias (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2017a; b), que ocor-
reram nos dias 08 de junho de 2017 e 14 de setembro de 2017, 
respectivamente. 

O debate também foi levado à 8ª Reunião Ordinária de 2017 da 
Comissão Intergestores Tripartite (CIT) do Sistema Único de Saú-
de (SUS), que aconteceu no dia 31 de agosto de 2017 (MINISTÉ-
RIO DA SAÚDE, 2017h).  Considerando a existência de solicitações 

leitos psiquiátricos em Hospitais Gerais por parte de Estados e 
Municípios, a Coordenação Geral de Saúde Mental, Álcool e Ou-
tras Drogas solicitou aos presidentes do Conselho Nacional de 
Secretários de Saúde (CONASS) e Conselho Nacional de Secreta-
rias Municipais de Saúde (CONASEMS) orientações sobre como 
proceder, considerando que estes novos serviços teriam um custo 

SAÚDE, 2017h). 

 Assim, o Ministério da Saúde apre-
sentou aos presidentes do CONASS e CONASEMS a situação para 

de novos serviços da RAPS, diante de todas as inconsistências 

A demanda social e institucional 
para aperfeiçoamento e ampliação 
da RAPS
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O presidente do CONASEMS destacou a importância de a saúde men-
tal ser discutida no âmbito tripartite e destacou sua discordância que 

Conselho pediu análise dos dados de forma mais aprofundada para dis-
cussão ulterior e indicou a necessidade da assinatura de um termo de 

-
ção de irregularidade. 

O CONASS parabenizou pelas mudanças na gestão da saúde mental e 
propôs a discussão sobre a introdução dos hospitais especializados em 
psiquiatria na rede. 

Como encaminhamento a CIT solicitou a revisão da Política de Saúde 
Mental, a partir da criação de um Grupo Trabalho (GT) de Atenção à Saú-
de (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2017h) instituído pela Comissão. 

Numa notícia publicada no CanalSaúde da Fundação Osvaldo Cruz (FIO-
CRUZ), o secretário de Atenção à Saúde, Francisco Figueiredo do Minis-

-

a criação do grupo de trabalho, o Ministério da Saúde quer de forma 
tripartite, com apoio das secretarias municipais e estaduais de Saúde, 

-
to à população, que busca os serviços relacionados à saúde mental” 
(BERALDO, 2017).

de estratégias com vistas ao aprimoramento da execução da Política 
Nacional de Saúde Mental. As ações foram construídas conjuntamen-
te entre os gestores do SUS e cerca de 70 entidades de pacientes e 

todas conhecedoras da realidade da saúde mental no país (VALADA-
RES, 2017). 

discutida e aprovada pela plenária da CIT, que trouxe como objetivo a 
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construção da “Nova Política Nacional de Saúde Mental” (MINISTÉRIO 
DA SAÚDE, 2017g). Os debates resultaram na aprovação pela CIT da Re-
solução número 32 de 14 de dezembro de 2017 (MINISTÉRIO DA SAÚ-
DE, 2017g). 

A implementação da Resolução se deu com o lançamento da “Nova Po-
lítica Nacional de Saúde Mental”, no dia 21 de dezembro de 2017, com a 
publicação da Portaria número 3.588/2017 do Ministério da Saúde (MI-
NISTÉRIO DA SAÚDE, 2017f) (Figura 4). 

Além das mudanças regulatórias, o Ministério da Saúde adicionou mais 
de R$ 320 milhões por ano ao orçamento para a RAPS, totalizando R$ 
1,6 bilhão de investimento na Saúde Mental naquele ano. Naquele ano 
de 2017, 489 serviços e leitos de saúde mental passam a receber cus-

 Alguns dos representantes das entidades da sociedade civil que apoiaram a 
criação da “Nova Política de Nacional de Saúde Mental. 

Fonte: Assessoria de Comu-
nicação / Conselho Federal 
de Medicina.

Página  |



37

-
dos pelo Governo Federal 83 CAPS (Centro de 
Atenção Psicossocial), 92 Serviços Residen-
ciais Terapêuticos (SRT), 140 leitos de saúde 
mental em Hospitais Gerais e 3 Unidades de 
Acolhimento (UA). Também foram liberados 
recursos para 27 obras de CAPS e UA. Além 
disso, após cerca de uma década sem reajus-
te, houve aumento no valor das diárias dos 
Hospitais Psiquiátricos Especializados, no 
montante de 65%. O objetivo desse reajuste 
foi melhorar a qualidade do tratamento nes-
se Hospitais, com o objetivo de ofertar trata-
mento e cuidado de qualidade e humanizado 
aos pacientes, de acordo com as suas reais 
necessidades clínicos, nos diferentes tipos de 
serviços de saúde mental.  

Na “Nova Política Nacional de Saúde Mental”, 
a RAPS foi ampliada e passou a contar com 
os CAPS IV Álcool e Drogas (AD), uma nova 

 Na apresentação da “Nova Política Nacional de Saúde Mental” o Coordenador Geral Quirino Cordeiro, o 
Ministro da Saúde Ricardo Barros, o presidente da Associação Brasileira de Psiquiatria Antônio Geraldo e Deisy Porto.

Fonte: Assessoria de Comunicação do Ministério da Saúde.

modalidade de CAPS, com as Unidades Am-
bulatoriais Especializadas, Hospitais-Dia, com 
os leitos em Hospitais Psiquiátricos Especia-
lizados, sem perda de nenhum tipo de serviço 
existente. Os novos serviços da RAPS passa-
ram a assegurar a assistência das diferentes 
necessidades dos pacientes e seus familiares.

Como explicou o Ministro Ricardo Barros 
a Agência Saúde no lançamento “Estamos 
anunciando uma adequação da política de 
saúde mental, pactuada na comissão tripar-
tite, ouvindo toda a sociedade. Foram meses 
de debate para chegar a esses avanços muito 
importantes na ampliação de residências te-
rapêuticas, a desinstitucionalização desses 
pacientes. Vamos cuidar para que o atendi-
mento seja cada vez mais humanizado e efe-
tivo para as pessoas que têm necessidade do 
atendimento”, disse o ministro Ricardo Barros 
(AGÊNCIA SAÚDE, 2017).
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 Imagens da cerimônia de lançamento da Nova Política Nacional de Saúde 
Mental em 21 de dezembro de 2017. Na imagem central se vê ao centro o Ministro 
Ricardo Barros, o Secretário de Atenção à Saúde, Francisco de Assis Figueiredo, a 
direita o Presidente da Associação Psiquiátrica Brasileira, o Dr. Antônio Geraldo da 
Silva, o Coordenador-Geral de Saúde Mental, Álcool e Outras Drogas, Quirino Cordeiro 
Junior, a esquerda a Dra. Sandra Peu representando as associações estaduais de 
psiquiatria e saúde mental e a Sra. Mirian Gorender representando as entidades 
representativas de pacientes e familiares. Na parte inferior a direita a coletiva de 
imprensa que acompanhou o lançamento da “Nova Política Nacional de Saúde Mental”, 
na parte inferior a esquerda a apresentação das medidas incluídas na RAPS incluídas 
pela portaria, pelo Dr. Quirino Cordeiro Júnior. 

Fonte: Assessoria de Comunicação 
do Ministério da Saúde.

O objetivo da “Nova Política Nacional de Saúde Mental” foi tornar a RAPS 

de respeito à lei 10.216/01, conforme explicitou a Nota Técnica publica-
da após o lançamento da Portaria (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2019).

Página  |



39

Após o lançamento da “Nova Política Nacional de 
Saúde Mental” foi criada em 27 de novembro de 2018 
a “Frente Parlamentar Mista em Defesa da Nova Polí-
tica Nacional de Saúde Mental e da Assistência Hos-
pitalar Psiquiátrica”, composta por 203 deputados e 4 
senadores. 

A Frente Parlamentar foi presidida pelo deputado federal Roberto de Lu-
cena e teve o deputado Ricardo Barros, ex-Ministro da Saúde como seu 
vice-presidente. Entre os objetivos da Frente consta a promoção de am-
plos debates, diálogos e conscientização sobre os direitos e a proteção 
das pessoas acometidas por um transtorno mental. 

À época o deputado Roberto Barros destacou que “a saúde mental será 
a necessidade de maior demanda da sociedade brasileira nos próximos 
anos.” Ele também destacou o fortalecimento da rede de atenção am-
pla, com a integração de ambulatórios e leitos hospitalares psiquiátri-
cos como o resultado de um amplo debate entre municípios, estados e 
o Ministério da Saúde (AGÊNCIA CAMARA DOS DEPUTADOS, 2018).

Na fala do Coordenador Geral de Saúde Mental o Quirino Cordeiro, na 
mesma ocasião “Foi isso que motivou [a “nova política de saúde men-

-
da. O que a gente faz a partir de agora é ter uma política séria baseada 
em gestão dos recursos públicos com respeito e probidade com o gasto 
público, coisa que nunca aconteceu até então. E agora que a gente está 
aqui na casa do povo, eu acho que vale a pena essa Frente Parlamentar 
jogar luz para tudo isso que aconteceu no passado, agora eu acho que 
vale a pena a gente fazer isso, a gente saber onde é que está o dinheiro 
da saúde mental no país.” (REDAÇÃO, 2018b).
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 Lançamento da Frente Parlamentar em Defesa da Nova Política Nacional de Saúde Mental. Na foto o Deputado 
Ricardo Barros, Quirino Cordeiro (Coordenador Geral de Saúde Mental e Álcool e Outras Drogas), o Deputado Roberto 
Lucena, presidente da Frente, Juliano Almeida (Direto do Departamento de Psiquiatria da FBH), Luiz Aramicy Pinto 
(presidente da FBH) e demais membros da Frente Parlamentar Mista em Defesa da Nova Política Nacional de Saúde 
Mental e da Assistência Psiquiátrica.

Fonte: Agência Câmara de Notícias.

da RAPS. O objetivo foi fazer com que pacientes acometidos por transtornos mentais, dos casos 
menos complexos aos mais graves, tenham acesso a tratamento efetivo no SUS, garantindo de 
forma equitável às suas necessidades e peculiaridades, sem deixar de lado nenhuma modalidade 
de tratamento validada e aplicável. As discussões feitas pelas instituições supracitadas deixaram 

-
cia existentes na saúde naquele mento (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2019). 

Mudanças, marcos regulatórios e implementação da “Nova 

Política Nacional de Saúde Mental”.

A Resolução CIT número 32, de 14 de dezembro de 2017, pactuou com os entes federativos os 
princípios que pavimentaram a “Nova Política Nacional de Saúde Mental”(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 
2017g). De forma resumida esta Resolução proveu diretrizes para o fortalecimento da RAPS:
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2

5

3

6

Garantindo a continuida-

serviços da RAPS assim 
como as obras devida-
mente aprovadas. 

base comunitária. 

Incluindo novos compo-
nentes na RAPS, notada-
mente os CAPS IV AD, os 
hospitais-dia, os ambula-
tórios especializados em 
psiquiatria e os hospitais 
psiquiátricos especializa-
dos.

Pactuando critérios de 
acompanhamento e mo-
nitoramento da RAPS.

1

4

Pactuando diretrizes clí-
nicas para cuidados na 
RAPS.

Aprovando a criação de 

de Atenção Especializada 
em Saúde Mental”, com ob-
jetivo de prestar atenção 

-
torial, no nível secundário. 

Fortalecendo e apoiando 

o processo de desinstitu-
cionalização de pacientes
moradores em Hospitais
psiquiátricos.

7

8

Ampliando a oferta de leitos 
especializados, estimulando 

das enfermarias em Hospi-
tais Gerais, reestruturando 

mínima exigida para estas 
enfermarias, monitorando 
a taxa de ocupação destes 
leitos, reajustando os valores 
das diárias de internação.

9

Financiando pesquisa.

11 Promovendo ações de atenção à prevenção do suicídio.

Fortalecendo as parcerias 
com comunidades terapêu-
ticas.
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Após a publicação da Resolução 32/2017, seguiu a efetiva regulamen-
tação de como a “Nova Política Nacional de Saúde Mental” deveria ser 
implementada na RAPS. Foi com a publicação da Portaria 3.588, de 21 

das Redes de Atenção à Saúde números 3 e 6, de 28 de setembro de 
2017  (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2017d; e; f).

Na Portaria de consolidação número 3 são descritas de forma pormeno-
rizada a organização das RASs e por consequência da RAPS, as modali-
dades de serviços prestados por cada ponto de atenção, as estratégias 
de controle e monitoramento, supervisão e apoio técnico aos serviços, a 

recursos federais para as ações e serviços do SUS. 

Resumidamente, o que a Portaria 3.588/2017 descreveu pormenoriza-
damente foi o CAPS IV AD, a composição das equipes técnicas multi-

pessoas com transtornos mentais e/ou com necessidades de saúde 
decorrentes do uso de crack, álcool e outras drogas (Unidade de Refe-

-
crição dos Serviços Residenciais Terapêuticos (SRT), incluiu os procedi-
mentos de tratamento psiquiátrico de curta permanência por dia e em 
hospitais psiquiátricos especializados, reajustou a tabela de valores de 
suas diárias de internação e estabeleceu seus critérios, fez o mesmo 

-
zada em Saúde Mental. 

Desta forma, tendo diretrizes de funcionamento para o CAPS IV AD, a 

que os municípios pudessem realizar o cadastro dos novos CAPS IV AD, 
incluindo os códigos do novo tipo de estabelecimento no CNES e apre-
sentou as instruções para a inserção dele no sistema (MINISTÉRIO DA 
SAÚDE, 2018e). Esta Portaria viabilizou a contabilização e o monitora-
mento dos novos CAPS IV AD. Na sequência, a Portaria 2.434, de 15 de 
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Redes de Atenção à Saúde números 6, de 28 de setembro de 2017, rea-
justando o valor das diárias de internação nos Hospitais Psiquiátricos, 
naquele momento abarcando os pacientes internados há mais tempo 
(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2018c). 

Ainda no trabalho de viabilização do preconizado na Resolução 32/2017 
da CIT, o Departamento de Ações Programáticas Estratégicas e a Co-
ordenação-Geral de Saúde Mental, Álcool e outras Drogas, publicou a 
Nota Técnica 103, de 2 de outubro de 2018. Nela se esclarece que o 
Incentivo Financeiro 100% SUS, um incentivo dado a unidades ambula-
toriais e hospitalares que atendem somente pacientes do SUS, também 
poderia ser pago aos Hospitais Psiquiátricos Especializados, vistos que 
na “Nova Política Nacional de Saúde Mental”, eles passaram a constar 
como serviços da RAPS (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2018a). Esta Nota Téc-
nica revogou assim a Nota Técnica número 47/2012 CGMAD da Coor-
denação-Geral de Saúde Mental, Álcool e outras Drogas, do Ministério 
da Saúde.

O Ministério da Saúde publicou no ano de 2022 outro documento rele-
vante para a compreensão da “Nova Política Nacional de Saúde Mental”, 
o Instrutivo Técnico da Rede de Atenção Psicossocial – Raps – no Siste-
ma Único de Saúde – SUS (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2021a). Nele foram
descritas de forma didática e acessível aos gestores todos os detalhes
da nova RAPS e dos arcabouços legais, fluxos e outros detalhes.

De maneira geral, o comparativo, ponto a ponto das mudanças promo-
vidas na RAPS pela Nova Política de Saúde Mental pode ser vista na 
Tabela 2.
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 Comparativo dos principais pontos da RAPS das políticas anteriores e a Nova Política Nacional de Saúde 
Mental.

Previstos na Lei 10.216 de 6 de abril de 2001 e outras Mantidos e assegurada a continuidade das previsões 
principiológicas de promoção de direitos e oferta de 
cuidado efetivo. 

Porém, há mudança substancial no entendimento dos 
princípios dos pontos de atenção da RAPS. Os serviços 
da RAPS deixam de ser substitutivos, passando a ser 
complementares. Assim, nenhum serviço deve ser ex-

para os pacientes recebam cuidado e tratamento de 
acordo com as suas reais necessidades clínicas.

Pontos de 
atenção

1. Atenção Básica; 1. Atenção Básica;

2. Consultório na Rua; 2. Consultório na Rua;

3. Centros de Convivência; 3. Centros de Convivência;

4.Unidades de Acolhimento (Adulto e Infanto-Juvenil); 4.Unidades de Acolhimento (Adulto e Infanto-Juvenil);

5.Serviços Residenciais Terapêuticos (SRT); 5.Serviços Residenciais Terapêuticos (SRT) I e II;

6.Enfermaria especializada em Hospital Geral; 6.Hospital Dia;

7.Serviço Hospitalar de Referência para Atenção às pessoas 
com sofrimento ou transtorno mental e com necessidades 
decorrentes do uso de crack, álcool e outras drogas;

7. Unidades de Referência Especializadas em Hospitais
Gerais;

8.Centros de Atenção Psicossocial nas suas diversas
modalidades, incluído o CAPS AD IV;

8.Centros de Atenção Psicossocial nas suas diversas
modalidades.

Saúde Mental / Unidades Ambulatoriais Especializadas;

10.Hospitais Psiquiátricos Especializados.

CAPS I: para pessoas com transtornos mentais graves e 
persistentes. Municípios com mais de 20 mil habitantes.

Manteve todos os tipos anteriores.

Incluiu o CAPS IV Álcool e drogas para pessoas com ca-
sos graves e intenso de sofrimento decorrentes ao uso 
de crack, álcool e outras drogas. Localiza-se nas cenas 
de uso de drogas em municípios com mais de meio mi-
lhão de habitantes. Funciona 24 horas e oferta assistên-
cia a urgências e emergências, contando com leitos de 
observação

CAPS II: para pessoas com transtornos mentais graves 
e persistentes. Municípios com mais de 70 mil habitan-
tes.

CAPS III: para pessoas com transtornos mentais graves 
e persistentes. Provê atendimento 24 horas, ofertando 
acolhimento noturno. Municípios com mais de 200 mil 
habitantes.
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CAPS AD: atende adultos ou crianças e adolescentes, 
considerando as normativas do Estatuto da Criança e do 
Adolescente, com necessidades decorrentes do uso de 
crack, álcool e outras drogas. Serviço de saúde mental 
aberto e de caráter comunitário, indicado para Municí-
pios ou regiões com população acima de setenta mil 
habitantes;

CAPS AD III: atende adultos ou crianças e adolescentes, 
considerando as normativas do Estatuto da Criança e do 
Adolescente, com necessidades de cuidados clínicos 
contínuos. Serviço com no máximo doze leitos para ob-
servação e monitoramento, de funcionamento 24 horas, 

-
nicípios ou regiões com população acima de duzentos 
mil habitantes.

CAPS i: atende crianças e adolescentes com transtornos 
mentais graves e persistentes e os que fazem uso de 
crack, álcool e outras drogas. Serviço aberto e de caráter 
comunitário indicado para municípios ou regiões com 
população acima de cento e cinquenta mil habitantes.

Cuidado 
ambulatorial fechamento deles e produzindo desassistência dos ca-

sos que não podem ser atendidos pela atenção básica, 
nem demandam cuidados de reabilitação nos CAPS

-
latórios especializados sanando a lacuna existente entre 
os cuidados passiveis de serem prestados entre a aten-
ção básica e a reabilitação nos CAPS

hospitalares
Incentivou o fechamento de leitos em hospitais espe-
cializados e não conseguiu assegurar o mínimo de 0,45 
leitos por 1.000 habitantes em Hospitais Gerais.

Assegurou que hospitais psiquiátricos não são locais de 
moradia e assegurou a política de desinstitucionaliza-
ção de pessoas com transtornos mentais moradoras de 
hospitais psiquiátricos. 

-
zadas dentro de Hospitais Gerais e Unidades Psiquiátri-
cas Especializadas, buscando assegurar o valor mínimo 
de leitos psiquiátricos para a população.

Não abrangia. -
pulação indígena, reduzindo as barreiras de acesso ao 
cuidado de cidadãos indígenas com transtornos men-
tais.

-
vulsotera-
pia

Não permitia e descreditava os locais que proviam este 
tipo de cuidados à população.

Inseriu o procedimento no sistema de Informação e Ge-
renciamento de Equipamentos e Materiais (SIGEM) do 

-
sição deste equipamento para o tratamento de pacien-
tes com indicação.

Fonte: Adaptado pelo autor.
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Como se pode acompanhar nas sessões anteriores desta obra, 
a “Nova Política Nacional de Saúde Mental” teve como prin-
cipal objetivo expandir a RAPS e ampliar a sua capilaridade, 
incluindo novos equipamentos, tais como as equipes multidis-
ciplinares em Ambulatórios Especializados, o CAPS IV AD, os 
leitos em Hospitais Psiquiátricos Especializados. Além disto 

-
larizadas como os Grupos de Mútua-Ajuda e as Comunidades 
Terapêuticas. 

-
to e do funcionamento da rede preexistente, conforme pode ser 
aferido na documentação do Ministério da Saúde (MINISTÉRIO 
DA SAÚDE, 2022a). O Ministério da Saúde empenhou mais de 
1,8 bilhões em 2022 para a saúde mental, uma diferença de 
quase 0,6 bilhões em relação a 2016 (PORTAL TRANSPARÊN-
CIA BRASIL). Entre 2016 e 2022, a RAPS teve um incremen-
to de 18% dos números de CAPS, saindo de 2.408 para 2.836 
CAPS (Figura 7). Apenas em 2022, foram investidos mais de 
1,2 bilhões de reais nos CAPS do Brasil. 
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 Série Histórica da expansão dos Centro de Atenção Psicossocial no 
Brasil. A notar um aumento de 18% do número de CAPS entre 2016 e 2022.

Fonte: Adaptado de Secretaria de 
Atenção da Saúde – SAPS – Mi-
nistério da Saúde (2022) Dados 
da Rede de Atenção Psicossocial 
(RAPS) no Sistema Único de Saúde 
(SUS). Disponível em https://www.
gov.br/saude/pt-br/acesso-a-infor-
macao/acoes-e-programas/caps/
raps/arquivos/dados-da-rede-de-
-atencao-psicossocial-raps.pdf/ 
(acessado em 21/Nov/2022).

-
sidenciais Terapêuticos (SRTs), no período de 2016 a 2022. O número 
de SRTs II saltou de 264, em 2016, para 507 em 2022, ou seja, um in-
cremento de 92%. O número de SRTs I saltou de 248, em 2016, para 
306 em 2022, ou seja, um incremento de 23%. Estes serviços recebiam 
aproximadamente 72 milhões de reais, em 2016 e passaram a receber 
uma verba de aproximadamente 131 milhões em 2022, ou seja, um in-
cremento de 82 % no período (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2022a). 

As Unidades de Acolhimento de adultos saltaram de 32 em 2016 para 
45 em 2022, um incremento de 51%, e as infanto-juvenis, saltaram de 20 
em 2016, para 25 em 2022, um incremento de 25%. Estas unidades re-
ceberam 22,5 milhões de reais de custeio federal em 2022 (MINISTÉRIO 
DA SAÚDE, 2022a). 

Saúde Mental para atendimento ambulatorial, sendo 84 modalidade I, 
70 modalidade II e 70 na modalidade III, após a implantação da Nova 
Política Nacional de Saúde Mental. 

Houve um aumento de quase 60% no número de leitos de saúde mental 
em Enfermarias Especializadas de Hospital Geral, saindo de1.226 leitos 
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em 2016, para 1.952 leitos em 2022, com um custeio federal anual de 
mais de 130 milhões de reais (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2022a). 

Dando continuidade e melhorando os programas de desinstitucionaliza-
ção, o Programa de Volta para Casa, instituído pela Lei número 10.708, 
de 31 de julho de 2003, destinado às pessoas acometidas por transtor-
nos mentais, com longa internação psiquiátrica em Hospitais Psiquiá-
tricos Especializados ou de Custódia, fornece um auxílio mensal aos 

quinhentos reais em 2021, conforme determinado pela Portaria número 
1.108 de 31 de maio de 2021, do Ministério da Saúde (MINISTÉRIO DA 
SAÚDE, 2021b). Apenas este Programa recebeu, em 2022, mais de 12,5 
milhões de reais (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2022a). 

-
vestimento na RAPS, desde a implementação da “Nova Política Nacional 
de Saúde Mental”. Este investimento foi feito assegurando a manuten-
ção do custeio do funcionamento dos equipamentos já existentes na 
RAPS. Não houve desinvestimento, fechamento ou interrupção dos ser-
viços para a população. 

O que os números apresentados pelo Ministério da Saúde comprovam é 
que tanto o investimento total, como o número de equipamentos foram 
ampliados depois da implantação da “Nova Política Nacional de Saúde 
Mental”, melhorando o acesso e a assistência em saúde mental para a 
população. 
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Introdução

O suicídio é um fenômeno complexo e um grave pro-
blema de saúde pública no mundo. A Organização 
Mundial de Saúde (OMS) estima que no mundo mais 
de 800 mil pessoas morram por suicídio anualmente, 
isso corresponde a uma morte por suicídio a cada 40 
segundos (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2014). 

O suicídio é a 18ª causa de morte e a segunda entre jovens entre 15 e 
29 anos. No mundo o suicídio acomete 3,5 mais homens do que mulhe-
res (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2014). O número de tentativas de 
suicídio é de 10 a 20 vezes maior do que as mortes por suicídio (LEAHY; 
LARKIN; LEAHY; MCAULIFFE et al., 2020). Mais de 90% das pessoas que 
morrem por suicídio tem um transtorno mental tratável (BEAUTRAIS; 
JOYCE; MULDER; FERGUSSON et al., 1996; ISOMETSA; HENRIKSSON; 
MARTTUNEN; HEIKKINEN et al., 1995). Destes os transtornos afetivos 
são os mais comuns, seguidos pelos transtornos por uso de álcool e 
drogas e a esquizofrenia (BRADVIK, 2018). 

A falta de registro compulsório de mortes por suicídio é um fenômeno 
bastante reconhecido e que certamente minimiza o real cenário epide-
miológico deste grave problema de saúde pública (OQUENDO; VOLKOW, 
2018). 

-
tivo. Cada tentativa pode resultar em politraumatismos, intoxicações, 
queimaduras ou outra lesões importantes, que demandam muitos dias 
em centros de cuidados intensivos e longa recuperação funcional. 
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Ademais, além das mortes e tentativas de suicídio, há uma proporção 
ainda maior de pessoas que têm ideação suicida (OQUENDO; VOLKOW, 

seis pessoas próximas são atingidas pelo ato fatal (BOTEGA, 20114). 

No plano de ação para saúde mental 2013-2020 da OMS os países 
membros pactuaram trabalhar para reduzir as taxas de suicídio em 
ao menos 10% (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2013). Na sequên-
cia a OMS, publicou o documento “Prevenção do suicídio: um impe-
rativo global” em que aponta a importância de cada país membro de-
senvolver e reforçar políticas e estratégias de prevenção do suicídio 
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2014). 

Vários estudos ecológicos e descritivos apontam a existência de uma 
correlação entre proporção de leitos psiquiátricos especializados e o 
número de suicídios. Num estudo de Bastiampillai e colaboradores foi 
estabelecida uma correlação direta entre o número de suicídios de 1998 
a 2014 nos Estados Unidos e a redução de leitos psiquiátricos e de ser-
viços de urgência psiquiátrica. Os autores deste estudo concluem que 
as estratégias nacionais de prevenção de suicídio devem incluir um 
número mínimo de leitos psiquiátricos especializados e fácil acesso a 
serviços psiquiátricos de urgência para acolhimento, proteção e estabi-
lização dos pacientes (BASTIAMPILLAI; SHARFSTEIN; ALLISON, 2016). 

O estudo de Atkinson e colaboradores estipulou o impacto da redução 
de leitos psiquiátricos nas taxas de suicídio na Austrália utilizando um 
modelo computacional, que considerou o acesso a serviços comunitá-
rios. O estudo conclui que é necessário um número mínimo de leitos 
mesmo com o aumento da disponibilidade dos serviços de base comu-
nitária (ATKINSON; PAGE; SKINNER; HEFFERNAN et al., 2019). 
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sendo que o número de mortos por suicídio dobrou entre o ano 2000 
e 2021 (Figura 7). A taxa de suicídios brasileira cresceu de 4,6/100 mil 
habitantes em 2000 para 6,9 em 2019. Alguns autores sugerem o valor 

-
tente (MCDONALD; MACHADO; CASTRO-DE-ARAUJO; KISS et al., 2021; 
WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2021c). 

Estima-se que atualmente, cerca de14 mil pessoas morram por suicídio 
no Brasil anualmente, perfazendo 38 mortes por suicídio por dia. As ta-
xas de suicídio estavam crescendo no Brasil, diferente do que ocorre em 
outros países que investiram em serviços de saúde mental e estratégias 
de prevenção. (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2021b; c).

O suicídio no Brasil

 Número de suicídios (cinza), aumento anual de casos (amarelo) e média 
móvel (linha) no Brasil entre os anos de 2000 e 2021.

Fonte: Adaptado de dados 
de óbitos por causas exter-
nas, lesões autoprovocadas, 
do Datasus (http://tabnet.
datasus.gov.br/)
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No Brasil, as estratégias estatais de prevenção do suicídio ainda se mos-
travam incipientes e começaram a ser desenvolvidas apenas nos últimos 
anos. O Ministério da Saúde lançou manuais seguindo os direcionamen-

-
NISTÉRIO DA SAÚDE, 2006b; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2000). O 
Ministério da Saúde também publicou a portaria 1.876, de 14 de agosto 
de 2006, instituindo as diretrizes nacionais para prevenção do suicídio 
a serem implantadas na federação (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2006a). A 
portaria ordena a instituição de um grupo de trabalho para propor a re-

-
ria.

No início de 2017, o Ministério da Saúde, por meio da Coordenação de 
Saúde Mental, Álcool e Outras Drogas, tendo à frente o Dr. Quirino Cor-
deiro, publicou parceria do órgão com o Centro de Valorização da Vida 
(CVV). Por meio dessa parceria, o CVV passou a utilizar o número tri-
dígitos 188. Por meio desse número, as pessoas passaram a acessar 
de maneira gratuita o serviço prestado pelo CVV, o que contribuiu para 

Em setembro de 2017, a Coordenação-Geral de Saúde Mental, Álcool 
e Outras Drogas do Ministério da Saúde, também por iniciativa do Dr. 
Quirino Cordeiro, lançou a primeira ação consistente no Governo Federal 
para a prevenção do suicídio. Foi publicada a “Agenda de Ações Estra-
tégicas para a Vigilância e Prevenção do Suicídio e Promoção da Saúde 

outras ações também passaram a ser realizadas: ampliação do Acordo 
de Cooperação Técnica com o Centro de Valorização da Vida (CVV); pu-

-
sionais de saúde, população e jornalistas; realização de discussão per-
manente de Grupo de Trabalho envolvendo as Secretarias de Vigilância, 
de Atenção à Saúde e de Saúde Indígena. 

A “Agenda de Ações Estratégicas para a Vigilância e Prevenção do Sui-
cídio e Promoção da Saúde no Brasil” foi composta por três eixos, a 
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do Suicídio e Promoção da Saúde; Eixo III: Gestão e Cuidado. Naquele 
momento, pela primeira vez no Brasil, foi publicado o “Boletim Epidemio-
lógico sobre Suicídio”, que passou a orientar as ações do Ministério da 
Saúde e toda a sociedade brasileira em suas ações. Tal Boletim, a partir 
de então, passou a ser publicado anualmente. 

Ainda como parte das ações naquele período, o Ministério da Saúde re-
passou 500 mil reais ao Centro de Valorização da Vida (CVV) para estru-
turação de sua equipe técnica. Foi feito um investimento de 1,4 milhões 
de reais pelo Ministério da Saúde para a realização de ações de preven-
ção ao suicídio nos seis Estados do país com maiores de índices de tais 
ocorrências, a saber, Rio Grande do Sul, Santa Catarina, Mato Grosso do 

-
dades locais (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2018c).
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 De um lado o Centro de Valorização da Vida 
(CVV), instalado em 1962, enquanto associa-

serviço voluntário e gratuito de apoio emocio-
nal e prevenção ao suicídio. Segundo o site, 
o CVV realiza mais de três milhões de aten-
dimentos anualmente e conta com quatro mil
voluntários, em 24 estados mais o Distrito
Federal (CENTRO DE VALORIZAÇÃO DA VIDA,
2022).

De outro, a Associação Brasileira de Psiquia-
tria (ABP) também exerce um papel de ad-
vocacy 1  no tema através da campanha Se-
tembro Amarelo®. A campanha inicialmente 
promovida pela Organização Mundial de Saú-
de (OMS), instituiu o dia 10 de setembro co-
mo o Dia Mundial de Prevenção do Suicídio. A 
OMS busca com a campanha criar a consciên-

influenciar na formulação de políticas.

-
turada, a sociedade civil passou a ser organizar tanto para prestar serviços 
de atenção a pessoas com ideação suicida, quanto para divulgar o tema e 
pressionar pela estruturação de uma política.

A demanda da sociedade civil 

cia sobre a prevenção do suicídio, desenvolver 
capacidades dos serviços de atenção médica 
e outros atores relevantes, a difusão de men-
sagens positivos e informativos, dirigidos à 
população e aos grupos de risco, facilitando 
o debate sobre saúde mental (ORGANIZAÇÃO
PANAMERICANA DE SAÚDE, 2022).

No ano de 2013, a ABP deu notoriedade a 
campanha e iniciou sua divulgação. Através 
de parceria com o Conselho Federal de Me-
dicina e outras entidades a campanha tomou 
uma grande proporção e tem ações em todos 
os estados do país. A campanha mobiliza 
hoje instituições, empresas, jornais e mídia 
e ajudou a produzir um movimento nacional 
de busca por uma política dirigida à preven-
ção do suicídio (ASSOCIAÇÃO BRASILEIRA DE 
PSIQUIATRIA, 2022). 
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Além das medidas descritas no capítulo anterior, uma das ações para 
fortalecer “Nova Política Nacional de Saúde Mental” foi a criação da “Po-
lítica Nacional de Prevenção da Automutilação e do Suicídio”. Conforme 

desta política é facilitar a abordagem dos pacientes com transtornos 
mentais, buscando a prevenção do suicídio (TERRA, 2018).

Esta política estruturou-se a partir das demandas sociais e da possibi-
lidade do Ministério da Saúde, a partir da sua Coordenação de Saúde 
Mental, Álcool e outras Drogas, e da Secretaria Nacional de Cuidados e 

Assim foi publicada a Lei número 13.819, de 26 de Abril de 2019, que 
instituiu a “Política Nacional de Prevenção da Automutilação e o Suicí-
dio” (BRASIL, 2019d). a Lei estabeleceu como objetivos desta Política 
pública:

A Política Nacional de Pre-
venção da Automutilação e 
do Suicídio dentro da Nova 
Política Nacional de Saúde 
Mental

1

2

3

4

Promover a saúde mental;

Prevenir a violência autoprovocada;

Controlar os fatores determinantes e condicionantes da saúde 
mental;

Garantir o acesso à atenção psicossocial das pessoas em sofri-
mento psíquico agudo ou crônico, especialmente daquelas com 
histórico de ideação suicida, automutilações e tentativa de sui-
cídio;
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A lei ainda estabelece a manutenção de um serviço telefônico para o 
atendimento gratuito de pessoas acometidas por transtornos mentais 

-
-

mentos de saúde públicos e privados às autoridades sanitárias e esta-
belecimentos de ensino públicos e privados ao conselho tutelar. Para 
os efeitos dessa lei, entende-se por violência autoprovocada: o suicídio 
consumado; a tentativa de suicídio; o ato de automutilação, com ou sem 
ideação suicida.

Além disso, a lei também abarca união, estados e municípios como res-
ponsáveis pelas ações de prevenção do suicídio. 

5

6

7

9

8

Abordar adequadamente os familiares e as pessoas próximas 
das vítimas de suicídio e garantir-lhes assistência psicossocial;

Informar e sensibilizar a sociedade sobre a importância e a re-
levância das lesões autoprovocadas como problemas de saúde 
pública passíveis de prevenção;

Promover a articulação intersetorial para a prevenção do suicí-
dio, envolvendo entidades de saúde, educação, comunicação, 
imprensa, polícia, entre outras;

de saúde em todos os níveis de atenção quanto ao sofrimento 
psíquico e às lesões autoprovocadas. 

-
moramento de métodos de coleta e análise de dados sobre au-
tomutilações, tentativas de suicídio e suicídios consumados, en-
volvendo a União, os Estados, o Distrito Federal, os Municípios e 
os estabelecimentos de saúde e de medicina legal, para subsi-
diar a formulação de políticas e tomadas de decisão;
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 O Deputado Osmar Terra no dia da aprovação da lei “Osmar Terra”, 13819/2019, 
que instaura a Política Nacional de Prevenção à Automutilação e Suicídio.

Fonte: Assessoria de comunicação 
do Conselho Federal de Medicina.

O secretário nacional de Cuidados e Prevenção às Drogas do Ministério 
da Cidadania, Quirino Cordeiro, à época explicou “Estamos conscienti-

queremos melhorar o tratamento das pessoas que apresentam depen-
dência química e facilitar o acesso gratuito dessas pessoas. Dessa for-
ma, os hospitais psiquiátricos passaram a ter uma grande importância 
por fazerem parte da rede de assistência àquelas pessoas que dese-
jam deixar às drogas”, conforme uma notícia jornalística (GOMES, A. L., 
2019c).

Na sequência foi editado o Decreto número 10.225, de 5 de fevereiro 
de 2020, que instituiu o “Comitê Gestor da Política Nacional de Preven-
ção da Automutilação e do Suicídio”, e passou a regulamenta a “Política 
Nacional de Prevenção da Automutilação e do Suicídio”, estabelecendo 

(PRESIDÊNCIA DA REPÚBLICA, 2020). 

O decreto atribui ao Comitê Gestor as seguintes competências: 

1 Articular, planejar e propor estratégias de implementação da Po-
lítica Nacional de Prevenção da Automutilação e do Suicídio com 
fundamento na cooperação e na colaboração entre órgãos e en-
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O decreto normatizou a composição do Comitê Gestor incluindo além 
de membros do executivo, o Conselho Nacional de Secretários de Saú-
de, o Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saúde, o Conse-
lho Nacional de Assistência Social, o Conselho Nacional de Secretários 
de Educação e a União Nacional dos dirigentes Municipais de Educação. 

-
lência Autoprovocada. 

Na sequência foi feita a indicação dos nomes dos membros que o com-
põem o Comitê Gestor da “Política Nacional de Prevenção da Automu-
tilação e do Suicídio”, com a portaria número 2.403, de 9 de setembro 
de 2020 do Ministério da Saúde (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2020a). Com-
puseram o Comitê a Sra. Mayra Isabel Correia Pinheiro, do Ministério da 
Saúde, a Sra. Vanessa Cristine da Silva Matos, do Ministério da Educa-
ção, o sr. Quirino Cordeiro Júnior, do Ministério da Cidadania, e o sr. Da-

2

3

4

5

6

Monitorar a implementação e a execução da Política Nacional de 
Prevenção da Automutilação e do Suicídio;

Propor ações de prevenção sobre a situação epidemiológica da 
automutilação e do suicídio;

Contribuir para o aprimoramento da informação e do conheci-
mento do fenômeno da automutilação, da tentativa e do suicídio 
consumado, incluídos as suas causas, os determinantes sociais 
e os fatores de risco associados;

Propor e disseminar, de forma integrada, campanhas de comuni-
cação social para prevenção da automutilação e do suicídio em 
suas diferentes dimensões;

Elaborar o seu regimento interno.

tidades da administração pública federal, estadual, distri-
tal e municipal e organizações da sociedade civil;
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niel Celestino de Freitas Pereira, do Ministério 
da Mulher, da Família e dos Direitos Humanos, 
como titulares das respectivas pastas. 

À época, Antônio Geraldo, presidente da As-
sociação Brasileira de Psiquiatria (ABP) des-
tacou a importância da designação do Comitê 
Gestor como o resultado de luta e esforços 
direcionados à prevenção ao suicídio. “São 
anos de lutas, buscas e muitas ações para 
chegarmos aonde conseguimos hoje, obter o 
que realmente fará a diferença. Em 2019, con-
seguimos aprovar a lei que institui a Política 
Nacional de Prevenção da Automutilação e 
do Suicídio. Agora, em pleno Setembro Ama-
relo®, temos a instituição dos membros do 
Comitê responsável para fazer as ações desta 
política tomarem corpo e se transformarem 
na prevenção efetiva”. Ele reforçou: “Temos 
a oportunidade de testemunhar a criação de 
uma política de Estado, que garantirá um dos 
principais aspectos relacionados à preser-
vação da vida e à prevenção do suicídio em 
nosso país, uma atitude que impactará direta-
mente não só neste governo, mas todo os pró-
ximos que também virão”, conforme noticiou 
o site da ABP (ASSOCIAÇÃO BRASILEIRA DE
PSIQUIATRIA, 2020).

O Comitê Gestor da “Política Nacional de Pre-
venção da Automutilação e do Suicídio” pro-
duziu algumas Resoluções. A primeira delas, 
a Resolução CGPNPAS nº 01/2020, que criou 
o regimento Interno do Comitê Gestor de Polí-
tica Nacional de Prevenção da Automutilação
e o Suicídio (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2020b).

Foi a Resolução CGPNPAS nº 01/2021, de 14 
de julho de 2021 que aprovou o Plano de Ação 
do Comitê.

Foi aprovado também um programa de treina-

urgência e emergência, educação, agentes de 
segurança pública, além de campanhas de di-
vulgação e valorização da vida (MINISTÉRIO 
DA SAÚDE, 2020c). 

Se pode ver que a “Nova Política Nacional de 
Saúde Mental” contribuiu para a melhora da 
assistência, prevenção e outras abordagens, 
inclusive abrindo o espaço para a criação da 
“Política Nacional de Prevenção da Automuti-
lação e do Suicídio”. Esta não somente con-
seguiu instituir o Comitê Gesto da Política 
Nacional de Prevenção da Automutilação e do 
Suicídio, como passou a regular e a implemen-
tar ações e serviços que atuem na prevenção 
do suicídio e na melhoria da assistência em 
saúde mental da população. 

.
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