UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANA

ISABEL FERNANDES DE AGUIAR

AUTONOMIA E DIREITOS HUMANOS NO CUIDADO EM SAUDE MENTAL:

UMA ANALISE SOB A OTICA DA ATENCAO PSICOSSOCIAL

CURITIBA

2024



ISABEL FERNANDES DE AGUIAR

AUTONOMIA E DIREITOS HUMANOS NO CUIDADO EM SAUDE MENTAL:

UMA ANALISE SOB A OTICA DA ATENCAO PSICOSSOCIAL

Dissertacao apresentada ao Programa de
Po6s-Graduagao em Saude Coletiva, Setor de
Ciéncias da Saude da Universidade Federal do
Parana, como requisito a obtengcdo do grau de
mestre em Saude Coletiva, na linha de Politicas e
Servicos de Saude.

Orientadora: Prof. Dra. Sabrina Stefanello

CURITIBA

2024



A283 Aguiar, Isabel Fernandes de
Autonomia e direitos humanos no cuidado em satde
mental: uma anélise sob a ética da atengéo psicossocial
[recurso eletrénico] / Isabel Fernandes de Aguiar. — Curitiba,
2024.

Dissertagdo (mestrado) — Programa de Pés-Graduagéo em
Saude Coletiva. Setor de Ciéncias da Salde. Universidade
Federal do Parana.

Orientadora: Prof. Dra. Sabrina Stefanello

1. Reabilitagdo Psiquiatrica. 2. Saude mental. 3. Servigcos de
salide mental. |. Stefanello, Sabrina. Il. Programa de Pés-
Graduacgdo em Saude Coletiva. Setor de Ciéncias da Saude.
Universidade Federal do Parana. Ill. Titulo.

FICHA CATALGG_RAF!CA ELABORADA PELO SISTEMA DE BIBLIOTECAS/UFPR
BIBLIOTECA DE CIENCIAS DA SAUDE, BIBLIOTECARIA: RAQUEL PFINHEIRO COSTA
JORDAO CRB 9/991




UMNIVERSIDADE FEGERAL DO PARAMA

MINISTERIO DA EDUCAGAO

SETOR DE CIENCIAS DA SAUDE

UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANA

PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUAGAO
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO SAUDE COLETIVA -
40001016103P7

TERMO DE APROVAGAO

Os membros da Banca Examinadora designada pelo Colegiado do Programa de Pos-Graduagdo SAUDE COLETIVA da
Universidade Federal do Parana foram convocados para realizar a arguigéo da dissertagdo de Mestrado de ISABEL FERNANDES
DE AGUIAR intitulada- AUTONOMIA E DIREITOS HUMANOS NO CUIDADO EM SAUDE MENTAL: UMA ANALISE SOB A
OTICA DA ATENGAO PSICOSSOCIAL, sob orientagéo da Profa. Dra. SABRINA STEFANELLO, que apds terem inquirido a aluna

e realizada a avaliag&o do trabalho, s&o de parecer pela sua APROVA(JAO no rito de defesa.

A outorga do titulo de mestra esta sujeita a homologag&o pelo colegiado, ao atendimento de todas as indicagbes e corregdes

solicitadas pela banca e ao pleno atendimento das demandas regimentais do Programa de Pés-Graduagéo

CURITIBA, 28 de Junho de 2024

Assinatura Eletronica

01/07/2024 14:22:55.0
SABRINA STEFANELLO

Presidente da Banca Examinadora

Assinatura Eletronica
20/08/2024 11:48:51.0
ROSSANA MARIA SEABRA SADE
Avaliador Externo (UNESP)

Assinatura Eletrénica
04/07/2024 14:55:09.0
BRUNO FERRARI EMERICH
Avaliador Externo (UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS)

RUA PADRE CAMARGO 280, 3° ANDAR - CURITIBA - Parana - Brasil
CEP 80060-240 - Tel (41) 3360-7271 - E-mail: mestradoscoletivaufpr@gmail com
Documento assinado eletronicamente de acordo com o disposto na legislacéo federal Decreto 8539 de 08 de outubro de 2015.
Gerado e autenticado pelo SIGA-UFPR, com a seguinte identificag&o tnica: 376997
Para autenticar este documento/assinatura, acesse https://siga.ufpr.br/sigalvisitante/autenticacacassinaturas.jsp
e insira o codigo 376997




A todos aqueles que ja tiveram sua liberdade tolhida e seus direitos
negados. Aos marginalizados, aos que foram invisibilizados, principalmente por

representarem uma afronta ao modo de funcionamento desta sociedade doente.



AGRADECIMENTOS

Ao meu pai Ogum, por trazer a disciplina e clareza necessarias, por sempre
me ajudar a firmar o meu passo. Minha mae lansa por me fortalecer e, com seus
ventos, soprar para longe os pensamentos auto sabotadores, trazendo muita

transformacao para minha vida.

Aos meus pais aqui da Terra, Odival e Daicy, por serem a minha base, cada

um do seu jeitinho. Por serem presencga e suporte, sempre.

A minha orientadora Sabrina, pela guianca, pelas correcdes e ensinamentos.
Também pelo exemplo de mulher e profissional que é. Também ao professor
Deivisson pelas ajudas e momentos de suporte emocional quando o desespero

quase quis bater.

Ao grupo de pesquisa em Saude Coletiva, pelas trocas de ideias, pelas
opinibes e momentos compartilhados. Estar em grupo foi fundamental, afinal o

conhecimento s6 é valido quando é compartilhado.

A Pamela, minha amiga e parceira de pesquisa, agradeco imensamente
pelas trocas, por ser escuta e acolhimento quando precisei e, a0 mesmo tempo, ser
inspiracdo como pesquisadora e ser humano. Por compartilhar angustias e

insegurancgas, seguindo nessa caminhada de dois anos sem soltar minha méao.

As equipes dos CAPS onde trabalhei e passei por tantas aventuras,
encontrei pessoas incriveis e tive o privilégio de semear amizades que sei que vou
carregar para sempre em meu coragao. Foi Ia onde tudo isso comegou ao despertar
minhas inquietacées e fomentar meu desejo de poder ajudar, de alguma forma, a
construir um SUS cada vez melhor e mais forte. Também as equipes e gestdo dos
CAPS que abriram as portas para me receber como pesquisadora, foi muito

importante dar esse passo e ressignificar o meu lugar nesses espacos.

A minha rede de amigas, pois o convivio com outras mulheres me faz

relembrar minha poténcia, recarrega minhas baterias e me mantém viva.



Ao meu namorado Caian, pessoa especial que surgiu no final dessa jornada
e assumiu lugar importantissimo de suporte e incentivo. Obrigada por permanecer,
por me inspirar e fazer meu coragcdo pulsar novamente, me dando forcas para

continuar.

E, finalmente, a esse meu jeito inquieto e curioso, que ndo me permite me
acomodar, minha avo ja dizia que eu nao tenho “parancga”. Ter me tornado um ser
humano inconformado e questionador me traz muitos desafios e até angustias, mas
também me leva a lugares inesperadamente incriveis. Agradego a mim mesma, por
ter persistido na ideia, presente dentro de mim ha pelo menos 10 anos, de ser
pesquisadora. Agora sigo rumo aos proximos passos, indagando qual a proxima

aventura que a vida me reserva...



“Para navegar contra a corrente séo necessarias condi¢des raras: espirito de

aventura, coragem, perseveranga e paixao. ”

NISE DA SILVEIRA



RESUMO

Desde o inicio do movimento da Reforma Psiquiatrica, o Brasil passa por
periodos que oscilam entre avango e retrocesso no tocante ao cuidado de pessoas
em sofrimento psiquico. Como principal servico substitutivo dos hospitais
psiquiatricos foram criados os Centros de Atengdo Psicossocial, servigcos
comunitarios componentes do Sistema Unico de Saude, que possuem como base o
cuidado em liberdade e estimulo de autonomia dos usuarios. O presente estudo foi
realizado em quatro CAPS da cidade de Curitiba e, por meio de observacao
participante e entrevistas com dezoito usuarios e sete profissionais, buscou
compreender o respeito aos direitos humanos nesse contexto e identificar praticas
que estimulem a autonomia e participacdo social dos usuarios. O estudo foi
submetido & analise do Comité de Etica em Pesquisa, adequando-se as normas da
pesquisa envolvendo seres humanos. A coleta de dados foi realizada entre junho e
dezembro de 2023 e a analise dos dados foi feita sob a 6tica da hermenéutica. Os
resultados apontaram para a existéncia de diversas praticas que buscam estimular a
autonomia e empoderamento do usuario, porém a visdo médico-centrada ainda é
presente nesses servigos, apresentando resquicios de praticas manicomiais. Faz-se
necessario manter vivas as discussdes acerca do tema e manter a postura vigilante
para que a légica manicomial ndo torne a predominar no pais.

Palavras-chave: Atencao Psicossocial. Cuidado em liberdade. Centro de Atencao
Psicossocial.



ABSTRACT

Since the beginning of the Psychiatric Reform movement, Brazil has gone
through periods that oscillate between progress and setback regarding the care of
people in psychological distress. As the main replacement service for psychiatric
hospitals, Psychosocial Support Centers were created, community services that are
part of the Unified Health System, which are based on care in freedom and
stimulation of users' autonomy. The present study was carried out in four CAPS in
the city of Curitiba and, through participant observation and interviews with eighteen
users and seven professionals, sought to understand respect for human rights in this
context and identify practices that encourage users' autonomy and social
participation. The study was submitted for analysis by the Research Ethics
Committee, complying with the standards for research involving human beings. Data
collection was carried out between June and December 2023 and data analysis was
carried out from the perspective of hermeneutics. The results pointed to the
existence of several practices that seek to stimulate user autonomy and
empowerment, however the medical-centered vision is still present in these services,
presenting remnants of asylum practices. It is necessary to keep discussions on the
topic alive and maintain a vigilant stance so that asylum logic does not once again
predominate in the country.

Keywords: Psychosocial Support. Care in freedom. Psychosocial Support Center.
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1 INTRODUGAO
1.1 PARADIGMAS DO CUIDADO EM SAUDE MENTAL: DO MODELO
MANICOMIAL A ATENCAO PSICOSSOCIAL

O tratamento de questdes de saude mental no contexto brasileiro ja foi palco
de inumeras praticas violentas e fundamentadas no modelo manicomial, que
segregava e confinava parte da populagdo em instituigbes distantes de serem
consideradas locais intencionados para o cuidado. O modelo hegemdnico do inicio
do ultimo século tinha o hospital psiquiatrico — ou manicémio, asilo, colénia — como
unica estratégia possivel para tratamento de pessoas tidas como “loucas”. Estas
foram descritas por Goffman (1974) como instituicbes totais, cuja principal

caracteristica eram os muros, as barreiras a relacdo com o ambiente exterior:

Quando resenhamos as diferentes instituicbes de nossa sociedade
ocidental, verificamos que algumas s&o muito mais ‘fechadas’ do que outras.
Seu ‘fechamento’ ou seu carater total € simbolizado pela barreira a relagao
social com o mundo externo e por proibicdes a saida que muitas vezes
estdo incluidas no esquema fisico - por exemplo, portas fechadas, paredes
altas, arame farpado, fossos, agua, florestas ou péntanos. A tais
estabelecimentos dou o nome de instituigbes totais. (Goffman, 1974. p. 16)

Sao ambientes, em geral, superpopulosos, 0os quais desumanizam o0s
internos por diversas vias. O autor ressalta como questdo central a ruptura das
barreiras entre as trés principais esferas da vida: dormir, brincar e trabalhar. Todas
essas atividades sao realizadas no mesmo local, com horarios pré-estabelecidos e
sempre vigiadas e controladas por funcionarios, que lhe impdem regras rigidas
sobre a maneira de vestir e se comportar (Goffman, 1974). Fica evidente que, neste
contexto, o objetivo principal era a manutencdo da ordem e organizagao
institucional, silenciando os individuos que la estdo e, consequentemente,
desconsiderando suas singularidades e necessidades especificas.

O autor também classifica essas instituicbes em cinco agrupamentos,
conforme o tipo de pessoa a quem sao destinadas. Ele afirma que, embora tenham
suas particularidades, todos esses estabelecimentos possuem caracteristicas em
comum, principalmente no que tange a restricdo da liberdade. As casas para cegos,
criancgas 0Orfas e idosos, tidos socialmente a época como “incapazes e inofensivos’;
0s sanatorios e hospitais para doentes mentais, destinados aos incapazes sob a
otica de que, mesmo de maneira n&o intencional, representavam uma ameaca a

comunidade; as cadeias e campos de concentragdo para aqueles que
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representavam ameacas intencionais; os locais que tem como objetivo principal o
trabalho, como quartéis, internatos e grandes mansdes. Por fim, os
estabelecimentos que se destinam a instrugdo de religiosos, como mosteiros e
conventos (Goffman, 1974).

Considerando o segundo tipo de instituicdo descrito por Goffman, vale
ressaltar que inicialmente os manicémios, assim como os hospitais gerais, eram
coordenados por organizagdes religiosas, ditas de caridade, que se ocupavam dos
enfermos e excluidos. Reflexos de uma preocupacédo burguesa em colocar ordem
no mundo da miséria, desempenhavam papel de assisténcia e ao mesmo tempo de
repressao (Foucault, 1972). No livro “A histéria da loucura”, Foucault descreveu
essa logica aplicada aos hospitais gerais de Paris de meados do século XVII, a qual

0s manicémios se mantiveram semelhantes anos mais tarde, no mundo todo:

O Hospital Geral € um estranho poder que o rei estabelece entre a policia e
a justica, nos limites da lei: é a terceira ordem de repressdo.[...] Em seu
funcionamento, ou em seus propdésitos, o Hospital Geral ndo se assemelha a
nenhuma ideia médica. E uma instancia da ordem monarquica e burguesa
(Foucault, 1972, p. 57).

Diretores eram nomeados € munidos de poder para atuar dentro e fora dos
hospitais, no sentido de vigiar, corrigir € punir os “pobres de Paris” em nome do rei
(Foucault, 1972). Segundo Sade (2014), foi no século XVII o inicio da constituicdo
do paradigma psiquiatrico, marcado pela criagcdo de estabelecimentos para
internamento de doentes mentais, prostitutas e outros individuos marginalizados. As
condi¢cbes eram desumanas e quando o médico Philippe Pinel assumiu a dire¢céo do
hospital de Bicétre, na Franga, comecou a questionar as circunstancias cruéis na
qual viviam os internos. Foi somente nessa época - inicio do século XIX - que a
psiquiatria comegou a se apropriar desses espacos, buscando propor outras formas
de tratamento. Pinel, entdo, instituiu o tratamento moral e educativo como nova
l6gica de tutela, que era ligeiramente mais humanizada que o modelo anterior, mas
ainda assim nao considerava a liberdade e identidade dos pacientes, impondo-lhes
regras institucionais a serem obedecidas.

Como em todo periodo de transi¢cdo, juntamente com as novas propostas
ainda se mantiveram dinamicas e ideias presentes na realidade descrita por
Foucault anteriormente. Associava-se a ideia de loucura a desvios do padréao de
comportamento considerado “normal” e esperado pela sociedade. Com isso, eram

encaminhadas aos hospitais psiquiatricos, nao apenas as pessoas que
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necessitavam de tratamento segundo o entendimento da época, mas também
aquelas que destoassem do contexto burgués e que levassem a vida de maneiras
diferentes das pautadas nas normas da “boa conduta” (Yasui, 2018).

Corroborando com as ideias trazidas por Foucault mais de quarenta anos
antes, Yasui (2018) reitera a ideia de que a légica manicomial € permeada por um
exercicio de poder que nao so exclui e oprime, como também produz normatizagdes
e controle. Trazendo para o contexto brasileiro, Daniela Arbex (2013) denuncia o
contexto e as praticas desumanas do Hospital Colénia, considerado o maior
manicomio do Brasil. Em seu livro 'O Holocausto Brasileiro’, ela traz em detalhes as
condicbes insalubres e degradantes encontradas naquela insitituigao:
superpopulagdo, ambientes sem ventilagdo e limpeza, corpos expostos a todas as
temperaturas, cobertos com alguns trapos ou, por vezes, nus. Segundo o relato da
autora, a alimentagao era racionada e a agua proveniente de esgotos, os internos
dividiam o espago com ratos, mosquitos e até cadaveres daqueles que nao
resistiram aos maus tratos e a negligéncia (Arbex, 2013). Além disso, ressalta que a
maioria das pessoas que eram destinadas aquele hospital n&o tinha
necessariamente questdes relacionadas a saude mental, corroborando com o que ja
havia sido apontado por outros autores. Alguns dos internos nao estavam la porque
precisavam de tratamento ou cuidados, mas sim por representarem uma ameacga a

ordem e manutencgao dos “bons costumes”:

A estimativa é que 70% dos atendidos ndo sofressem de doenga mental.
Apenas eram diferentes ou ameagavam a ordem publica. Por isso, o Col6énia
tornou-se destino de desafetos, homossexuais, militantes politicos, maes
solteiras, alcoolistas, mendigos, negros, pobres, pessoas sem documentos e
todos os tipos de indesejados, inclusive os chamados insanos (Arbex, 2013,
p. 23)

Amarante e Torre (2018) discorrem sobre a nogao de loucura capturada pelo
discurso meédico e construida como auséncia de juizo, de sentido e, com isso, de
capacidade de conviver em sociedade. “O alienado ¢ o individuo que esta fora de si
[...], é incapaz da verdade e por isso perigoso para si e para os outros” (Amarante e
Torre, 2018, p. 1092). Decorre dai o fundamento da exclus&do da loucura, ou seja, a
ideia de que essas pessoas precisam estar em ambientes “protegidos” e, de
preferéncia, longe dos grandes centros urbanos. Com isso, sao destituidos dos seus
direitos, liberdade e autonomia sobre seus proprios corpos, escolhas e decisdes
(Amarante e Torre, 2018).
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Apos a divulgacao das praticas abusivas e violagbes dos direitos humanos
ocorridas nessas instituigdes totais, tornou-se evidente a necessidade de reavaliar
as politicas publicas e transformar o cuidado em saude mental. Nesse contexto
surgiram movimentos sociais de contracultura, como o Movimento da Luta
Antimanicomial e Antipsiquiatrico. O termo "antipsiquiatria" foi utilizado pelo
psiquiatra sul-africano David Cooper (1931-1986) e o movimento para o qual deu o
nome surgiu no inicio da década de 60, na Inglaterra, contando também com a
influéncia dos psiquiatras Ronald Laing, Aaron Esterson e Franco Basaglia. Outros
envolvidos foram Michel Foucault, Gilles Deleuze, Félix Guattari e Erving Goffman.
A Antipsiquiatria € relacionada ao movimento de contestacdo do paradigma
manicomial, ficando fortemente identificada como uma critica radical as praticas
médicas hegemdnicas naquelas instituicbes a época. Tal movimento, além dos
profissionais de saude, reuniu ainda membros da comunidade em reivindicagdes
por uma pratica clinica fundamentada no respeito aos direitos das pessoas em
sofrimento psiquico (Amarante e Nunes, 2018). Desde entdo o Brasil avangou
nessa direcao, buscando melhorias principalmente no campo da saude e propondo
novas estratégias de cuidado.

A Reforma Psiquiatrica ganhou for¢ga no Brasil a partir da década de 1970,
quando o modelo ditatorial apresentava desgastes, consolidando-se como politica
publica nacional nos anos 1990. Caracterizada pelas criticas ao modelo
hospitalocéntrico e manicomial predominante nas intervengées em saude mental até
o momento, a Reforma Psiquiatrica Brasileira (RPB) busca redirecionar o modelo de
assisténcia psiquiatrica no pais. As praticas abusivas dos manicébmios, além de
ferirem os direitos humanos basicos, ndo forneciam tratamento adequado,
tampouco contribuiam para a melhora no quadro de saude mental dos pacientes.
Uma vez denunciadas, a RPB emergiu propondo a priorizagdo de praticas
comunitarias e de atendimento extra-hospitalar, com o intuito de humanizar os
atendimentos de saude.

A visita de Franco Basaglia ao Brasil em 1978 foi de extrema importancia
para o inicio do processo de implementacdo da RPB. Apesar das diferengas sociais
entre Italia e Brasil, os relatos da recente experiéncia com a aprovagao da Lei
Basaglia e o fechamento do Hospital de San Giovanni em Trieste fomentaram as
discussbes, em um momento em que o pais iniciava um processo de abertura

politica apos o fim da ditadura. Neste momento, os individuos encontravam
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oportunidade para expressar suas opinides e engajar-se na luta por uma sociedade
onde os direitos humanos fossem devidamente observados (Kantorski et al., 2021).
No mesmo ano de 1978 foi aprovada a lei 180, chamada de Lei Basaglia em
reconhecimento a importancia da figura do psiquiatra no movimento da luta
antimanicomial. A lei preconiza o respeito a dignidade e direitos das pessoas em
tratamento, possibilitando que estas participem e emitam sua opinido sobre as
decisbes médicas (ltalia, 1978). Nesse sentido, orienta que o internamento
hospitalar aconteca somente em casos extremos, em situacdes que impossibilitem
praticas comunitarias e extra-hospitalares, contribuindo assim para o fechamento de
todos os hospitais psiquiatricos na Italia. Portanto, a lei 180 foi um marco na histéria
da Reforma Psiquiatrica, tendo influenciado fortemente a constituigdo das
normativas do Brasil.

No tocante ao contexto brasileiro, em 1990 foi oficialmente criado o Sistema
Unico de Saude (SUS) no Brasil, através da Lei 8080. No mesmo ano, o pais foi
signatario da Declaragdo de Caracas, comprometendo-se a fazer parte de uma
reformulacdo da assisténcia psiquiatrica da América Latina, fator fundamental para
0S avangos que se seguiram, como a aprovacgao da Lei da Reforma Psiquiatrica em
2001, por exemplo (Brasil e Lachini, 2021). Durante esse intervalo de mais de 20
anos, ocorreram duas Conferéncias Nacionais de Saude Mental (em 1987 e 1992),
as quais, além de denunciar as violagcbes de direitos que ocorriam nos hospitais
psiquiatricos do pais, aprofundaram as reflexdes sobre o estigma relacionado a
loucura e trouxeram recomendacgdes para a constituicdo de um modelo extra
hospitalar e comunitario. A participacdo de usuarios e familiares nessas
conferéncias foi precursora nesse movimento, e expressou a importancia do
protagonismo popular na construgdo da RPB (Kantorski et al., 2021).

A lei n® 10.216/2001 instituiu a Politica Nacional de Saude Mental (PNSM) e,
além de reconhecer os usuarios e usuarias como sujeitos de direitos e deveres,
enfatiza a importancia de servigos de base comunitaria, com objetivos de
reabilitacdo psicossocial e reinsercao social (Brasil, 2001). Com isso, legitimou-se a
construgdo desses novos servigos, regulamentando-os e tornando os Centros de
Atencéo Psicossocial (CAPS) os principais dispositivos assistenciais da RPB, uma
vez que esses servigos possibilitaram de forma concreta o inicio de uma transigao
do modelo asilar-manicomial para o modelo de Atenc¢ao Psicossocial (Cezar e Melo,
2018).
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O modelo da Atencao Psicossocial que vem como alternativa para superar o
manicdémio tem como referencial tedrico-metodologico os determinantes sociais da
saude, abarcando os aspectos contextuais e culturais dos usuarios para além das
classificacdes diagnosticas. Por meio da visdo de uma clinica ampliada e
transdisciplinar’, o sujeito em sofrimento psiquico precisa ser acolhido e respeitado
em sua singularidade (Silva et al, 2015). Sob essa otica, o sofrimento ndo é
considerado uma doencga a ser combatida, e, portanto, o papel das equipes de saude
torna-se relevante na medida em que busca auxiliar o sujeito a se posicionar frente a
sua existéncia, sem roubar-lhe o protagonismo de sua prépria trajetoria (Silva et al,
2015).

Vale retomar que a lei 10.216 advém do projeto de lei n° 3.657 de 1989, que
propunha o impedimento a construcdo ou contratacdo de novos hospitais
psiquiatricos pelo poder publico. Segundo afirmam Kantorski e colaboradores (2021),
tal projeto recomendava o redirecionamento da verba para servigos territoriais e
exigia notificacdo compulsoria das hospitalizagdes a autoridade judiciaria. Contudo,
essa iniciativa encontrou resisténcia de grupos que defendiam interesses privados -
incluindo a Associagao Brasileira de Psiquiatria - e conseguiu ser aprovado mais de
10 anos depois com poucas definicdes sobre a extincdo dos manicémios. Tal fato
nao anula o avango que a Lei da Reforma Psiquiatrica representou em termos de
garantia dos direitos humanos e de uma rede de servicos comunitarios, apenas
denota que essas tensbes e conflitos de interesses continuam presentes na
realidade do Brasil, reforcando a necessidade de manter a vigilancia e seguir
fomentando discussdes criticas acerca do tema.

A Politica Nacional de Saude Mental no Brasil ndo conseguiu alcancar a
extingao total dos leitos em hospitais psiquiatricos como ocorreu no exemplo italiano,
todavia auxiliou na conquista de uma consideravel redugdo. Kantorski e
colaboradores (2021) ressaltam que, a partir do Programa Nacional de Avaliagao de
Servigos Hospitalares 2002, seis hospitais psiquiatricos foram fechados e “Em 2003,

62,42% dos hospitais psiquiatricos brasileiros foram avaliados em relagcdo a

T A clinica ampliada, em oposicdo a clinica centrada na doenca, propde uma compreensdo mais
profunda dos processos de saude-adoecimento, considerando os fatores sociais, politicos e afetivos,
para além dos biolégicos. Preconiza a construgdo compartilhada dos diagndsticos e terapéuticas, no
sentido da transdisciplinaridade, ou seja, valorizando todas as areas do conhecimento igualmente. O
objeto da clinica ampliada € a pessoa, em toda a sua complexidade. (Brasil, 2009)
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assisténcia como ruins ou péssimos” (Kantorski et al, 2021). Afirmam também que
entre 2006 e 2010, foram fechados 6832 leitos psiquiatricos no pais. Além disso, em
2006 os gastos federais extra-hospitalares extrapolaram pela primeira vez os

hospitalares, demonstrando uma reorientagao do financiamento.

O novo modelo assistencial proposto é representado pela Rede de Atencéao
Psicossocial (RAPS), instituida pela lei n° 3088/11 e que propde um cuidado
integrado e articulado entre os diferentes pontos de atengado, quais sejam: atengao
primaria, atencao psicossocial especializada, atencdo de urgéncia e emergéncia;
atencao residencial de carater transitorio; atencdo hospitalar; estratégias de
desinstitucionalizac&o; e reabilitagcdo psicossocial (Brasil, 2011). Emergindo como
servicos especializados no atendimento de pessoas em sofrimento psiquico e/ou
relacionado ao uso de substdncias psicoativas, os CAPS sao dispositivos
estratégicos dentro da RAPS (Amarante, 2007). Estes tém como principal objetivo a

reintegracao e reinsergéo social dos usuarios e usuarias, uma vez que:

Sao instituicdes destinadas a acolher os pacientes com transtornos mentais,
estimular sua integracéo social e familiar, apoia-los em suas iniciativas de
busca da autonomia, oferecer-lhes atendimento médico e psicoldgico. Sua
caracteristica principal é buscar integra-los a um ambiente social e cultural
concreto, designado como seu “territério”, o espago da cidade onde se
desenvolve a vida quotidiana de usuarios e familiares. Os CAPS constituem
a principal estratégia do processo de reforma psiquiatrica (Ministério da
Saude, 2023).

Com relagdo ao historico de implementagdo dos CAPS como principais
servigos substitutivos, tém-se os seguintes dados: “Entre 1980 e 1988 existiam 6
servicos, em 1990 eram 12, em 2000 - 208, em 2002 - 424, em 2010 eram 1620
Centros de Atencéo Psicossocial (CAPS) no Brasil, e a cobertura era de 0.66 CAPS
por 100.000 habitantes” (Kantorski et al, 2021, p. 14). Atualmente, sdo 2836 servigos
habilitados, distribuidos em 1910 municipios do pais (Ministério da Saude, 2022). O
estado do Parana seguiu 0 mesmo caminho que estava sendo percorrido pelo
restante do Brasil, no sentido de desinstitucionalizagao e fortalecimento de servigos
comunitarios. Segundo os dados no Ministério da Saude, até junho de 2022 haviam
153 CAPS no estado, totalizando uma taxa de 1,32 servigos para cada 100 mil
habitantes - cobertura maior que a média nacional (Brasil, 2022). Especificamente na
cidade de Curitiba sdo 13 servigos, sendo 10 para atendimento da populacédo adulta
e 3 infanto-juvenis. Até 2019 os CAPS eram classificados conforme as

especificidades da populacdo atendida: CAPS AD - atendimento a pessoas em
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sofrimento mental decorrente do uso de Alcool e outras Drogas e CAPS TM -
atendimento a pessoas em sofrimento decorrente de Transtornos Mentais. Porém,
passaram por polémica alteragdo na forma de distribuicio com a finalidade de
adequacgao a nova politica orgamentaria do municipio que, em um cenario politico
conservador e contra-reformista que sera abordado mais adiante, teve o
financiamento congelado de 2011 a 2023. Sendo assim, atualmente os CAPS de
Curitiba s&o divididos por territério, unindo as duas clinicas (AD e TM) com o
argumento de melhoria no acesso dos usuarios a esses servigos, segundo as
Diretizes Institucionais do municipio.

Nesse sentido, o Centro de Atencado Psicossocial Territorial € aquele que
oferta cuidado, tanto a pessoas em sofrimento psiquico grave, quanto decorrentes do
uso de alcool e outras drogas de determinado Distrito Sanitario da cidade para o qual
é referéncia (Curitiba, 2021). No entanto, apenas esse aspecto fisico ndo é garantia
de que os servigos funcionem efetivamente com uma base comunitaria e focada no
territério. Em um artigo para a Revista Contato, Altieres Edemar Frei (2020) ressalta
a postura contraria a essa decisdo por parte do proprio Conselho Regional de

Psicologia e tece uma critica a nova configuragcéo proposta para esses servigos:

O risco posto é o CAPS hibrido [nome extra-oficial para o CAPS territorial]
tornar-se um mero ambulatério, com uma clinica endégena e com fungao-
alfandega entre internagdes, em vez de um dispositivo aliado aos preceitos
da Luta Antimanicomial e concebido para ‘o fora’ (Frei, 2020)

Segundo Milton Santos (2002), o territério € dindmico, vivo, formado e
pautado nas relagdes sociais, um produto socio-histérico um espacgo habitado e
construido por quem nele habita (Santos, 2002 apud Cezar e Melo, 2018). Territério
nao se define apenas pelas caracteristicas fisicas e abrangéncia, alcancar essa
dimensado em toda a sua complexidade requer agées em conjunto. O dialogo da
equipe do servigo especializado com outros servigos da regido, agdes integradas
com outros espagos como escolas, igrejas e pragas, estimulando que o usuario
circule e crie vinculos para além dos muros do CAPS, além de exercer a sua
cidadania (Amarante, 2007). Do contrario, os servigos substitutivos correm o risco
de reproduzir caracteristicas e discursos de instituicdes totais, pautando o cuidado
em uma visao biologicista e medicalizante, assim como também alertou Frei (2020).

Conforme o exposto, as transformacdes impulsionadas pela RPB e pela Luta
Antimanicomial possuem dimensdes politicas e sociais, que vém ocorrendo de

maneira gradual e avangam a passos lentos por precisarem contornar desafios
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constantemente. Até 2015 o pais contou com uma reorientagdo para praticas de
cuidado extra-hospitalares e valorizagdo dos servigos comunitarios, mudando de
cenario apos esse periodo. Com o contexto politico conservador dos ultimos anos,
surgiram tentativas de desmonte da Politica Nacional de Saude Mental (PNSM),
acompanhadas de um aumento significativo do apoio financeiro governamental as
Comunidades Terapéuticas. O decreto n° 9761, de 11 de abril de 2019 aprova a
nova Politica Nacional Sobre Drogas (PNAD) e traz a luz uma viséo proibicionista e
direcionada para a abstinéncia, sem considerar a reducdo de danos ou outras
estratégias de cuidado a populacdo em uso de substancias psicoativas. Isso fica

claro na descri¢gao dos pressupostos da PNAD:

2.8. As acgdes, os programas, 0s projetos, as atividades de atengao, o
cuidado, a assisténcia, a prevengao, o tratamento, o acolhimento, o apoio, a
mutua ajuda, a reinsergéo social, os estudos, a pesquisa, a avaliagao, as
formacgdes e as capacitagbes objetivardo que as pessoas mantenham-se
abstinentes em relagc&o ao uso de drogas (Brasil, 2019).

Neste documento surgem as Comunidades Terapéuticas como uma das
alternativas de intervencdo para tratamento e recuperacdo de usuarios de
substancias, juntamente com as unidades de saude, CAPS, hospitais psiquiatricos,
servicos de emergéncia, clinicas especializadas e demais servigos. As CTs séo
definidas como instituicdes que acolhem pessoas que sofrem de transtornos
relacionados ao uso, abuso ou dependéncia de substancias psicoativas. Sao
entidades privadas, que ndo compdem o Sistema Unico de Saude (SUS) nem o
Sistema Unico de Assisténcia Social (SUAS), mas recebem financiamento do
governo federal para oferecer acolhimento de até 12 meses para essas pessoas,
com foco principal na abstinéncia e convivéncia entre os pares. As CTs fazem parte
da rede suplementar de atencdo a dependentes de substancias psicoativas,
integrando, portanto, o Sistema Nacional de Politicas Publicas sobre Drogas
(SISNAD). Com isso, a PNAD prevé o financiamento de todos os equipamentos, por
parte do Estado. O documento enfatiza em suas diretrizes o financiamento as CTs:

5.2.5. Estimular e apoiar, inclusive financeiramente, o trabalho de
comunidades terapéuticas, de adesdo e permanéncia voluntarias pelo
acolhido, de carater residencial e transitério, inclusive entidades que as
congreguem ou as representem; 5.2.6. Estimular e apoiar, inclusive
financeiramente, o aprimoramento, o desenvolvimento e a estruturagéo
fisica e funcional das Comunidades Terapéuticas e de outras entidades de

tratamento, acolhimento, recuperagdo, apoio e mutua ajuda, reinsergéo
social, de prevencao e de capacitagdo continuada (Brasil, 2019).
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Tal incentivo a uma abordagem proibicionista e punitivista em relacédo ao uso
de substancias psicoativas claramente contraria o progresso feito até entdo, no
tocante a atencéo e cuidado as pessoas em sofrimento psiquico decorrente do uso
de substéncias psicoativas. Cruz, Gongalves e Delgado (2020) complementam,
analisando normativas, documentos de carater publico e dados do Ministério da
Saude com vistas as mudancgas na PNSM no periodo de 2016 a 2019, apontam para
uma tendéncia de congelamento na instalacdo de servigos de saude mental de base
comunitaria. Ressaltaram que se observou maiores gastos no incentivo a internagao
psiquiatrica e maior quantia de recursos financeiros destinados as comunidades
terapéuticas. Essa pratica de financiamento vai na contramao do modelo de Atencao

Psicossocial e potencializa a fragmentacéo do cuidado (Pimentel e Amarante, 2020).

Portanto, apesar de mais de cinco décadas de percurso, as praticas
pactuadas como adequadas ao tratamento das pessoas em sofrimento psiquico e
propostas pela RPB ainda enfrentam desafios para serem efetivadas, segundo

afirmam Amarante e Torre (2007):

Os “novos” servigos de atengao psicossocial que vém sendo construidos
enfrentam dilemas em sua possibilidade de inovagcdo e ruptura com os
velhos modelos, sendo aprisionados em diversas “armadilhas”,
acomodagbes e ambiguidades, perdendo sua forga inovadora e criativa
(Amarante e Torre, 2007)

Diante desses desafios, torna-se evidente a importancia de manter a
vigilancia e resisténcia ao modelo manicomial, ainda ndo completamente superado
do contexto brasileiro. A Reforma Psiquiatrica precisa ir além de uma reforma
somente nos servigos. Sao necessarias também mudangas na cultura e na maneira
da sociedade enxergar e se relacionar com essas pessoas que “fogem a norma’,
isso inclui as equipes de saude mental. Em uma entrevista em 2014, Paulo
Amarante, um dos precursores e psiquiatra mais reconhecido na frente
antimanicomial do Brasil, elencou alguns desafios atuais da RPB e defendeu uma

reforma na cultura:

Eu falava que nao se deveria reduzir a reforma psiquiatrica a uma reforma
de servigos e nem a uma simples humanizacdo do modelo manicomial, ideia
que persiste até hoje. Defendia que era preciso trabalhar com protagonismo,
autonomia; ver esses sujeitos como sujeitos diversos, porém sujeitos. E um
desafio dos CAPS ainda hoje. Deslocam a tutela para tecnologias menos
violentas e invasivas, mas ainda tutelam. (Amarante, 2014)

Amarante reitera que néo basta alterar termos e locais de cuidado, se nao

forem alteradas também as bases conceituais dos servicos, como no¢cao de doencga,
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terapéuticas, cura, normalidade e tratamento, proporcionando uma visao ampliada,
que considere outros desfechos para além da remissdo dos sintomas e consequente
postura tutelar dos profissionais. O que se busca, de fato, é transformar a vida, a
visdo das equipes de saude sobre o “louco” e a relagdo da sociedade com os
comportamentos do outro (Amarante, 2014). Somado a isso, Silveira e colaboradores
(2017) apontam para a auséncia de politicas publicas voltadas a insergdo ou
reinsercdo no mercado de trabalho para essa populacdo, além da escassez de
iniciativas e projetos de geracao de renda, o que evidencia uma vez mais que a

atencao psicossocial ainda € incipiente no pais.

Diante disso, é possivel notar que, apesar da RPB ter sido fortemente
influenciada pela Reforma Psiquiatrica Italiana, até o presente momento pouco
avangou em aspectos relacionados ao trabalho, por exemplo, que configura parte
importante da garantia de cidadania e dignidade. Ao ndo prever maneiras de garantir
uma fonte de renda a essa populagdo, as politicas publicas brasileiras deixam a
margem um aspecto que fundamenta também a garantia de autonomia. Nota-se,
portanto, a necessidade de implementacdo de praticas inovadoras que visem a

autonomia e protagonismo dos usuarios.

1.2 AUTONOMIA, RECOVERY E DIREITOS HUMANOS NA REFORMA
PSIQUIATRICA BRASILEIRA

Segundo Bezerra Jr. (2007), a Reforma Psiquiatrica ndo é apenas uma
proposta de modelo assistencial, mas sim uma mudanca de paradigma, conforme ja
abordado neste trabalho. Sendo assim, se desdobra nos planos: assistencial,
juridico, politico e sociocultural. Pensando no plano assistencial, o autor ressalta a
importancia de repensar os modelos de cuidado, para que sejam adequados aos

novos dispositivos de saude e superem os limites da clinica tradicional.

Nesse contexto, a ideia de Recovery - por vezes traduzida para o portugués
como recuperagao ou restabelecimento - tem sido gradualmente incorporada as
praticas de atengao psicossocial no cenario brasileiro, também como uma mudanca
paradigmatica no campo da saude mental. Conforme afirma Brandao (2022), o
conceito emergiu na década de 1970 em paises anglo-saxdes dos debates dos

proprios usuarios dos servigos de saude mental, em busca de seu restabelecimento.
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Ainda de acordo com este estudo, recovery é “uma forma de viver uma vida
satisfatoria, esperangosa e significativa, mesmo com as limitacbes causadas pela
doenga” (Anthony, 1993, apud Brandao, 2022, p. 3). Apresentando-se, assim, como
uma das possibilidades de fazer avancar os cuidados em saude em consonancia

com os principios da Reforma Psiquiatrica e de respeito aos direitos humanos.

Também ligadas aos movimentos sociais, as origens do recovery carregam
elementos como esperanga, autonomia, autoestima, senso de recuperagcdo e
identidade. Tal abordagem em saude mental enfatiza o processo de empoderamento
das pessoas em sofrimento psiquico por meio de praticas que as incentivem a
reconstruir e desenvolver suas conexdes pessoais, sociais, ambientais e espirituais
(Brandao, 2022). Além disso, conforme Baccari e colaboradoras (2015), esse
conceito vai além da nogao de cura e remissdo de sintomas, tendo como principal
objetivo a melhoria da qualidade de vida, auxiliando, assim, no combate aos
estigmas, na medida em que enfatiza a pessoa e suas necessidades especificas. Na
l6gica do recovery, defende-se o direito a participacdo social das pessoas em

sofrimento psiquico em igualdade de condi¢gdes com as demais pessoas.

Apesar de promover o bem-estar e a participagdo social, € um processo
demorado e delicado, que depende de uma condi¢cado subjetiva, na qual o sujeito
consiga se perceber capaz de reinventar seus caminhos e escrever sua propria
historia (Baccari et al, 2015). Aponta-se para o cuidado de si, suporte mutuo e uso
de narrativas pessoais para compreender 0 processo, uma vez que a experiéncia do
individuo ganha destaque nesse movimento. Segundo Silveira e colaboradores
(2017), tal processo n&o exclui o adoecimento, mas busca modificar a experiéncia do

sofrimento, baseando-se na busca por novos sentidos.

Valoriza-se mais o processo que o ponto de chegada, tornando recovery
acessivel a maior numero de pessoas, pois, mesmo em momentos de piora, o
usuario ainda pode ser considerado “in recovery”. Uma revisao sistematica realizada
por Leamy e colaboradores (2011) apontou que a maior parte das pesquisas nesta
area considera alguns critérios para avaliacdo do estagio de recovery, como néo ter
sido hospitalizado nos ultimos doze meses, sentir-se relativamente bem, conseguir
dar suporte a outros e estar trabalhando/vivendo de maneira semi-independente.

Tudo isso baseado no olhar da pessoa que esta experienciando o processo, mais do
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que opinides clinicas e/ou de profissionais da area, considerando também visbdes

coletivas e espirituais, por exemplo.

Tal processo, além de ser mais viavel, leva em consideragdo o momento de
vida, experiéncias e individualidades das pessoas em sofrimento psiquico (WHO,
2021). Vale ressaltar a importancia de uma apropriagao critica desse conceito para a
realidade brasileira, entendendo de onde ele veio e adaptando as necessidades e
realidade do pais. Leamy e colaboradores (2011) apontam para o risco desse olhar
individualizante e ressaltam a importancia de se considerar recovery em um cenario
mais amplo e estrutural, atentando também para o contexto de vida do individuo e
fatores ambientais, como possibilidades de reinsercdo social e integracao
comunitaria. Entendendo, portanto, que tal processo é unico e individual, indo para

além de algo que o profissional ou servigo de saude faz pela pessoa.

Na revisdo de Baccari e colaboradoras (2015) destacou-se a relagdo do
usuario com a equipe de saude como fator primordial para facilitar o processo de
recovery. O vinculo pode ser um dos principais estimulos para a mudancga interna
por parte do usuario. Diante disso tem-se que o foco das praticas de recovery
consiste no quao participativa pode ser a vida do individuo em comunidade, apesar
das restricbes relacionadas a sua situacdo de saude mental. Evidencia-se ainda,
corroborando com a logica da atencdo psicossocial, a necessidade de servigcos
comunitarios, com base no territério e que contemplem ac¢des que estimulem a
busca, por parte dos usuarios, de novas conquistas em termos de exercicio efetivo
de direitos, capacidade de decisdo, responsabilidades e alcance de objetivos de
vida.

Com isso, tende a nao limitar a vida do usuario a tratamentos e intervencoes
terapéuticas, dando-lhe mais liberdade perante suas escolhas, ou seja, estimulando
sua autonomia. A partir das movimentagdes iniciadas pela Reforma Psiquiatrica, a
autonomia tem se destacado como conceito central quando se fala em cuidado em
saude mental, sendo gradualmente inserida como objetivo nas politicas e praticas
nesse campo. O texto da Politica Nacional de Promocgédo a Saude (2018) traz tal
conceito em suas diretrizes e principios, além de aponta-lo como um de seus
objetivos especificos: “promover o empoderamento e a capacidade para a tomada

de decisao e autonomia de sujeitos e coletividades por meio do desenvolvimento de
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habilidades pessoais e de competéncias em promogao e defesa da saude e da vida”
(Ministério da Saude, 2018, p. 28). Tendo como base o conceito ampliado de saude,
o documento propde que os servigos expandam a visdo e objetivos, considerando os
determinantes sociais do processo saude-adoecimento. Orienta que, ao buscar
promover qualidade de vida, direcionem também a atengcdo ao acolhimento das

historias e condi¢gdes de vida das pessoas atendidas.

Pensando em conceito ampliado de saude e, consequentemente, em cuidado
em liberdade, torna-se importante destacar o conceito de autonomia. A definicdo
desenvolvida por Onocko Campos e Campos (2006) € de que autonomia é a
capacidade do sujeito de compreender e agir sobre si mesmo e sobre o contexto no
qual se insere. Os autores defendem que este ndo € um conceito absoluto, ou seja,
nao existe a autonomia plena, sendo sempre alcangada em algum nivel. Na medida
em que a vida em sociedade impossibilita o alcance de uma independéncia total, os
autores reformulam o conceito de autonomia como “a capacidade do sujeito lidar
com sua rede de dependéncias" (Onocko Campos e Campos, 2006, p. 2). Mesmo
com as limitagdes impostas pela condicédo de saude, as potencialidades do sujeito
atendido devem ser reconhecidas e valorizadas para suas atividades da vida diaria.
Configura-se como uma poténcia construida coletivamente, portanto dependendo da
participagdo dos profissionais de saude, além do proprio sujeito, dos familiares e
demais membros da comunidade. Vale ressaltar que o exercicio da autonomia é
construido sempre na relagdo com o outro (Dutra et al, 2017). O grau de autonomia
€ medido pela capacidade de compreender o processo saude-doencga, autocuidado
e autogestao da vida.

Diante disso, promover a autonomia significa corresponsabilizar o usuario por
suas escolhas, implicando-o ativamente em seu tratamento e na prépria constituicao
da sociedade. No contexto da saude, promover a autonomia € também buscar
superar relagdes de dependéncia, inclusive do préprio servigo. O intuito é estimular
que o usuario se torne cada vez menos dependente dos servicos de saude,
promovendo espacgo para que ele crie novos vinculos e relagbes sociais. Para tanto,
€ imprescindivel conhecer a historia de vida e familiar do sujeito, fazer articulagbes
com o territério, conhecendo inclusive os ambientes que ele mais frequenta,
buscando conhecer seus interesses, desejos e aspiragdes, além dos arranjos sociais

nos quais possa estar inserido (Dutra et al, 2017). E importante também dar-lhe voz,
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proporcionar espagos de escuta e acolhimento, incentivando que as decisdes sejam
tomadas coletivamente, levando em conta suas opinides e desejos.

Quando adotou o Plano de Agao para a Saude Mental entre os anos de 2013
e 2020, a Organizagdo Mundial da Saude (OMS) discorreu sobre o conceito de
Recovery, mencionou-o diversas vezes ao longo do documento, como um dos
componentes principais dos avancgos pretendidos nesse ambito. Em 2019 esse
Plano foi rediscutido na Septuagésima Segunda Assembleia Mundial da Saude e
prorrogado até 2030, marcando a importancia dos dialogos em saude mental para
alcancar a saude de maneira cada vez mais ampla e para todas as pessoas. Como
objetivos principais, além de promover o bem-estar, garantir cuidados e direitos
humanos, a OMS destaca a melhora do processo de recovery como uma das
principais estratégias (p.33). Em conformidade com esse conceito, o Plano de Agao
se concentra em objetivos como fortalecer as liderangas e governanga para saude
mental; oferecer servigos integrados e abrangentes, especialmente em ambientes
comunitarios. Além disso, o Plano propde a implementacdo de estratégias de
prevengado e promogao da saude mental, bem como objetiva o aprimoramento dos

sistemas de informacao, de evidéncias e de pesquisa na area (WHO, 2013).

Outro importante documento orientativo da OMS é o “Orientagbes sobre
servigos comunitarios de saude mental: promogdo de abordagens centradas na
pessoa e baseadas em direitos”, de 2021. Nele s&o ilustrados casos reais de boas
praticas no atendimento em saude mental, com foco em recovery, centrados na
pessoa e que respeitam os principios dos direitos humanos, a fim de fomentar a
esperanga de que é uma pratica possivel, inspirando os paises a implementarem
esse tipo de pratica em suas realidades. Em consonancia com os paradigmas da
atengao psicossocial e do recovery, ao longo do documento sdo priorizados o
cuidado em liberdade e adaptado as necessidades individuais, a
desinstitucionalizagdo, o estimulo da autonomia, participagdo comunitaria e garantia

de dignidade as pessoas em sofrimento psiquico (WHO, 2021).

Neste documento, a Organizagao reitera a urgéncia de se acabar com as
internagdes, praticas coercitivas e isolamento dos pacientes; descreve algumas
orientagcdes e retoma ferramentas para que os paises alcancem esses objetivos

(WHO, 2021). Uma dessas ferramentas € o Quality Rights, documento que fornece
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aos paises informacdes e orientagdes para aprimorar os servicos de saude mental,
por meio de uma abordagem participativa (Ministério da Saude, 2015). Quality
Rights, ou “Direito é qualidade”, como foi traduzido no Brasil, consiste em um
conjunto de recursos para avaliacdo e melhoria da qualidade e das condigbes de

respeito aos direitos humanos em servigos de saude mental e de assisténcia social.

Na Declaragcdo Universal dos Direitos Humanos de 1948 estdo descritos o
direito a liberdade e igualdade de direitos a todos os seres humanos, sem distingéo
de racga, classe, género, religido ou qualquer outra situagdo. Dentre outros pontos
importantes, encontra-se o direito a liberdade de pensamento, expressdo e
participacao social, além do acesso ao trabalho, educacédo e envolvimento na vida
cultural da comunidade. No contexto da atencdo a saude mental no Brasil, é
essencial lembrar que, conforme o Art. 5° da Declaracido Universal dos Direitos
Humanos, “Ninguém sera submetido a tortura nem a penas ou tratamentos cruéis,
desumanos ou degradantes” (Organizacdo das Nacgdes Unidas, 1948, p. 2), para
que, com essa lembranga viva, ndo seja permitido o retrocesso politico e social que

representa o retorno de praticas manicomiais.

Diante disso, o Quality Rights surge como instrumento para garantir o respeito
a esses principios fundamentais. Destaca-se como uma iniciativa desenvolvida pela
Organizagdao Mundial de Saude (OMS) em 2012 e que chegou ao Brasil em 2015,
por meio da tradugdo transcultural realizada pela UFRGS. Tal conjunto de
ferramentas foi organizado de maneira equanime, tanto em paises de baixa quanto
de média e alta renda. Foi langado oficialmente em 28 de junho de 2012, na cidade
de Nova York, sendo debatido e pactuado por entidades governamentais de muitos
paises, quanto a sua forma de utilizagdo e implementagado. O instrumento apresenta
orientagdes praticas sobre padrbes de qualidade que devem ser respeitados nos
servicos que prestam cuidados e atendimento na area social e de saude mental.
Conforme afirmam Pitta e colaboradores (2015): “A forga do Quality Rights reside na
sua capacidade de avaliar e estimular melhorias dos servigos na ponta, tanto na sua
execucgao, quanto no plano politico de conquistas de direitos” (Pitta et al, 2015, p.
762). O programa proporciona ainda formagédo e desenvolvimento de habilidades
para profissionais da area, pessoas em tratamento e seus familiares, com vistas a

compreender e promover os direitos humanos e a recuperagédo da autonomia.
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Com essa finalidade, o Quality Rights foi estruturado em cinco temas
principais, cada um deles apresentando padrdes e critérios especificos. Os temas
gerais definidos sdo: (1) o direito a um padrdo de vida e protegdo social adequado;
(2) o direito a usufruir o padréo mais elevado possivel de saude fisica e mental; (3) o
direito a exercer capacidade legal e direito a liberdade pessoal e a seguranga da
pessoa; (4) prevengao contra tortura ou tratamento ou penas cruéis, desumanos ou
degradantes e contra a exploragdo, violéncia e abuso; e (5) o direito de viver de
forma independente e de ser incluido na comunidade. Baseado no conceito de
Recovery, o documento discorre sobre as contradigbes ainda encontradas nas
praticas de saude mental atualmente, reiterando que apenas desativar os hospitais
psiquiatricos e inaugurar servigos substitutivos ndo é o suficiente para mudar os
paradigmas de cuidado de um pais. Além disso, evidencia a necessidade de revisitar
os servigos, a fim de compreender se séo: “de boa qualidade, respeitam os direitos
humanos, atendem as necessidades dos usuarios e promovem a autonomia, a
dignidade e o direito a autodeterminagé&o dos usuarios” (Ministério da Saude, 2015,
p.2). Em outras palavras, o QualityRights se configura como uma iniciativa que
defende a insercdo e integracdo dos usuarios dos servicos de saude mental na
comunidade onde vivem, garantindo-lhes acesso a educagcdo e trabalho,
participacao ativa nas decisdes que os afetam, buscando contribuir para a melhoria

da qualidade dos servigos de saude mental (Pitta et al, 2015).

Diante do cenario apresentado, a presente pesquisa tem como objetivo
investigar as praticas de cuidado em saude mental nos Centros de Atencgao
Psicossocial (CAPS) da cidade de Curitiba - PR. Busca-se compreender como essas
praticas abordam os direitos humanos e a construgao da autonomia. A pesquisa
torna-se relevante ao proporcionar orientacbes tedricas e praticas para as
intervengcdes em saude mental, promovendo o potencial humano por meio do
respeito e da equidade. O intuito € destacar as praticas bem-sucedidas ja
implementadas e, ao mesmo tempo, evidenciar as contradigdes presentes durante o
processo histérico de transicdo dos modelos de atencdo a saude mental. Assim, a
pesquisa visa contribuir para o debate e a disseminacao da Reforma Psiquiatrica

Brasileira na cultura, afastando-a da tutela e da Iégica institucional.
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2 OBJETIVOS
2.1 OBJETIVO GERAL

Identificar as estratégias de participacdo, desenvolvimento de autonomia e
respeito aos direitos humanos das pessoas em sofrimento psiquico, usuarias dos

Centros de Atencgao Psicossocial da cidade de Curitiba.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Descrever o processo de construcado do plano de cuidado;
e Refletir sobre o papel do usuario em seu tratamento de saude;
e Compreender fatores que facilitam e dificultam a participacao ativa do usuario

no seu plano de cuidado.
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3 PERCURSO METODOLOGICO
3.1 APRESENTAGAO E MOTIVAGOES PARA O ESTUDO

Partindo do pressuposto de que ndo ha pesquisa sem viés, se faz necessario
esclarecer de onde parte o olhar que permeou a analise desses resultados. Ndo sou
somente pesquisadora, sou também mulher, branca, de classe média, filha, amiga e
trabalhadora do SUS desde 2019. Costumo dizer que nao escolhi necessariamente
trabalhar na area da saude, ja que ingressei no curso de Psicologia na UFPR aos 17
anos e mal fazia ideia do que isso significava, eu apenas fui socialmente convencida
de que apods terminar a escola precisaria entrar em uma faculdade. Tive muita sorte
em ter conseguido, mesmo tdo nova, escolher um curso com o qual eu me
identificasse, e mal sabia eu que me apaixonaria mais a cada dia, a cada ano, a
cada disciplina. Ao me formar fui atuar como psicéloga clinica e em 2019 passei no
concurso da FEAS, iniciando minha atuacdo em um CAPS AD, um cenario
totalmente diferente de todas as minhas experiéncias profissionais anteriores.
Conforme os anos trabalhados foram passando, minhas inquietacdbes aumentaram.
A interagdo com a equipe, gestdo e, principalmente com os usuarios, me ensinou
muito sobre vinculo, cuidado e afetividade no meu fazer profissional. A partir de um
olhar critico e inconformado com injusticas, encontrei na pesquisa uma maneira de
contribuir para a disseminagao de informacao sobre saude mental, desconstrucao de
preconceitos e estigmas, além de buscar sempre a melhoria na qualidade da

atencao prestada as pessoas em sofrimento psiquico.

3.2 DESENHO DO ESTUDO

O presente trabalho faz parte de um projeto de pesquisa maior denominado
‘A Atencao Psicossocial nos Servigos e Estratégias de Saude”. Trata-se de uma
pesquisa exploratério-descritiva de abordagem qualitativa, uma vez que esta
modalidade permite que alguns temas complexos, ndo objetivaveis em numeros,
possam ser apreendidos e interpretados elevando assim a compreensdo do
fendmeno observado (Minayo, 2012). Nas pesquisas qualitativas na area da saude,
busca-se compreender ndo somente o fenbmeno em si, mas também a visdo das
pessoas que experienciam ou experienciaram tal fenébmeno.

Com a finalidade de identificar estratégias de desenvolvimento da autonomia

e respeito aos direitos humanos dos usuarios em servigos de saude mental de
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Curitiba, utilizou-se a triangulacdo de métodos, composta por: observagao
participante; elaboracdo de diario de campo e entrevistas abertas, tanto com
profissionais quanto com usuarios dos servigos eleitos. O conceito de triangulagao &
baseado nas ideias de Dezin (1973) e significa a combinagdo e o cruzamento de
multiplos pontos de vista, a “tarefa conjunta de pesquisadores com formacgao
diferenciada; a visao de varios informantes e o emprego de uma variedade de
técnicas de coleta de dados que acompanha o trabalho de investigacédo” (Minayo,
2010, p.4). A autora também afirma que essa pratica propicia um olhar ampliado ao
fendbmeno que se quer investigar. Abordando-o sob varios angulos, proporciona

maior clareza tedrica e permite aprofundar as discussoes (Minayo, 2010).

3.3 CARACTERIZACAO DO CAMPO

Entende-se campo na pesquisa qualitativa como “o recorte espacial que diz
respeito a abrangéncia, em termos empiricos, do recorte tedrico correspondente ao
objeto da investigagdo” (Minayo, 2011, p 62). No campo se da a interagdo entre
pesquisador e pesquisados, resultando num produto compreensivo que nédo € a
realidade concreta, e sim uma “descoberta construida com todas as disposi¢cdes em
maos do investigador” (Minayo, 2011, p. 65).

O campo da saude mental foi escolhido devido ao contato e identificacao ja
existentes por parte da pesquisadora, que foi trabalhadora do CAPS durante trés
anos, conforme ja mencionado. Apesar de ndo atuar mais diretamente na area,
mantém o interesse pelo tema por reconhecer sua importancia para melhoria da
assisténcia a saude das pessoas em sofrimento psiquico e construir um SUS cada
vez mais equanime, integral e universal. Além disso, ja ter inser¢ao prévia no campo

pode facilitar o didlogo com gestéao e equipe dos servigos.

Foram eleitos quatro Centros de Atencao Psicossocial (CAPS), por serem os
principais equipamentos da Rede de Atengédo a Saude no atendimento especializado
a pessoas em sofrimento psiquico. Foram levados em consideragao fatores como
populagao atendida, territorio, presenca ou nao de leitos, além do tempo habil para
realizar a pesquisa, buscando abranger maior variedade de caracteristicas possivel.
Nesse sentido, um dos servigos (CAPS Bairro Novo) é caracterizado como CAPS |l -

sem leitos, com horario de funcionamento das 7h as 19h - e os outros trés com
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funcionamento 24h devido a presenca de leitos femininos e masculinos (CAPS 1ll). O
CAPS Cajuru conta com 12 leitos de acolhimento noturno e os CAPS Portao e Santa
Felicidade, possuem 9 leitos cada um. Todos atendem pessoas em sofrimento
psiquico grave e recorrente, incluidos aqueles relacionados ao uso de substancias
psicoativas. As equipes sao multiprofissionais, incluindo assistentes sociais;
psicologos; enfermeiros; médicos; técnicos de enfermagem; terapeutas ocupacionais

e assistentes administrativos.

Além disso, é valido ressaltar os dados referentes a localizagéo fisica: foi
observado que o0s servigos nem sempre se encontram em areas centrais do territorio
de referéncia ao qual prestam atendimento, mas sim em areas limitrofes com
territorios vizinhos ou de fato fora da sua area de abrangéncia. Por serem servigos
comunitarios e de base territorial, seria de extrema importancia que estivessem
alocados em areas de mais facil acesso, a fim de nao criar uma barreira geografica
aos usuarios que necessitam buscar atendimento. Para melhor visualizacdo dessa
situagao, a Figura 1 ilustra a distribuicdo dos dez Distritos Sanitarios do municipio de
Curitiba e a regido onde cada CAPS pesquisado se encontra. Nota-se que trés deles

estao fora do Distrito Sanitario ao qual pertencem:
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FIGURA 1 - MAPA POLITICO DE CURITIBA: ADMINISTRAGOES
REGIONAIS
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3.4 ENTRADA EM CAMPO E CARACTERIZACAO DOS PARTICIPANTES

O primeiro passo para a entrada em campo foi o contato com a coordenacéao
de cada servico via telefone e agendamento de uma data, na qual a pesquisadora foi
até o CAPS participar de uma reunido de equipe e apresentar a pesquisa para 0s
membros desta, colocando-se a disposi¢cado para tirar duvidas que pudessem surgir
no decorrer da coleta. Durante a observacao participante que se seguiu, foi possivel
acompanhar as atividades em grupo e identificar os usuarios que poderiam ser

entrevistados, tendo em vista os objetivos da pesquisa.

Os critérios de inclusdo para os usuarios que seriam entrevistados foram: 1)
recusa ao medicamento; 2) participagéo critica das assembleias; 3) histéria de
diversas internagdes; 4) estar em situagédo de rua; 5) ter vivenciado uma crise no
servigo; 6) uso de substancias psicoativas e ja ter passado por recaidas; 7) com
ensino superior completo; 8) que tenha manifestado ideagdo suicida ou realizou
tentativa de suicidio. Pelo menos um destes critérios deveria ser atendido, porém
visando uma variedade deles para a composicao total dos entrevistados. Justamente
para se ter uma visdo mais diversificada dos fenbmenos que se desejava pesquisar,
englobando ampla representatividade de individuos. Nao foi possivel entrevistar
nenhum usuario em situagdo de rua, foram realizadas duas tentativas de
agendamento, porém as pessoas nao compareceram na data combinada. Também
nao foi possivel contemplar o primeiro critério (recusa de medicamento), pois nos
servicos pesquisados todos os usuarios em tratamento faziam uso continuo de

medicagdo, ndo havendo situagdes de recusa, segundo relato das equipes.

Foram considerados critérios de exclusdo: 1) comprometimento do senso
critico e da organizagao psiquica; 2) comprometimento cognitivo e/ou de memoaria.
Nos dois casos, ao ponto de impedir o usuario de compreender e responder
coerentemente as questbes do pesquisador. Todas as participagcdes foram
discutidas com o terapeuta de referéncia de cada usuario, a fim evitar quaisquer
prejuizos no tratamento. Levando em consideragdo a complexidade do assunto e a
possibilidade de abordar conteudos delicados, a equipe de saude ficou de
sobreaviso, para o caso de desestabilizacdo emocional do entrevistado, o que nao

se concretizou.



Com relagdo aos profissionais, os critérios de inclusdo foram:
profissional da saude; 2) trabalhador de CAPS, 3) ser indicado por algum usuario ja
entrevistado, justamente por ter sido considerado um profissional importante em seu
tratamento. Neste caso, os trés critérios precisavam ser contemplados e os critérios
de exclusao foram os seguintes: 1) ndo ser profissional da saude; 2) estar de férias
ou outro tipo de afastamento do trabalho durante o periodo de realizagdo da
pesquisa. Alguns usuarios indicaram profissionais da area administrativa e da equipe
de limpeza, os quais nao foram entrevistados por se encaixarem no primeiro critério
de exclusdo. A participacao foi voluntaria, aqueles que se encaixaram nos critérios e
aceitaram participar, foram convidados a realizar a entrevista de forma online, em

horario e local diferentes do laboral. A tabela a seguir resume as caracteristicas dos

participantes consideradas no presente estudo:

TABELA 1 - CARACTERIZAGAO DOS PARTICIPANTES

TEMPO DE
TRABALHO OU
A COR/ ACOMPANHAMENTO
IDADE | GENERO* | RACA* |ESCOLARIDADE |NESSE LOCAL
U1 |33 M (trans) |Preta Médio Completo |1 a 2 anos
Fundamental
U2 |60 F Parda Incompleto Menos de 6 meses
U3 |45 F Branca Médio Completo |1 a2 anos
U4 (42 M (trans) |Branca Médio Incompleto | Menos de 6 meses
Nao Fundamental
Us |50 M declarada | Incompleto Menos de 6 meses
Ué |59 M Parda Médio Completo |1 a2 anos
% N&o
g Uz |29 Binario Branca Médio Completo | Menos de 6 meses
g Ugs |38 M Preta Médio Completo |1 a 2 anos
»| U9 |63 M Branca Médio Completo |2 a 4 anos
Fundamental
U10 |49 F Branca Incompleto 1a2anos
U11 |43 F Parda Técnico Completo |1 a 2 anos
Superior
U12 |30 M Parda Incompleto Menos de 6 meses
Fundamental
U13 |43 F Preta Incompleto 2 a4 anos
Fundamental
U14 |62 M Branca Completo 1a2anos

1) ser
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U15|34 Branca Médio Completo |1 a2 anos
Mestrado
U16 |54 Branca Completo Mais de 5 anos
Superior
U17 |30 Parda Incompleto 6 meses a 1 ano
Fundamental
U18 |63 Parda Incompleto 6 meses a 1 ano
P1 |28 Branca Superior Completo |6 meses a 1 ano
Superior
P2 |29 Parda Incompleto 1 a2 anos
P3 |25 Branca Superior Completo | Menos de 6 meses
Pos Graduacao
P4 |35 Branca Completa 1 a2 anos
Pos Graduacao
; P5 |32 Branca Completa Mais de 5 anos
% P6 |27 Amarela |Superior Completo | Menos de 6 meses
g Pés Graduacao
o!P7 |29 Branca Cursando 2 a4 anos
Z Pd6s Graduacéao
5 P8 |44 Branca Completa 1a2anos
Mestrado
P9 |34 Branca Completo 1 a2 anos
Po6s Graduacao
P10 |41 Preta Completa 2 a4 anos
Pos Graduacao
P11 |35 Branca Completa 2 a4 anos
Mestrado
P12 |39 Branca Completo 2 a4 anos

1 - Dados autodeclarados e colhidos pela autora

3.5 PROCEDIMENTOS

Os principais instrumentos utilizados para a obtengdo dos dados desse

trabalho foram a observagdo participante e as entrevistas.

Ambos sdo

complementares, na medida em que “ a primeira é feita sobre tudo aquilo que nao é

dito mas pode ser visto e captado por um observador atento e persistente, a

segunda tem como matéria-prima a fala de alguns interlocutores” (Minayo, 2011, p.

63), consistindo na combinacédo que melhor serviu a intengéo da pesquisa de buscar

um olhar amplo e diversificado acerca do tema.
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3.5.1 Observacgao participante

Segundo Angrosino (2008), “a observagao € o ato de perceber as atividades e
os inter-relacionamentos das pessoas no cenario de campo através dos cinco
sentidos do pesquisador” (p.56). Nunca ocorre de maneira totalmente objetiva e
imparcial, uma vez que ha a tendéncia de percebermos a realidade através de filtros.
Isso mostra a necessidade de o pesquisador se despir de suas crengas e
preconceitos, tanto quanto possivel, no processo em que nao considere nada como

evidente e se coloque como uma crianga, para quem tudo é novo (Angrosino, 2008).

Por sua vez, a observagao participante € aquela em que o pesquisador
insere-se em um ambiente no qual € conhecido pelos participantes e pode se
envolver diretamente nas atividades, buscando se aproximar do contexto,
compreender a rotina e a dindmica do ambiente pesquisado (Angrosino, 2008). Os
pesquisadores participaram de grupos terapéuticos, reunides de equipe, discussoes
de casos, passagens de plantdo, atendimentos individuais, assembleias, momentos
de refeicao e oficinas. Circularam pela sala de espera, sala de televisdo e demais
espacos de convivéncia do servico, a fim de compreender as interacées e dinamicas
presentes nas relagdes de cuidado, além de observar os espacos de participacao
para os usuarios, sempre atentos e levando em consideracdo os objetivos da

pesquisa.

A observagao participante costuma ser utilizada como estratégia
complementar ao conteudo das entrevistas e demanda um registro detalhado das
situacdes observadas. O processo envolve anotagdes em diario de campo, com a
maior riqueza de detalhes possivel e o minimo possivel de interpretagdo. Os
registros eram separados em descricdo do que foi vivenciado e as percepgdes da
pesquisadora. Poucos eram feitos durante as atividades, para n&o gerar
constrangimentos, tampouco alterar os dados coletados pelo fato de os participantes
se sentirem avaliados. O diario de campo era alimentado ao final do dia ou, em caso
de impossibilidade de fazé-lo no mesmo dia, gravava-se um relato em audio ao qual
somente a pesquisadora tinha acesso, para que os detalhes ndo se perdessem e

fosse possivel o registro completo posteriormente.
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Foram realizados, em média, cinco dias de observagao participante em cada
um dos quatro servigos escolhidos, entre junho e novembro de 2023. Algumas das
visitas tiveram a participagdo de um dos graduandos de medicina, integrantes do
grupo de pesquisa e que ajudaram nas transcri¢gdes das entrevistas posteriormente.
Nesses casos, estes eram sempre apresentados para todos os presentes ao chegar
no servigo. Poderiam ser alcangadas discussdes mais aprofundadas caso o periodo
de observagéao participante fosse maior, porém algumas intercorréncias abreviaram
nossa passagem pelos servigos. Houve troca de coordenacgéo e fechamento de um
dos CAPS por alguns dias devido a tempestades e alagamento da casa, além de
interrupcao das atividades em grupo devido a falta de agua no bairro, o que também

levou a interrupgéo da coleta de dados em alguns momentos.
3.5.2 Entrevistas

A entrevista é uma das estratégias mais utilizadas em trabalhos de campo,
por contemplar a “reflexdo do proprio sujeito sobre a realidade que vivencia”
(Minayo, 2011, p. 65). No caso do presente trabalho, as entrevistas foram realizadas
pela autora e outra psicéloga, integrante do grupo de pesquisa responsavel pelo
projeto maior. Nesse sentido, a postura das entrevistadoras foi de compreender a
partir da experiéncia individual, evitando conceitos pré-determinados e sempre
buscando proporcionar ambiente acolhedor para que o entrevistado pudesse

aprofundar sobre sua vivéncia e pontos de vista.

O periodo de entrevistas também foi entre junho e dezembro de 2023, uma
vez que alternava-se entre datas de observacdo e entrevistas no servico. Para os
usuarios foram utilizadas salas dos proprios CAPS, com anuéncia da gestdo e da
equipe, a fim de faciltar a logistica. As entrevistas eram agendadas
preferencialmente em dias que o usuario ja estivesse no servico para outras
atividades, em horarios que as salas ndo estavam sendo utilizadas para
atendimentos de rotina do servigo - geralmente no final da tarde. No caso dos
profissionais, foi utilizada uma plataforma virtual de videochamada oferecida pela

Universidade Federal do Parana.

Em um primeiro momento da entrevista foram feitas perguntas sobre idade,

escolaridade, raga/cor e género para fins de caracterizagdo dos entrevistados. Em
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seguida, iniciava-se a entrevista em profundidade, visando possibilitar maior abertura
para que o entrevistado se expressasse. Foram elaboradas diferentes questbes
norteadoras para usuarios e profissionais, as quais estdo descritas nos apéndices 4
e 5 deste trabalho. Estas visavam abordar os seguintes aspectos: construgéo do
plano de cuidado, respeito em relagdo a identidade de género, situacdes de
discriminagao, direito a decidir sobre o tratamento/liberdade para expor suas
opinides e incomodos, formas de manejos de crises e recaidas, lugar do
medicamento e diagnodstico no tratamento, dialogo com outros servigos do territorio,
processo de elaboracao das atividades ofertadas e de tomada de decisdes dentro do
servico (regras e condutas).

Apesar de a presente pesquisa n&o se configurar como avaliativa, inspirou-se
em alguns questionamentos apresentados no Quality Rights para elaborar as
perguntas norteadoras das entrevistas, tais como: “Os usuarios do servigo estao
participando na elaboragcdo de seu projeto terapéutico? Os usuarios podem
expressar suas opinides e escolhas referentes ao seu tratamento, e estas sao
respeitadas? Ou estas decisbes sao tomadas sem sua participacdo? Os
profissionais estdo simplesmente fazendo palestras para os usuarios do servigo, ou
0s usuarios estao participando ativamente no processo de reabilitagcdo psicossocial
para aquisi¢ao de habilidades?” (p. 28)

No inicio de cada entrevista, a pesquisadora fazia uma breve apresentagao
da pesquisa e seus objetivos em linguagem de senso comum, buscando uma
proximidade e maior entendimento por parte do entrevistado. Apresentava o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), esclarecendo as duvidas que
emergiam. Nesse processo explicitava-se as questdes éticas, enfatizando a garantia
do anonimato e sigilo de todo o conteudo abordado. Também era explicada a
importancia da gravagao do audio da entrevista para posterior transcricdo e analise
adequada dos dados, bem como solicitada a anuéncia para tal, acompanhada da
assinatura do Termo de Solicitacdo de Uso de Voz para Pesquisa. Ressalta-se aqui
gue somente os membros do grupo de pesquisa tiveram acesso a esses conteudos.
Nenhum participante referiu desconforto durante as entrevistas, as quais tiveram

duracado média de uma hora cada.
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3.5.3 Tratamento dos dados

Todas as entrevistas foram gravadas e transcritas na integra, com o auxilio de
outros membros do grupo de pesquisa. Foram tomados todos os cuidados para
garantir o sigilo dos participantes, inclusive substituidos os nomes e quaisquer
informagdes pessoais que pudessem incorrer em identificagdo. Os dados serao
posteriormente analisados por meio da hermenéutica fenomenolégica, uma vez que
esta “busca uma reflexdo e compreensao sobre aquilo que vemos, ouvimos e
vivenciamos” (Sidi e Conte 2017). Tal referencial tedrico defende que n&o existe uma
verdade absoluta e objetiva, ndo sendo portanto, o pesquisador neutro no processo
de analise:

Nossa compreensao é sempre guiada por uma antecipagao de significado —
originada da comunalidade que nos liga a tradicdo. O cientista que julga
colocar-se acima dos fatos para compreender a histéria ou a sociedade,

revela ndo a verdade objetiva que almeja, mas os preconceitos de seu
tempo. (Alves, Rabelo e Souza, 2014)

Com isso, os autores ressaltam a importancia do pesquisador reconhecer e
questionar seus proprios preconceitos, colocando-os em questdo durante a
investigacdo para promover reflexbes a esse respeito. Além disso, esclarecer seu
lugar de fala, estabelecendo um dialogo com a tradigdo e experiéncia do outro e,
consequentemente, promovendo um encontro de dois horizontes distintos, em um

processo de reconhecimento e descoberta (Alves, Rabelo e Souza, 2014).

Conforme foi trazido na introducdo, o referencial interpretativo da pesquisa
tem suas bases na Reforma Psiquiatrica Brasileira, entendendo-a para além das
mudangas estruturais nos servicos, mas que engloba transformagcdes de
paradigmas, trazendo a Atencgao Psicossocial e o Recovery como propostas.
Buscando promover o didlogo, a humanizacdo do cuidado e o enfoque na
autonomia, tais referenciais auxiliam na compreensao sobre a participagdo do

usuario em seu proprio tratamento.
3.6 ASPECTOS ETICOS

A pesquisa “A Atencao Psicossocial nos Servigos e Estratégias de Saude” da
qual o presente trabalho faz parte, foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa

da Universidade Federal do Parana (UFPR) - Setor de Ciéncias da Saude sob
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parecer n° 5.920.498 / CAAE n° 64842722.5.1001.0102 e pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Secretaria Municipal da Saude de Curitiba sob parecer n® 6.035.245 /
CAAE n° 64842722.5.3001.0101.

Todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE). Estes, juntamente com as entrevistas gravadas, textos das
transcricbes e diarios de campo virtuais encontram-se armazenados em arquivos
protegidos no computador pessoal da pesquisadora até o fim do periodo da
pesquisa. Todo o material sera destruido apds o seu uso nas analises, transcorrido o
tempo de 5 anos, conforme Resolugao n° 466/12 do Conselho Nacional de Saude
(CNS).
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados séo provenientes de 25 entrevistas em profundidade com
dezoito usuarios e sete profissionais de quatro CAPS da cidade de Curitiba,
realizadas pela autora do presente trabalho e outra pesquisadora, também
psicologa, aluna do mesmo programa de pos-graduagao e integrante do grupo de
pesquisa. Apos transcricao e releitura de todo o material, confrontou-se o conteudo
com os achados da literatura relacionada ao assunto. Agrupando as tematicas mais
significativas encontradas nos discursos, emergiram quatro categorias de analise

principais, a saber:

CAPS: significados e expectativas
As relacdes da pessoa com o servigo

Como o cuidado é ofertado

> wbh =

Como o cuidado é organizado
4.1 CAPS: SIGNIFICADOS E EXPECTATIVAS

Neste primeiro topico foi explanada a visdo de cada individuo sobre o servico,

0 qué estar inserido neste espaco significa para cada entrevistado, bem como as

expectativas que alguns deles trouxeram com relagcdo ao acompanhamento em

saude mental nesse contexto. Foi recorrente nas falas dos usuarios um contraponto

entre as impressdes que tinham sobre o CAPS antes de serem inseridos e apos

iniciarem o acompanhamento. Relataram que, apds a insercédo, passaram a ter uma

visdo diferente e de maior entendimento sobre a abrangéncia do tratamento,
acolhendo a diversidade e aprendendo a conviver com os demais usuarios:

"Porque até entao, para mim, quem ficava internado no CAPS era so louco,

néo pessoas normais, era so louco, porque eu também nédo conhecia nada

dessas pessoas que usam droga, bebida alcodlica. Entdo eu achava que

CAPS era so6 louco. Ai que eu vi que eles atendem varios tipos de pessoas,
néo s6 uma especifica doencga." (U13)

Esse discurso pode servir como ilustragdo para o conceito de estigma, que
ganhou visibilidade na obra de Goffman na década de 1970. Segundo Pires e
colaboradores (2022), a existéncia do estigma na sociedade constitui um dos
obstaculos ao reconhecimento da dignidade das pessoas, - nesse caso, pessoas em

sofrimento psiquico - uma vez que é definido como uma construgao social que atribui
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significados pejorativos a certas caracteristicas fisicas ou simbdlicas de alguns
grupos. Implica em pressupor a incapacidade dessas pessoas, tendo em vista sua
condicdo fisica ou mental. Consequentemente, diminui-se as oportunidades de
desenvolvimento, pois, se a sociedade, a familia ou mesmo a equipe de atendimento
nao acredita no potencial desse individuo, ndo ira estimular sua autonomia, limitando

sua evolugao no plano concreto.

No caso dos usuarios dos CAPS, ao chegarem pela primeira vez no servigo
parecem reproduzir esse pensamento socialmente enraizado, pré-supondo o que
encontrardo e muitas vezes apresentando resisténcias a serem atendidos 1a. Uma
vez que sao inseridos no servigo, passam a vivenciar na pele essa condigao
estigmatizada perante a sociedade. Isso ficou evidente em diversos momentos das
entrevistas com os usuarios, como nos relatos de soliddo e de n&o possuirem outros
espacos de escuta para além do CAPS. Poucos entrevistados participam de
atividades no territorio e nenhum deles afirmou se sentir acolhido fora do CAPS,
principalmente em questdes relacionadas a sentimentos. Quando ndo ha o
abandono por parte da familia, alguns entrevistados relataram que os familiares
tendem a descredibilizar o que dizem devido a sua condicdo de saude mental, ndo
compreendem o que estdo tentando comunicar ou simplesmente ndo desejam
conversar sobre questdes emocionais. Diante disso, discorrem sobre o servigo de
saude como fonte principal de suporte e interagdes sociais, destacando o conforto e
bem-estar em frequenta-lo. Nota-se que, para aqueles que recebem tao pouco da
sociedade, o menor gesto de apoio representa um impacto significativo.

"Eu venho porque me faz bem, aqui eu tenho amigos. Vocé sabia que eu
néo tenho amizade fora? Sou sozinho, ndo tenho amigos." (U14)

Cada usuario discorreu também sobre os motivos pelos quais frequenta o
CAPS, desvelando o lugar que o servigo ocupa em sua vida e em seu tratamento.
Nesse sentido, ressaltaram com frequéncia o lugar de segurancga e acolhimento para
falar sobre seus sentimentos. Ao descreverem o CAPS como espaco importante de
escuta, manifestaram medo de alta, pois, para alguns, a ideia de deixar de
frequentar o servigo suscita inseguranca e sensacao de incapacidade. Emerge,
entdo, o medo de ndo conseguir caminhar sozinho e de n&o saber a quem recorrer
quando precisar de ajuda. Afirmaram que se sentiriam perdidos por ndo encontrarem

esse acolhimento em outros pontos da rede de saude, tampouco em sua vida social,
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conforme ja mencionado anteriormente. Ressaltaram ainda a falta de outras

atividades no territério, configurando o CAPS como unico recurso terapéutico na

rotina:
"E o Unico lugar que eu converso é aqui o CAPS. E por isso que eu falo pro
meu TR se vocé me der alta eu ndo sei o que acontece comigo porque eu
SO converso aqui, nos grupos e é bem triste quando a gente sai daqui para
fora, quando ndo tem o CAPS final de semana [...] Eu me sinfo com medo,
me sinto incapaz, eu acho assim, se eu ndo der conta, porque vocé ta aqui
no CAPS vocé se sente segura, vocé sente que tem gente olhando pra vocé
e tem gente te apoiando e te ajudando. Mas e se chegar a alta? Aonde vocé

vai? Onde vocé vai recorrer que nem dai vai ter s6 uma unidade de salde
que nem eles colocam pra gente." (U13)

O CAPS surgiu nos discursos como um local de proteg¢ao, sem o qual
aumentaria a possibilidade de exposicdo a situagdes de vulnerabilidade. Frases
como “sem o CAPS eu ficaria na rua” ou “eu me sinto mais segura aqui do que em
casa” foram comuns entre os usuarios entrevistados. O vinculo com o servigo é
muito importante, mas, por outro lado, falas como essas podem revelar que as
praticas direcionadas ao Recovery ainda sao incipientes nesses servigos. Urge a
necessidade de se trabalhar mais o reconhecimento proprio do individuo,
incentivando-o a reconstruir € desenvolver suas conexdes pessoais, sociais,
ambientais e espirituais (Brandao, 2022) e isso, obviamente, ultrapassa os muros do
CAPS. E necessario direcionar as praticas de satide mental dentro e fora do servico,
para que o sujeito consiga, mesmo com as limitagdes impostas pela sua condigcao de
saude, se perceber capaz de reinventar seus caminhos e escrever sua propria
histéria (Baccari et al, 2015). Para obter tal transformacéo € necessario envolver
varios setores da sociedade, pois sem outros servigos de saude que sejam capazes
de acolher essas pessoas sem reproduzir preconceitos, sem iniciativas politicas e
sociais para inclui-las no mercado de trabalho, na educagéo, promover acesso a
cultura e assisténcia social, o desafio se torna ainda maior para os servicos de
saude mental. Nao é viavel para o CAPS assumir, sozinho, com equipes defasadas
e subfinanciamento, a responsabilidade de tamanha transformacdo social
necessaria. Esta sera alcangada quando despontar de um trabalho conjunto, visando

um objetivo comum.

Além dos grupos e atendimentos psicoldgicos, houve usuarios que apontaram
o acompanhamento médico como componente central no tratamento. Tomar a

medicacdo da maneira adequada foi a resposta mais comum ao questionamento
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sobre os fatores que eles acreditam contribuirem para a melhora do quadro de
saude mental. Alguns afirmaram que seu Plano Terapéutico atualmente consiste
apenas nas consultas médicas, que em geral sdo mensais. Os demais disseram ter
também conversas periddicas com a/o terapeuta de referéncia.
"O mais importante é a consulta com o psiquiatra que dai te avalia, te da a
anamnese, tipo de um papel pra escrever o diagnéstico. Com esse laudo a

gente vai no CPM [Centro Psiquiatrico Metropolitano - farmacia do estado
que fornece medicacgbes de alto custo] e eles ddo o remédio.” (U16)

O discurso dos wusuarios reverbera praticas do servico que foram
presenciadas durante a observacao participante como, por exemplo, as discussdes
em equipe que por vezes giravam em torno do diagndstico psiquiatrico e Planos
Terapéuticos que seguiam essa linha, colocando as consultas médicas em um lugar
central no tratamento. Cezar e Melo (2018) afirmam que as informagdes na area da
saude em geral estabelecem uma hierarquia dos saberes, na qual o saber médico
estaria no topo. Da mesma maneira, as equipes também tendem a se organizar
hierarquicamente, promovendo multidisciplinaridade, ao invés de um dialogo
interdisciplinar, o qual pressupde uma comunicagao mais efetiva, valorizando todos
0os saberes de maneira horizontal. Alguns profissionais descreveram a dificuldade
que a equipe tem em conciliar todas as agendas para realizar a reunidao de equipe.
Esta acontece semanalmente, mas nunca com a equipe completa, o que dificulta
ainda mais o dialogo, segundo relatos dos entrevistados. Delgado (2016) ressalta a
interdisciplinaridade como um processo que vai além da escuta:

“Entao, interdisciplinaridade nao é so6 dizer que estao ali todas as profissoes,
que os saberes se compartilham, porque isto ndo existe como dado natural
na experiéncia dos servicos. A pratica de compartihamento do saber,
inclusive com a familia e com o paciente, ndo € um desafio que se resolve
apenas deixando as pessoas falarem, escutando, assegurando a escuta. E
necessario ir adiante, enfrentar o desafio do saber compartilhado, publicar
mais. O nosso campo de saberes sobre a Reforma, o campo de produgéo

de conhecimento, € muito rarefeito e fragil” (Delgado, 2016 apud Cezar e
Melo, 2018, p. 138).

Durante a pesquisa foram observados momentos que reforgavam esse lugar
de destaque para o profissional médico e a terapéutica medicamentosa. Como, por
exemplo, quando os terapeutas de referéncia frisavam a importancia de seguir
corretamente o tratamento medicamentoso e, com relacdo a esse tema, ndo havia
espaco para dialogo, chegando a, durante uma discussdo de caso em equipe,

ocorrer afirmagdes por parte de um dos profissionais de que nao haveria motivos
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para o usuario estar no CAPS se nao estivesse em uso de medicagao. Usuarios
afirmaram durante as entrevistas que, mesmo quando nao concordam ou nao estao
se sentindo bem com certa medicacdo, em geral a orientagdo é a de continuar
seguindo a mesma prescri¢do, ndo havendo abertura, principalmente por parte do
médico, para questionamentos e/ou alteragdes na dosagem ou tipo de medicacgao.
Percebe-se que, quando o discurso biomédico é preponderante, aumenta a
hierarquizacdo da equipe e também da relagdo equipe-usuario, colocando o
profissional - principalmente o médico - como detentor do saber e dificultando a¢des

pautadas na atenc¢ao psicossocial e no estimulo a autonomia do sujeito atendido.

Outro desafio dos CAPS surge no risco de individualizar as acgoes,
assemelhando-se a um ambulatério. Nas entrevistas com os profissionais, eles
abordaram as discrepancias entre as expectativas de alguns usuarios que chegam
pela primeira vez e aquilo que o servico realmente pode oferecer em termos de
acompanhamento. Foi citada de maneira recorrente a demanda por atendimentos
individuais por parte de alguns usuarios e, consequentemente, certa resisténcia a
participar de grupos e oficinas.

"Eles acham que véo ser atendidos pelo psicologo, por um psiquiatra,
individualmente, e os grupos acabam assustando eles, que isso ndo é forma
de tratamento, entdo tem uma resisténcia pelos grupos. Mas o grupo tem

uma funcgéo ali dentro né, que é ouvir o outro, também ser ouvido né. Para
eles mesmos comegarem a bolar estratégias." (P6)

Relataram que muitas vezes essa visao € reforcada por profissionais dos
outros servicos da rede de saude, refletindo uma visdo fragmentada baseada na
hipervalorizagdo de saberes especializados, muito presente no discurso biomédico.
Cezar e Melo (2018) afirmam que o principio da hierarquizagdo do SUS, apesar de
ter sido importante no sentido de organizagao e planejamento do sistema, pode ter
contribuido para essa fragmentacdo, uma vez que reforca a ldgica de
encaminhamentos e aumenta a burocratizagao da assisténcia. A hierarquizagao
baseada na complexidade das acbdes remete ao modelo hospitalocéntrico e pode

representar, em ultima instancia, uma barreira de acesso a saude.

Como principal estratégia para alinhar as expectativas nos casos de usuarios
que cheguem com demanda de atendimentos individuais ou qualquer outra que va
de encontro ao que o servigo propde, os profissionais apontaram os grupos de

acolhida ou de integragéo (a nomenclatura varia conforme o servigo). Esse dialogo é
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importante pois, segundo Jorge e colaboradores (2011), no processo de escuta e
acolhimento é necessario um ato de interpretacdo mutua entre o que o servigo pode
oferecer e o que o usuario deseja em sua vida. De acordo com os relatos dos
entrevistados, o inicio do acompanhamento do usuario se da da seguinte maneira: o
profissional que faz o acolhimento da as primeiras orientagbes e explica sobre o
funcionamento do CAPS. Apds, o usuario passa pelo grupo de acolhida, no qual
essas explicagcdes sao reiteradas e sdo sanadas quaisquer duvidas que a pessoa
possa ter sobre o que € o CAPS, quais as ofertas, direitos e deveres, bem como
regras internas do servico. Dessa forma o usuario tem a autonomia de decidir se
deseja ser acompanhado naquele servico, munido de todas as informagdes

necessarias.

Por outro lado, no discurso dos usuarios o que apareceu foi um interesse em
participar dos grupos, porém alguns empecilhos para que eles ocorressem. Durante
o periodo de observacao participante foi constatado, por exemplo, que, em um dos
servicos visitados, todas as atividades coletivas tiveram que ser suspensas durante
trés semanas aproximadamente devido a temporais que destelharam a casa e
alagaram diversas salas daquele CAPS. Nas entrevistas os usuarios manifestaram
compreensao dos motivos, mas referiram sentir falta dos grupos e da frequéncia

semanal, ja que, para muitos deles, ir ao CAPS faz parte da sua rotina.
4.2 AS RELACOES DA PESSOA COM O SERVICO

A questao preponderante nessa categoria foi a que trata dos vinculos. Tanto
usuarios quanto profissionais discorreram sobre a relagdo equipe-usuario, de que
maneira ela é construida e mantida no contexto dos CAPS, abordando também o
papel dessa relagédo no tratamento como um todo. Foi possivel perceber durante a
observacao participante uma preocupacgao por parte da equipe em oferecer escuta
atenta desde o primeiro contato do usuario com o servico, buscando promover
acolhimento e, consequentemente, a construcdo de uma relagdo de confianga

durante o processo.

Por parte dos usuarios essa impressao se confirmou, uma vez que todos os
entrevistados afirmaram se sentir acolhidos e apoiados pelos profissionais com

gquem possuem proximidade, ressaltando que estes demonstram interesse em ouvir
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sobre seus pensamentos e sentimentos, o que lhes faz sentirem confortaveis e
seguros em compartilhar.
"Eles me ouvem, sentem quando eu ndo t6 bem [...] Eles sempre vem,

sabe, conversam, eles querem saber, eles ddo apoio total assim, é muito
bom." (U4)

Para além das intervencgdes individuais, existem também ofertas terapéuticas
em grupo com foco no vinculo e adesédo ao tratamento. Em pelo menos dois dos
CAPS estudados foram descritos grupos terapéuticos com esse enfoque e a
pesquisadora péde acompanhar um deles como ouvinte durante a observacao
participante. Nesta ocasido foi aberto espago para que os participantes falassem
sobre sentimentos, promovidas reflexdes acerca de escolhas de vida e trabalhado,
sobre momentos de crise e possiveis recaidas, buscando trabalhar sentimento de
culpa e vergonha, que podem impedir que os usuarios retornem ao CAPS apds uma
situacao de crise. Esses sentimentos sdo muito comuns, principalmente na parcela
do publico que faz uso de substancias psicoativas, e por vezes representam

barreiras de acesso aos cuidados em saude para essa populacao.

Junqueira e Carniel (2022) abordam como o processo de institucionalizagao
da época manicomial limitou a existéncia das pessoas em sofrimento psiquico,
restringindo suas escolhas e possibilidades. Nesse contexto, discorrem sobre a
importancia dos grupos no processo de retomada da capacidade de atuagao e
comunicagao dos sujeitos, sobretudo no convivio e trocas entre os pares. Seguindo
a logica do paradigma da Atencao Psicossocial, a doenca ndo deve ser o ponto
central do tratamento e as intervengdes devem, justamente, buscar um novo olhar
sobre a loucura e propor encontros que contribuam para a libertagcdo do
aprisionamento que é imposto a essas pessoas por conta de um diagndstico
psiquiatrico. Nesse caminho o0s grupos configuram ferramentas de grande
relevancia, pois, ao dar espago para o sujeito se expressar pela via da palavra,
preserva-se a sua singularidade, mesmo em um espaco institucional.

“Os grupos se constituem como possibilidades reais apresentadas ao sujeito
para a realizacdo de escolhas e para a apropriagdo de um lugar de
compartilhamento da dor, do sofrimento, das angustias e do siléncio, além

de um lugar de escuta no qual os sujeitos podem ser vistos em toda a sua
singularidade” (Junqueira e Carniel, 2022, p. 17).
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Assim, tanto os atendimentos individuais como os grupos demonstram sua
importancia na construgao do vinculo terapéutico. Retomando essa questao, foram
comuns relatos sobre o papel relevante que alguns profissionais que inclusive ja néo
trabalham mais no CAPS tiveram no tratamento, sob a 6tica dos usuarios. Foram
relatos de afeto e até tristeza por terem perdido o contato, pois com o tempo
desenvolveram um vinculo importante e de maior abertura, muitas vezes maior do
que com a propria familia, contaram. Falas, essas, que novamente remetem a
questdo do estigma e a solidao/isolamento que as pessoas em sofrimento mental
vivenciam, como €& possivel encontrar em ampla gama da literatura (Rodrigues,
2010). Os profissionais apresentaram discurso que vai ao encontro do apresentado
pelos usuarios, no sentido da importancia do vinculo terapéutico no tratamento em
saude mental. O vinculo é elemento crucial para a horizontalidade do cuidado.
Foram frequentes relatos de casos nos quais, na visdo dos profissionais
entrevistados, foi fundamental uma aproximacgao inicial e periodo de sensibilizagao
para a melhor adesao e resposta do usuario ao tratamento. Em busca dessa
construcao, relataram priorizar a escuta e considerar o individuo como um todo, para

além do diagnéstico.

Contudo, ha fatores presentes nos servicos de saude que dificultam a
construcao desse vinculo. O principal deles no caso dos CAPS observados foi a
rotatividade dos profissionais, que impacta negativamente na relagdo da pessoa
atendida com a equipe e o servigo, sob a perspectiva de ambos o0s grupos
entrevistados. Esse assunto foi unanimidade nas entrevistas e também foi possivel
perceber na pratica pelas pesquisadoras. Durante o periodo de observacao
participante, além dos profissionais em férias e em afastamento/licenca, havia
aqueles que estavam em vias de sair e outros que haviam assumido o cargo ha
pouco tempo. O relato de um dos usuarios confirma a falta de profissionais
observada:

"Da outra vez que eu fiquei aqui tinha mais coisa pra fazer, sabe?! Tinha

bastante coisa pra gente fazer, agora diminuiu um pouco porque diz que
eles tao sem profissionais né" (U2)

No registro no diario de campo que se segue ha a descricdo de parte da
primeira reunido realizada com a coordenagao de um dos servigos, em 28 de junho

de 2023, que corrobora com o exposto sobre a incompletude das equipes:
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“[A coordenadora] me mostrou a grade de ofertas terapéuticas e explicou
que algumas nao estavam ocorrendo no momento devido a saida de uma
profissional, férias de outra e uma terceira que esta de licenga maternidade”
(Registro em diario de campo da autora, 28/06/2023)

Diversos usuarios entrevistados relataram ter passado pelos cuidados de pelo
menos trés terapeutas de referéncia em apenas alguns meses de tratamento. Estes
descreveram as mudancgas constantes como algo desafiador, que por vezes impacta
o andamento do tratamento. Alguns relataram sentimento de tristeza no momento da
noticia sobre a saida de profissionais que Ihe acompanhavam, chegando a
descrever esse processo como uma perda propriamente dita e reconhecendo o
impacto em seu tratamento:

"Ela t4 saindo. Uma perda de novo para mim agora. E porque eu ja tinha

feito um vinculo com ela e eu sinto que ela também tinha feito comigo. E
chato, tipo uma amizade que perdeu e néo vai recuperar.”" (U12)

Os profissionais também trouxeram essa dificuldade ao iniciar o
acompanhamento de algum usuario que estava com um TR que saiu, percebem que
ha uma certa tendéncia de desestabilizacdo da pessoa. Relataram também
dificuldades de adaptagédo por parte dos novos profissionais que chegam, por nao
receberem nenhum preparo ou capacitagdo e, muitas vezes, nado possuirem
experiéncia prévia nessa area de atuagéo.

"Eu nao tenho nenhuma formagéo assim, fago algo especifico, ndo. Dai
acho que em Janeiro eu tive um curso, que eles dizem curso sobre salde

mental que eram umas aulas que eles gravaram na época da pandemia e
estavam refazendo tudo, mas ndo acrescentou muito." (P9)

Isso contribui para o acumulo de fungdes, pois além das suas atividades
cotidianas, os profissionais mais antigos precisam receber os recém-chegados e
frequentemente ensinar sobre a pratica em CAPS, acompanhando-os e tirando
duvidas. O discurso de cansago e sobrecarga foi muito comum entre os
trabalhadores entrevistados. Atualmente é a Fundacao de Atengédo a Saude (FEAS)
a responsavel pela gestdo de todos os CAPS de Curitiba, 6érgdo de administragao
indireta que presta servico para a Secretaria Municipal de Saude (SMS),
desenvolvendo agdes no Sistema Unico de Saude (SUS). Os profissionais
vinculados a FEAS tém regime de contratacdo ou por Processo Seletivo Publico

(PSP), com contratos por tempo indeterminado, ou por Processo Seletivo
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Simplificado (PSS), com contratos temporarios, limitados a no maximo 24 meses.
Ambos os regimes sao regidos pela Consolidagdo das Leis do Trabalho (CLT)? e a
priorizacao dos contratos temporarios afeta diretamente a rotatividade das equipes,
afetando, por consequéncia, a qualidade do servico prestado e contribuindo ainda

para a fragmentacao do cuidado.

Pitta e colaboradores (2015) também apontaram para a sazonalidade desses
ambientes como um fator dificultador do cuidado integral as pessoas em sofrimento
psiquico: “A sazonalidade dos Caps € um lamentavel fato, que impde um esforco de
estruturagdo e formalizagdo institucional para se tornar um servico ‘forte’ e
permanente, capaz de acolher e cuidar das demandas complexas de sua clientela”
(Pitta et al, 2015, p. 768). A alta rotatividade afeta toda a dindmica interna do servicgo,
tanto na relacdo com o usuario quanto nos processos de trabalho entre a equipe e é
também papel da gestdo implementar iniciativas para mitigar essa situacgao.
Melhorar as condi¢des de trabalho, priorizar contratacbes via PSP (contratos
permanentes) e chamamentos por local de atuagdo s&o possibilidades para
direcionar os trabalhadores para locais com os quais se identifiquem e tenham
formagao, aumentando o nivel de satisfacdo dos mesmos e, consequentemente, sua
fixagdo por mais tempo no servigo. Além disso, ha a importancia de salarios mais
atrativos e com menos desigualdade entre categorias, pois essa discrepancia,
sobretudo entre a categoria médica e as demais, intensifica a hierarquizagdo da

equipe citada anteriormente.

Campos e Amaral (2007) também apontam para a importancia de uma co-
gestao, ou gestao participativa, que consiste na construgao dialégica de protocolos e
diretrizes, envolvendo as pessoas que serao afetadas por essas mudangas. “Tanto a
construcdo de indicadores como a analise sobre seu significado podem ser
realizadas de modo compartilhado e ndo somente pela chefia ou pelos especialistas”
(Campos e Amaral, 2007). Diante do apresentado na literatura e nos discursos dos
profissionais entrevistados, manifestando frustragdo com agendas lotadas e escalas

rigidas de trabalho, € possivel depreender que envolver os profissionais nas

2 Dados retirados do site da Fundacgao Estatal de Atengao a Saude:
https://feas.curitiba.pr.gov.br/estrutura-
transparencia.html#:~:text=0s%20colaboradores%20da%20Feas%20s%C3%A30,Consolida%C3%A
7%C3%A30%20das%20Leis%20d0%20Trabalho
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decisdes, proporcionando-lhes autonomia técnica também contribuiria para a

satisfagcao e permanéncia destes na instituicao.
4.3 COMO O CUIDADO E OFERTADO

Nesta categoria foram abordadas as dinamicas de funcionamento do servico,
quais atividades ele oferta e de que maneira sdo apresentadas para o usuario.
Buscou-se explorar aqui de que forma os Projetos Terapéuticos sao construidos,
como as decisdes relacionadas a eles sdao tomadas e quais das atividades
estimulam a autonomia do usuario. Assim como ja mencionado anteriormente, foi
muito recorrente usuarios que descreveram o CAPS como local de acolhimento, no
qual sao tratados com humanidade. Afirmaram nao notarem situagdes de julgamento
ou repressao por parte dos profissionais, diferentemente daquilo que percebem
vindo do restante da sociedade.

"Ai ter encontrado o CAPS foi a salvagdo da minha vida, porque eu fui
acolhida, ndo fui tratada como uma louca. Aqui os problemas de cunho
mental ndo séo tratados como um pirado como é feito no caso da sociedade
e da familia, de ndo conseguir tomar uma decisdo assertiva, me auto cuidar

e se sentir maluco. Aqui eu fui acolhida e bem tratada, aqui eu me sinto
pessoa, me sinto humana.” (U11)

Tal discurso reflete novamente o estigma como base da relagdo de exclusao
que a sociedade ainda mantém com a loucura. Apesar de essas pessoas hao
estarem mais em manicébmios como os descritos por Daniela Arbex, por exemplo,
seguem vivenciando preconceito, novas formas de segregacdo e sao
constantemente tolhidos em seus direitos. Conforme o préprio usuario entrevistado
descreveu, a familia Ihe impede de tomar decisbes, pois ndo acredita que tenha
capacidade de autocuidado e autogestdo da vida. Assim como a familia e a
sociedade reproduzem essa logica, os servigos de saude também correm esse risco.
Os CAPS representam avanco no sentido de abertura para um cuidado mais
humano e acolhedor, porém, por serem ainda fortemente calcados em praticas
médicas e medicamentosas, ndo abrem tanto espaco para a participagdo dos
usuarios quanto poderiam. Enquanto ndo houver alteragdo nessa visao biomédica
do cuidado, os CAPS tendem a seguir na direcdo daquilo que Amarante (2014)
alertou sobre os riscos de se reduzir a reforma psiquiatrica a uma reforma dos
servicos. Segundo o autor, isso levaria apenas a uma humanizagcdo do modelo

manicomial, sem de fato promover as transformacdes necessarias para uma
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mudangca de paradigma, a qual nao foi possivel identificar até o momento,

observando os servigos substitutivos.

Tanto nas falas dos profissionais e usuarios quanto na observacao
participante foi possivel perceber importante preocupagcdo com o respeito aos
direitos humanos fundamentais na dindmica de atendimento dos CAPS. Nao foi
presenciada nenhuma situagao de preconceito, em geral, respeita-se o usuario com
relagdo a etnia, classe social e sexualidade, inclusive os usuarios transexuais que
participaram da pesquisa relataram terem sido bem atendidos e acolhidos com
relacdo ao nome social e outras demandas relacionadas a sua identidade de género.
Isso contrasta com o que é encontrado na literatura, uma pesquisa realizada em
Curitiba por Borgert e colaboradores (2023), por exemplo, apontou para a falta de
informacéao e reconhecimento da populagao transexual por parte dos profissionais de
saude. As pessoas transexuais entrevistadas nessa oportunidade relataram inclusive
evitar buscar servigos de saude por ja terem vivenciado situagdes constrangedoras e
desagradaveis durante os atendimentos, o que reafirma que estigmatizacéo e
preconceito aumentam as barreiras de acesso a saude de populagdes
vulnerabilizadas, impactando sua qualidade de vida. Tais condutas nao foram
observadas na presente pesquisa, tampouco descritas pelos entrevistados, o que
representa significativo avango no sentido de garantia de direitos, ao se comparar os

CAPS estudados com os demais servicos de saude.

Observou-se o respeito as crengas, valores e habitos da pessoa por parte da
equipe, porém ainda existem poucas iniciativas voltadas a desconstrugao do estigma
e do preconceito contra a loucura e o uso de substancias, conforme preconiza o
QualityRights. O documento orienta que:

“A situacdo ideal é aquela em que profissionais, usuarios do servigo e
familias trabalham em conjunto em uma abordagem participativa para
preparar um plano que inclua agdes e metas concretas para evitar

violagbes, promover os direitos humanos e melhorar a qualidade do
tratamento e dos cuidados no servigo” (Ministério da Saude, 2015, p. 40).

Sugere ainda a realizagao de capacitagdes para as trés esferas (profissionais,
familiares e usuarios), para que todos compreendam a vivéncia da pessoa em
sofrimento psiquico e seus direitos. Na realidade dos CAPS isso ainda néo

acontece, a tentativa de desconstrugao se fez mais presente em dialogos individuais
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e orientagao de familias, mas nao foi observada oferta terapéutica destinada a este

fim, como grupos ou palestras que promovessem esses debates, por exemplo.

Com relacao ao acesso a educacéo, lazer e trabalho existem iniciativas como
auxilio na confecgao de curriculos, grupos voltados a reinser¢cdo no mercado de
trabalho, divulgacdo de cursos profissionalizantes e incentivo para que voltem a
estudar. Porém, o CAPS conta com pouco apoio de outros servigos do territorio para
realizar essas atividades, a equipe se queixa de nao ter para onde encaminhar os
usuarios, principalmente quando se trata de atividades de lazer. Em apenas um dos
servicos visitados havia um grupo semanal em parceria com a Secretaria Municipal
de Esporte, Lazer e Juventude (SMELJ), no qual profissionais de educacao fisica
conduziam alongamento e aquecimento, além de estimular a manutencdo da
frequéncia de atividades fisicas na rotina, divulgando também eventos gratuitos que

a prefeitura estivesse promovendo nesse sentido.

Partindo para o plano de cuidado, em diversas falas os usuarios ressaltaram a
influéncia do terapeuta de referéncia, tanto no tocante a constru¢do do Projeto
Terapéutico Singular (PTS), quanto em decisbes relacionadas a vida pessoal e
profissional. Nestes relatos o profissional aparece como protagonista na construgao
do cuidado, apesar de, em outros momentos, os usuarios terem afirmado sentir que
tém liberdade para opinar sobre seu tratamento. Foi descrita uma percepc¢ado do
profissional de saude como aquele que sabe o que €& melhor e, munido desse
conhecimento, elabora o cronograma a ser seguido no CAPS. Quando questionados
sobre o seu papel na construgdo do cuidado, os usuarios responderam que devem
acatar as sugestdes e cumprir 0 que é estipulado pelo profissional que Ihe
acompanha:

"Ela [TR] que decide, se ela fala que é pra passar o dia aqui, ai eu venho...

tudo ela que decide, ela que marca consulta com o doutor também quando
eu preciso” (U2)

Jorge e colaboradores (2011) afirmam que os servigos de saude ainda sao
norteados por um modelo positivista de atengdo a saude e, apesar de decorridos
mais de dez anos deste artigo, ele corrobora com o que foi encontrado na pesquisa
de campo, pois apesar das mudangas ja decorridas desde a implantacdo dos CAPS,
ainda ha resquicios desse pensamento nas praticas atuais de saude. O modelo

positivista € pautado em uma leitura tecnocientifica, e frequentemente leva a uma
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postura de colocar os sujeitos atendidos em posi¢gao mais passiva numa relagcao
pautada na unidimensionalidade e na construgao de objetos “na qual um é o proprio
substrato dos recortes objetivos (paciente) e o outro aquele que produz e maneja

esses recortes (o profissional)” (Jorge et al, 2011, p.3052).

Sobre as discussdes de caso, tanto usuarios quanto profissionais afirmaram
que sao realizadas nas reunides de equipe. Os profissionais ressaltaram que as
discussdes geralmente sdo pautadas no saber e no discurso médico, priorizando
diagndsticos e condutas. Apos debates sobre as melhores estratégias para cada
PTS, as decisbes tomadas pela equipe multiprofissional sdo apresentadas para os
usuarios, nos grupos de TR ou em atendimento individual. Nesse momento eles
podem manifestar suas opinides sobre tais propostas, porém os usuarios
entrevistados declararam que ndo costumam questionar o PTS.

"Sempre concordo, porque se eu vim querendo me matar pra ca, vocé acha
que eu vou discordar daqui? Nunca vou discordar de nada, nunca."” (U17)

"Na verdade, aqui é tudo é decidido entre eles. Eles tém a reunido deles e
eles discutem sobre cada um. O meu caso foi decidido por eles, e eu
concordei" (U1)

As atividades em grupo foram apontadas pelos usuarios como elementos
cruciais no tratamento e processo de melhora, mas nem sempre sao eles que
escolhem de quais atividades participar. Em alguns momentos foi possivel observar
que os terapeutas de referéncia orientavam ou faziam sugestdes sob o discurso de
“saber o que € melhor” para aquela pessoa, reproduzindo o modelo positivista citado
anteriormente. Uma das usuarias entrevistadas deu a seguinte resposta quando
guestionada sobre a maneira que é construido o plano de cuidado:

“Entdo a gente senta com o nosso TR [terapeuta de referéncia], ele avalia
como que a gente tava psicologicamente e o que vai ser bom para a gente.

E dai ele estipula os grupos que ele acha que vai me fazer bem, que vai me
ajudar. Ai ele coloca um cronograma e ele pergunta se vai ser bom.” (U13)

Uma das principais maneiras de se romper com a visao positivista e produzir
um cuidado emancipatorio, pautado nas relacbes terapéuticas é pela via do
acolhimento. Segundo Jorge e colaboradores (2011), o acolhimento se baseia na
escuta, dialogo e valorizagdo do conhecimento do outro. Juntos, acolhimento e
vinculo auxiliam na constru¢édo de um cuidado humanizado e integral, facilitando o

estimulo a autonomia mediante participacdo do sujeito e responsabilizagado
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compartilhada. Essa co-responsabilizacdo significa o trabalho conjunto entre
profissional e usuario, na direcdo dos mesmos objetivos - aqueles acordados no

inicio da construcédo do PTS, mas que podem ser revistos no decorrer do tratamento.

Conforme os registros realizados em diario de campo, em todos os servigos
visitados existiam atividades que buscavam articulagdo com outros espagos do
territério, promovendo passeios, visitas culturais e outras atividades que os proprios
membros do grupo sugeriam. Nestes espacos percebeu-se estimulo a autonomia e
participagdo ativa dos usuarios nas decisdes pertinentes ao grupo, configurando
relevante avancgo nas praticas ancoradas na Atencao Psicossocial. Em geral, a fala
era incentivada e os conteudos que emergiam eram acolhidos pelo profissional
mediador, evidenciando a possibilidade de construgdo conjunta e real participagao
dos usuarios nas decisbes, conforme preconizam os principios da Reforma

Psiquiatrica.

Por outro lado, as assembleias, apesar de representarem importante espaco
de controle social e participacdo dos usuarios, foram raras durante o periodo.
Segundo Dutra e colaboradores (2017), a assembleia se apresenta como
possibilidade de incentivar a escuta e participagdo, empoderando o usuario e
fazendo-o acreditar que é possivel retomar a posicdo de sujeito-cidaddao. Nao
obstante, durante o periodo da pesquisa foi possivel acompanhar apenas uma, pois
algumas assembleias eram realizadas quinzenalmente e outras mensalmente, sendo
que em alguns servigos ainda nao haviam sido retomadas desde a pandemia. Nesta,
foi observada participagdo dos usuarios no sentido de manifestar queixas sobre o
servico ou regras existentes. Configurou-se mais como espago de repasse de
informes do que de estimulo a autonomia e busca de direitos de fato, demonstrando
ser um ponto que ainda necessita de melhorias. As mudangas e decisdes sobre 0
servico geralmente eram discutidas entre a equipe e apenas repassadas para os

usuarios nesses momentos.

Diante das informacgdes trazidas e da observagao da pesquisadora, o vinculo
existe, o CAPS representa um ambiente seguro no qual as pessoas se sentem
acolhidas, mas ainda precisa caminhar quando se fala em cuidado pautado na
autonomia. Conforme descrito em outros momentos do trabalho, autonomia & algo

muito mais complexo do que emitir opinido sobre seu tratamento. Ela atravessa esse
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lugar e pode iniciar ai, mas deve ir além, visando o empoderamento, participagao
ativa na comunidade e controle social. Apesar de ainda representarem uma pequena
parte da grade de ofertas terapéuticas, as praticas centradas na pessoa e voltadas
para o Recovery existem nesses servicos, cabe a reflexdo sobre alternativas e
possibilidades para fazer com que esse tipo de pratica cresga cada vez mais nos

servigos de saude.

Em dissondncia com muitos dos elementos observados, os profissionais
descreveram a elaboragdo do PTS como uma construgdo conjunta, que tem como
foco principal a pessoa e seus objetivos de vida e no tratamento. Disseram que o
usuario tem abertura e autonomia para propor alteragdes no seu plano de cuidado,
mas reconheceram que na maioria dos casos ndo o fazem. Vale a reflexdo: o
usuario ndo costuma questionar as condutas por falta de vinculo e abertura ou
porque o estigma esta tdo enraizado que o sujeito ndo confia no seu discernimento,

com isso nao se sente capaz de opinar sobre o proprio tratamento?
4.4 COMO O CUIDADO E ORGANIZADO

Esta categoria tem como principais focos a organizagado e estruturagcéo do
servigco, o dialogo com os demais equipamentos da rede, o trabalho em equipe,
acesso e participacdo dos usuarios. Abarca ainda alguns desafios, trazidos
principalmente pelos profissionais, com os quais se deparam na organizagao e
manutengao desse cuidado, que por vezes fazem com que o mesmo seja ofertado
de maneira diversa aquela em que os participantes afirmaram acreditar ser a mais

adequada.

Como exemplo de impasses, trazem sobre a articulagdo com a rede. Todos
os entrevistados ressaltaram a importancia de ter um bom dialogo com toda a Rede
de Atencao Psicossocial para o bom andamento do trabalho, principalmente com as
unidades de saude do territério do qual sédo referéncia. No entanto, referem que na
pratica acabam fazendo esses contatos com pouca frequéncia e, na maior parte das
vezes, via telefone, pois, ao tentar adotar estratégias presenciais, se deparam com
barreiras como a falta de transporte, de espaco nas agendas dos profissionais e
também o fato de ndo poderem contar com a receptividade de alguns servigos de

saulde.
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"Olha, acredito que o ideal fosse uma vez por més ir em cada unidade de
saude, sabe? Na ideia de fazer matriciamento, tanto para fazer acolhimento
la, como para fazer orientagbes para a equipe, né?! No entanto, a gente ndo
tem espago na nossa semana de atividades, a gente ndo tem horario para
fazer isso. A gente ndo tem uma receptividade tdo boa nas unidades,
algumas sdo muito receptivas, outras ndo respondem nem seu e-mail... E
mesmo as mais receptivas tem um empecilho ali do espaco fisico, de tempo
para as pessoas te ouvirem, para fazer essas orientagbes a respeito do
manejo em saude mental. O problema mais 6bvio é que a gente nao tem
carro para fazer isso. A gente tem 3 horinhas de carro disponiveis na
segunda a tarde e na quarta a tarde e normalmente a gente usa para fazer
visitas domiciliares de casos graves e urgentes. Entao a gente acaba nao
tendo tempo... Tempo, pessoal e transporte disponivel para isso." (P7)

Ante a dificuldade de comunicagdo com os demais servicos da rede, as
intervengdes acabam, em sua maioria, se restringindo ao que acontece do muro do
CAPS para dentro, estendendo-se ao territério apenas em casos mais graves, que
necessitem de visita domiciliar ou internamento involuntario. Outra situacao trazida a
luz pelos profissionais entrevistados foi a falta de equipamentos de apoio no
territério, como centros de convivéncia, por exemplo, para inserir no PTS e estimular
o usuario a frequentar atividades também fora do CAPS. Os centros de convivéncia
sao servicos administrados pelo poder publico municipal e vinculados aos Centros
de Referéncia de Assisténcia Social (CRAS), que promovem atividades em grupo
para as diversas faixas etarias, buscando valorizar o sentido da vida coletiva. Nao
foram encontradas informagdes sobre o numero de servicos desse tipo na cidade de
Curitiba.3

Com relagdo ao espago fisico dos servigos visitados, segundo as
observagoes e anotagdes do diario de campo, trés dos quatro servigos pesquisados
mantinham todos os portdes fechados, mesmo durante o horario de funcionamento:

“Cheguei por volta das 13h e a porta da frente se encontrava fechada, nao

havia ninguém na recepg¢ao e pouco fluxo de usuarios”. (Registro em diario
de campo da autora, 03/07/2023)

Além disso, as portas internas, que levavam as salas de atendimento, do

setor administrativo e demais espacos, também costumavam ficar trancadas e os

3 Foi realizada busca no site do governo do estado do Parana, no link
https://www.desenvolvimentosocial.pr.gov.br/Pagina/Centro-de-Convivencia ha a descricdo do que
sdo os Centros de Convivéncia, mas ndo ha informagdo sobre nimero de servigos existentes. Ao
clicar no link para conhecer a rede completa, a pagina néo abre. Foi possivel encontrar informacdes
sobre servicos desse tipo apenas direcionados a idosos, em Curitiba sdo cinco no total:
https://www.curitiba.pr.gov.br/servicos/servico-de-convivencia-para-pessoa-idosa/274 Foi enviada
também solicitacdo dessas informagdes via e-mail porém nao houve resposta até o momento.
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funcionarios carregavam sempre muitas chaves consigo. O servico que mantinha
maior liberdade de acesso era justamente o unico CAPS Il, que nao tinha leitos de
acolhimento noturno e funcionava somente até as 19h. Cezar e Melo (2018) referem
que “é de suma importancia o aspecto fisico da casa onde o CAPS funciona,
devendo facilitar a interacédo entre seus frequentadores (equipe, usuarios, familiares
e comunidade) e a liberdade de ir e vir, contrapondo-se de maneira veemente ao
cerceamento que caracteriza o0 manicémio”. Apesar de estarem localizados em
casas, em bairros residenciais, e buscarem uma estrutura interna mais acolhedora,
notou-se que permanecem algumas condutas restritivas da liberdade dos usuarios e
regras internas rigidas. Em um dos servigos, por exemplo, os usuarios sé podiam
entrar caso mostrassem a grade horaria que o TR montou, comprovando que tinham
atividade naquele horario. Essas e outras condutas remetem a resquicios da légica
manicomial, remontando caracteristicas das instituicdes totais descritas por Goffman

nos anos 1970.

Os profissionais citaram diversas dificuldades relacionadas a alta demanda do
servico e, consequentemente, ao grande numero de usuarios que precisam
acompanhar. Aqueles inseridos, sao divididos entre a equipe conforme seu territorio
de referéncia, ou seja, cada profissional fica responsavel por uma unidade de saude
e absorve sua demanda de atendimento, unidades muito populosas sdo comumente
divididas entre dois ou mais profissionais. Tal demanda aumentou ainda mais
durante a pandemia Covid-19, onde as UBS e UPAS estavam focadas no
atendimento de quadros respiratérios, algumas foram totalmente convertidas
somente para este tipo de atendimento, deixando de atender as outras demandas de
saude. Foi limitado o atendimento as demandas de saude mental nesses servigos,
mesmo estas tendo se agravado durante o periodo da pandemia. Com isso os CAPS
tornaram-se os principais pilares de retaguarda em saude mental do municipio,
abarcando desde os casos mais leves até situagdes de crise.

"Quando estava comegando a pegar o ritmo ai ja pensando em grupo
entrou a pandemia, entdo a gente ficou no esquema de trabalho bem dificil,
né? [...] Vinha tudo de cima né, da Secretaria de Salde, entdo a gente nao
tinha o que fazer, era abaixar a cabecga e fazer. Porque dai era proibido né,
a gente tinha que ter um certo distanciamento, ndo podia ter aglomeragéo.
Entédo ja no primeiro momento foi cancelado os grupos, a gente ficou s6 com
atendimento individual e a pandemia foi piorando e dai quando vinha aquela

bandeira vermelha, a gente tinha que cancelar atendimento individual, foi
bem dificil trabalhar." (P4)
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Segundo o Protocolo de Responsabilidade Sanitaria e Social de Curitiba
(2020), a classificacdo das bandeiras entre amarela, laranja ou vermelha se dava
com base nos indicadores da pandemia Covid-19, tais como os dados de
propagacdo da doenca e a capacidade de atendimento do sistema de saude.
Fazendo uma média ponderada de nove indicadores no total, era obtido um valor
que indicava a cor da bandeira daquele periodo. Os servigos de saude considerados
essenciais, como o CAPS por exemplo, continuaram abertos durante toda a
pandemia. Porém, sofriam alteragdes no funcionamento interno conforme a situacao
do municipio e decisdo da Secretaria Municipal de Saude, segundo o relato dos
profissionais entrevistados. Foram vedadas todas as atividades em grupo do servigo
entre 2020 e meados de 2022, independente da bandeira vigente. De maneira geral,
no nivel um ou bandeira amarela, era decretada situagcdo de alerta e toda a
populagdo precisava continuar adotando as medidas de precaugdo contra o
coronavirus amplamente divulgadas pelo poder publico. Na bandeira laranja,
considerada de risco médio, foram aplicadas restricdes de alguns servigos,
principalmente os comércios e estabelecimentos que promovessem algum tipo de
aglomeracao. No CAPS as atividades eram reduzidas conforme o possivel, focando
mais nos atendimentos individuais. Ja quando o risco era considerado alto, a
bandeira mudava para vermelha e havia maior restricdo de circulagdo de pessoas,

mantendo somente o funcionamento dos servigos essenciais.

Conforme citado acima, nos periodos de bandeira amarela as atividades em
grupo dos CAPS nao aconteciam, apenas atendimentos individuais eram possiveis.
Na bandeira vermelha eram suspensos inclusive os atendimentos individuais,
permanecendo apenas os atendimentos de crise e pacientes ja inseridos em leito.
Os demais eram acompanhados semanalmente via telefone, mas o fluxo de pessoas
no servigo acabava sendo inevitavel independente da bandeira, segundo os relatos
dos entrevistados. Uma das profissionais destaca como tem sido a adaptacéo da
equipe e reorganizagao do servigo no periodo pos-pandemia, no qual a presente
pesquisa foi realizada:

"E ai a gente entra na questdo do aumento da demanda mesmo. Esta
absurdo. E ai, a reorganizagdo para dar conta dessa demanda tem sido
sempre interna. Entdo ndo é um aumento de efetivo, ndo é aumento de
equipamentos de saude, é s6 uma reorganizagdo eterna, como Se iSSO

fosse aumentar a nossa capacidade de atendimento, Enquanto a gente
pensa, ja esta entrando mais usuario e mais usuario. Ai os motivos desse
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aumento da demanda séo pds-pandemia, é, questoes sociais pegando para
todo mundo, enfim, coisas que prejudicam a saude mental de forma geral.”
(P7)

De acordo com um resumo cientifico publicado pela OMS em 2 de marco de
2022, no primeiro ano da pandemia Covid-19 a prevaléncia mundial de casos de
ansiedade e depressdo aumentou em mais de 25%. Aponta-se fatores como
isolamento social e medo de se contaminar como predominantes para o aumento de
estresse e pensamentos suicidas, por exemplo. Além disso, preocupacoes
financeiras, a perda de entes queridos e dificuldade de elaborar o Iuto pela
impossibilidade de se despedir também configuram fatores importantes de
sofrimento psiquico. Na cidade de Curitiba nao foi diferente, a prefeitura divulgou em
2023 um aumento na procura por atendimento nos CAPS durante o periodo da
pandemia. O total de acolhimentos realizados nos treze CAPS da cidade quase
dobrou em um periodo de dois anos: em abril de 2020 foram registrados 595
acolhimentos e, na mesma época de 2022, esse numero aumentou para 1,1 mil
casos por més, em média. O numero de usuarios em acompanhamento também
cresceu, totalizando 4,5 mil usuarios por més em 2022 nos treze servigos (Curitiba,
2023).

Apesar do expressivo aumento na procura, até o momento nao houve
aumento no numero de CAPS na cidade, tampouco alteracbes nas equipes com
relacdo ao numero de trabalhadores, conforme o proprio relato da profissional 7. Ela
afirma que a reorganizagdo para dar conta dessa nova demanda tem sido
principalmente interna, ou seja, a propria equipe faz adaptagdes nas agendas e
escalas a fim de tentar abranger todas as necessidades. Outra queixa presente foi a
falta de estrutura fisica, como salas de atendimento adequadas e materiais para
oficinas, por exemplo. Todos esses fatores dificultam a atuagdo dos profissionais e
tornam o cotidiano estressante, contribuindo para a alta rotatividade de profissionais
e também impactando a qualidade do servico ofertado devido a sobrecarga,

principalmente.

Ainda conforme o relatério da OMS, também foi considerado o sofrimento
psiquico dos profissionais de saude durante o periodo da pandemia, apontando
como principais fatores agravantes a exaustdo, alta pressdo e sobrecarga de

trabalho (WHO, 2022). De fato, os profissionais entrevistados trouxeram relatos de
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sobrecarga e pouco suporte da gestdao no sentido de melhorias de processos de
trabalho. Pelo contrario, por vezes afirmaram se sentirem pressionados pelas chefias
e foi muito recorrente o discurso sobre insuficiéncia, fatores que podem contribuir
inclusive para uma postura tutelar no atendimento dos pacientes. A alta demanda
aliada a falta de profissionais e condigdes de trabalho representa importante barreira
para agbes em territorio e demais praticas pautadas no modelo da Atencéao
Psicossocial. A profissional 7 segue discorrendo sobre essa exaustéo:
"E muito estressante. E um actimulo de fungdes ao mesmo tempo, vocé
realiza muitas tarefas ao mesmo tempo, intercalando pequenos pedacgos
dessas tarefas, é... um exagero de estimulos todo o tempo que a gente ta la
dentro... Entdo é uma ligagao, € um paciente, ta4 na hora do seu grupo, vocé
ja esta atrasado, tem uma crise acontecendo... e € o outro profissional

gritando, tudo junto. Entao eu diria que é bastante adoecedor, na verdade,
mesmo pra quem, como eu, acredita naquela ideia de servigo." (P7)

Durante o periodo da observagao participante algumas atividades dos
servicos ainda nao haviam sido retomadas, desde sua suspensao na época do
isolamento social devido a pandemia Covid-19. Os grupos de familia sdo exemplos,
nao foi possivel participar de nenhum durante a pesquisa, pois, apesar de em alguns
servicos ja terem voltado para a grade de ofertas terapéuticas, ainda nado havia
quorum para acontecerem. Segundo o relato dos profissionais que mediavam essas
atividades, desde a pandemia os familiares ainda ndo tinham voltado a comparecer,
mesmo sendo chamados. Em um dos CAPS, por duas vezes houve interrupcao dos
grupos durante quinze dias devido as tempestades na cidade. O telhado da casa
encontrava-se danificado, causando alagamento nos espacos internos, e
necessitando de obras de reparo, o que da noticias de uma falta de preparo dos
servicos de saude para mudangas climaticas, assunto de extrema relevancia

atualmente.

De acordo com os relatos e o diario de campo, o trabalho interno dos CAPS é
organizado em escalas entre os profissionais, abrangendo atividades em grupo,
atendimentos individuais, acolhimentos e atividades de organizagdo do servico,
como a ambiéncia por exemplo, que seria uma tarefa de todos, mas na pratica é
majoritariamente composta pelos técnicos de enfermagem:

"A ambiéncia é feita mais pelos técnicos de enfermagem, mas basicamente
é ficar ali com os usuarios que estao em CAPS ou que estao ali esperando

o grupo, e fazendo ambiéncia com eles no servigo, ficar conversando, fazer
intervengéo se necessario. Ficar ali com eles sabe."” (P1)
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Essas escalas e demais organizagdes internas do servigo sao discutidas nas
reunides semanais, entre equipe e coordenacdo. Outras decisdes sobre o
funcionamento do CAPS sao tomadas pela gestdo municipal e repassadas para
cumprimento, como relataram ter sido a decisao de territorializagcdo dos CAPS, por
exemplo. Esse processo, que ocorreu em Curitiba e passou a dividir os CAPS em
territorios, ndo mais entre TM (transtornos mentais) e AD (alcool e drogas), nao foi
discutido com as equipes. Conforme narrado pelos entrevistados, os servigos
precisaram se readequar a nova légica em pouco tempo, o que trouxe algumas
consequéncias:

“E eu percebo também que [a territorializagdo do CAPS] interferiu na propria
dinédmica de adeséo, assim, sabe? porque acontece de 0s pacientes que sé
fazem uso [de substancias] fazerem uma rodinha e falarem sé sobre o uso e
isso incomoda muito os outros pacientes. E do contrario também, os
pacientes AD também ficam com um certo preconceito, um certo receio dos
outros, sabe? Entdo entre eles mesmos ha essa dificuldade, mas acredito
que dentro das possibilidades a gente vem se adaptando. Mas foi um

desafio. Foi e é um desafio por conta dessas duas clinicas serem muito
diferentes. E a intervengéo tem que ser diferente também." (P5)

Além do que foi relatado, é importante considerar a questdo da localizacéo
geografica dos servigos. Dos dez CAPS de Curitiba voltados a populagdo adulta,
cinco ndo estdo localizados dentro do territorio que atendem, mas sim em
localidades vizinhas, o que pode representar uma barreira de acesso para 0s
usuarios moradores daquela regido. Ainda assim, ha significativa diferenga entre
territério e area de abrangéncia (mera delimitacdo do espaco fisico), sendo o
territério definido a partir das interacdes sociais, € onde elas acontecem. O territorio
nao € algo estatico e neutro, ele é dinamico e um servigo que se quer territorial deve
abranger os aspectos sociais e processos histéricos daquela comunidade,
viabilizando o dialogo e realizando ag¢des de integracao entre os frequentadores do
CAPS e demais equipamentos da regiao (Cezar & Melo, 2018). Dentro da dindmica
atual dos CAPS é possivel perceber que essa territorializacdo levou em conta um
conceito de territério a partir da localizagdo geografica, deixando de considerar seu
contexto histdrico e social. Isso torna o CAPS ndo um servigo realmente comunitario

e territorial, mas somente distrital.

A presente pesquisa conseguiu evidenciar algumas boas praticas que
resistem aos desmontes recentes dos servigcos de saude mental pautados no modelo

da Atencao Psicossocial, mas também revelou lacunas nesse modelo, que ainda
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nao conseguiu ser totalmente implementado na realidade do municipio estudado.
Como limitagcdo, pode-se apontar o tempo de observagdo participante, que
impossibilitou envolvimento mais profundo no cotidiano dos servigos. A dificuldade
de contato inicial com as equipes atrelada as interrupcbes do processo por
imprevistos climaticos e estruturais, diminuiu o tempo disponivel para imerséo das
pesquisadoras em campo. Outra dificuldade foi entrevistar os profissionais,
principalmente por conta da alta rotatividade. Durante o periodo da pesquisa, alguns
profissionais estavam saindo do CAPS para assumir outros empregos e outros
haviam sido contratados ha pouco tempo, o que impossibilitava entrevistar algumas
das indicagdes vindas dos usuarios. Houve também uma negativa ao convite de
entrevista, por parte de um dos trabalhadores indicados. Além disso, nao foi possivel
cumprir com um dos critérios de inclusdo para os usuarios que seria 0 hao uso de
medicagdo como parte do tratamento, o que consiste em um dado importante sobre

o modo de estruturagdo do cuidado, ainda muito pautado na Iégica médica.
5 CONSIDERAGOES FINAIS

De maneira geral, foi possivel perceber o que a literatura traz sobre o enfoque
dos servicos substitutivos ainda se concentrar nos diagnésticos e tratamentos
medicamentosos. O discurso e atuacédo da equipe, ainda que seja multidisciplinar e
ja represente um avangco em comparacado a epoca dos manicébmios, ainda permeia
os termos médicos e costuma basear as condutas conforme o diagndstico
estabelecido, evidenciando uma vez mais o longo caminho que se tem a percorrer

no sentido do que preconiza a Reforma Psiquiatrica e a Ateng&o Psicossocial.

Ainda assim, os dados coletados evidenciaram que todos os servigos
pesquisados possuem importante preocupagao com a escuta e o acolhimento, por
entenderem que estes sdo os principais pilares na construcdo do vinculo e,
consequentemente, do tratamento em saude mental como um todo. Os usuarios
confirmaram, referindo sensagdo de seguranga ao se sentirem ouvidos quando
buscam os CAPS. Além disso, o respeito aos direitos humanos fundamentais se fez
presente, pois na logica do acolhimento preserva-se também a individualidade do
usuario, com suas crencas, ideais, sexualidade, sem submeté-lo a situacdes de

preconceito ou abusos. Ha também um esforco por parte da equipe em proporcionar
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acesso a trabalho, estudos, esporte e lazer, mesmo enfrentando grandes barreiras

nesse percurso.

Observou-se ainda algumas praticas voltadas para o estimulo da autonomia
dos usuarios, como passeios no territorio e grupos participativos. Porém, na
dindmica do cotidiano do servigo, pouco se estimula essa participacdo ativa, como
em assembleias e processos de construcao dos PTS, trabalhando pouco com eles a
confianca de que sdo capazes de construir sua prépria historia. Ha uma tendéncia a
se priorizar as decisdes em equipe ou centradas no terapeuta de referéncia, o que
contribui para a hierarquizagdo e distanciamento das relagbes. Ademais, o0s
resultados apontaram para a existéncia de outras praticas tutelares e de controle nos
CAPS, como restricao de acesso e circulagao, por exemplo. Verifica-se que, apesar
da mudancga importante que a implantacdo dos servicos substitutivos representa no
sentido da reforma psiquiatrica, o olhar que esta na base desse cuidado ainda tende
a ser pautado no modelo biomédico. A fragmentacédo do cuidado em saude e pouco
suporte dos demais pontos da rede, muitas vezes baseado em um preconceito em
atender pessoas em sofrimento psiquico, contribuem para um aumento expressivo
da demanda nos servicos de saude mental, dificultando o compartilhamento do
cuidado e sobrecarregando a equipe dos CAPS.

E perceptivel a potencialidade dos CAPS, que mantém seu funcionamento
apesar da alta demanda, subfinanciamento, falta de estrutura fisica, e numero
adequado de trabalhadores para atender o que se pretende. Mesmo diante de todos
os desafios, os Centros de Atencdo Psicossocial continuam realizando
importantissimo trabalho no atendimento a pessoas em sofrimento psiquico,
mantendo os esfor¢cos para oferecer local de escuta e acolhimento. Quando se fala
em fomentar a autonomia e empoderamento dos usuarios, muito ainda ha que se
caminhar para a transformagdo em um servigco de fato comunitario e com base
territorial, que possibilite uma efetiva reinsergdo social dessas pessoas. Tal
transformacao ndo depende apenas das dinamicas internas dos CAPS, mas de uma
reestruturacdo de toda a rede de saude, com vistas a acolher as demandas de
saude mental em todos os pontos. Caminho longo também se apresenta no tocante
a relacdo da prépria sociedade com a loucura, nota-se o estigma ainda muito

presente nas relagdes e espacgos sociais. Com isso, espera-se que 0 presente
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trabalho possa colaborar para o debate nos temas relacionados a saude mental,
contribuindo também para a disseminacdo de informagdo e desconstrugcdo de

preconceitos.
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APENDICE 1 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Nés, Sabrina Stefanello, pesquisador principal, do Departamento de Medicina
Forense e Psiquiatria e equipe de pesquisa, estamos convidando vocé a participar
de um estudo intitulado A Atengao Psicossocial nos Servigos e Estratégias de
Saude, este estudo visa compreender o cenario atual da Atencdo Psicossocial no
Brasil, sendo essa uma importante analise para melhor compreensao das praticas
de cuidado em saude mental que ocorrem no territério nacional.

a) O objetivo desta pesquisa € mapear e elaborar um inventario de praticas de
cuidado no campo da saude mental, sustentados nos principios da atencgao
psicossocial e observancia aos direitos humanos, que perduram em diferentes
contextos do territério nacional.

b) Caso vocé concorde em participar da pesquisa, sera necessario responder a
uma entrevista aberta e um questionario sociodemografico.

c) Para tanto, serdo agendados horarios, conforme sua disponibilidade. A entrevista
podera ser realizada presencialmente em espaco privativo, ou por video chamada, o
que levara em média uma hora.

d) E possivel que vocé experimente algum desconforto, principalmente relacionado
as questdes abordadas durante a entrevista.

e) Alguns riscos relacionados ao estudo, ainda que minimos, estédo relacionados a
aplicacao das entrevistas. Algumas perguntas podem gerar desconforto e/ou
inseguranca no participante. Como minimizacdo dos riscos, 0s pesquisadores
garantem a preservacgao do sigilo, assim como o direito do participante a interromper
a entrevista a qualquer momento, e/ou sua recusa em responder perguntas
especificas.

f) Vocé tera a garantia de que problemas como desconforto decorrentes do estudo
serao tratados no momento da entrevista, sendo ofertado escuta e acolhimento
pelos proprios pesquisadores. No caso eventual de danos graves decorrentes da
pesquisa vocé tem assegurado o direito a indenizagao nas formas da lei.

g) Os beneficios esperados com essa pesquisa sdo o0 mapeamento de boas praticas
no campo da Atengdo a saude mental e suas particularidades em cada territorio
envolvido. Com isso, sera possivel subsidiar o aprimoramento das praticas de
cuidado existentes, através de propostas de educacdo permanente com o0s
profissionais da Rede de Atengdo Psicossocial e publicagdo de material
bibliografico.

h) Os pesquisadores responsaveis por este estudo poderdo ser localizados nos
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seguintes enderecos / contatos: Sabrina Stefanello no Departamento de Medicina
Forense e Psiquiatria, Rua Padre Camargo, 280, 6° andar, CEP 80.060-240 | Alto da
Gléria/Curitiba/PR/ Brasil. Tel: (41) 3360-7233 / (41) 99129-1030, periodo das 8h as
12h. E-mail para contato direto com  pesquisador responsavel:
binastefanello@gmail.com; Claudia Maria Filgueiras Penido (Belo Horizonte), tel:
(31) 99976-0609; Mbnica de Oliveira Nunes de Torrenté (Salvador), tel: (71) 98669-
2059; Simone Mainieri Paulon (Porto Alegre), tel: (51) 98418-8447; Téania Maria de
Araujo (Feira de Santana), tel: (71) 98793-8873; para esclarecer eventuais duvidas
que vocé possa ter e fornecer-lhe as informagdes que queira, antes, durante ou
depois de encerrado o estudo. Em caso de emergéncia vocé também pode me
contatar, Sabrina Stefanello, neste numero, em qualquer horario: (41) 991291030.

i) A sua participagcao neste estudo é voluntaria e se vocé nao quiser mais fazer
parte da pesquisa podera desistir a qualquer momento e solicitar que |he devolvam
este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido assinado. O seu atendimento
elou tratamento esta garantido e ndo sera interrompido caso o vocé desista de
participar.

j) O material obtido para este estudo sera utilizado unicamente para essa pesquisa e
sera armazenado pelo periodo de cinco anos apos o término do estudo. ( Resol.
441/2011, 466/2012 e 510/2016)

k) As informacdes relacionadas ao estudo poderao ser conhecidas por pessoas
autorizadas que sao a propria equipe de pesquisa, sob forma codificada, para que
a sua identidade seja preservada e mantida a confidencialidade.

I) Vocé tera a garantia de que quando os dados/resultados obtidos com este estudo
forem publicados, estes estardo codificados de modo que ndo aparega seu nome.

m) As despesas necessarias para a realizagao da pesquisa (material de escritério,
computador e gravador) ndo sao de sua responsabilidade e vocé nado recebera
qualquer valor em dinheiro pela sua participagdo. Entretanto, caso seja necessario
seu deslocamento até o local do estudo, os pesquisadores asseguram o
ressarcimento dos seus gastos com transporte (Item 11.21, e item V.3, sub-item g,
Resol. 466/2012).

n) Se vocé tiver duvidas sobre seus direitos como participante de pesquisa, vocé
pode contatar também o Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos
(CEP/SD) do Setor de Ciéncias da Saude da Universidade Federal do Parana, pelo
e-mail cometica.saude@ufpr.br e/ou telefone 41 -3360-7259, das 08:30h as 11:00h
e das 14:00h as 16:00h; ou o Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal
da Saude de Curitiba, pelo e-mail etica@sms.curitiba.pr.gov.br e/ou telefone (41)
3360-4961, das 13h30min as 17h. O Comité de Etica em Pesquisa & um érgdo
colegiado multi e transdisciplinar, independente, que existe nas instituicbes que
realizam pesquisa envolvendo seres humanos e foi criado com o objetivo de
proteger os participantes de pesquisa, em sua integridade e dignidade, e assegurar
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que as pesquisas sejam desenvolvidas dentro de padrbes éticos (Resolugdo n°
466/12 Conselho Nacional de Saude).

Eu, li esse Termo de Consentimento
e compreendi a natureza e o objetivo do estudo do qual concordei em participar. A
explicagdo que recebi menciona os riscos e beneficios. Eu entendi que sou livre
para interromper minha participagdo a qualquer momento sem justificar minha
decisao e sem qualquer prejuizo para mim.

Eu concordo, voluntariamente, em participar deste estudo.

de de

[Assinatura do Participante de Pesquisa]

Eu declaro ter apresentado o estudo, explicado seus objetivos, natureza, riscos e
beneficios e ter respondido da melhor forma possivel as questdes formuladas.

[Assinatura do Pesquisador Responsavel ou quem aplicou o TCLE]
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APENDICE 2 - TERMO DE SOLICITAGAO DE USO DE VOZ PARA PESQUISA

Titulo do Projeto: A Atengdo Psicossocial nos Servicos e Estratégias de
Saude

A pesquisadora Sabrina Stefanello, responsavel pelo projeto A Atengao
Psicossocial nos Servigos e Estratégias de Saude e os colaboradores Claudia Maria
Filgueiras Penido, Deivisson Vianna Dantas dos Santos, Fabricio Rodrigues dos Santos,
Guilherme Gongalves Maynardes, Isabel Fernandes de Aguiar, Igor Matheus da Silva,
Kamila Greff Costa, Leonardo Fernandes Bilek, Mdénica de Oliveira Nunes de Torrenté,
Pamela dos Santos Farinhuk, Rossana Maria Seabra Sade, Simone Mainieri Paulon,
Tainara Poli e Tania Maria de Araujo, solicitam a utilizagdo de voz do(a) participante

para este estudo, com garantia de protecio de identidade.

Tenho ciéncia que a guarda e demais procedimentos de seguranga séo de inteira
responsabilidade dos pesquisadores. Os pesquisadores comprometem-se, igualmente,
a fazer divulgacdo dessas informacdes coletadas somente de forma anbénima com

protecao de imagem do participante.

Este documento foi elaborado em duas (2) vias, uma ficara& com o(s)

pesquisador(ales) e outra com o(a) participante da pesquisa.

[Assinatura do Pesquisador Responsavel ou quem aplicou

este termo]

Autorizo o uso de minha voz exclusivamente para esta pesquisa.



(nome por extenso do participante da pesquisa)

Participante da pesquisa
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APENDICE 3 - PERGUNTAS NORTEADORAS PARA AS ENTREVISTAS COM
USUARIOS

Iniciais:

Idade:

Género com o qual se identifica:
Cor/raca:

Municipio e Estado onde vive:
Escolaridade:

Qual o mais alto grau de formagao?
Graduacéo:

Local de acompanhamento:

Tempo de acompanhamento neste lugar:

1. Conte um pouco da sua historia...

2. Como se iniciou o0 seu acompanhamento para essa questao que vocé contou?
E neste servico?

3. Por que vocé vem aqui?

4. O que vocé considera que € ou foi importante para a sua melhora?

5. Quem foram ou sdo as pessoas mais relevantes nesse processo?

(profissionais do servigo, identificar claramente a pessoa)
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APENDICE 4 - Perguntas norteadoras para as entrevistas com profissionais

Iniciais:

Idade:

Género com o qual se identifica:
Cor/raga:

Municipio e Estado onde vive:

Qual o mais alto grau de formagao?
Graduacao:

Local de atuacgao:

Tempo de atuacgao neste local:

Tempo de experiéncia de trabalho na area da saude mental:

1. Conte-me um pouco sobre a sua atuacao profissional

2. Quais sao as suas atividades/ o que vocé faz aqui no CAPS?

3. Como é construido o plano de cuidado de um usuario que chega pela primeira
Vez No servigo?

4. Fale-me um pouco sobre a relacdo do CAPS com os demais equipamentos da
rede

5. Como ocorre a conducao dos grupos?

6. Como sdo as reunides de equipe?

7. De que maneira sao tomadas as decisdes, tanto de funcionamento do servigo

quanto de manejo clinico?



