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RESUMO

A implementag&o de politicas pablicas de satide mental na conjuntura do Sistema Unico
de Salde, baseada nos preceitos da Reforma Psiquidtrica, enseja novos desafios para a
area, tais como a producdo de redes substitutivas e territoriais que visem a superacdo do
modelo hospitalocéntrico, a conquista de cidadania e a criacdo de um novo lugar social
para a experiéncia do sofrimento psiquico. Para garantir a materialidade dessas
mudancas, faz-se necessaria a participacdo efetiva dos usuarios na avaliacdo de servicos
e programas de saude mental. Destarte, esta investigacdo objetiva compreender as
experiéncias de usuarios em dois Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS) de Fortaleza-
Ceard, no que concerne a assisténcia conferida pelos profissionais, exprimindo destaque
as dimensdes integralidade e humanizacdo do cuidado em salde. A escolha da
abordagem qualitativa como metodologia desta pesquisa esta relacionada a natureza
ontoldgica do objeto em foco, visto que esta é permeada de significados que 0s usuarios
atribuem as suas experiéncias nos servicos de salde mental e a maneira como
compreendem e interpretam as praticas assistenciais. As técnicas utilizadas para a
obtencdo do material empirico foram a entrevista em profundidade e a observacdo nédo
estruturada, nos meses de julho a dezembro de 2011. Os dados foram analisados e
interpretados sob a Optica da Hermenéutica-critica gadameriana, cujo metodo assume a
intersubjetividade na interconexdo com a materialidade a que se vincula de maneira
dialética. Os resultados evidenciaram trés temas centrais que constituiram a Rede de
Significados: A) Experiéncias dos itinerarios terapéuticos; B) Percepcdo dos usuarios
sobre o servico; e C) Qualidade do cuidado. Destaca-se o0 impacto dos diferentes
modelos asilar e psicossocial na experiéncia vivida dos usuarios dos distintos CAPS.
Observou-se, também, que os usuarios percebem o acolhimento, a resolubilidade, a
ambiéncia, a boa interacdo dos profissionais-usuarios, o agenciamento de medicamentos
e a humanizacdo como 0s principais aspectos concernentes ao atendimento de qualidade
em saude mental - embora tais questdes, em alguns momentos, tenham se revelado de
maneira singular nos dois dispositivos desta pesquisa. Conclui-se que, apesar de alguns
entraves, 0s aspectos da assisténcia apontados pelos usuarios dos distintos CAPS
corroboram os ideais da Reforma Psiquiéatrica e sinalizam que a reorientacdo do modelo
de atencdo em satide mental ja se capilariza no cotidiano das praticas de cuidado.

Palavras-chave: Integralidade; Humanizacdo; Saide Mental; Experiéncia; Avaliacéo
Qualitativa.



ABSTRACT

The implementation of public mental health policies in the context of the Unified Health
System (SUS), based on the precepts of the Psychiatric Reform, has generated new
challenges for the mental health area such as the deployment of territorial and
substitutive networks aiming the overcoming of the hospital-centered model, the
development of the citizenship and the creation of a new social site for experiencing the
psychic distress. To guarantee the materiality of changes, it is necessary the effective
participation of users in the evaluation of mental health programs and services. Thus,
the current research aims to wunderstand the user experiences of two
CAPS (Center for Psychosocial Care) in the Fortaleza city, concerning to the care
provided by professionals, highlighting the dimensions comprehensiveness and the
humanization on the health care. Regarding the methodology of this research, the choice
for the qualitative approach is related to the ontological nature of the research object
because this nature is pervaded by meanings which the users pose on their experiences
on health care services and the way how they understand and interpret such care
practices. The techniques used to obtain the empirical material were the detailed
interview and the unstructured observation, in a time period of two months, from July to
December 20011. The data were analyzed and interpreted under the perspective of the
Gadamer’s critique hermeneutics whose method assumes the inter-subjectivity in the
interconnection with the materiality to which it binds in a dialectic manner. The results
revealed three central themes which constitute the Network of Meanings: A) The
experiences on therapeutics itinerary; B) the user perception on the services, C) The
quality of the care. We highlight the impact of the distinct models, hospital-centered and
psychosocial, in the experience lived by distinct CAPS users. We also observed that the
user perceive the embracement, the resolvability, the ambience, the good interaction
between professionals and users, the monitoring of medicines and the humanization as
the main aspects concerning to the quality of mental health care, although such issues
had presented themselves in a singular way in the two CAPS investigated. We conclude
that, despite some obstacle, the aspects of care pointed by users of the distinct CAPS
corroborate the ideals of the Psychiatric Reform and signalize that the reorientation of
the health care model already makes capillary in the daily care practices.

Keywords: Comprehensive Health Care; Humanization; Mental Health; Experience;
Qualitative Evaluation.
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1 INTRODUCAO

Esta investigacdo insere-se’ no projeto mais amplo intitulado Qualidade do
cuidado e desinstitucionalizacdo em salde mental: avaliando préticas inovadoras sob a
Otica da integralidade e humanizacdo na perspectiva dos atores implicados,
desenvolvido na Universidade Federal do Ceard (UFC). O aludido projeto definiu como
foco as préaticas assistenciais desenvolvidas no Movimento de Salde Mental
Comunitaria do Bom Jardim (MSMCBJ), o qual é associado em regime de cogestdo ao
Centro de Atencédo Psicossocial (CAPS) da Secretaria Executiva Regional (SER) V, do
municipio de Fortaleza - Ce.

De modo a contribuir com o projeto em questéo, esta pesquisa foi realizada
em dois dispositivos de cuidado em satude mental de Fortaleza: o referido CAPS da SER
V, vinculado ao MSMCBJ, e o CAPS da SER Ill, o primeiro CAPS geral instalado na
Cidade. Tendo em vista a natureza do objeto deste estudo, este € demarcado no campo
da avaliacdo qualitativa de servigos e programas de saude, conferindo destaque as
dimensbes da integralidade’ e humanizacio? do cuidado em salde. Mais
especificamente, buscamos compreender as experiéncias de usuarios dos distintos
CAPS no que concerne a assisténcia dedicada pelos profissionais, de modo a identificar
sugestdes para uma assisténcia de qualidade.

No campo da saude mental, entendemos a humanizacdo do cuidado e a
integralidade como dimensbes basilares do modelo de atencdo psicossocial. A
humanizacdo refere-se ao respeito a alteridade e a postura ética do cuidado
(CARVALHO; FREIRE; BOSI, 2009) pautada na escuta, empatia e dialogo,
valorizando a intersubjetividade nas relagdes dos diferentes atores sociais que compde a
rede de satude (BOSI; UCHIMURA, 2006) por intermédio do uso de tecnologias leves
(MERHY, 2002). A integralidade em saude mental, por sua vez, alude aos fluxos
relacionais que constituem a linha de cuidado (MERHY; FRANCO, 2003) em seus
arranjos interdisciplinares, interinstitucionais, intersetoriais € matriciais na rede de

atencdo psicossocial.

1 O projeto macroprojeto foi subordinado ao edital do CNPg, em 2009, e ao edital do PPsus, em 2010 e
encontra-se em vias de finalizagao.
2 Tais conceitos se encontram discutidos no marco teérico e conceitual da dissertacéo.
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A escolha deste tema justifica-se em distintos niveis: pessoal, social,
institucional e cientifico (CAMPQOS, 2004). O plano pessoal se refere as minhas
experiéncias profissionais na area de salde mental, as quais me possibilitaram fazer
questionamentos acerca da materialidade da Reforma Psiquiatrica na rede substitutiva
ao modelo hospitalocéntrico. Minha® vivéncia como psicéloga de um manicomio
judiciario proporcionou um contato, por vezes impactante, com praticas
desumanizadoras que geravam, dentre outros efeitos, a despersonalizacdo’
(GOFFMAN, 2005) e a exclusdo social dos portadores de transtornos mentais. Esta
experiéncia incitou-me a interrogar acerca de praticas inovadoras em saude mental que
pudessem contribuir para a efetivagdo dos principios doutrinarios do Sistema Unico de
Saude (SUS) neste ambito.

No segundo nivel, a pesquisa se justifica socialmente, dados os subsidios
gerados com a realizacdo do estudo proposto, porquanto os relatos dos usuarios
revelaram desafios e/ou potencialidades nos atendimentos prestados no CAPS da SER
I11 e no CAPS da SER V.

A terceira justificativa relaciona-se a importancia deste trabalho para as
instituicOes envolvidas direta ou indiretamente no estudo. Os resultados desta pesquisa
podem contribuir no processo de gestdo, possibilitando o aprimoramento dos
profissionais e dos servi¢os prestados, além de catalisar transformacées sociais.

No ultimo nivel, destaca-se uma justificativa cientifica, visto que séo
percebidas lacunas na literatura® nacional e internacional sobre a temética desta
pesquisa. A0 examinarmos 0s descritores saude mental, pesquisa qualitativa,
integralidade, humanizacdo e avaliacdo da qualidade dos cuidados de saude, de
maneira isolada, percebemos que ha centenas e milhares de artigos nas bases de dados
LILACS, MEDLINE, PUBMED, SCIELO e PEPSIC. Entretanto, ao cruzarmos oS
descritores entre si, verificamos que ha poucos artigos de saide mental que se utilizam

da pesquisa qualitativa para avaliar os cuidados nas dimensdes da integralidade e

® A pesquisadora desta investigacdo trabalhou no manicémio judiciario do Ceara no periodo de um ano
(2008-2009).

* Este conceito significa a perda de identidade do individuo mediante a disciplina e o controle da
instituicdo por um longo periodo. O interno ndo tem possibilidades de escolha e de interagdo social, visto
que fica isolado do mundo externo, para que possa absorver as regras da instituicdo, de modo a nédo
oferecer ameaca a sociedade mais ampla. No caso do manicdmio judiciario, os internos sdo considerados
inimputaveis perante a Justi¢a, ou seja, sdo identificados como individuos que ndo tém consciéncia ou
responsabilidade pelos seus atos e ndo tém condicdes de cuidar de si.

® No APENDICE | encontra-se o levantamento bibliografico.
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humanizagdo do cuidado. Chama-nos atencdo a reducdo considerdvel do nimero de
artigos encontrados ao cruzarmos o descritor pesquisa qualitativa com os demais
descritores, indicando a hegemonia de pesquisas avaliativas com métodos quantitativos.

Entendemos, contudo, que a materializagcdo das dimens@es integralidade e
humanizacdo do cuidado é fundamental na praxis dos servigos de salde mental,
porquanto as estratégias comunicacionais e relacionais sdo 0s principais meios de
trabalho do modelo de atengdo psicossocial. Além disso, este trabalho representa um
espaco de reflexdo sobre as préaticas terapéuticas, visando a construcdo de novas
possibilidades no processo de desinstitucionalizacdo e inclusdo social na area de saude
mental.

Nos ultimos anos, a rede assistencial de salde mental em Fortaleza
expressou expansdo significativa, passando de trés CAPS, em 2004, para 14 CAPS em
2012. Atualmente, em conjunto, os CAPS atendem a mais de 14 mil pessoas por més na
Cidade. Com a ampliagdo do atendimento, o nimero de profissionais tambeém saltou de
54 para 472 (FORTALEZA, 2012). Ante a expressividade dessa expansao, ratificamos a
necessidade crescente de avaliagdes, com a finalidade de conhecer os impactos das
acOes ofertadas, de modo a assinalar novos caminhos a serem cursados.

Em uma escolha intencional, as instituicdes pesquisadas foram selecionadas
em razdo de suas expressividades no cenario de saude mental em Fortaleza. O CAPS da
SER 111 foi escolhido, considerando seu tempo de funcionamento, sua experiéncia de
servico baseado em continua reflexdo decorrente da parceria estabelecida com uma
Universidade da regido e a disponibilidade do grupo de interesse em aderir a proposta
do estudo. O CAPS da SER V também foi selecionado, dado que atuais evidéncias
cientificas apontam o desenvolvimento de praticas inovadoras em salde mental na
referida instituicdo (BOSI et al, 2012). Reconhecemos, também, que este CAPS exibe
singularidades, uma vez que trabalha em cogestdo com um movimento comunitario que,
em seu discurso oficial, pretende fortalecer a acdo comunitaria de seus usuarios.

A participacdo comunitaria mostra-se como um direito garantido no Texto
Constitucional, compondo uma das principais diretrizes do atual sistema de salde
(BOSI; AFFONSO, 1998). Além disso, a atual gestdo municipal de Fortaleza pretende
constituir uma politica de saude mental que promova cuidados na contextura
comunitaria, de modo a estimular o envolvimento das comunidades, dos familiares e

pessoas usuarias dos servigos de satde mental na discussdo e implementagdo de préaticas
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ndo excludentes. A gestdo atual busca, também, incentivar a populacdo no debate da
avaliagdo dos servicos e da politica de saude do Municipio. Assim, tornam-se
pertinentes estudos que confluam para uma avaliagdo qualitativa como instrumento de
democratizagdo e empoderamento da populagéo (BOSI; UCHIMURA, 2006).

Constatamos, ainda, que as pesquisas avaliativas se encontram
predominantemente no espélio positivista fundamentado na normatizacdo, manutencéao
do status quo cientifico, focalizado na eficacia e desempenho técnico de programas que
reduzem os atores sociais dessa avaliacdo a objetos de analise (BOSI; MERCADO,
2006), extraindo o carater de cuidado humano a que servem esses programas. A
possibilidade de incluir, neste estudo, relages intersubjetivas que se processam nas
praticas de saide (UCHIMURA; BOSI, 2002) visa a preencher lacunas na literatura
cientifica.

A vista deste panorama, demarcamos a seguinte questio norteadora: Como
se revelam as experiéncias dos usuarios do CAPS da SER V e do CAPS da SER Il1 de
Fortaleza/CE, no tocante a qualidade dos cuidados em saude que lhes séo dispensados,
relacionados as dimensdes integralidade e humanizagéo?

O objetivo geral desta pesquisa consistiu em compreender experiéncias de
usuarios do CAPS (SER 1I1) e do CAPS (SER V), no que tange a qualidade dos
cuidados ofertados, relacionada as dimensbes integralidade e humanizagéo,
identificando eventuais confluéncias, divergéncias e correspondéncia com o discurso
oficial do CAPS. Ja os objetivos especificos se voltaram a: a) analisar concepcdes de
qualidade na Optica dos usuarios dos dispositivos estudados; b) compreender
experiéncias de usuarios acerca da qualidade do cuidado relacionado as dimensdes
integralidade e humanizacdo; c) identificar sugestfes apontadas pelos usuarios para uma
assisténcia de qualidade; d) confrontar as experiéncias dos usuarios com o discurso
oficial do CAPS; e e) contrastar as eventuais confluéncias e divergéncias nos distintos
CAPS.

Para alcancarmos os objetivos retromencionados, foi necessario organizar
esta pesquisa no formato de capitulos. O primeiro capitulo coincide com a introducgédo
do estudo, incluindo a justificativa, a problematica e os objetivos. Na sequéncia, o
segundo capitulo diz respeito ao marco tedrico e conceitual da pesquisa, o qual contém
breve trajetoria da historia da “loucura”, compreendendo 0s aspectos conceituais da

saude mental no contexto do SUS e o0 seu processo de desinstitucionalizacdo. Nesse
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mesmo capitulo, referencia-se a literatura no cerne da avaliacdo qualitativa do cuidado
em salde mental, tendo como foco 0s seguintes aspectos: a perspectiva dos usuarios na
avaliacdo; a definicdo de experiéncia vivida; e as conceituacGes da integralidade e
humanizacdo no ambito da salde. O terceiro segmento € dedicado a metodologia
utilizada neste estudo, abrangendo: a abordagem; o cenario do estudo; o perfil dos
informantes; as técnicas utilizadas; 0s aspectos éticos; bem como os procedimentos de
construcdo, processamento e interpretacdo do material empirico. O quarto mddulo
expde o0s resultados e a discussdo da pesquisa, constando a rede interpretativa
estabelecida e suas dimensdes analiticas. Por fim, o quinto capitulo diz respeito as
consideragdes finais desta investigacao.
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2 REFERENCIAL TEORICO E MARCO CONCEITUAL

2.1 Compreensdo histdrica e conceitual da saide mental até os tempos de SUS

A expressdo salide mental® é polissémica, com diferentes conceituagdes no
plano tedrico e epistemologico na literatura académica. Ante a heterogeneidade do
termo, sabe-se que ainda predominam vertentes psicopatolégicas somaticistas ou
psicologicistas, as quais rotulam o sujeito como destituido de sua racionalidade
(AMARANTE; TORRE, 2001). Conquanto haja, na atualidade, um continuum de
mudancas paradigméticas no campo da salde mental, essas vertentes ainda estdo
presentes nos planos discursivo e pratico das acdes. O fenémeno resulta do poder da
industria farmacoldgica, da manutencdo do status quo de categorias profissionais
especificas e da historicidade da loucura, que traz estigmas e preconceitos construidos
socialmente e culturalmente (FOUCAULT, 1995).

Na Idade Antiga, a “loucura” ndo era estigmatizada moralmente, uma vez
que era entendida como resultante da intervencdo direta dos deuses. Por volta de
400a.C., filosofos gregos principiaram estudos sobre o sistema nervoso, a sensacao, a
imaginacdo, o raciocinio, a memoria, dentre outros interesses que buscavam explicar as
funcbes mentais. A nogdo de “loucura”, porém, mudou radicalmente na Idade Média
com a difusdo do Cristianismo. A “insanidade” passou a ser considerada uma forma de
possessdo demoniaca ou efeito de bruxaria, e a terapéutica consistia em esconjuros e
exorcismos. O enfoque demonista da “loucura” retirou a responsabilidade humana sobre
sua conduta e tornou o “louco” um individuo periculoso. Cabia a familia e a Igreja
cuidar e conter o “louco”, ja que ndo existia hospital na época (FOUCAULT, 1995).

Contrariamente ao que muitos imaginam, os hospitais ndo nasceram como
instituicbes médicas, mas sim como instituicdes religiosas que ofereciam assisténcia
filantrépica e humanitaria aos pobres e necessitados. No século XVII, todavia, o0s

hospitais comecaram a exercer uma funcao social e disciplinadora. Além dos pobres, 0s

® O emprego da diccdo satde mental parece promulgar implicitamente uma dicotomia entre sadde fisica e
saude mental, embora néo seja esta a intencdo. A expressdo, tdo-somente, serd mantida nesta pesquisa,
em decorréncia dos vastos estudos realizados na area e das suas especificidades como nucleo de saber,
entendendo de modo inequivoco que a salde mental ndo é um fendmeno isolado ou independente.
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hospitais recebiam doentes mentais, portadores de doengas infectocontagiosas
(sobretudo de origem sexual), delinquentes (marcados ou aleijados que haviam
escapado da pena de morte e ndo podiam retornar a sua cidade natal) e os desajustados
(FOUCAULT, 1995). Ou seja, todos aqueles que constituiam ameacas sociais a classe
dominante passaram a ser segregados da sociedade para evitar surtos de violéncia ou de
criminalidade. Neste periodo, proliferaram as macroinstituicfes asilares que, ao longo
dos anos, se tornaram lugares de excluséo social (LANCETTI; AMARANTE, 2006).

Ainda no século XVII, houve grande aceitacdo do modelo organicista da
loucura (retomado da Idade Antiga), que consistia nas explicagcdes dos desarranjos do
cérebro provocados por disfungbes organicas. Mais adiante, a ascensdo do Positivismo e
das ciéncias naturais no século XIX foi essencial para sustentar, de maneira mais
intensa, o discurso biologizante da “loucura” (PESSOTTI, 1994).

As primeiras criticas a desumanizacdo da atencdo asilar emergiram dos
ideais da Revolucdo Francesa no final do século XVIII, buscando superar o aspecto
insalubre, a violéncia e a exclusdo social dos hospitais. Philippe Pinel, médico francés
inspirado na Revolucdo Francesa, fez severas criticas as condi¢cdes subumanas em que
viviam 0s internos e separou o0s doentes mentais dos demais internos. Os “loucos”
foram liberados das correntes, mas essa liberdade a eles concedida deu-se apenas no
interior dos hospicios (LANCETTI; AMARANTE, 2006).

Naquele periodo, Pinel fez a primeira tentativa cientifica de classificacao
das doencas mentais por intermédio de seu tratado médico-filoséfico sobre a alienacdo
mental, onde procurou identificar patologias, descrevé-las, classifica-las e separa-las.
Pinel defendia o argumento de que a doenca mental era um disturbio da razéo e que 0s
pacientes precisavam ser submetidos ao tratamento moral. A repressao acontecia nos
casos em que ndo havia residuo de racionalidade (LANCETTI; AMARANTE, 2006).
Para Foucault (1995) essa necessidade de controlar e normatizar os corpos, para torna-
los produtivos e saudaveis, fazia parte das exigéncias do capitalismo que ganhava cada
vez mais forca no periodo.

De modo a colaborar com o ideario do alienismo, Robert Castel professou o
imperativo do isolamento dos “doentes mentais” com a pretensdo de reorganizar seu
mundo interno mediante regras, principios, rotina e disciplina. Os internos deveriam
ficar isolados de suas familias, amigos e comunidade, de modo a reduzir as

interferéncias externas que prejudicassem a observacao objetiva e cientifica. Na época,
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foram criados os primeiros manicémios voltados para o tratamento exclusivo aos
doentes mentais, onde o médico detinha o poder depositario da norma social em prol da
razdo. O tratamento no manicoOmio era pautado na reeducacdo do alienado por via da
injungdo de regras e do desencorajamento de comportamentos ndo aceitos socialmente
(LANCETTI; AMARANTE, 2006).

Os conceitos introduzidos por Pinel influenciaram diversos estudos na
Escola Francesa de Psiquiatria e na Escola Alema de Psiquiatria, nos seculos XIX e XX.
Na época, a maioria dos estudos procurava uma causa organica para a “loucura”. As
obras de Kraepelin, por exemplo, estabeleceram um esquema nosografico e
comportamental para a doenca mental, que traz uma roupagem semelhante aos manuais
técnicos de Psiquiatria em uso na atualidade. Na contra-hegemonia, Freud, conhecido
como o pai da Psicanélise, fez prevalecer a biografia do sujeito e os fatores psicoldgicos
na elaboragdo da “doenga mental”. Assim, a Psiquiatria se dividiu entre duas vertentes
conflitantes para explicar a “doenga mental”: uma de natureza organicista, que foi
retomada com o Positivismo, e outra de teor psicologista (PESSOTTI, 2006).

Fez-se presente também, no inicio do século XX, um enfoque
fenomenoldgico do psiquismo, por meio da obra Psicopatologia geral: Psicologia
compreensiva, explicativa e fenomenologia, de Karl Jaspers. Jaspers (1979) fundou uma
ciéncia psicopatolégica com base compreensiva da experiéncia do paciente, conforme
esta se manifesta, seguida por sistematizacdes e classificacdes dos fendmenos morbidos.
Deste modo, a abordagem fenomenoldgica da psicopatologia buscou retirar a loucura de
uma base exclusivamente biologica ao investigar os contetdos histéricos, emocionais e
interpessoais que se alteram na vivéncia do paciente. A loucura passa a ser entendida
como possibilidade humana de se posicionar no mundo. Decorrente dessa contribuicéo,
é possivel localizar trés vertentes importantes que influenciam o campo da saide mental
nos dias de hoje: a psicopatologia descritiva, a Psicologia dinamica e a Fenomenologia-
existencial (OLIVEIRA, 2008).

Ante 0 exposto, percebemos que a “loucura” auferiu diversos contornos e
explicacdes que foram se modificando de acordo com as exigéncias de sua época. Os
aspectos econdmicos, sociais e culturais influenciaram sobremaneira os discursos
construidos sobre a “loucura”, sendo sustentados por saberes religiosos, filosoficos e
cientificos de seu tempo (FOUCAULT, 1995). Vale ressaltar que os diferentes modelos,

com suas devidas reformulacfes, prevalecem com maior ou menor intensidade até os
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dias de hoje: o modelo mitico-religioso pode ser percebido em préaticas e ritos
populares; o modelo psicologista ainda é difundido nas universidades e aplicado em
clinicas psicoldgicas; e aquele de cunho organicista € amplamente utilizado na
Psiquiatria para explicar a origem e o tratamento da “doenga mental”.

No Brasil, os primeiros hospitais psiquiatricos surgiram no final do século
X1X, sendo influenciados pelo tratamento disciplinador proposto pelos discipulos de
Pinel. Além do isolamento e do controle, surgiram também préticas terapéuticas
agressivas e punitivas, com vistas a disciplinar o doente mental. O tratamento versava
na prescrigdo de terapias fisicas e farmacoldgicas para o restabelecimento do equilibrio
mental dos individuos, incluindo o método do eletrochoque e a camisa de forca
(LANCETTI; AMARANTE, 2006).

Posteriormente, no inicio do século XX, o movimento higienista ganhou
forca na Psiquiatria (OLIVEIRA, 2008). Desse modo, a sade mental no Brasil passou a
ser influenciada pela Psiquiatria Preventiva, cujo objetivo principal era produzir sujeitos
sadios e produtivos. Percebemos que houve o primeiro deslocamento do foco da doenga
mental para a saide mental. De acordo com a Psiquiatria Preventiva, a nova finalidade
seria a “prevencdo”, o novo sujeito de intervencao seria a “coletividade”, o novo lugar
para o tratamento seria a ‘“‘comunidade” € a nova perspectiva de sujeito seria
“biopsicossocial”. Apesar de novas concepgdes teorico-praticas transversalizarem o
campo da saude mental, o tratamento ainda permanecia pautado no ajustamento e na
adaptacdo do sujeito em funcdo das exigéncias da sociedade (COSTA, 1989).

Ante esta proposta de adaptacdo, Maslow (1968) fez alguns
questionamentos: a busca pelo ajustamento da pessoa é em nome de quem e para quem?
Quais sdo os interesses envolvidos? Em busca de respostas para tais perguntas, o
Movimento Humanista, principiado por Abraham Maslow, Carl Rogers e Rollo May, na
década de 1960, emergiu na tentativa de realizar uma ruptura paradigmatica de uma
psicologia pautada na doenca (destrutividade, desequilibrio e deficiéncia) para uma
psicologia da salde que focasse nas potencialidades e no funcionamento pleno dos
individuos.

Os seguidores do Movimento Humanista acreditavam que a natureza
humana interna, também alicercada bioldgica e culturalmente, possuia capacidades
basicas positivas que poderiam ser expressas e encorajadas. Tal ruptura significou o

desenvolvimento de novos estudos pautados nos valores e nas atitudes de pessoas
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autorrealizadas com capacidade de uso e exploragdo plena de suas potencialidades, em
vez de catalogar problemas e falhas humanas de ordem psiquica (MASLOW, 1968).

Na ocasido em que profissionais de saide mental ainda se baseavam,
predominantemente, em manuais de transtornos mentais para balizar suas diretrizes
clinicas, Maslow propds, em 1954, uma nova perspectiva de saude. O autor afirmava,
com base em resultados de pesquisas empiricas, que os profissionais deveriam nortear
suas intervencbes em salde mental com suporte na compreensdo de pessoas
autorrealizadoras, dotadas das seguintes caracteristicas: nivel de percepcdo real
satisfatoria, aceitacdo, espontaneidade, autonomia, relagbes interpessoais mais
profundas e criatividade. Para Maslow, essas qualidades ndo desconsideravam a
possibilidade de pessoas autorrealizadoras compartilharem os mesmos problemas de
pessoas comuns, como a culpa, a ansiedade e o conflito. O autor entendia, porém, que
estudar a saude humana, no lugar de focar na doenca humana, significava explorar os
limites da potencialidade humana (MASLOW, 1968).

A Antropologia Médica também potencializou uma nova perspectiva sobre
a origem e o desenvolvimento das doencas mentais, uma vez que compartilhou a ideia
de que a evolucdo das doencgas nao constitui realidade objetiva e inquestionavel, mas
sobrevém de acordo com o sujeito, com o grupo sociocultural e os significados que lhe
sdo atribuidos pela sociedade e pelos préprios profissionais. Ainda que a doenca seja
referéncia para se pensar saude, o enfoque antropoldgico retira o foco da doenca e o
situa na pessoa que sofre (OLIVEIRA, 2008).

Deve-se reconhecer as contribuicdes da Antipsiquiatria, pois esta criticou as
teorias e as praticas da psiquiatria tradicional e os interesses da industria farmacoldgica.
A ideia de que a salude mental do individuo dependia, aléem dela mesma, de suas
relacBes com o outro e com o mundo também trouxe aportes significativos para a area
(OLIVEIRA, 2008).

N&o obstante o Movimento Humanista, a Antropologia Médica e a
Antipsiquiatria tenham representado grandes contribui¢cbes para uma concep¢do mais
ampliada de saude mental, foi apenas com a Reforma Psiquiatrica Brasileira, na década
de 1970, contemporanea a Reforma Sanitaria, que houve uma preocupacdo em
modificar os modelos de atencdo e gestdo nas praticas de saude mental como um todo,
defendendo os seguintes aspectos: os direitos dos pacientes psiquiatricos; a equidade na

oferta dos servicos; o protagonismo dos usuérios; e a autonomia dos profissionais dos
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servicos de salde nos processos da gestdo e na producdo de tecnologias de cuidado
(BRASIL, 2005).

Inicialmente, a Reforma Psiquiatrica buscou denunciar 0os maus-tratos e a
desumanizacdo dos pacientes psiquiatricos, sendo o hospicio comparado aos campos de
concentracdo de guerra. Anos depois, a reforma psiquiatrica, de fato, representou um
processo politico e social complexo, baseado em criticas ao saber psiquiatrico e ao
modelo hospitalocéntrico (VASCONCELQS, 1997). Sua principal proposta era alvitrar
um novo modelo de atencdo em salide mental denominado modelo psicossocial. Tal
modelo tem como principais caracteristicas a percepcdo integral do sujeito, a
interdisciplinaridade de profissionais e um trabalho territorial com vistas a
desinstitucionalizacdo. Esse periodo foi marcado pela dendncia da violéncia nos
manicomios, da mercantilizacdo da loucura e da hegemonia de uma rede privada de
assisténcia (MENEZES; YASUI, 2009).

Sobre a Reforma Psiquiatrica, Amarante (2003) assinala que sua efetivacéo
pode ocorrer com base em quatro dimensdes interconectadas. A dimensao tedrico-
conceitual representa um conjunto de teorias e conceitos, cuja superacdo do foco na
doenca e no diagnodstico favoreca novas abordagens de cuidado em saude mental. A
dimensédo juridica-politica vincula-se as questfes de cidadania e direitos humanos,
amparadas por legislacdes relacionadas ao campo da saude mental. A dimens&o técnico-
assistencial refere-se ao uso de tecnologias e de modelos de atencdo pautados em
praticas de acolhimento, escuta e horizontalizacdo das relacbes. A dimensao
sociocultural, por sua vez, diz respeito a inauguracdo de espagos sociais para a loucura
por meio da reinsercdo psicossocial.

A principal influéncia da Reforma Psiquidtrica no Brasil adveio da
Psiquiatria Democratica Italiana de Basaglia. As ideias basaglianas chegaram ao Brasil
de maneira mais contundente na década de 1980, concomitante ao advento do SUS.

A criacdo do SUS, fruto da Reforma Sanitaria brasileira, representava um
descontentamento em relacdo ao sistema de salde previdenciario de cunho medico-
assistencialista ditatorial. A tentativa de implantacdo da Reforma Sanitaria foi liderada
por trabalhadores e intelectuais que buscavam o direito universal a salde e a criacdo de
um sistema Unico de salde que estivesse sob a responsabilidade do Estado. Tais

questdes foram fortemente abordadas na 8% Conferéncia Nacional de Saude, conferindo
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destaque ao pacto federativo descentralizado e & democratizacdo da saude no Brasil
(BRASIL, 2006).

Inspirado na referida Conferéncia, o SUS trouxe ao debate as seguintes
questBes: a busca por uma concep¢do mais ampliada da salde; a satde como direito e
dever do Estado; a instituicdo de servicos, perpassados pelo principio da universalidade,
integridade, descentralizacdo e hierarquizacdo dos niveis de atencdo; e a valorizacao da
participacdo popular e do controle social dos servigos publicos de saude (BRASIL,
2006). As influéncias da Reforma Psiquiatrica, somadas aos novos preceitos e a¢des do
SUS, culminaram com a tentativa de reorientacdo do modelo de atencdo em saude
mental no Brasil.

As mudancas mais expressivas no tocante a assisténcia em salde mental
comecaram a materializar-se, principalmente, com a criacdo do Centro de Atencdo
Psicossocial - CAPS’, considerado referéncia na rede substitutiva ao hospital
psiquiatrico (BRASIL, 2005). A primeira experiéncia de CAPS no Brasil aconteceu em
Sao Paulo, em 1987 (FERNANDES; SCARCELLLI, 2005). Hoje, ja se soma um total de
1.742 CAPS, o que corresponde a 72% da cobertura nacional, considerando o parametro
de 1 CAPS para cada 100.000 habitantes (BRASIL, 2012).

Nesse interim, foram criados setes componentes que constituem a Rede de
Atencdo Psicossocial (RAPS): a) atencdo basica em salde; b) atencdo psicossocial
especializada; c) atencdo de urgéncia e emergéncia; d) atencdo residencial de carater
transitorio; e) atencdo hospitalar; f) estratégias de desinstitucionalizacdo; e @)
reabilitacdo psicossocial (BRASIL, 2011).

O componente da atencdo béasica é formado por pontos de atencdo dos
servicos da Unidade Basica de Saude (UBS), do Consultério de Rua (CR) e dos Centros
de Convivéncia. As equipes da Estratégia de Saude da Familia (ESF) e do o Nucleo de
Apoio a Saude da Familia (NASF) sdo compostas por profissionais especializados que
atuam nas UBS, cujo objetivo principal é garantir continuidade e a integralidade da
atencdo, além da coordenacéo da assisténcia, dentro do proprio sistema, com enfoque na
prevencdo e na promocdo da salde. Ressalta-se que o Ministério da Saude recomenda a
inclusdo de pelo menos um profissional da sadde mental (psiquiatra, terapeuta
ocupacional ou psic6logo) para compor a equipe do NASF (BRASIL, 2009a). JAo CR ¢

composto por uma equipe de profissionais que atua de forma itinerante e territorial,

" A proposta do CAPS seré aprofundada no capitulo seguinte.
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ofertando estratégias de promocdo de acesso as politicas publicas para pessoas em
situacdo de rua, com grave vulnerabilidade social e com maior dificuldade de adeséo
aos cuidados em saude (BRASIL, 2011). No que se refere ao Centro de Convivéncia,
este € um espago de sociabilidade destinado a promocdo da salde e integracdo a
sociedade de pessoas discriminadas por meio das atividades de oficinas de arte,
artesanato, lazer, passeios e praticas integrativas e complementares (FERNANDES;
SCARCELLLI, 2005).

O componente da atencdo psicossocial especializada corresponde aos
CAPS e ao Hospital-Dia em Saiude Mental (HD). O CAPS € um servi¢o de saude
mental destinado a atender individuos com transtornos mentais graves e persistentes,
por meio da execucdo do projeto terapéutico e da insercdo psicossocial. Atualmente, ja
existem trés modalidades de CAPS: Geral; Alcool e outras Drogas; e Infantil (BRASIL,
2011). Ja o HD caracteriza-se por um servi¢o de atencdo intensiva ambulatorial para
usuarios em situacdo de crise, sem exclui-los do convivio familiar e social. A ideia é
substituir a internacao hospitalar, sendo referéncia tanto para os servi¢os de emergéncia
psiquidtrica quanto para as enfermarias de salude mental dos Hospitais Gerais
(FERNANDES; SCARCELLI, 2005).

No componente da atencdo de urgéncia e emergéncia, os pontos de atengédo
da RAPS sdo: Servico de Atendimento Modvel de Urgéncia (SAMU), Sala de
Estabilizacdo, Unidade de Pronto Atendimento 24 horas (UPA), as portas hospitalares
de atencdo a urgéncia no pronto socorro, a UBS e 0 CAPS. Estes pontos devem realizar
0 acolhimento, a categorizacdo de risco e 0 cuidado nas situacdes de urgéncia e
emergéncia das pessoas com sofrimento ou transtorno mental decorrente do uso de
alcool e outras drogas (BRASIL, 2011).

O componente da atencdo residencial de carater transitério ¢ formado
pelas Unidades de Acolhimento e pelos Servigcos de Atencdo em Regime Residencial. A
Unidade de Acolhimento € um ponto de atencdo que oferece cuidados continuos de
salde, em ambiente residencial, para pessoas com necessidade decorrentes do uso
alcool e outras drogas, que exijam acompanhamento terapéutico de cunho transitério
(no maximo seis meses). As Unidades de Acolhimento estdo organizadas nas
modalidades: Adulto (maiores de 18 dezoito anos) e Infanto-Juvenil (de doze até

dezoito anos completos). J& as comunidades terapéuticas oferecem cuidados
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ininterruptos de saude por até nove meses aos adultos que fazem uso de &lcool e outras
drogas (BRASIL, 2011).

No componente da atencdo hospitalar, os pontos de atencdo referem-se a
Emergéncia Psiquiatrica do Hospital Geral e ao Servico Hospitalar de Referéncia para
Atencdo as pessoas com transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso de
alcool e outras drogas, oferecendo suporte hospitalar de internacdo com curta duragdo
(BRASIL, 2011). A inclusdo do servigo de Emergéncia Psiquiatrica no Pronto-Socorro
do Hospital Geral é entendida como parte do processo de integracdo do usuario de
servicos de saude mental a sociedade. Objetiva uma internacdo temporaria com direito a
um acompanhante-participante (FERNANDES; SCARCELLI, 2005).

O componente das estratégias de desinstitucionalizacdo é constituido por
iniciativas de cuidado integral por meio de estratégias substitutivas, como a utilizacdo
do Programa de Volta para Casa (auxilio reabilitacdo para pessoas egressas de
internacdo psiquiatrica) e as agles de inclusdo social (BRASIL, 2011). Os Servigos
Residenciais  Terapéuticos (SRTs), também considerados estratégias de
desinstitucionalizacdo, sdo espacos fisicos intermediarios que funcionam como casas
para o usuario cronico do hospital psiquiatrico de longa permanéncia (dois anos ou mais
ininterruptos), que denote auséncia de suporte social e familiar, precisando reaprender
as atividades cotidianas e sociais para viver em comunidade (FERNANDES;
SCARCELLI, 2005). O hospital psiquiatrico pode ser utilizado tdo-somente nos
territorios onde o processo de implantacdo e expansdo da rede de saude mental ainda
ndo se apresenta suficiente. Esses locais precisam privilegiar os servicos substitutivos
para dar prosseguimento a substituicdo dos leitos em hospitais psiquiatricos (BRASIL,
2011).

Por ultimo, o componente da reabilitacdo psicossocial € composto por
acOes de geracdo de trabalho e renda que devem articular-se intersetorialmente, de
modo a utilizar os recursos disponiveis no territério para melhorar as condic@es de vida
dos usuarios e familiares.

Apesar desse processo de mudanca, hd de se reconhecer que ainda ha um
hiato abissal entre o discurso oficial do SUS e as praticas assistenciais no campo da
salde mental, marcado por impasses, tensdes, conflitos e desafios nos diferentes niveis

de atencdo.
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A implantagdo do SUS apoiou-se em ideias contra-hegemdnicas, garantindo
direitos constitucionais de seus usuérios. Apenas na década de 1990, entretanto, o
Ministério de Saude (MS) passou a propor uma politica de salde mental baseada em
experiéncias municipais inovadoras associadas as reflexdes e as propostas operadas pela
Reforma Psiquiatrica. 1sso possibilitou aos gestores, profissionais, usuérios e sociedade
civil o conhecimento e 0 acesso a um novo projeto de atencdo em salde mental
(COSTA-ROSA,; LUZIO; YASUI, 2003).

No ano de 2001, apdés 12 anos de tramitacdo no Congresso Nacional e
intensa mobilizacdo do Movimento de Luta Antimanicomial, a Lei Paulo Delgado foi
sancionada no Pais, redirecionando a assisténcia em salde mental por via da oferta de
cuidados em servicos de base comunitaria e de protecdo aos direitos das pessoas
portadoras de transtornos mentais (BRASIL, 2005).

Logo em seguida, na conjuntura da promulgacdo da Lei 10.216 e da
realizacdo da I1l Conferéncia Nacional de Saude Mental, a politica de saude mental se
alinhou as diretrizes da reforma psiquiatrica, ganhando maior sustentacéo e visibilidade,
ao propor a desinstitucionalizacdo de pessoas com longos periodos de internacao
psiquiatrica. Esse processo ganhou grande impulso em 2002, por intermédio de uma
série de normatizacdes do Ministério da Saude, que instituiu mecanismos para a reducéo
responsavel de leitos psiquiatricos (BRASIL, 2005).

Com “novas” préticas e “novos” profissionais atuando no campo, ampliou-

se 0 conjunto de intervencgoes:

Este fato nos conduz a discutir o conceito do termo Salde Mental que se
justifica por ser uma area de conhecimento que, mais do que diagnosticar e
tratar, liga-se & prevenc¢do e promocdo de salde, além de preocupar-se em
reabilitacdo e inclusdo do paciente em seu contexto social, o que nos remete
ao pensamento de que prevenir e promover nao se limita somente a pacientes
psiquiatricos e sim a populacdo de maneira geral (SOUZA et al., 2007,
p.393).

Nesta mesma perspectiva, a Carta de Otawa (OMS, 1986) preconizou a
promocdo da salide como um processo que capacita as pessoas a atuarem na melhoria da
qualidade de vida, compreendendo maior participacdo no processo salde-doenca, ndo se
restringindo ao enfoque estritamente bioldgico. De acordo com a OMS, para que a
salide seja promovida, é necessario envolver as comunidades locais na identificacdo dos
problemas relacionados a salde para explanarem prioridades no desenvolvimento de

solugBes adequadas as suas realidades, culturalmente aceitveis, com 0s recursos
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disponiveis localmente, implicando uma perspectiva de conscientizagdo e participacdo
social.

Sobre participacdo social, Freire (1980) assevera que esta € importante, na
medida em que o homem ndo é apenas um produto do meio em que vive, mas um
sujeito produtor de sua historia, podendo tanto assimilar a realidade como transforma-la.
O autor destaca que, mediante a conscientizacao e a participacdo pautada no dialogo, é
possivel ter um olhar critico ante a realidade e realizar acBes concretas perante ela.
Nesse sentido, Freire (1980) tornou-se referéncia no ambito da Educagdo Popular em
Saude, visto que sua teoria valoriza a participacdo popular, facilita novas sociabilidades
mais democraticas, favorece a autonomizacao e 0 compromisso social.

A participagdo comunitéria passa a ser entendida como um dos elementos
essenciais para promover salde e possibilitar praticas inovadoras em satude mental. A
educacdo, os movimentos populares e as politicas publicas podem potencializar a
participacdo nessa acepcao (VIEIRA, 2008). De modo a garantir os principios da
participacdo comunitaria no campo da saude mental, setores da saude publica e dos
direitos humanos concentraram esforcos para estabelecer redes substitutivas com base
territorial, cujo projeto implica a integracdo dos usuarios as suas familias e a
comunidade. Essa proposta esta em consonancia com a dinamica de descentralizacdo
das acdes e dos servigos de salde aludida na Constituicdo Federal de 1988 (artigos 1° e
204), nas Leis Organicas de Saude (Lei n° 8.080/90 e Lei n°. 8.142/90) e nas Normas
Operacionais do SUS, refletindo na esfera dos interesses dos cidaddos, inclusive
daqueles em sofrimento psiquico (CORREIA; LIMA; ALVES, 2007).

A atual politica nacional de salde pretende estimular a corresponsabilidade
da sociedade e do Estado na oferta do tratamento humanizado, estruturado de acordo
com os principios da territorialidade e da integralidade do cuidado, sendo a internagédo
psiquiatrica o Gltimo recurso terapéutico a ser adotado (CORREIA; LIMA; ALVES,
2007). Os seus principios objetivam:

(1) implementar uma politica de promocao de direitos em saude mental
comprometida com as necessidades da populacdo, seguindo o ideario da reforma
psiquiatrica;

(2) conceber o campo de acdo em saude mental de forma ampla,
estimulando praticas que possibilitem maior humanizacao e acolhimento dos servicos

de saude e dos espacos publicos em geral,
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(3) promover a integralidade das acdes de saide mental em todos os niveis
de atengdo, com énfase na atencdo basica como eixo da rede de servigos de salde em
geral e dos servicos especificos de saude mental,

(4) promover cuidados de saide mental no plano comunitério, por meio de
acOes e atividades continuas de educacdo popular em saude junto a populagéo;

(5) favorecer a universalidade de acesso aos servicos de saude; e

(6) incentivar a organizacdo social e politica da populacéo, sobretudo de
usuarios e familiares dos servicos de saide mental, na discussdo do funcionamento e
avaliacdo dos servicos de salde. Trata-se de avancar na conquista da inclusao social, de
modo que o controle social tenha papel determinante na estruturacdo e implementacéo
da politica de satde mental.

De antemao, vale ressaltar que a politica de saude mental ainda se configura
como um objetivo a ser atingido, ndo se conformando em sua plenitude na pratica. A
implementacdo de politicas publicas de saude mental na conjuntura do SUS, baseada
nos preceitos da Reforma Psiquiatrica e da participacdo comunitaria, ainda enseja novos
desafios para a area, tais como: a producéo de redes substitutivas e territoriais que visem
a superacdo do modelo hospitalocéntrico, a conquista da cidadania e a criacdo de um
novo lugar social para a experiéncia do sofrimento psiquico.

Embora seja de suma importancia, o principal desafio ndo esta na
modernizacdo do sistema, mas na profunda mudanca das relacfes e das interacdes, as
quais incluem profissionais, usuarios, familia e sociedade, implicando novas formas de
cuidado e interacdo (NICACIO; CAMPOS, 2004). Trata-se, portanto, de um processo
singular, conflitivo, contextualizado e multidimensional que implica os participantes
como agentes da transformacdo (ROTELLI; LEONARDIS; MAURI, 1990).

Neste sentido, as praticas de desinstitucionalizagdo requerem,
necessariamente, novas formas de respostas que ndo estejam pautadas no automatismo
do controle e da exclusdo (NICACIO; CAMPOS, 2004). A abertura para outras
possibilidades significa uma atitude de compreensdo empatica livre de tentativas de
conduzir o usuario para uma realidade desejada pelo profissional ou pela sociedade.
Essa nova posicdo implica empoderar a pessoa que sofre, garantindo o acesso e 0
exercicio de seus direitos.

E importante ressaltar que isso ndo significa que tensdes e contradicdes

sejam excluidas do cotidiano das praticas, visto que elas fazem parte do processo de
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transformagdo e sdo importantes para incitar reflexdes e novas possibilidades de
intervencdo. O modo de se pensar e de se fazer salde é complexo, na medida em que
exige dos profissionais alternativas para lidar com as contradigdes e aceitar a
emergéncia de conflitos na relacdo de abertura com o outro (NICACIO; CAMPOS,
2004).

Segundo Nicécio e Campos (2004),

O que é fundamental enfatizar € que a aproximagdo, a presenga e a
disponibilidade da equipe para entrar em relagdo, reconhecendo necessidades,
mediando relagfes, lidando com os conflitos, potencializando saberes,
transformando e diversificando as respostas, geravam um novo contexto de
relacGes e de possibilidades: a partir de uma situacdo codificada e invalidante
“ele é louco” emergiam, processualmente, as experiéncias de sofrimento, as
necessidades, o0s problemas, 0s desejos, 0s recursos das pessoas, a
desigualdade das contratualidades, os conflitos entre as pessoas com a
experiéncia de sofrimento psiquico e as pessoas de sua rede de relag@es, entre
as diversas demandas presentes, entre as distintas avaliacbes da situacéo.

(p.5).

Carl Rogers (1976), em suas pesquisas e Vivéncias com psicoticos
hospitalizados, concluiu que a qualidade da relacdo interpessoal é o elemento mais
significativo para garantir mudancas, principalmente na area de saude mental. O autor

afirma:

Com alguns destes individuos, s6 tenho um contato rapido; com outros, tenho
a oportunidade de conhecé-los intimamente; em qualquer caso, e
considerando-se um prazo maior, a qualidade do encontro pessoal € que
determina até que ponto estamos diante de uma experiéncia que liberta ou
estimula o desenvolvimento e o crescimento. (p.104).

O reconhecimento da importancia das relacdes interpessoais constituidas no
cotidiano das praticas de saude mental produz novas respostas baseadas na
interdisciplinaridade de profissionais e na aproximacado mobilizadora entre profissional-
usuario-familia. Logo, a desinstitucionalizacdo ndo acontece caso nao haja uma
desinstitucionalizacdo dos profissionais, visto que estes precisam atravessar 0s muros da
instituicdo, imbuidos de carater territorial e de corresponsabilizacdo, para conhecer a
historia e o0 contexto de vida das pessoas, desenvolver projetos terapéuticos em
conjunto, mediar relagc6es e ativar outras redes de suporte.

Caso contrario, corre-se 0 risco da verdadeira desinstitucionalizacédo
concreta e simbdlica ndo acontecer, visto que a propria sociedade pode criar uma

demanda de hospital psiquidtrico, na medida em que ndo sejam ofertados servicos
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substitutivos que atendam as demandas de salde mental, principalmente nas situagdes
de crise (NICACIO; CAMPOS, 2004).

Ressalvamos que a desinstitucionalizacdo é uma desconstrugdo, e ndo uma
forma de desospitalizacdo ou desassisténcia. A desinstitucionalizagdo por desconstrucao
refere-se a ruptura do aparato pratico-discursivo da Psiquiatria Tradicional e da
Psiquiatria Preventivista, visando a desconstruir a exclusdo e a l6gica manicomial
concreta, simbolica, social e cultural AMARANTE, 1996).

2.2 Centro de Atencéo Psicossocial (CAPS)

De acordo com o Ministério da Saude, 3% da populacdo brasileira sofrem
de transtornos mentais severos e persistentes e mais de 6% dos brasileiros portam
transtornos psiquiatricos em razdo do uso de alcool e outras drogas (exceto tabaco).
Ante este panorama, estima-se que 12% da populacéo necessitam de algum atendimento
em saude mental no Brasil, seja ele continuo ou contingencial (BRASIL, 2012).

O surgimento do CAPS representou a insercdo de um novo modelo de
atencdo mais humanizado e eficiente para atender a essa demanda expressiva em saude
mental, constituindo-se a principal estratégia do processo de Reforma Psiquiatrica no
Brasil. Trata-se de um servico de atendimento em satde mental designado a substituir
as internacGes em hospitais psiquiatricos (BRASIL, 2004).

Os CAPS sdo dispositivos destinados a acolher os usuarios com transtornos
mentais, de modo a facilitar sua autonomia e integracdo familiar e social no territério.
Entende-se por territério ndo apenas um recorte de uma area geografica, mas tambem
um espaco fisico, simbolico e cultural, onde se desenvolvem as interacdes e o
quotidiano de usuarios e familiares (BRASIL, 2004).

O territorio € formado, essencialmente, pelas pessoas que nele circulam,
incluindo seus cenarios: 0s equipamentos de salde, a igreja, a escola, o trabalho etc
(Figura 1). Isso significa que é fundamental organizar uma rede de atencdo em salde
mental que esteja articulada com os cenarios de cada territério adstrito. Portanto, os
CAPS devem assumir seu papel estratégico na tessitura dessas redes (BRASIL, 2004).
As parcerias intersetoriais com o0s servicos de saude implicam no fomento ao
protagonismo do usudario no territério, de modo a envolvé-lo ativamente nas maltiplas

redes de negociacdo e de troca na comunidade.
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Figura 1 — Rede de atencdo em satde mental no territorio

Vizinhas

Familin
Associndes e/ou
tooperalivas

Fanh .

Assacingio Trabelho

e hairro

RESIDEMCIAS TERAPEUTICAS

Fonte: Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Sadde. Departamento de Agdes Programaticas

Estratégicas.

A articulacdo com a atencdo basica também é essencial para garantir o
acolhimento e a entrada do usuério na rede de salde mental. Em pesquisa realizada pelo
Ministério da Saude, concluiu-se que 51% das equipes de Saude da Familia realizavam
algum atendimento em salde mental, porém nem todos os profissionais tinham
capacitacdo ou treinamento para lidar com esta demanda. Dai a importancia de os CAPS
auxiliarem na retaguarda do trabalho dos Agentes Comunitarios de Saude (ACS) e das
equipes da ESF mediante a assisténcia domiciliar e do apoio matricial. Entende-se por
apoio matricial a oferta de conhecimentos especializados e propostas de a¢des conjuntas

compartilhados em reunides e treinamentos com as equipes (BRASIL, 2004).
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A relacdo entre o CAPS e a atencdo bésica representa um papel estratégico,
uma vez que a Reforma Psiquiatrica incita o deslocamento progressivo do ndcleo do
cuidado para fora do hospital, em direcdo a comunidade e ao territério. Com efeito, o
CAPS deve estabelecer a¢des conjuntas de levantamento de dados acerca das principais
demandas de salde mental no territério; realizar atendimentos conjuntos em situagdes
complexas e efetuar visitas domiciliares com as equipes da atencdo bésica, além de
desenvolver atividades de educacdo permanente sobre salde mental (BRASIL, 2004).

Desde sua criacdo em 1987, a expansdao do numero de CAPS no Brasil é
significativa nos ultimos anos, saltando de 148 CAPS em 1998 para 1.742 CAPS em
2011, conforme indica o Gréfico 1 (BRASIL, 2012):

Gréafico 1 — Expansdo dos CAPS no Brasil (1998-2011)
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Fonte: Coordenago de Salide Mental, Alcool e Outras Drogas/DAPES/SAS/MS.

As regides do Brasil que registraram maior crescimento do indicador da
cobertura assistencial de CAPS/100.000 habitantes foram o Sul e o Nordeste. Em 2002,
a regido Sul tinha um indicador de 0,29 de cobertura e fechou 2011 com o indicador
aferindo 0,91. Ja a regido Nordeste apresentava um indicador de cobertura de 0,12 em

2002 e progrediu para 0,87 ao final de 2011. Isso significa que essas duas regides
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demonstram cobertura assistencial muito boa® segundo pardmetro de 1 CAPS para
cada 100.000 habitantes. As demais regides apresentam os seguintes indicadores: Norte
0,45; Centro-oeste 0,53; e Sudeste 0,63. No que se refere a cobertura assistencial do
Ceara, o indicador passou de 0,25 em 2002 para 0,95 em 2011 (BRASIL, 2012).

Logo abaixo €é possivel observar o comportamento do indicador
CAPS/100.000 habitantes para as cinco regides do Pais no periodo de 2002 a 2011:

Gréafico 2 — Serie Histdrica Indicador de Cobertura CAPS/100.000 habitantes por
regido. (2002-2011)
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Fonte: Coordenagdo de Saude Mental, Alcool e Outras Drogas/DAPES/SAS/MS, Instituto Brasileiro de

Geografia e Estatistica.

O crescimento do indicador da cobertura assistencial nas regibes Sul e
Nordeste é mais expressivo, todavia a expansdo nas regides Centro-Oeste e Norte
permanece como desafio para 0s anos seguintes. A regido Sudeste, que iniciou com o
segundo patamar mais alto, segue registrando um ritmo de crescimento proximo ao das
regibes Centro-Oeste e Norte (BRASIL, 2012).

A Figura 2 demonstra com maior clareza a expansdao da cobertura

assistencial em satude mental nos anos de 2002, 2006 e 2011, sendo possivel observar

& parametros de cobertura do indicador CAPS/100.000 habitantes: cobertura muito boa (acima de 0,70);
cobertura boa (entre 0,50 e 0,69); cobertura regular/baixa (entre 0,35 a 0,49); cobertura baixa (de 0,20 a
0,34); cobertura insuficiente/critica (abaixo de 0,20).
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um maior adensamento na regido Nordeste. A escala em azul indica a cobertura dos

municipios; e quanto mais escuro, melhor a cobertura (BRASIL, 2012).

Figura 2 - Cobertura por municipio dos Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS) ao
final de 2002 e ao final de 2011 (parametro de 1 CAPS para cada 100.000 habitantes)

2002

2006 2011

-~ l s
s ST
39

1 = m =

0% >0%e<25% >=25%¢e<50% >=50%e<75% >=75%

Fonte: Coordenacdo de Satde Mental, Alcool e Outras Drogas/DAPES/SAS/MS, Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica.

No que tange a finalidade do CAPS, este objetiva proporcionar atendimento
psicossocial a populacdo de sua area de abrangéncia, por intermédio do incremento da
clinica ampliada, do agenciamento de psicofarmacos, da promocdo de acOes
intersetoriais e da efetivacdo dos projetos terapéuticos e comunitarios (BRASIL, 2004).

O projeto terapéutico (PT) refere-se a contratualidade e a negociacéo
simbdlica estabelecida entre o terapeuta de referéncia (TR) e o usuario, com o intuito de
planejar e desenvolver as acGes de saude mediante corresponsabilidade do cuidado. Os
projetos sdo singulares e precisam ser monitorados pelo TR junto com o usuario para
reformular, a medida que for necessério, as atividades e a frequéncia de participacao no
servico. O TR é responsavel pela articulacdo com a familia e pela avaliacdo periddica
das metas tracadas no projeto, dialogando com o usudrio e com a equipe
multiprofissional dos CAPS. Deste modo, o vinculo que o usuério estabelece com o TR
é essencial em seu processo de cuidado (BRASIL, 2004).

Dependendo do PT de cada usuario, 0 CAPS pode proporcionar trés tipos de

atendimento. O atendimento intensivo constitui atencdo diaria ofertada a pessoa com
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intenso sofrimento psiquico, em situacdo de crise ou com problemas graves no convivio
social e familiar, necessitando de aten¢do continua. No atendimento semi-intensivo o
usuario pode ser atendido até 12 dias no més. Essa modalidade é oferecida quando os
sintomas amenizaram e relacdes interpessoais melhoraram, porém o usuério ainda
necessita de atencdo direta da equipe para restaurar sua autonomia. Ja o atendimento
ndo intensivo é disponibilizado quando o usuério ndo precisa de suporte continuo da
equipe para conviver em seu territorio e realizar suas atividades na familia e/ou no
trabalho, podendo ser atendido até trés dias no més. As trés modalidades® de
atendimento podem ser feitas com visitas domiciliares, caso haja necessidade (BRASIL,
2002).

Os diferentes tipos de modalidade de atendimento podem oferecer diversas
atividades e recursos terapéuticos, tais como: psicoterapia individual ou grupal, oficinas
terapéuticas, oficinas geradoras de renda, atividades comunitarias (passeios, festas,
participacdo em eventos etc), atividades artisticas e esportivas, grupos de leitura,
assembleias (instrumento de participacdo do usuario em que se discutem as dificuldades
e as sugestdes de melhoria do servigo), orientacdo e acompanhamento do uso de
medicacdo, atendimento domiciliar e aos familiares. Dessa forma, o CAPS pode unir o
cuidado clinico aos programas de reabilitacdo psicossocial (BRASIL, 2004).

Embora possuam atividades terapéuticas semelhantes, os CAPS ganham
diferentes denominacdes, de acordo com as particularidades de tamanho geogréfico e de
demandas de cada municipio: CAPS Geral, CAPSad e CAPSi. O CAPS Geral realiza
atendimentos aos adultos e pode ser de trés tipos CAPSI, CAPSII e CAPSIII (BRASIL,
2004).

O CAPSI ¢ indicado para municipios com populacdo entre 20.000 e 70.000
habitantes, funcionando das 8h as 18h de segunda a sexta-feira. A equipe minima deve
conter um medico com formacao em saude mental, um enfermeiro, trés profissionais de
nivel superior e quatro profissionais de nivel técnico (BRASIL, 2002).

O CAPSII é indicado para municipios com populacdo entre 70.000 e
200.000 habitantes, funcionando das 8h as 18h de segunda a sexta-feira (pode funcionar

até as 21h em algumas instituicdes). A equipe minima deve conter um médico

° Vale ressaltar que existe um dinamismo nesses trés tipos de atendimento, visto que 0 mesmo usuario
pode transitar nas modalidades intensiva, semi-intensiva e ndo intensiva, dependendo do seu quadro
psiquico.
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psiquiatra, um enfermeiro com formagéo em saude mental, quatro profissionais de nivel
superior e seis profissionais de nivel técnico (BRASIL, 2002).

O CAPSIII é indicado para municipios com populacdo acima de 200.000
habitantes, funcionando 24h nos sete dias da semana (também nos feriados e nos fins de
semana). A equipe minima deve conter dois médicos psiquiatras, um enfermeiro com
formacéo em saude mental, cinco profissionais de nivel superior e oito profissionais de
nivel técnico. Este tipo de CAPS oferece leitos para receber usuarios em crise que
precisam pernoitar no local. O acolhimento noturno no CAPSIII, quando hé internacéo,
deve ser agenciado no maximo por sete dias corridos ou dez dias intercalados durante o
prazo de 30 dias (BRASIL, 2002).

O CAPSiI realiza atendimentos as criancas e adolescentes em municipios
com populagéo acima de 150.000 habitantes, funcionando das 8h as 18h de segunda a
sexta-feira (pode funcionar até as 21h em algumas institui¢ces). A equipe minima deve
conter um medico psiquiatra ou neurologista ou pediatra com formacdo em saude
mental, um enfermeiro, quatro profissionais de nivel superior e cinco profissionais de
nivel técnico. O CAPSI deve estabelecer parcerias com a rede de saude, educagédo e
assisténcia social relacionadas ao cuidado da populacéo infantojuvenil (BRASIL, 2002).

O CAPSad realiza atendimentos as pessoas com transtornos mentais em
decorréncia do uso e dependéncia de substancias psicoativas e possui leitos de repouso
com o objetivo de tratamento de desintoxicacdo ambulatorial. Este tipo de CAPS ¢é
indicado para municipios com populacdo acima de 70.000 habitantes, funcionando das
8h as 18h de segunda a sexta-feira (pode funcionar até as 21h em algumas instituicdes).
A equipe minima deve conter um médico psiquiatra, um enfermeiro com formacéo em
salde mental, um médico clinico, quatro profissionais de nivel superior e seis
profissionais de nivel técnico (BRASIL, 2002).

O CAPSad pode atuar também de modo preventivo por meio de estratégias
voltadas para a reducdo dos fatores de risco especificos e fortalecimento dos fatores de
protecdo. O planejamento deve ser pautado na Politica de Reducdo de Danos, com o
desenvolvimento das seguintes praticas: orientacdo de informac6es sobre os danos do
alcool e outras drogas; opc¢des de lazer e atividades esportivas; fortalecimento de

vinculos afetivos e sociais; atividades que melhorem a autoestima; etc (BRASIL, 2004).
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Em 2011, foi inserido o CAPSad Ill na Rede de Atengdo Psicossocial
(RAPS)™, cujo servico porta os mesmos objetivos do CAPSad, mas com a incluséo do
atendimento noturno, funcionando 24h nos sete dias da semana. Este tipo de CAPS é
indicado para municipios ou regides com populacdo acima de 150.000 habitantes
(BRASIL, 2011). O Quadro 3 mostra que foram implantados cinco CAPSad Ill no
Brasil (BRASIL, 2012):

Quadro 3 — Série Histdrica CAPS por Tipo (2006-2011)

ANO CAPSI CAPSII CAPS CAPSi CAPSad CAPSad TOTAL
i i

2006 437 322 38 75 138 - 1010
2007 526 346 39 84 160 - 1155
2008 618 382 39 101 186 . 1326
2009 686 400 46 112 223 - 1467
2010 761 418 55 128 258 . 1620
2011 822 431 63 149 272 5 1742

Fonte: Coordenacédo de Saide Mental, Alcool e Outras Drogas/DAPES/SAS/MS.

O Quadro 3 também indica ter havido um crescimento menor de servigos
com funcionamento 24h, assim como daqueles voltados para os usuarios de drogas e
para o publico infantojuvenil. Mais especificamente, no Ceara, existem 48 CAPS |, 29
CAPS 11, 3 CAPS 111, 6 CAPSI, 17 CAPSad e nenhum CAPSad 111 para uma populacdo
com 8.448.055 de habitantes, totalizando 103 CAPS (BRASIL, 2012).

O aumento progressivo do nimero de CAPS no Brasil foi acompanhado de
um decréscimo no total de leitos, conforme idealiza a proposta da Reforma Psiquiatra.
Muitos hospitais psiquiatricos brasileiros sdo gradativamente descredenciados do SUS
ou mostram nitida reducdo de leitos para internamento por intermédio de uma estratégia
de reversao planejada. O Ceara, por exemplo, conta com sete hospitais psiquiatricos e
928 leitos psiquiatricos atualmente, cuja tendéncia é diminuir cada vez mais com a
implantacdo da rede substitutiva (BRASIL, 2012).

A Rede de Atencdo Psicossocial foi escolhida como uma das redes prioritarias do SUS em 23 de
dezembro de 2011, possibilitando maior investimento financeiro. Ha expectativas de que sejam injetados
R$ 200 milhdes a mais para o custeio da rede existente com a criagdo de outras modalidades de servigos.
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Destaca-se o fato de que houve o incentivo & migracéo de macro para micro-
hospitais psiquiatricos, além do processo de fechamento destes. Conforme se evidencia
no Gréfico 2, do ano de 2002 até 2011, foram desativados cerca de 19.000 leitos
psiquiatricos no Brasil (BRASIL, 2012):

Gréfico 3 — Leitos psiquiatricos SUS por ano (2002 — 2011)
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Fontes: Em 2002-2003, SIH/SUS, Coordenacdo de Satde Mental, Alcool e Outras
Drogas/DAPES/SAS/MS e Coordenagdes Estaduais. A partir de 2004, PRH/CNES e Coordenagdes
Estaduais.

Este fendmeno enseja algumas controvérsias no campo da salude mental.
Um contingente de profissionais da salde, principalmente os adeptos da Psiquiatria
Tradicional, acentua que a reducdo de leitos produz desassisténcia aos usuarios que
necessitam de internacdo. Percebe-se, a0 mesmo tempo, que existe um desejo
internalizado e manifesto de manicémio na propria sociedade que se percebe ameacada
ou desassistida quando ndo consegue ter acesso aos servicos de salde mental
(AMARANTE, 1996). Dai a necessidade de uma rede de salide mental substitutiva ao
hospital psiquiatrico, que garanta acesso, acessibilidade e resolubilidade a populacéo.

A diminuicdo dos leitos e dos hospitais psiquiatricos reflete a inversdo dos
gastos na rede de atencao psicossocial, em que o investimento financeiro nos servicos e

nas acdes extra-hospitalares (CAPS, HD, SRTSs, dentre outros dispositivos de salde



39
mental) sobrepujou os gastos hospitalares a partir do ano de 2006. O Grafico 3 contém,
de forma mais detalhada, essa contraversédo (BRASIL, 2012):

Gréfico 4 — Proporcao de recursos do SUS destinados aos hospitais psiquiatricos e aos
servigos extra-hospitalares (2002-2011)
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mental, Alcool e Outras Drogas/DAPES/SAS/MS.

Com efeito, percebe-se que houve avangos consideraveis nas politicas de
salde mental por meio da tentativa de implantacdo de uma rede de salude mental
pautada nos preceitos da Reforma Psiquiatrica e do SUS. Além disso, observa-se que no
Brasil e, mais especificamente, no Ceara, os dados refletem um aumento consideravel
de CAPS instalados nos altimos anos, acompanhados pelo decréscimo de hospitais
psiquiatricos, mas isso ndo significa, necessariamente, que houve melhora qualitativa no
tocante a assisténcia prestada pelos servicos.

Nos ultimos trés anos cresceram o nimero de pesquisas avaliativas sobre 0s
CAPS e, embora tenham apontado avancos tedricos e praticos no campo da saude
mental, revelaram desafios na qualidade da assisténcia, tangenciados pelos aspectos
estruturais, organizacionais, técnicos e éticos. Destacamos alguns achados cientificos
sobre as deficiéncias encontradas nos servicos dos CAPS do Brasil: populacdo adstrita
que extrapola a capacidade de cobertura dos CAPS (GONCALVES, 2010); dependéncia
do usuéario em relacdo ao servico (MIELKE et al, 2011); sobrecarga de demanda e
equipe reduzida (OLSCHOWSKY et al, 2009); dificuldades de articulacdo

interinstitucionais e intersetoriais, assim como dificuldades da gestao e dos profissionais
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avaliarem os resultados alcancados (SILVA; LANCMAN; ALONSO, 2009); falta de
recursos materiais, problemas nas instalagdes e programas ineficazes de capacitagédo
profissional (NASCIMENTO; GALVANESE, 2012); dificuldades dos profissionais dos
CAPS tipo Il utilizarem a prescricdo adequada da ocupacdo de leitos, entraves no
didlogo com a rede bésica e sofrimento psiquico dos trabalhadores (CAMPOS et al,
2009); dentre outros aspectos que afetam o acesso e a qualidade da assisténcia.

Neste processo de mudancas de modelos assistenciais, € fundamental incluir
as vozes dos usuarios, de modo a compreender mais acuradamente os desafios e as

possibilidades no que tange a uma assisténcia de qualidade em satde mental.

2.3 Avaliacdo qualitativa em saude na perspectiva do usuério

As avaliagdes sdo utilizadas desde 2000 a.C., na selecdo de emprego e no
plano da educagdo, mas demoraram bastante para competir com a supremacia do
conhecimento religioso e com os interesses politicos predominantes. A sua ascendéncia
se iniciou com a forca das ciéncias naturais no seculo XVII, sendo fortemente
influenciada pela pesquisa social no século XVIII. A avaliacdo dita formal (SCRIVEN,
1967), dotada de procedimentos sistematicos, teve rapido desenvolvimento inicial em
1960-1970, mas apenas em 1980 houve um amadurecimento que a torna hoje uma
disciplina ou transdisciplina emergente (WORTHEN et al., 2004).

Historicamente, admite-se o surgimento de quatro estagios da avaliacdo
formal que envolvem diferentes perspectivas com aportes epistemologicos distintos,
compreendendo que elas coexistem até os dias de hoje (GUBA; LINCOLN, 1989):

e avaliacdo de 12 geracdo (1910-1940) - baseia-se na mensuracdo de
resultados e na técnica, avaliando desempenho e produtividade;

e avaliacdo de 22 geracdo (1940-1960) - fundamenta-se na identificacdo e
descricdo de como o0s programas atingem resultados;

e avaliacdo de 3% geracdo (1960-1990) - a finalidade é julgar o mérito do
programa, mantendo, ainda, as funcGes anteriores de técnica e descricao; e

e avaliacdo de 42 geracdo (anos 1990) - € um processo de negociacdo com

todos os atores envolvidos, valorizando as diferentes percepcoes.
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Esta pesquisa'! aporta alguns elementos avaliativos da 42 geracao, visto que
ndo busca apenas melhorar a gestdo dos programas e as praticas assistenciais, mas
também possibilitar a democratizacdo dos dispositivos de salde mental, mostrar
transparéncia nos processos e ensejar aprendizado que empodere individuos e grupos.
Intenciona-se que esta avaliacdo ndo focalize apenas o0s objetivos da avaliagdo ou as
técnicas, mas, especialmente, as pessoas que as realizam e 0s mecanismos e relacdes
que estabelecem ao pratica-las, percebendo a avaliagio como uma préatica social
complexa (BOSI; UCHIMURA, 2006).

No Brasil, a avaliacdo dos programas e servicos de salde teve maior
visibilidade em 1990 (HARTZ, 1997), principalmente em dois momentos: (1) com o
advento da Constituicdo de 1988, no qual ampliou os direitos civis dos cidad&os; e (2)
no contexto das leis organicas de saude, que alocaram o SUS nas trés esferas do
Governo. A ampliacdo dos servigos do SUS suscitou questionamentos sobre a qualidade
dos servigos prestados e convocou a avaliagdo como instrumento na busca de respostas
(NOVAES, 2000). Ressaltamos, porém, que o crescimento pelo interesse em avaliacdo
no Brasil deu-se, sobretudo, nas universidades e no terceiro setor (FURTADO, 2006).

Ante essa nova conjuntura, a avaliagdo se tornou estratégia para verificar os
aspectos de qualidade almejados nos servigcos de saude, tais como: a efetividade, a
eficdcia, a eficiéncia, a equidade, a qualidade técnico-cientifica, a acessibilidade, a
adequacdo e a aceitacdo dos programas (VUORI, 1991). Tanto a palavra avaliacdo
como o termo qualidade, contudo, sdo dotados de polissemia. Dada a complexidade dos
referidos termos, os autores da area possuem diferentes perspectivas (BOSI;
UCHIMURA, 2006).

Dentre algumas definices, Worthen et al. (2004) exprimem que avaliacédo é
a determinacdo do valor ou mérito de um objeto de avaliacdo. Nessa perspectiva, a
avaliacdo ¢ a identificacdo, o esclarecimento e a aplicacdo de critérios defensaveis para
determinar valor, qualidade, utilidade, eficacia ou importancia do objeto. Percebemos,
portanto, que a avaliacdo se caracteriza pelo seu julgamento de valor com origem na

utilizacdo de técnicas e métodos cientificos.

Ressalta-se que os termos pesquisa e avaliagdo constituem abordagens com peculiaridades distintas,
embora se aproximem em determinados aspectos. A pesquisa tem como principal objetivo gerar
conhecimento pelo uso de métodos e evidéncias, sem necessariamente emitir um juizo de valor ou
contribuir na tomada de decisdes, como no caso da avaliacéo.
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Consoante Talmage (1982), a avaliacdo é uma ferramenta importante que
contribui para as agoes de planejamento e de tomada de decis6es, incluindo sua fungéo
politica. Observamos que este aspecto pratico da avaliagdo € essencial no
desenvolvimento desta pesquisa, Vvisto que pretendemos recuperar e/ou formular
estratégias de cuidado que possam qualificar os servicos em satde mental, contribuindo
para a efetivacdo da Reforma Psiquiatrica.

De acordo com Scriven (1967), a avaliagdo pode ser uma abordagem
somativa ou formativa. A primeira é realizada ao final de um programa e busca ofertar
aos gestores e aos consumidores potenciais julgamentos de valor ou mérito do
programa, visando a encerra-lo, manté-lo ou expandi-lo. J& a segunda se desenvolve no
decorrer do desenvolvimento do programa e propde dar informagdes Uteis para a
melhoria do programa, possibilitando a compreensdo do grupo-alvo e de suas
necessidades. A avaliagdo de um programa em curso permite redefini-lo ou adapta-lo de
acordo com as novas demandas percebidas.

S&o dois tipos de avaliagdo importantes e se complementam, todavia esta
pesquisa se aproxima mais da avaliacdo formativa, visto que esta possibilita maior
aproximacao com o fendmeno em estudo. Ayres (2001) também emprega a referida
nomenclatura e assevera que a avaliacdo formativa pretende reconhecer os projetos de
felicidade que justificam e elucidam a realizacdo do cuidado que se quer julgar,
voltando para a dimensdo subjetiva da qualidade.

No que concerne ao termo qualidade, este pode ser tomado como desfecho
da avaliacdo dos programas de saude e possui distintos sentidos no plano
epistemologico e metodoldgico. Bosi e Uchimura (2006) destacam dois aspectos da
qualidade: a multidimensionalidade intrinseca, que implica o carater da qualidade
adquirir  diferentes significados de natureza objetiva e subjetiva, e a
multidimensionalidade extrinseca, relativa a variacdo da qualidade de acordo com o
interesse de grupos ou atores sociais.

Historicamente, ha uma predominancia do uso de abordagens avaliativas
destinadas a verificar o éxito técnico dos servicos e programas mediante padrdes e
normas preestabelecidos, limitando-se a quantificacdo dos elementos formais de uma
intervencdo (AYRES, 2001). Contra-hegemonicamente, a avaliacdo qualitativa busca

compreender os significados que os atores atribuem as dimensdes do programa € 0
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modo como se realizam as agdes, considerando as concepgdes e os discursos envolvidos
nas praticas (DESLANDES; GOMES, 2004).

Para Bosi e Uchimura (2007) a avaliagdo qualitativa busca desvendar o
universo simbdlico dos atores sociais em sua complexidade e profundidade,
materializado nas relagdes intersubjetivas estabelecidas nas praticas em salde. Neste
sentido, o emprego da avaliacdo qualitativa nos servicos de salde mental estad em
consonancia com o plano discursivo e pratico de suas acles, visto que assisténcia em
salide mental implica, necessariamente, a utilizacdo de tecnologias leves*? de cuidado.
H4&, portanto, uma confluéncia entre 0 objeto de estudo desta pesquisa e 0 uso da
avaliacdo qualitativa da assisténcia prestada nas dimensdes integralidade e humanizagéo
do cuidado em satide mental.

A avaliagdo qualitativa no campo da saide mental é, atualmente, uma
necessidade emergente em decorréncia da velocidade com que se vém construindo e
ampliando a rede substitutiva ao modelo manicomial, cujos efeitos ainda ndo sdo
totalmente ou sistematicamente conhecidos. Observamos, também, nesta conjuntura,
uma desordem epistemologica nas praticas em saude mental em que ha uma
combinacgdo de diversos saberes e fazeres: Psicanalise, Psiquiatria, Psicofarmacologia,
abordagem sistémica, reabilitacdo psicossocial etc. Dai a importancia do uso de
modelos avaliativos no campo da saude mental que permitam refletir criticamente
atitudes ideologicas tradicionais e estimar o impacto das intervencdes em salde
(MERCADO, 2006).

De acordo com Worthen et al. (2004), ha diferentes tipologias de avaliacédo
que fornecem uma perspectiva ampla de suas aplicacdes, dentre elas: avaliacdes
centradas em objetivos - 0s propositos de uma atividade sdo especificados e, nesse
sentido, a avaliacdo concentra-se na medida em que esses propdésitos foram alcancados;
avaliacBes centradas na administracéo - tem o intuito de contribuir com as pessoas nas
tomadas de decisbes; avaliacbes centradas nos consumidores - utilizam listas de
verificacdo para avaliacdo de produtos e fornecem conhecimento aos consumidores;
avaliacBes centradas em especialistas - dependem dos conhecimentos especificos de

um profissional para emitir juizos de valor; avaliacdes centradas em adversarios —

12 540 trés os niveis tecnoldgicos na atencdo em salde, segundo Merhy (2006): leve (tecnologias ou
modos relacionais de agir na produgdo dos atos de salde, ou seja, em intervencdes pautadas nos
relacionamentos interpessoais dos atores envolvidos), leve-duro (saberes tecnolégicos clinicos e
epidemioldgicos) e duro (equipamentos, medicamentos e maquinas).
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visam a equilibrar a tendenciosidade (em vez de reduzi-la), incorporando visoes
positivas e negativas dentro da avaliacdo; e avaliagOes centradas nos participantes -
surgiram de uma reacdo as abordagens objetivistas, mecanicistas e insensiveis da
avaliacdo, enfatizando a experiéncia dos participantes da atividade que esta sendo
avaliada.

Perante as tipologias descritas, optamos, nesta pesquisa, pela centralidade
do usuério como avaliador auténtico das praticas do CAPS (PINHEIRO; SILVA JR.,
2009), visto que 0s novos servicos e praticas em salude mental sdo destinados aos
usuarios, sendo eles proprios capazes de avaliar o impacto dessas a¢cGes em suas vidas.

Atualmente, se observam dois dilemas no campo da avaliagdao: por um lado,
é perceptivel um aprisionamento conceitual no qual os conceitos sdo mais importantes
do que os atores sociais e suas experiéncias; e, por outro lado, uma revalorizacdo das
praticas de promocdo da saude, que incluem usuarios, familias e liderancas
(PINHEIRO; MARTINS, 2009). Acreditamos que o enfoque no usuério, conforme
utilizado nesta pesquisa, valoriza o lugar do cuidado e das interagcdes nos espagos de
salde.

Pinheiro e Martins (2009) asseveram que, sem desconsiderar a perspectiva
do gestor (baseada em metas, prazos e prioridades estratégicas) e do profissional de
salde, é importante compreender as representacdes dos usuarios, suas decisdes sobre
cuidados e seu modo de avaliar uma agdo em saude.

De acordo com Pinheiro e Silva Jr. (2009), a participacdo do usuério,
quando acontece, ocorre de forma representativa em conselhos de salde. Apesar da
importancia e da legitimidade das formas de representacfes, 0s autores alertam acerca
da assimetria de informacGes e da predominancia da légica técnico-profissional dos
debates em saude, ensejando um discurso distanciado da realidade dos usuérios e da
comunidade.

Com suporte nesse entendimento, Pinheiro e Silva Jr. (2009) reiteram:

Quando o objeto a ser avaliado — neste caso, o direito a satde — é aqui, no
caso brasileiro, plasmado na efetivagdo da integralidade do cuidado —, as
questdes relativas & avaliagdo em salde ganham relevo, pois implicam
processo de reconhecimento dos atores e seus aspectos sociais, politicos e
culturais inerentes aos contextos nos quais o objeto a ser avaliado — o direito
a salde — se insere. [...] Quando real¢camos a avaliagdo na perspectiva do
usudrio, conferindo centralidade no usuario como mais um avaliador
legitimo, as préticas avaliativas tornam-se amplificadoras desse direito,
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influenciando de modo critico a oferta de cuidados, possibilitando maior
qualidade e resolutividade ao conjunto da populagéo (p. 38-39).
Assim sendo, este estudo buscou compreender as experiéncias vividas dos
usuarios nas praticas assistenciais, com vistas a garantir a qualidade dos servicos
ofertados no CAPS da SER 11l e no CAPS da SER V, em Fortaleza-CE.

2.4 Experiéncias vividas nas préticas assistenciais

No que tange a compreensdao dos processos psicolégicos que constituem a
percepcdo dos usuarios nos distintos CAPS acerca da qualidade do servico ao qual eles
vivenciam em termos de cuidado, concerne a esta pesquisa definir o que é experiéncia.
Consideramos esta no¢do um construto basico para estabelecer o acesso a apreensao de
sentidos apresentados nos discursos dos usuarios. De modo a conceituar experiéncia
nesta pesquisa, utilizamos um recorte da perspectiva fenomenologica advinda de
Husserl (2001) e Merleau-Ponty (2006).

Em linhas gerais, para a formacdo deste pensamento, é necessario que 0
leitor entenda a etimologia da experiéncia como uma palavra advinda do latim; “ex”
significa aquilo que foi retirado de uma provagédo (vivéncia) e “perientia” refere-se a um
conhecimento adquirido do contato sensorial com a realidade (AMATUZZI, 2007). O
termo trata, portanto, de um conhecimento “diretamente produzido pelo contato com o
real.” (p. 09).

Consideramos que 0 Nnosso organismo constitui-se como l6cus em que
acontecem todos os fenémenos epistémicos de intui¢do, conhecimento e interacdo com
o mundo. E com arrimo na experiéncia que se obtém a construcdo de sentido que
compora uma realidade a ser vivenciada em termos de percep¢do e reacao
comportamental ao que é percebido. Assim, a experiéncia pode ser tomada como
conhecimento adquirido no mundo que se vincula diretamente com o organismo
(MERLEAU-PONTY, 2006).

A experiéncia corresponde as sensa¢fes que acontecem em um corpo em
decorréncia do que é percebido ou sentido (em termos de emocdes), simbolizado (em
termos de sentimentos) e reagido (em termos de comportamento). Nesse aspecto, a
experiéncia se constitui a partir de um contato com o mundo (Welt), estabelecendo,
portanto, a apreensao de um dado (sentido) de realidade (MERLEAU-PONTY, 2006).
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Tal concepgédo tem origem na fenomenologia de Husserl (2001), o qual estabelece duas
concepcOes para o termo experiéncia: Erfahrung e Erlebnis.

Consoante Husserl (2001), Erfahrung significa “a experiéncia adquirida”,
uma espécie de “aprendizagem pela pratica” que se adquire em contato direto com a
vida (Leben). Logo, experiéncia, entendida como Erfahrung, denota um conhecimento
aprendido na prética e no contato com diversos acontecimentos da vida (Leben).

J& Erlebnis (HUSSERL, 2001) tem vinculagdo com a emoc¢do sentida
atrelada a um determinado acontecimento ou a vivéncia de um fendmeno. Nessa
concepcdo, Erlebnis significa uma “experiéncia vivida”, mais do que uma
“aprendizagem ou experiéncia adquirida” (Erfahrung). Ou seja, “Erfahrung seria mais o
aprendido, enquanto Erlebnis, o vivido. O primeiro termo implica uma énfase no
cognitivo acumulado enquanto o segundo no emocional momentaneo” (AMATUZZI,
2007, p. 10, grifo do autor).

Assim, o conjunto de experiéncias vividas exprimindo o que é dado
imediato no corpo (percepcdo, sensacdo, emocdo, sentimento, comportamento e
atribuicdo-captacdo de sentido) sera definido como mundo-vivido (Lebenswelt), que
remete ao substrato referencial para a elaboracdo de todos os sentidos que se
disponibilizam para serem assimilados, elaborados e compartilhnados em termos de
conceitos, concepgdes e conteudos da experiéncia (HUSSERL, 2001).

Nesse entrelacamento de experiéncia adquirida (Erfahrung), experiéncia
vivida (Erlebnis) e mundo-vivido (Lebenswelt), constata-se que Husserl ndo entende o
mundo da vida como atitude natural, na qual todos 0s nossos interesses teoricos e
praticos sdo dirigidos aos entes do mundo. O objeto de estudo da fenomenologia
husserliana versa sobre o universo da intersubjetividade (ZILLES, 2008). Nao obstante,

Zilles (2008) considera que o mundo-vivido (Lebenswelt)

E o mundo histérico-cultural concreto, sedimentado intersubjetivamente em
usos e costumes, saberes e valores, entre 0s quais se encontra a imagem do
mundo elaborada pelas ciéncias [conhecimentos]. O Lebenswelt é o ambito
de nossas originarias ‘formagdes de sentido’, do qual nascem as ciéncias [...]
O erro do objetivismo foi esquecé-lo ou desvaloriza-lo como subjetivo [...]
Cabe a fenomenologia recupera-lo, tird-lo do anonimato, pois o humano
pertence, sem davida, ao universo dos fatos objetivos; mas, enquanto
pessoas, enquanto eu, os homens tém fins, perseguem metas, referem-se as
normas da tradi¢do, as normas da verdade; normas eternas (p. 45, grifo do
autor).
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Destacamos que as experiéncias vividas (Erlebnis) e adquiridas (Erfahrung)
de um eu se correlacionam com um mundo vivido (Lebenswelt). Deste modo (ZILLES,
2008),

Mundo da vida, no sentido de mundo experienciado pelo homem, significa
uma realidade rica, polivalente e complexa, que o préprio homem constroi.
Mas, ao mesmo tempo, o Lebenswelt é constituido pela historia, linguagem,
cultura, valores... Quando se fala de experiéncia é ingénuo querer reduzi-la a
empiria sensivel do mundo fisico. A experiéncia, sem ddvida, é um ato da
consciéncia. Vinculado a experiéncia ao mundo da vida [...] pode-se falar de
experiéncia da subjetividade (p. 46, grifo do autor).

O Lebenswelt ndo é uma soma de objetos mas 0 mundo do subjetivo do qual
emerge toda a atividade humana. O homem exerce sua funcéo de criar fatos
culturais no mundo da vida. Entre estes fatos estd o mundo objetivo das
ciéncias e dos instrumentos técnicos [...] supde-se que cada experiéncia, cada
dado ou cada palavra, se encontra num nexo global de sentido proveniente da
intencionalidade subjetiva. Os dados e as experiéncias singulares
compartilham ser e sentido com a totalidade na qual se inserem (p. 46, grifo
do autor).

As ciéncias apresentam uma visdo do mundo na qual predomina o
objetivismo, a quantificacdo, a formalizacdo, a tecnificacdo, etc. O mundo da
vida, pelo contrario, apresenta-se como um mundo de experiéncias subjetivas
imediatas, dotado em si mesmo de sentido e finalidade, pré-dado para
explicacBes conceptuais (p. 47).

As nocdes de experiéncia vivida e mundo-da-vida ddo uma pista de que toda
vivéncia € perpassada por um horizonte histérico. Logo, uma abordagem
fenomenoldgica compreensiva da experiéncia enfatiza o significado do mundo-vivido
do outro, reconhecendo que esse contém elementos subjetivos singulares e,
simultaneamente, componentes sociais objetivos, por serem comuns aos Outros,
inclusive “a mim”.

Em torno do mundo (Welt), circulam uma rede de expressdes humanas que
sdo fisicas, idealis, tipoldgicas e eventuais. Essas sdo constituidas e constituem uma série
de experiéncias vividas que cada pessoa possui e compartilha. Vida (Lieb) refere-se aos
atos humanos ocorrentes no mundo e sdo a0 mesmo tempo pessoais e coletivos (ALES
BELLO, 1998). E no mundo-da-vida (Lebenswelt) que cada pessoa se encontra inserida
num campo preliminar que constitui 0 seu horizonte de experiéncias, juizos e crengas.

Assim sendo, optamos, nesta pesquisa, por abordar a experiéncia em uma
vertente fenomenoldgica, pois esta consiste em uma busca por descricdes do que é
vivido pelo sujeito (no caso os usuarios dos CAPS), de modo a apreender (captar) quais

sdo 0s seus conhecimentos acumulados com base no que eles vivenciam nos CAPS e
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percebem em termos de sentidos relacionados as dimensdes integralidade e
humanizagéo do cuidado.

Em suma, essa perspectiva nos conduz a advertir que a experiéncia desses
usuarios foi abordada, como significacbes acumuladas ou conhecimento adquirido
(Erfahrung), de um lado; e como experiéncia vivida (Erlebnis), por outro. As estruturas
dessas experiéncias consistem no ponto de partida para compreender quais os sentidos
existentes sobre os CAPS em questdo, nas suas dimensdes de integralidade e
humanizacdo, e como estas estdo disponiveis em termos de doacdo e captacdo de

sentidos no mundo vivido (Lebenswelt).

2.5 Integralidade na materialidade do cuidado em saude mental

De acordo com Ayres (2004a), o cuidado em saude é uma estratégia
comunicacional e relacional que permite a autocompreensao e a reconstrucao continua e
simultanea dos projetos de vida dos usuarios. Desse modo, o referido autor reposiciona
0 conceito de cuidado, antes entendido apenas como técnica, para o lugar de
dialogicidade. Ayres (2004a) se baseia na perspectiva hermenéutica heideggeriana, que
situa o cuidado como aquilo que da sentido a existéncia humana. A propria palavra
“homem”, para Heidegger, significa Ser-ai ou presenca, pois € na presenca que O
homem constrdi o seu jeito de ser, seu existir e sua historicidade (BRUNS; HOLANDA,
2003).

Ayres (2004b) assevera, ainda, que € necessario articular a intervencéao
técnica com outros fatores nao tecnoldgicos, visto que “nunca, quando assistimos a
salde de outras pessoas, mesmo estando na condicdo de profissionais, nossa presenca
na frente do outro se resume ao papel de simples aplicador de conhecimentos”. (p. 84).
O autor entende que a integralidade pode constituir um relevante recurso para
sistematizar os principios orientadores do cuidado.

O termo integralidade € plural, ético e tem no dialogismo o embate de
muitas vozes sociais, seu elemento essencial (PINHEIRO; GUIZARDI, 2005). Esse
vocabulo foi uma das lutas do Movimento Sanitarista na década de 1980, e € muito
utilizado na designacdo de uma das doutrinas do SUS. Entretanto, apesar de alguns
avanc¢os do SUS, principalmente no que concerne a salde mental, a integralidade ainda

ndo se concretizou plenamente no cotidiano dos servicos de saude.



49

Para 0 SUS, a integralidade caracteriza-se pela assimilacdo das préticas
preventivas e assistenciais para aumentar o seu nivel de resolubilidade e capacidade de
atendimento as demandas especificas, compreendendo que 0 homem é um ser integral e
deve ser atendido por um sistema integrado (BRASIL, 2000).

O uso da integralidade na reorientagdo do modelo assistencial do SUS
refere-se ao confronto incisivo as racionalidades hegeménicas no sistema, tais como: a)
o reducionismo e fragmentacdo das praticas; b) a objetivacdo dos sujeitos; e ¢) o
enfoque na doenga e na intervencdo curativa (ALVES, 2005). O autor ainda expressa
que

Integrar acbes preventivas, promocionais e assistenciais; integrar
profissionais em equipes interdisciplinar e multiprofissional para uma
compreensdo mais abrangente dos problemas de salde e intervencdes mais
efetivas; integrar partes de um organismo vivo, dilacerado e objetivizado pelo
olhar reducionista da biomedicina, e reconhecer nele um sujeito, um
semelhante a mim mesmo; nisto implica a assimilacdo do principio da
integralidade em prol da reorientacdo do modelo assistencial. (p. 5).

Para uma compreensdo mais ampla da integralidade, Mattos (2003) propds
trés conjuntos de sentidos para o termo: 1. atributos e valores de algumas praticas de
salde — atitude dos profissionais de saude com vistas a compreender o conjunto de
necessidades de agdes e servicos de salde que um usuario apresenta; 2. modos de
organizar os servicos de salde — a pratica da intersetorialidade e o funcionamento em
rede; e 3. politicas de saude.

A integralidade na pratica, como manifestacdo do cuidado, refere-se a
necessidade de se oferecer uma resposta ao sofrimento experimentado pelo usuario, nao
se reduzindo a acdes verticais de combate a doenca, reconhecendo a intersubjetividade
que se d& na negociacdo da definicdo dos projetos terapéuticos. Para Mattos (2003),
“essa ausculta e escuta ampliada das necessidades de servicos de saude de um sujeito
qualquer ¢ uma das caracteristicas das praticas de satide pautadas pela integralidade.”
(p. 56).

A materializacdo do discurso da integralidade no cotidiano no ambito da
salde coletiva implica uma reflexdo critica continua sobre 0 modo de estar a servico do
outro. Destarte, cabe aos gestores e profissionais comprometidos com a melhor
adequacdo das praticas sanitarias e com as necessidades dos usuarios lancarem mao de

tecnologias que originem a reconstrucdo constante de suas praticas (SILVA; MERHY:
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CARVALHO, 2003). No campo da satde mental, esta reconstrucdo e reflexdo critica
constante sdo fundamentais para que haja praticas inovadoras no servico.

Segundo Pinheiro e Guizardi (2005), a integralidade é qualificada como um
dispositivo politico, de critica de saberes e poderes instituidos, resultando na
permanente interacdo dos atores na relacdo demanda e oferta, considerando aspectos
objetivos, subjetivos, individual e coletivo (PINHEIRO, 2001). Com efeito, ela é
compreendida como um modo de organizar as praticas que habilitam os sujeitos a
engendrar novos arranjos sociais e institucionais em saude mediante a producdo de
relacdes e significados (PINHEIRO; GUIZARDI, 2005).

Gomes e Pinheiro (2005) exprimem que a integralidade, constituida como
objetivo da atencdo a saude, tem como énfase considerar e integrar a voz do usuario
como sujeito biopsicossocial a ser atendido e respeitado em suas necessidades e
intencdes. A integralidade do cuidado, demandada por parte de cada usuério, perpassa
todo o sistema de salde, pois “ndo ha integralidade radical sem a possibilidade de
transversalidade. A integralidade do cuidado s6 pode ser obtida em rede.” (CECILIO;
MERHY, 2003, p. 199).

A producéo do cuidado ndo deve ser responsabilidade apenas da equipe de
um servico de saude, mas precisa ser compreendida plenamente, perpassando pelos
diversos servicos de salde e niveis de atencdo que compdem a rede (MERHY, 2006). O
simples encaminhamento de um servi¢o para outro, sem continuidade ou comunicacao,
ndo significa que houve um trabalho integral e corresponsavel.

Ressaltamos que a palavra corresponsabilidade ndo deve ser pareada a
nocao de tutela, principalmente no contexto da satde mental, visto que o primeiro termo
se refere ao cuidado com responsabilidades compartilhadas em que os atores envolvidos
sdo ativos e autbnomos, enquanto a segunda nocdo diz respeito ao poder e a autoridade
que sdo conferidos a uma pessoa para zelar por outra considerada menos capaz de tomar
decisdes. Ayres (2004c) entende que se responsabilizar pelo outro implica uma questéo
de identidade, visto que “se perguntar acerca de por que, como e quanto se ¢
responsavel por algo é como se perguntar quem se ¢, que lugar ocupa diante do outro™.
(p.24).

A incursdo da integralidade na producdo de cuidado significa, sobretudo,

compreendé-la com base nos encontros intersubjetivos. O cuidado, operado de forma
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sisttmica, neste ambito, é a expressdo material e pragmatica do conceito de
integralidade (FRANCO; MERHY, 2008).

No campo da salde mental, observamos ainda uma predomindncia na
doenca mental como objeto de trabalho, na qual profissionais supervalorizam o
diagndstico e a prescricdo de medicamentos. Ayres (2001) exprime, entretanto, que o
cuidado deve se expandir para a totalidade, visto que cuidar de alguém significa mais do
que formar um objeto e intervir sobre ele, mas construir projetos e sustentar uma
relacdo. Para tal, € necessario que os profissionais e sociedade mais ampla possam lidar
com as diferentes expressdes de sofrimento psiquico sem preconceitos, abandonando a
concepcao de cura e adotando a ideagé@o de cuidado (AMARANTE, 2007).

Leatt, Pink e Guerriere (2000) apontam dez critérios que precisam ser
considerados nas préaticas avaliativas que versam sobre a integralidade. Para que o0s
usuarios possam se assegurar de um sistema integrado de servicos, é necessario: ndo
precisar repetir sua historia em cada atendimento; ndo precisar se submeter a repeticdes
indteis de exames; ndo ser a Unica fonte de informacdo para que o profissional conheca
a sua histdria de utilizacdo de servigos, procedimentos e medicamentos; ndo se restringir
a um nivel de atencdo inadequado por incapacidade de atendimento em outro nivel;
dispor 24 horas de acesso a um provedor de servigos ligado a atencédo primaria; receber
informacao clara e precisa sobre a qualidade da assisténcia e resultados esperados das
opcOes terapéuticas, permitindo-lhe fazer escolhas esclarecidas; ter acesso facil e
oportuno aos diversos exames e profissionais; dispor de tempo suficiente nas consultas
do primeiro nivel de atencdo; ser rotineiramente contatado para prevenir complicacdes
de problemas crénicos; e receber apoio domiciliar e treinamento em autocuidado que
maximize a autonomia.

Hartz e Contandriopoulos (2004) situam a integralidade como eixo
importante na avaliacdo dos servicos e programas de saude, estruturados como redes
assistenciais interorganizacionais das dimens@es clinicas, funcionais, normativas e
sistémicas em sua operacionalizacéo.

Ante 0 exposto, visualizamos uma interconexao intrinseca da integralidade
com o conceito de humanizacdo (BOSI; UCHIMURA, 2006), visto que, para a
consecucdo do principio da integralidade, estd a necessidade da humanizacdo dos

servicos prestados e das a¢des realizadas na esfera do SUS.
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2.6 Humanizacéo do cuidado

O termo humanizagdo traz desafios conceituais e metodologicos em
decorréncia de seus diversos significados. Neste topico, pretendemos clarificar a origem
e alguns conceitos sobre a humaniza¢do no ambito da salde, para que, em seguida, seja
possivel situar esta no¢do na nossa pesquisa.

A humanizacdo tem raizes no humanismo que, por sua vez, objetivava
conferir destaque a liberdade, a razéo e aos direitos humanos, opondo-se as demasias do
cristianismo e da Igreja catdlica. O humanismo emergiu no Renascimento e se
consagrou no luminismo, retirando a religido do controle do conhecimento mediante o
surgimento do método cientifico. Os pensadores criticos da Modernidade, entretanto,
apontam que a radicalizagdo da racionalidade levou ao antropocentrismo, ao
absolutismo da ciéncia e da tecnica e a depreciacdo da subjetividade e das emocdes
(MINAYO, 2006a).

Destarte, 0 humanismo do século XXI visa a restituir o equilibrio entre a
razdo e o sentimento para que se possa humanizar e responsabilizar o fazer cientifico.
No setor da saude, esse novo humanismo introduziu discursos, agdes e uma politica
nacional por intermédio do termo humanizacdo, significando um movimento
constitutivo do cuidado e da valorizacdo da intersubjetividade nas relagdes dos diversos
atores que compdem a rede de saude, por assim dizer, gestores, profissionais e usuarios
(MINAYO, 2006a).

Consoante Bosi e Uchimura (2006), a ideia de humanizacdo ainda foi
vinculada, durante muito tempo, aos movimentos filantropicos assistencialistas,
religiosos ou paternalistas. Essa nocdo distancia-se dos modelos avaliativos de salde,
ndo obstante ainda detenha uma ética de busca da equidade e de superacdo das

desigualdades sociais. Para as referidas autoras, a humanizacéo se refere

ao plano das relagBes intersubjetivas que se processam nas praticas sociais,
aqui referidas ao campo da saude e, mais especificamente, ao plano dos
programas no setor, tendo como seu fundamento a capacidade de
simbolizacéo e construcéo de sentidos em relacéo. (p. 99).

No campo da satde mental, o termo humanizacdo oferece dois sentidos que
se complementam. O primeiro refere-se a humanizagdo, como a eliminagdo da violéncia

decorrente dos maus-tratos sofridos por pacientes internados em hospitais psiquiatricos
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e manicomios. Este conceito anda paralelo a batalha pelos direitos humanos, a luta
antimanicomial e as ideias iniciais da Reforma Psiquidtrica. O segundo sentido
relaciona-se a capacidade de oferecer um atendimento de qualidade articulado com as
tecnologias comunicacionais e relacionais.

Ayres (2006) reitera a ideia de que a humanizacdo relaciona-se ao
compromisso dos gestores e profissionais de utilizarem o conhecimento cientifico e as
tecnologias de satde em prol de valores pautados na felicidade humana e reconhecidos
como bem comum de modo democréatico. Trata-se de estabelecer dialogo entre o nucleo
instrumental do cuidado em saude com os conteddos relacionais e éticos estabelecidos
nos encontros entre os diferentes atores sociais.

Sobre humanizacgdo, Caprara, Lins e Franco (2006) entendem um tipo de
interacdo do cuidador com o usuario em que haja uma comunicacdo mais aberta, a fim
de favorecer melhor qualidade da assisténcia prestada. Complementando esse eixo de
debate, Trad (2006) acrescenta ser necessario reconhecer as necessidades dos usuarios
através da triade acolhimento, vinculo e autonomia, onde o encontro entre trabalhador
de saude e usuéario deve focalizar o uso das tecnologias leves.

A humanizacdo também se mostra como um conceito-sintoma presente em
praticas assistenciais sob as seguintes formas (BENEVIDES; PASSOS, 2005a):
segmentadas por areas (saude da mulher, satde da crianca, salde do idoso); por niveis
de atencdo (assisténcia hospitalar); identificadas a funcdo de determinadas profissoes
(assistente social, psic6logo); e orientadas por exigéncias de mercado que devem
enfocar o cliente e garantir qualidade total nos servicos.

A humanizacdo como proposta politica procura retomar e ratificar os
principios do SUS, problematizando a relacdo entre Estado e politica publica de saude,
bem como a fragmentacdo e a baixa horizontalidade dos projetos de humanizacao
existentes (BENEVIDES; PASSOS, 2005b).

Em 2003, foi criada a Politica Nacional de Humanizacdo (PNH) da Atencao
e Gestdo do SUS. A PNH operacionaliza-se com a troca e o estabelecimento de saberes
nas praticas assistenciais mediante o trabalho em rede das equipes multiprofissionais.
Tal politica também alvitra a identificacdo das necessidades, desejos e interesses dos
diferentes sujeitos do campo da salde, resgatando os fundamentos basicos do SUS por

intermédio da construcdo de redes solidarias e interativas (BRASIL, 2010).
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Com relacdo as diretrizes gerais da implantacdo da PNH, destacam-se:
gestdo participativa; grupos de trabalho de humanizagdo; praticas resolutivas;
racionalizacdo e adequacdo no uso de medicamentos; clinica ampliada (diferentes
praticas terapéuticas e corresponsabilidade nos processos de producdo de salde);
sensibilizacdo das equipes de salde no acolhimento; adequacdo dos servigos a cultura
local; participacdo dos trabalhadores em colegiados gestores nas unidades de salde;
implantacdo de sistema de comunicacdo e informacédo; incentivo e valorizagdo do
trabalho em equipe e da educacédo permanente (BRASIL, 2010).

Tais eixos e diretrizes buscam: reduzir as filas e o tempo de espera,
melhorando a acessibilidade com um atendimento resolutivo e acolhedor; produzir
responsabilizacdo territorial e referéncia profissional; possibilitar informacdo aos
usuarios nas unidades béasicas, garantindo os direitos do cddigo dos usuarios do SUS e o
acompanhamento de pessoas de sua rede social; promover uma gestdo participativa de
trabalhadores e usuarios nas unidades bésicas; e agenciar educagdo permanente aos
trabalhadores (BRASIL, 2010).

Dentro do cenério de saude nacional, a humanizacdo ndo se caracteriza
unicamente como um programa, mas feita uma politica transversal na rede SUS,
implicando enfrentamento das dificuldades e desafios do sistema. Desse modo, a
humanizacao exibe-se, também, como a valorizacdo dos diferentes sujeitos implicados
no processo de producdo de salde - usuérios, trabalhadores e gestores - defendendo o
estabelecimento de vinculos e o protagonismo dos sujeitos (BRASIL, 2010).
Corroborando a ideia retromencionada, Benevides e Passos (2005b) se posicionam a

respeito da discusséo:

Apostamos no trabalho democratico pela via dos sujeitos e coletivos
protagonistas e co-responsaveis por sua propria histéria. A democratizacéo
institucional exige um reposicionamento dos sujeitos na experiéncia concreta
de producdo da realidade. Tal reposicionamento coincide com aquele que
desloca, no debate acerca da humanizagdo, o privilégio de acdes orientadas
por uma nocdo idealizada do Homem para aqueles comprometidos com a
experiéncia singular de qualquer homem — um homem em processo continuo
de humanizagdo. Estamos, entdo, diante de um novo humanismo. [...] E na
dimensdo da experiéncia concreta que encontramos o ‘SUS que da certo’ (p.
569).

Ante o entendimento suscitado sobre humanizacéo, aplicamos esse termo na
nossa pesquisa com a intencdo de compreender o modo como se revelam nas préaticas

assistenciais dos CAPS os atributos de acolhimento, empatia (capacidade de colocar-se
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no lugar do outro) e didlogo. Entendemos que as préticas avaliativas no campo da sadde
mental devem enfatizar a humanizagdo da assisténcia, assim como O resgate e a
preservacdo da cidadania do portador de transtorno mental, com vistas a alcangar o

ideério da Reforma Psiquiatrica.
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3 DELINEAMENTO METODOLOGICO

3.1 Abordagem qualitativa em saude

A expansdo do interesse pela investigacdo qualitativa acontece no interior
do movimento intelectual antipositivista, o qual considera o conhecimento como a
resultante da dialética entre o sujeito epistémico e o fendmeno em estudo, reconhecendo
a centralidade dos processos simbolicos (BOSI; MERCADO, 2006). Nesta pesquisa, a
escolha da abordagem qualitativa esteve relacionada a natureza ontolégica do objeto
focalizado, visto que esta é permeada de significados que os usuarios atribuem as suas
experiéncias nos servigos de saude mental e a maneira como compreendem e
interpretam as praticas assistenciais. Neste sentido, interessou-nos responder as
perguntas: “O que €7, “Como ¢?” e “Por qué?”, em vez de “Qual o tamanho?” ou
“Quantos existem?” (POPE; MAYS, 2009).

A investigacdo ora relatada partiu de um plano epistemologico baseado
numa postura fenomenoldgica, visto que reconheceu a historicidade, o contexto e a
intersubjetividade que permeiam as experiéncias dos usuarios, imersos numa realidade
em permanente formulacdo. Sendo assim, pretendemos elaborar uma reflexdo critica
acerca do objeto de estudo, entendendo que produtos de pesquisa sdo sempre
aproximacdes continuas e provisorias da realidade (DESLANDES; GOMES, 2004).

A abordagem qualitativa busca, por via de uma matriz compreensiva, a
complexidade e a profundidade dos elementos subjetivos, onde o pesquisador assume,
inexoravelmente, a radicalidade do seu “atravessamento” nos fen6menos pesquisados.
Nessa imersdo do pesquisador no campo, devem considerar o contexto do fendmeno
estudado em todo o conjunto de elementos que o constituem e que sdo constituidos por
ele (REY, 2005).

Somente 0 empenho em compreender esses elementos torna possivel
interpretar os valores envolvidos nas ac6es dos atores sociais dos CAPS. Nao tratamos
aqui de apontar se os profissionais dos CAPS atendem de modo integral e humanizado
0S Seus usuarios, mas de compreender 0 modo como 0 usuario interpreta essa maneira
de cuidar, operando numa dupla hermenéutica (BOURDIEU, 2004), ou seja,

reinterpretando as interpretaces desses sujeitos. A interpretacdo, portanto, ndo é uma
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reproducdo, mas uma construcdo negociada do sentido dado pelo autor e pelo intérprete
(DESLANDES; GOMES, 2004).

Além disso, os resultados desta pesquisa ndao se restringiram,
exclusivamente, ao que foi dito pelos usuérios, visto que houve uma triangulagdo das
entrevistas com as observacgdes sistematicas, as leituras e as teorias selecionadas para
compreender as praticas de cuidado nos distintos CAPS. Isso significa que houve
cautela em relacdo as representacdes sociais implicitas nos discursos dos informantes,
buscando garantir a autenticidade dos sentidos expressos de modo contextual, dialético
e critico (PIRES, 2008). Interessou-nos, portanto, fazer um contraste das percepcoes e
das atitudes dos usuarios acerca dos cuidados dispensados nos diferentes CAPS, a fim
de conhecer as suas diferentes subculturas.

Perpetramos um recorte da realidade do universo indagado nesta pesquisa,
considerando as relagGes que as partes integram e estabelecem com o todo (STAKE,
2000). Sendo assim, ponderamos também o contexto em que estes CAPS foram criados,
o0 discurso que permeava a época e aos atores sociais engajados em suas formulagdes,
atentando, inclusive, para as ambiguidades.

Desse modo, procuramos atingir o rigor cientifico, sem, contudo, confundir
rigor com rigidez. Isso significa que tentamos realizar uma pesquisa de rigor
metodologico e comprometimento ético com as pessoas envolvidas no estudo, mas sem
abordar o material empirico de modo a registra-lo mecanicamente, visto que a
apreensdo do significado da experiéncia do usuario necessita da relacédo intersubjetiva
estabelecida com o pesquisador. Trata-se de assumir nosso lugar de sujeito - de fluxo de
consciéncia, intencionalidade, reflexividade, “posicionalidade” - que desvela o

direcionamento da consciéncia para aquele determinado objeto da experiéncia.

3.2 Local do estudo

Esta pesquisa foi desenvolvida no Municipio de Fortaleza, Capital do
Estado do Ceard, que contava aproximadamente com 2.476.5899 habitantes em
jul/2011, sendo a 5% cidade mais populosa do Brasil, segundo estimativa do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2011).

Fortaleza esta subdividida em seis distritos de satde inseridos nas seis

Secretarias Executivas Regionais (SERs). Os distritos de salde prestam assisténcia a
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populacdo residente em 84 bairros e funcionam como instancias executoras das politicas
publicas municipais (Figura 3). Recentemente, foi criada a Secretaria Executiva
Regional do Centro de Fortaleza (Sercefor), ampliando para sete o total de SERS
(FORTALEZA, 2010). No entanto, cabe salientar que, mesmo com tal modificacéo, o
namero de Distritos de Salde, foco do nosso interesse, permanece inalterado (total de
seis), estando os mesmos ligados apenas as seis SERs iniciais.

Figura 3 — Divisdo das Secretarias Executivas Regionais do Municipio de Fortaleza.
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Inseridas nessas seis SERS, funcionam 14 Centros de Atencdo Psicossociais
(CAPS), atendendo pacientes egressos de internacdes psiquiatricas, bem como usuarios
gue buscam os servicos de saude mental pela primeira vez.

Fortaleza conta atualmente com 6 CAPS Gerais distribuidos em cada uma
das regionais do municipio, além de 6 CAPSad, especialmente voltados para pessoas
com problemas relacionados ao uso de alcool e outras drogas, e 2 CAPSi para criancgas e
adolescentes (um CAPSi funciona na SER 11l e atende as demandas infantis das SER |,
I11 e V; e 0 outro CAPSI localiza-se na SER 1l e atende usuarios das regionais I, IV e
VI). O nosso campo de pesquisa sucedeu em 2 CAPS Gerais do tipo Il: o CAPS da SER
Il e o CAPS da SER V.
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CAPS da SER 111

O CAPS Geral (SER I11) é do tipo 11'* e oferece cobertura assistencial para
cerca de 400.000 habitantes, sendo composto por pessoas de camadas sociais diferentes.
Sua localizacdo é em um bairro hospitalar de Fortaleza, onde se encontram o Hospital
Universitario, o Hemocentro, o Hospital do Cancer, assim como importantes postos de
salde e clinicas odontoldgicas. Além deste CAPS Geral, a SER Ill conta com um
CAPSad e um CAPS..

O espaco do CAPS (SER III) conta com 36 trabalhadores, abarcando
profissionais de nivel superior e trabalhadores de nivel médio, tais como: uma
coordenadora (psiquiatra), dez psiquiatras'® (cinco deles possuem carga-horéria de 20
horas semanais e outros cinco com carga-horaria de 8 horas semanais), trés psicélogas
com carga-horaria semanal de 20 horas, quatro assistentes sociais (sendo uma com 40
horas semanais, duas com 30 horas semanais e duas com 20 horas semanais), duas
enfermeiras com 40 horas semanais, trés terapeutas ocupacionais com 20 horas
semanais, dois artistas (sendo um com 20 horas semanais e um com quatro horas
semanais), uma tecnica de enfermagem com 40 horas semanais, quatro técnicos
administrativos e de apoio a gestdo (sendo dois com 40 horas semanais e dois com 20
horas semanais), duas recepcionistas com 40 horas semanais, duas cozinheiras com 40
horas semanais, uma zeladora com 40 horas semanais e uma guarda municipal com 40
horas semanais. Nesse CAPS, alguns trabalhadores sdo concursados e outros
terceirizados.

Sua estrutura fisica € composta por duas salas para atendimento de grupo,
seis consultérios individuais (um dos consultérios é da enfermagem e possui um leito
para agenciar eventuais crises dos usuarios), uma sala de coordenacdo, uma sala de
arquivo, uma cozinha, uma recep¢do, sala de espera, patios interno e externo e
banheiros privativos para funcionarios e populacdo. O servigo funciona de segunda-feira
a sexta-feira, das 8h as 17h, e ha cerca de 10.000 usuérios cadastrados.

Este CAPS conta com um veiculo cedido pela Secretaria de Saude, duas

3 Os CAPS de tipo 11 sdo servicos de atencdo psicossocial com capacidade operacional para atendimento
em municipios com populacdo entre 70.000 e 200.000 habitantes. Detalhes sobre os tipos de CAPS
constam no tépico 3.2 da Fundamentacdo Tedrica.

4 Dentre os psiquiatras mencionados, trés deles que possuem uma carga-horaria de oito horas semanais

sdo professores cedidos pela Universidade Federal do Ceara.



60

vezes por semana, para ser utilizado nas visitas domiciliares, o que leva alguns
profissionais a utilizarem os proprios carros para realizar as visitas de urgéncia. O
dispositivo também ndo dispbe de farmécia no préprio servico. A esse respeito, a
Coordenacdo entende que o fato de o CAPS ndo possuir farmécia contribui para
desarticular o modelo hospitalocéntrico, visto que os usuarios passam a utilizar o CAPS
apenas para os atendimentos grupais e individuais. A dispensacdo de medicamentos
acontece na farmécia de uma UBS, a quatro quarteirdes do CAPS. J& as medicagdes dos
programas especiais (antipsicoticos atipicos) sdo fornecidas pela farmécia de um
hospital vizinho.

O CAPS (SER I11) foi criado em 1998, por meio da pressao de um grupo
pré-reforma da instituicdo de ensino conveniada e da Comissdo Municipal de Reforma
Psiquiatrica. Inicialmente, houve muita resisténcia dos proprietarios de hospitais
psiquiatricos de Fortaleza e de profissionais que neles trabalhavam. Alguns professores
da Universidade, todavia, a favor da Reforma Psiquiatra, cederam parte da sua carga-
horéaria para atender no CAPS, pressionando a Prefeitura para sua criagéo.

Este foi o primeiro CAPS instalado em Fortaleza, sete anos apos a
implantacéo do primeiro CAPS do Ceara. Antes da criacdo deste CAPS em Fortaleza, ja
havia sete CAPS nas cidades do interior do Estado, dentre as quais Iguatu, Canindé e
Quixada (ANDRADE et al, 2007).

Até o0 ano de 2005, havia apenas trés CAPS em Fortaleza, onde a populacao
ja ultrapassava os dois milhdes de habitantes. Tdo-somente a partir do ano de 2006 é
que houve uma reestruturacdo da rede assistencial, com a ampliacdo dos servicos
substitutivos e implantacdo de 11 CAPS e residéncias terapéuticas (ANDRADE et al,
2007). Neste periodo de transicéo, a Cidade passou a conviver com os dois modelos de
atencdo em salde mental: o manicomial e o psicossocial (QUINDERE; SALES;
JORGE, 2010).

Distinto dos demais, este CAPS teve mais vinculo com uma instituicdo de
ensino superior do que com a propria Secretaria Municipal de Saude, contando,
inclusive, com profissionais cedidos pelo hospital universitario (GODOY, 2009) até os
dias de hoje. O convénio com a Universidade configurou um espaco proficuo de
pesquisa e formacdo em salde mental (a Residéncia de Psiquiatria da Universidade

acontece no CAPS, de forma obrigatdria).
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De inicio, o CAPS (SER I1l) em Fortaleza ndo representou a materializacdo
do ideério da Reforma Psiquiatrica, visto que ndo havia suporte de outros servicos de
satde mental que garantissem o acompanhamento e a continuidade do usuério na rede.
Dentre outros desafios, a Reforma Psiquiatrica em Fortaleza demorou a se consolidar na
rede, em decorréncia do desinteresse dos gestores publicos (SAMPAIO; SANTOS,
1996) e uma grande concentragdo de hospitais e leitos psiquiatricos na Capital.

Em razédo disso, houve uma sobrecarga de demanda no CAPS (SER III),
visto que, inicialmente, os portadores com transtornos mentais de todo 0 Municipio e de
suas adjacéncias procuravam o Unico CAPS que existia na Cidade. Assim, 0 servigo
tendeu a uma l6gica mais ambulatorial, médico-centrada, e com a auséncia de uma base
territorial demarcada. Nesse CAPS, ha cerca de 10.000 inscritos, sendo 7.000 ativos e
uma média atual de 3.610 atendimentos por més.

Atualmente, com vistas a diminuir essa demanda excessiva, alguns
profissionais do CAPS (SER I11l) foram selecionados para realizar apoio matricial na
atencao basica. O servigo encontra-se também em processo de relocar usuarios de outras
SERs que dispdem de CAPS na sua area de abrangéncia, mas que ainda continuam
vinculados ao CAPS (SER I11).

As atuais atividades desenvolvidas no CAPS (SER I11) sdo: oficinas de arte
(pintura, teatro, canto), psicoterapia de grupo com usuarios e familiares (Grupo de
usuarios com Transtorno Afetivo Bipolar, Grupo de Idosos, Grupo de Familia), oficinas
de geracdo de renda (biscuit, trabalhos manuais), grupo de Direitos sociais (beneficios,
auxilios, aposentadoria), passeios comunitarios, consultas individuais e entrega de

medicamentos®®.

CAPS da SER V

O CAPS (SER V) realiza suas acdes predominantemente na regido do

Grande Bom Jardim, area que congrega cinco bairros da periferia da SER V, a mais

> Apesar do servico ndo contar com farmacia propria, recebe doaces de representantes e incentiva a
devolugdo de medicamentos que sobraram ou que ndo foram usados pelos usuarios em razdo das
mudangas prescritivas. A ideia € entregar essas medicagdes para 0S USUArios que precisam nos dias em
que ha problemas no fornecimento de medicamentos do Municipio. A gestora do CAPS SER 11 reitera
que a devolucdo de medicamentos que ndo foram usados € um compromisso pedagogico e de cidadania
que a instituicdo tenta transmitir aos usudrios, visto que a medicacdo é comprada com recurso publico,
cuja contribuicdo é dada por todos os cidaddos. A enfermeira desse CAPS fica responsavel pela
manutencao desta pratica.
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populosa de Fortaleza, com a mais alta densidade populacional e o pior Indice de
Desenvolvimento Humano. Sobrepdem-se a essa realidade um menor investimento
publico e uma maior escassez de equipamentos sociais em comparacao as outras SERS
do Municipio.

O CAPS Comunitario do Bom Jardim foi inaugurado no dia 11 de

novembro de 2005, pela Prefeitura Municipal de Fortaleza, tendo 0 MSMCBJ'®

como
um movimento comunitario que tensionou sua criacdo. A chegada do CAPS (SER V)
foi uma conquista que trouxe grandes mudangas na comunidade, pois no lugar de
encaminhar o usuario em crise para o hospital psiquiatrico, este passou a ter sua crise
acolhida e gerida no contexto do CAPS, reduzindo o nimero de internacGes da area.

O CAPS (SER V) é administrado em regime de cogestdo, mediante parceria
firmada entre o MSMCBJ e a Secretaria Municipal de Saude. Desse modo, o
Movimento disponibiliza a estrutura, financia parte dos trabalhadores de nivel médio do
CAPS (SER V) por meio de um convénio com a Prefeitura e participa ativamente das
reunides e da selecdo dos profissionais do CAPS (SER V). A selecdo utiliza como
critério principal a formacéo do profissional na abordagem sistémica e comunitaria, cuja
prioridade é dada aos candidatos que residem no mesmo territorio da instituicéo.

Acerca da parceria entre 0 CAPS (SER V) e 0 Movimento, assim como suas

divergéncias e convergéncias, o gestor do MSMCBJ, em entrevista'’, anota:

No CAPS Comunitario do Bom Jardim temos profissionais que sdo da
comunidade, pessoas que cuidam a partir da experiéncia comunitéria. Entdo,
eles sdo parte da realidade, ta entendendo? [..] Entdo, isso ja é uma
caracteristica que duvido que apresente em outros CAPS, né? [...] Faz uma
grande diferenca ter pessoas que moram l4, que vivem 4, que falam a mesma
linguagem, que sabem como é aquela realidade, por que a realidade do Bom
Jardim é uma realidade totalmente diferente de outros CAPS de outros locais.
Apesar dessa caracteristica do CAPS do Bom Jardim ser comunitario,
obviamente, por ser um CAPS, tem algumas obrigacbes, tem algumas
ligagBes institucionais que, as vezes, ndo deixam o CAPS livre como a gente
quer, entendeu? [..] Ja o Movimento, tem uma liberdade de aclo, de
articulacdo, de critica, de dizer o que a gente pensa e ndo vamos ser
demitidos por conta disso. Para mim, o Movimento ja era um era um CAPS
estendido, menos psiquiatrizado, menos hospitalocéntrico.

Por este relato, percebe-se que o CAPS (SER V) e o Movimento se

influenciam mutuamente em seus discursos, fundamentacoes tedricas e acbes. Desse

16 Apresentamos no APENDICE |1 as atividades e projetos desenvolvidos no Movimento Comunitério do
Bom Jardim, incluindo as atividades desenvolvidas de forma conjunta com o CAPS da SER V.

7 Entrevista cedida ao macroprojeto: Praticas Inovadoras e Desinstitucionalizagdo: analisando um
movimento comunitario em satide mental no Nordeste do Brasil.
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modo, entendemos que a associacdo entre os dois dispositivos incide nos modos de
organizacdo do trabalho e no modelo de assisténcia prestado a populagéo.

O CAPS Bom Jardim € do tipo Il e sua capacidade de atencdo é considerada
insuficiente em relacdo a demanda, ja que esse CAPS deve oferecer cobertura para
aproximadamente 600 mil habitantes. Este CAPS possui por volta de 8.000 inscritos,
realizando uma média de 1.500 atendimentos por més e a admissdo de 80 pessoas ao
més.

Sua estrutura fisica é composta por cinco consultérios para atendimentos
individuais, um espaco para realizagdo de atividades grupais (palhoca®®), uma farmacia,
uma recep¢do, uma sala de arquivo, uma sala para a coordenacdo e pétios interno e
externo. A farméacia do CAPS (SER V) recebe medicamento da CELAF (Célula de
Assisténcia Farmacéutica) por intermédio de uma lista registrada pela farmacéutica do
que se consome de medicamentos no CAPS.

O CAPS do Bom jardim oferece a comunidade diversas a¢des na area da
salde e da cultura, desde os atendimentos individuais de Psiquiatria, Psicologia, Servico
Social, Enfermagem, Terapia Ocupacional e Farmacia, até trabalhos corporais (Grupo
de Expressdao Corporal), grupos terapéuticos (Terapia Comunitaria, Grupo de
Relaxamento, Grupo de Autoestima), oficinas de geracdo de renda (Fuxico e Pintura
Artistica), Cuidando dos cuidadores (assisténcia aos familiares dos usuarios), Farmacia
Viva, atividades artisticas, celebracdo de datas comemorativas, passeios culturais e
visitas domiciliares. As visitas em domicilio acontecem todos os dias e envolvem
profissionais do nivel superior e trabalhadores do nivel médio, conforme relatado pela
gestora do CAPS.

Atualmente, a equipe multidisciplinar do CAPS do Bom Jardim é composta
por 30 trabalhadores e profissionais de salde: uma coordenadora (pedagoga), um
psiquiatra (20 horas semanais), um médico clinico (30 horas semanais), quatro
psicologas (uma com 40 horas semanais e as outras com 20 horas semanais), duas
terapeutas ocupacionais (uma com 20 horas semanais e outra com 30 horas semanais),
duas enfermeiras (uma com 40 horas semanais e outra com 20 horas semanais), uma
farmacéutica (com 40 horas semanais), trés assistentes sociais (duas com 30 horas

semanais e uma com 20 horas semanais), duas auxiliares de enfermagem, 2 artistas

18 A palhoga é utilizada também para as atividades do MSMCBJ e atividades integradas entre CAPS e
Movimento.
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(uma com 20 horas semanais e outra com 8 horas semanais), trés recepcionistas (40
horas semanais), dois agentes administrativo (40 horas semanais), dois assistentes de
servicos gerais (40 horas semanais), 1 cozinheira (40 horas semanais) e um guarda-
municipal (40 horas semanais). O servi¢o funciona de segunda-feira a sexta-feira, das
8has 17h.

3.3 Participantes da pesquisa

Este estudo obteve uma amostra tedrica ou intencional, a qual se refere a
unidades ndo passiveis de quantificacdo. Dessa maneira, os informantes foram
escolhidos ndo pela sua representatividade estatistica, mas pela sua relevancia em
responder a questdo de pesquisa. Participaram deste estudo 20 usuarios que frequentam
0 CAPS da SER V e 20 usuarios que utilizam os servigos do CAPS da SER I11.

Os critérios de incluséo para participar da pesquisa foram os seguintes:

(D)ter idade minima de 18 anos para se responsabilizar pelos depoimentos;

(2)ndo possuir parentesco com algum profissional ou gestor dos CAPS
pesquisados;

(3)ter sido usuario do CAPS nos altimos trés meses, cujo acumulo subjetivo
em relacdo ao problema focalizado possibilite a compreenséo do objeto;

(4) apresentar um quadro emocional estavel no periodo da realizacdo do
estudo, com boa orientacdo espacial e temporal para responder as perguntas da
entrevista'®;

(5)declarar sua anuéncia ao estudo apos ciéncia do Termo de Consentimento
e demais informagdes sobre a pesquisa.

O total de participantes foi delimitado pelo processo de saturacdo teorica,
segundo o qual a medida que os dados foram sendo coletados e analisados, as estruturas
de relevancia foram se aprofundando e respondendo aos objetivos delineados
(MARTINEZ-SALGADO, 2012). Esta ferramenta conceitual foi usada para fechar o

'* No projeto de qualificagdo desta pesquisa, 0 4° critério de inclusdo para participacdo do estudo referia-
se a obrigatoriedade de o usuério realizar atendimentos na modalidade néo intensiva, visto que o discurso
oficial do Ministério da Salde entende que os usuéarios dessa modalidade se encontram menos
comprometidos em suas fungdes psiquicas, ndo necessitando de um suporte continuo; todavia, a fase de
nossa imersdo no campo mostrou que os usuarios da modalidade intensiva apresentavam mais
estabilidade emocional, pois recebiam um acompanhamento diario da equipe de salde e participavam de
diversas atividades ofertadas pelo CAPS. Deste modo, a modalidade de atendimento deixou de ser um
critério de incluséo.
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tamanho final da amostra em estudo, interrompendo a captacdo de novos componentes
quando as informacbes ja se mostravam suficientes a compreensdo do fendmeno,
apontando certa recorréncia e consisténcia (FONTANELLA; RICAS; TURATO, 2008).
A obtencdo de material empirico saturou na 15% entrevista dos usuérios do CAPS
(SERII) e na 162 entrevista dos usuarios do CAPS (SER V).

Segue no APENDICE 1l a caracterizagdo dos usuarios dos distintos CAPS
participantes da pesquisa, segundo sexo, idade, queixas, diagndstico psiquiatrico,
renda®® média mensal per capita (considerando a renda familiar), escolaridade,
medicacdo utilizada, tratamentos anteriores, tempo de utilizacdo dos servicos do CAPS
e atividades de que participa ou ja participou no CAPS. O Quadro 1 representa o perfil
dos usuérios do CAPS da SER |1l e o Quadro 2 traz o perfil dos usuarios do CAPS da
SER V. Todos os dados foram retirados dos prontuarios das respectivas instituicoes.

No que tange aos usuérios entrevistados do CAPS da SER Ill, a maioria é
do sexo feminino e possui uma média de 46 anos de idade; os diagnosticos mais
frequentes foram esquizofrenia, transtorno bipolar e depressdo; a maioria dos usuarios
possui renda mensal igual ou menor a um salario minimo; a média de tempo de
utilizacdo dos servicos do CAPS € seis anos e meio; e a maioria ja foi internada em
hospitais psiquiatricos.

Ja com relacdo aos usuarios entrevistados do CAPS da SER V, a metade dos
participantes € do sexo feminino e a outra metade do sexo masculino; possuem uma
média de 39 anos de idade; os diagnosticos mais frequentes foram depressdo e
esquizofrenia; a média de tempo de utilizacdo dos servigos do CAPS € dois anos; e um
pouco mais da metade ja se internou em hospitais psiquiatricos.

Destacamos que, ap0s a transcricdo e a analise das entrevistas realizadas
com os usudrios, foi realizada uma entrevista?* individual com uma gestora do CAPS da
SER 111 e uma gestora do CAPS da SER V, de modo a esclarecer davidas e lacunas que

ficaram a respeito das informacg6es levantadas com os usuarios.

3.4 Técnicas para obtencdo de material empirico

Entrevistas individuais em profundidade

2 No que se refere a renda mensal dos usuérios do CAPS da SER V, ndo houve registro nos prontuérios a
esse respeito.
! No APENDICE IV, encontra-se o roteiro de entrevista utilizado com as gestores mencionadas.
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Para obtencdo do material empirico, foi utilizado um roteiro com alguns
elementos de caracterizacdo dos sujeitos, assim como a questdo norteadora: “Gostaria
que o(a) senhor(a) me falasse como tem sido suas experiéncias de atendimento no
CAPS”. Esta indagacdo foi desdobrada em novas perguntas com base no que emergia
no discurso dos informantes, relacionadas ao objetivo da pesquisa.

A entrevista é uma dindmica narrativamente construida e possui dois
objetivos: reunir informacGes referentes ao projeto de pesquisa e explicar como o
conhecimento referente aquele topico estd narrativamente feito, explorando de forma
detalhada os significados dados as experiéncias, para revelar, inclusive, ideias ndo
previstas pelo pesquisador (POPE; MAYS, 2009).

Entendemos que o momento da entrevista configura um encontro
intersubjetivo do pesquisador com o informante (MINAYO, 2006b), que esta além de
uma coleta de informacbes (KANDEL, 1987), visto que alguns sentimentos e
concepcOes sao também construidos e simbolizados nessa relagcdo. Nesta perspectiva, a
entrevista ndo diretiva permite que o sujeito fale livremente e possa ser ouvido
plenamente para que o fenbmeno possa emergir diante do dito, do ndo-dito e do
interdito (TRIVINOS, 1987).

Destacam-se algumas estratégias utilizadas nesta pesquisa para a realizagdo
de uma boa entrevista: a) o roteiro da entrevista foi flexivel para possibilitar insights; b)
foram realizadas entrevistas-piloto para testar sua aplicabilidade; c) exploramos os
significados das respostas dos usuarios para apreender suas perspectivas; d)
entrevistamos buscando detalhes (por exemplo, quando o usuério respondeu que esta
muito feliz com os atendimentos do CAPS, perguntamos o motivo que o deixa feliz para
apreender a esséncia do significado); e) a linguagem utilizada na entrevista foi a mais
proxima possivel do contexto dos usuarios para facilitar a comunicacdo; f) mantivemos
a integridade da entrevista e o respeito pelo entrevistado; e g) buscamos uma escuta
atenta aos comportamentos verbais e ndo verbais (HERMANOWICZ, 2002).

Durante a realizacdo das entrevistas, buscamos a suspensdo (retirada de
acdo) dos preconceitos, das memorias sugeridas pelo objeto em descri¢do, das
teorizacOes e das pré-nocdes acerca dos usuarios dos CAPS para que fosse possivel
captar os sentidos lancados no mundo-da-vida (Lebenswelt). Foi preciso haver um

estranhamento do familiar para aproximar-se do fendmeno tal qual ele aparece na sua
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originalidade. Para isso, é necessario estar inteiramente presente para capturar o
fendmeno tal como ele esta na situacdo concreta? em que é encontrado (GIORGI, 2008;
HUSSERL, 1992). Apoés sua realizacdo e gravagdo, as entrevistas foram transcritas e

analisadas de modo sistémico e sistematico.

Observacéo néo estruturada

Além da entrevista em profundidade, optamos por fazer uma observagédo
ndo estruturada, uma vez que as entrevistas e narrativas dos usuarios tornam acessiveis
as percepcOes sobre as praticas, mas ndo as préprias praticas em suas circunstancias
naturais (FLICK, 2009). Entendemos que a observacdo possibilita a integracdo das
perspectivas relatadas com as acdes dos atores envolvidos e do contexto em que estdo
inseridos, transcendendo o discurso enunciado.

Segundo Mulhall (2003), existem outras razdes para a importancia o
emprego da observacdo no estudo qualitativo, visto que esta fornece insights nas
interacbes das diades e com grupos, ilustra a imagem como um todo, captura o
contexto/processo e informa acerca da influéncia do ambiente fisico. O autor ressalta
que a observacdo ndo estruturada se refere a entrar em campo para comprender as a¢des
e interacbes sem nocOes predeterminadas, apenas com algumas ideias sobre o que
observar, mas que podem mudar na medida em que se processa 0 material empirico e se
ganham experiéncias no plano de estudo, destacando a elaboracdo do conhecimento
entre pesquisador e pesquisado (MULHALL, 2003).

Predominou nesta pesquisa o tipo de observacdo denominado observador
como participante?®, no qual se registrou o processo de observacdo por meio de um
didrio de campo®’. Tais notas de campo foram norteadas pelo seguinte esquema
apontado por Mulhall (2003): a) caracteristicas estruturais e organizacionais - com que
0 ambiente se parece e como 0s espacos sao utilizados; b) atores sociais envolvidos -

como eles se comportam, interagem e se movem; c) as atividades desenvolvidas; d) os

22 Husserl (2006) entende por “concreto” tudo aquilo que se presentifica em um espago e tempo.

%% De acordo com Gold (1958 apud MULHALL, 2003), os pesquisadores se referem a um tipo de padro
de quatro funcdes de observacdo: o observador completo, que mantém certa distancia, ndo interage e cujo
papel é oculto; o participante completo, que interage com a situacdo social, mas seu papel é oculto; o
observador como participante, que se compromete com uma observacdo intermitente, e seu papel é
conhecido; e o participante como observador, que se compromete a realizar uma observacao prolongada,
e esta envolvido em todas as atividades centrais da organizacdo e sua fungéo é conhecida.

24 O roteiro para observacéo de campo encontra-se no APENDICE V.
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eventos especiais - reunides da equipe multidisciplinar, comemoracGes, eventos
culturais etc; e e) notas pessoais e reflexivas do pesquisador - abrangem os
pensamentos do pesquisador sobre ir a0 campo e como ¢é estar 4, e reflexdes sobre a
prépria experiéncia de vida do pesquisador, que pode influenciar na maneira de filtrar o
que observa.

Nesse processo de observagdo, é necessario que o pesquisador realize,
constantemente, uma auto-observacao. Para Flick (2009), a auto-observagdo em todas as
etapas da pesquisa permite identificar as impressdes implicitas, os incidentes aparentes e

as percepcoes do pesquisador na consecugédo dos resultados.

3.5 Processamento e interpretacdo do material empirico

No decorrer da realizacdo das entrevistas com os usuarios dos CAPS, estas
foram transcritas e revisadas de modo a garantir 0s aspectos semanticos e sintaticos das
falas dos entrevistados, integrando as expressfes ndo verbais percebidas durante as
entrevistas. Entendemos que a transcrigdo € uma reinterpretacao, visto que o registro das
falas e das pontuacdes passa pelo crivo da subjetividade do pesquisador. Desse modo, é
necessario assumir atitude ética para garantir os sentidos constituidos durante a
dialogicidade da entrevista.

As informacdes derivadas das notas de campo (observacdo) e da analise
documental foram registradas e utilizadas na organizacdo, processamento e
interpretacdo do material discursivo. Logo em seguida, o material empirico foi
submetido a leitura flutuante, transversal e horizontal para impregnacéo do sentido das
falas. Nesse momento, houve, também, a identificacdo de temas centrais, categorias
analiticas e empiricas que compuseram a rede interpretativa (GELUDA et al., 2006). Na
categorizacdo, foi necessario identificar as partes da descricdo que podem ser retiradas
sem comprometer a estrutura ou esséncia® do objeto (GIORGI, 2008).

Ante as varias possibilidades analiticas da abordagem qualitativa, esta
pesquisa se alinhou aos fundamentos epistemoldgicos e metodoldgicos da vertente
Hermenéutica critica de Gadamer (2008), inspirada no trabalho de Heidegger. Antes de

iniciar o caminho percorrido pela hermenéutica filos6fica gadameriana, mapeamos 0s

% Husserl (1992) considera que a esséncia é um sentido invariavel que se mantém duradouro diante das
variagBes em um contexto determinado. A esséncia € uma identidade constante que contém as variacoes
que um fendmeno é capaz de passar.
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trés tipos de hermenéutica que foram reativados e/ou criticados por Gadamer (LAWN,
2007).

O primeiro tipo é representado pela Hermenéutica Romantica. Esta consistia
na interpretacdo, esclarecimento e explicacdo das mensagens e sinais biblicos.
Schleiermacher, principal tedlogo e fildsofo dessa hermenéutica, assinalou que o
significado é relativo ao contexto e evocou o Circulo Hermenéutico ao enfatizar que o
significado textual & mais bem entendido quando o todo é compreendido em relagdo as
suas partes, e as partes ao todo. Ele também acrescentou que ha dois tipos de
interpretacdo: gramatical (nivel de significado sintatico e regras da gramaética) e
psicoldgico (nivel de intengdo autoral) (LAWN, 2007).

O segundo tipo denomina-se Hermenéutica de Dilthey. Dilthey, filésofo e
pensador social, percebeu o conhecimento como detentor de duas partes diversas: as
ciéncias naturais (ciéncia pura da causa e do efeito que busca explicagdes) e as ciéncias
humanas (ramificagcbes do conhecimento para entender o mundo num nivel de
experiéncias vividas). Para o autor, o entendimento hermenéutico tem dimensdo
necessariamente historica (LAWN, 2007).

O terceiro chama-se Hermenéutica da Facticidade, de Heidegger. Para
Heidegger, “o circulo hermenéutico é a projecdo interpretativa do Dasein sobre o
mundo na forma de projetos individuais, das atividades e da pré-estrutura de fundo que
informa os projetos e estd em constante movimento com eles.” (LAWN, 2007, p. 81).

Ante as contribuicBes e influéncias das hermenéuticas retrocitadas, a
Hermenéutica Filosdfica gadameriana constituiu-se, em linhas gerais, de quatro
caracteristicas centrais (DENZIN; LINCOLN, 2006).

(1) Sustenta que a compreensdo ndo é uma tarefa isolada e controlada por
procedimentos ou regras, mas sim por uma condi¢cdo existencial humana baseada na
nossa experiéncia de vida.

(2) Afirma que o intérprete ndo necessita se esforcar para excluir ou
controlar o preconceito sécio-historico herdado no ato de interpretar, visto que as
tradicdes influenciam o que somos e 0 modo como compreendemos 0 mundo, sendo
impossivel nos situarmos fora da historia. Logo, resta-nos examinar e assumir nossas
tendenciosidades mantidas irrefletidamente e transformar aquelas que bloqueiam os

esforcos que fazemos para compreender 0s outros e a nGs mesmos.
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(3) Apoia-se na nogdo de que a compreensdo € participativa, conversacional
e dialégica, mantendo uma estreita relacio com a linguagem. Nesse sentido, a
compreensdo ndo € algo reproduzido, mas, sim, produzido nesse dialogo. Tal
posicionamento faz uma ruptura com a ideia interpretativista de que a acdo humana
possui um significado e que este pode ser determinado ou decidido pelo pesquisador.
Para Gadamer, o significado é negociado mutuamente no ato da interpretacao.

(4) Alega que a compreensdo é um tipo de experiéncia pratica (aplicacéo)
“no” e “sobre” o mundo que, parcialmente, nos constitui enquanto pessoas. O objetivo
da hermenéutica ndo ¢é desenvolver um procedimento de compreensdo, mas clarificar as
condicdes nas quais ocorre a compreensao.

Segundo Demo (1995), a Hermenéutica gadameriana refere-se a arte de
interpretar textos e, sobretudo, a comunicagdo humana, incluindo os sentidos ocultos e
as contradicdes que emergem dos sujeitos e de seus contextos. O discurso nao se reduz
a sua forma ou gramatica, mas aos sentidos que perpassam o contetido que se diz. Para

o autor,

O ator politico possui esta prerrogativa até certo ponto misteriosa: pode falar
para ndo ser entendido; pode silenciar para ser percebido; pode insistir para
tirar a atencdo; pode ausentar-se para marcar presenca; pode modular um sim,
que é puro ndo. Para se chegar a compreender este sentido oculto, ha que
conhecer antecedentes, o passado que ficou, a cultura que o gerou, a maneira
particular de ser, a circunstancia momentanea. (p. 248).

Em razdo do exposto, ndo foi buscada em nossa pesquisa uma verdade
indubitavel, pautada no dado concebido, estavel e pré-formado, como situa o
pensamento modernista e iluminista (LAWN, 2007). Gadamer (2008) garante que
somos parte daquilo que buscamos entender, visto que o ato de interpretar permite ser
compreendido progressivamente como uma autocompreensdo de quem interpreta.

Desse modo, assumimos nossa condi¢do histdrica para buscar, mediada pelo
didlogo, uma interpretacdo negociada com os usuarios dos CAPS, buscando revelar o
que faz sentido para o sujeito considerando 0 modo como ele o percebe e 0 manifesta
(CRESWELL, 2007).

Por fim, confrontamos essa producdo subjetiva com a materialidade que a
primeira, dialeticamente, se vincula aos diferentes CAPS, incluindo na etapa de analise
do material o discurso da Reforma Psiquiatrica brasileira, da proposta do CAPS e dos

principios SUS que regem as politicas de satide mental.
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3.6 Aspectos éticos da pesquisa

De acordo com Gastaldo e McKeever (2002), seria uma posi¢do ingénua
acreditar que a pesquisa qualitativa é intrinsecamente ética, visto que dependera da
maneira como o problema é considerado em cada etapa do processo de investigacdo; o
modo como as perguntas da pesquisa sdao formuladas; a maneira como 0s informantes
sdo selecionados; a forma como se constroi, processa e interpreta o material empirico; o
modo como se apresentam o0s achados e a maneira como estes sdo difundidos e
utilizados.

Assim sendo, cada etapa da pesquisa deve ser pensada em Seus aspectos
éticos. Buscamos nesta pesquisa, portanto, o cuidado no momento da elaboracdo das
perguntas que nortearam as entrevistas com os usuarios do CAPS, para que as questdes
ndo representassem uma ameaca ou Violéncia simbdlica para os informantes;
principalmente, pela constatacdo de que pesquisas em salde, como esta, revelam temas
sensiveis de natureza fisica, emocional e existencial (GASTALDO; MCKEEVER,
2002).

Sabemos também que as técnicas utilizadas nesta pesquisa — entrevista
individual em profundidade e observacdo — devem ser baseadas na relacdo de confianca
entre os pesquisadores e os informantes da pesquisa (GASTALDO; MCKEEVER,
2002). Portanto, € preciso assumir no manejo dessas técnicas a dimensao etica do
cuidado, pautada na escuta interessada e no reconhecimento das experiéncias e
percepcOes desses sujeitos.

Ainda consoante Gastaldo e Mckeever (2002), os pesquisadores devem estar
cientes de que podem evocar insights e ideias anteriormente ndo exploradas pelos
participantes, e esse processo de reflexdo ndo termina ao final da entrevista, pois a
relacdo intersubjetiva estabelecida entre pesquisador-informante pode desencadear uma
tomada de consciéncia de aspectos antes obscuros. Dai a importancia de se perguntar
em que proporcBes o conhecimento produzido beneficiara o CAPS e o0s atores
envolvidos, bem como qual serd a contribuicdo deste estudo na melhoria das politicas
publicas em salde mental. S8o questionamentos importantes que nos moveram
constantemente em cada fase da nossa pesquisa.

Sobre os aspectos éticos, entendemos, também, que a transcricdo € um

momento crucial da pesquisa, visto que é necessario revelar as falas (incluindo a
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expressdo ndo-verbal) sem distor¢des semanticas impelidas por erros gramaticais ou por
questdes ideoldgicas.

Feitas tais reflexdes éticas necessarias implicadas nesta pesquisa, entramos
em campo e foram explicados aos participantes o objetivo da pesquisa, a metodologia
aplicada, a ndo obrigatoriedade de participacdo, como também foi assegurado o sigilo
das informac6es e o anonimato do informante.

A pesquisa obedeceu aos parametros e itens que regem a Resolucdo 196, de
10 de outubro de 1996, do Conselho Nacional de Salde, a qual regulamenta pesquisa
com seres humanos. Vale ressaltar que o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido?®
foi elaborado em conformidade com a referida Resolucdo, garantindo os principios da
Bioética: autonomia, beneficéncia, ndo-maleficéncia e justica (MURPHY'; DINGWALL
apud FLICK, 2009).

Conforme aludido na introducdo, esta pesquisa estd inserida no projeto
maior intitulado Qualidade do cuidado e desinstitucionalizagdo em salde mental:
avaliando praticas inovadoras sob a Otica da integralidade e humanizacdo na
perspectiva dos atores implicados, o qual foi analisado e autorizado pelo Comité de
Etica da Universidade Federal do Ceara (UFC)?’.

%6 O termo de consentimento encontra-se no APENDICE V.
21O parecer do comité de ética da UFC encontra-se em ANEXO.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

A exposicdo dos resultados versa na apresentacdo dos relatos dos usuarios
do CAPS da SER 11l e do CAPS da SER V, que reiteram a totalidade dos sentidos mais
evocativos concedidos nas entrevistas. Destacamos que alguns aspectos observados nas
referidas instituicdes foram incluidos nesta pesquisa com o intuito de corroborar ou
confrontar as falas apresentadas.

De modo a facilitar a exibi¢cdo dos resultados, as instituicbes pesquisadas e
0s usuarios®® aparecem em termos de cédigos. O CAPS da SER 111 passa a denominar-
se de CAPSrt (“rt” significa Rodolfo Teofilo, bairro de localizacdo deste CAPS) e o
CAPS da SER V passa a designar-se de CAPSbj (“bj” de Bom Jardim, bairro de
localizagdo deste CAPS). Os usuarios do CAPSrt sdo chamados, respectivamente, por
RT1, RT2, RT3, e assim por diante, até o RT15. J& os usuarios do CAPSbj sdo
nomeados, respectivamente, por BJ1, BJ2, BJ3, e assim por diante, até o BJ16.

No que tange a utilizacdo das técnicas de apreensdo do material empirico,
foram realizadas 20 entrevistas no CAPSbj e 20 entrevistas no CAPSrt, totalizando 40
entrevistas. Dessas 40 entrevistas, entretanto, oito foram descartadas em razdo do
processo de saturacdo teOrica e uma entrevista ndo pdde ser utilizada, visto que a
usuaria se sensibilizou demasiadamente ao relatar suas experiéncias, sendo necessario
interromper e excluir a entrevista por questdes éticas. Desse modo, foram utilizadas 16
entrevistas dos usuarios do CAPSbj e 15 do CAPSrt, totalizando 31 entrevistas.

A estratégia de exibicdo dos resultados do processo interpretativo denota a
apresentacdo do material discursivo dos usuarios que foi congregado em virtude da
justaposicdo de sentidos discursivos e, em seguida, discutido a luz das teorizacdes sobre
0 cuidado em satde mental.

Trés temas centrais constituiram nossa Rede de Significados de modo
interdependente, cuja organizacdo evidencia suas respectivas dimensGes de andlise,

exibidas no Quadro 4:

%8 A caracterizacdo detalhada de cada usuario dos distintos CAPS encontra-se no topico intitulado “Os
participantes da pesquisa”.
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TEMAS CENTRAIS

DIMENSOES DE ANALISE

A)  Experiéncias  dos

itinerarios terapéuticos

Al. Os impactos do
modelo de atencédo

A2. Os impactos do modelo de atencédo

psicossocial

T asilar
B) Percepgéo dos | BL. Representagdo | B2. Percepcdo sobre | B3. Percepcao
usuarios sobre o servico do CAPS os trabalhadores sobre as atividades

?

v

C) Qualidade do cuidado

C1. Aspectos formais

da assisténcia

C2. Humanizacdo e

Acolhimento

C3. Integralidade e
Clinica Ampliada

Fonte: elaboracéo propria

O tema experiéncias dos itinerarios terapéuticos aborda as experiéncias
vividas dos usuarios no que se refere ao processo de adoecimento e de busca pela “cura”
nos diferentes modelos de atencdo em saude mental, por assim dizer, 0 modelo asilar e 0
modelo psicossocial. Neste mote, ha relatos de experiéncias dos usuarios em hospitais
psiquiatricos e nos CAPSs, cuja comparagdo entre as instituicdes se apresentou de modo
significativo, embora ndo fosse mencionada ou questionada pela entrevistadora. A
autopercepcao da atual situacdo de saude foi exibida na dimensdo os impactos do
modelo de atengdo psicossocial, onde a capacidade resolutiva e a materialidade da
reabilitacdo psicossocial no CAPS foram avaliadas pelos usuarios.

O tema percepcdo dos usuarios sobre 0 servigo trata da representacdo que
0s usuarios tém sobre 0 CAPS; a percepcdo sobre os profissionais e suas interacdes na
relacdo profissional-usuério; e a percepcdo sobre as metodologias de acdo e os efeitos
terapéuticos das atividades desenvolvidas no CAPS.

O tema qualidade do cuidado consiste na apresentacdo dos principais
aspectos relacionados ao atendimento de qualidade na perspectiva dos usuarios dos
distintos CAPS. As dimensdes mais recorrentes deste tema foram: os aspectos formais
do cuidado, principalmente, no que se refere ao uso dos psicofarmacos; a humanizacéo
e 0 acolhimento como dispositivos comunicacionais e relacionais; e a integralidade e a

clinica ampliada, tangenciadas por praticas interdisciplinares e intersetoriais.
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O recurso expositivo das tematicas retrocitadas incide na tentativa de
analisar confluéncias, divergéncias e singularidades no que concerne ao cuidado
ofertado no CAPSbj e no CAPSrt no ponto de vista dos usuérios das respectivas
instituices, de modo a verificar a capilarizacdo da Reforma Psiquiatrica dos
dispositivos de saude em questao.

4.1 TEMA A: EXPERIENCIAS DOS ITINERARIOS TERAPEUTICOS

Al. Os impactos do modelo de atenc¢ido asilar: “o antes e o depois do hospital

psiquiatrico”

A presente dimensdo analitica constitui-se de experiéncias vividas nos
itinerarios terapéuticos dos usuarios de saude mental, impactadas pelo medo, violéncia e
controle do modelo de atencdo asilar. S&o histérias de vida marcadas por conflitos
familiares, perdas e sofrimentos que se sobrepuseram as vivéncias desumanizadoras em
hospitais psiquiatricos. Por isso, ndo foram raras as expressoes de indignacéo e tristeza
dos usuarios ao narrarem o vivido nas instituicbes hospitalocéntricas. Em certos
momentos da entrevista, alguns participantes encheram os olhos de lagrimas, mudaram
0 tom de voz, silenciaram, ficaram cabisbaixos, dentre outros comportamentos nédo
verbais. Constatamos, portanto, que as narrativas sobre as experiéncias nos hospitais
psiquiatricos constituiram os momentos mais delicados das entrevistas.

Dado que a expansdo de cobertura do nimero de CAPS em Fortaleza sé
passou a ser mais expressiva a partir de 2006, muitos usuarios que estdo sendo
atendidos pelos CAPS atualmente ja foram frequentadores de hospitais psiquiatricos.
Desse modo, tanto os usuarios do CAPSbj como do CAPSrt relataram vivéncias
referentes ao modelo de atencdo asilar, estabelecendo, em alguns momentos,
comparacdes entre 0 CAPS e o hospital psiquiatrico no tocante a assisténcia prestada.

Em tom de exaltacdo, RT2 retrata a despersonalizacdo, a desumanizacdo, a
“medicalizacdo” excessiva, 0 aprisionamento e o abandono, tipicamente presentes no
modelo de atencdo asilar, e assinala a necessidade de mudanca na assisténcia prestada
nos hospitais psiquiatricos:

Os Hospitais Psiquidtricos, eu acho que eles devem ter uma reforma bem
grande, por que o tratamento do X (hospital psiquiatrico) é desumano, muito
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desumano. Eles misturam meninas (usuérias) com todo tipo de problema,
algumas sem roupas, sem calgados. Eles (profissionais) jogam sabdo liquido
em cima do ser humano, jogam &gua e nao tem toalha pra secar. Nao tem
lencol na cama nem pra se cobrir. A alimentacéo era terrivel, colocavam num
prato de plastico um pao ressecado e davam um caldo muito mal feito. [...]
Além de tudo, os médicos de |4 ndo tratam bem os pacientes e ddo um
medicamento fortissimo, tdo forte que vocé fica em sono profundo. Eu fiquei
trancada 4 dias igual num presidio. A familia deixa a pessoa |4 jogada por
conta dos problemas emocionais e ndo tem ninguém pra olhar por eles. Aqui
no CAPS é totalmente diferente, o tratamento é humanitario. RT2.

Entendemos por modelos de atencdo em saude mental modos de
organizacdo da produgdo de servicos a partir de um conjunto de saberes da &rea
agregado aos processos e tecnologias de trabalho (MERHY, 2002). Os modelos
tecnoassistenciais do campo da salde mental que coexistem na atualidade sdo o asilar e
0 psicossocial. Segundo Amarante (2007), o modelo asilar remonta a patologizagcéo da
loucura com praticas centradas, sobretudo, na internacdo e na “medicalizacdo”.
Conforme apontado por RT2, este modelo enseja aprisionamento e desumanizagdo da
assisténcia.

Consoante Costa-Rosa, Luzio e Yasui (2003), as principais carateristicas do
modelo de atencdo asilar sdo: o objeto de trabalho € a doenca mental; ha uma diviséo
fragmentada do trabalho em salde centrada na figura do medico; a medicacdo e o
controle disciplinar sdo instrumentos prioritarios de trabalho; os organogramas sao
verticais; a instituicdo total é o lugar depositario da clientela, havendo interdi¢cdo do
dialogo e de espacos extramuros; ha um relacionamento verticalizado com a clientela; a
finalidade € a cura; e os efeitos terapéuticos séo a supressdo sintomatica e a cronificagdo
do quadro psiquico.

Sustentados pelo saber psiquiatrico tradicional e pelo poder da industria
farmacolégica (FOUCAULT, 1995), as praticas asilares se impdem por intermédio da
repressao, da violéncia e do medo, conforme aludido por usuarios do CAPSbj que ja

foram internados em hospitais psiquiatricos:

Meu pai tinha problema mental e se suicidou, e eu tinha visto tudo. Desde a
época que eu vi aquela cena, com 7 anos, eu ndo fui mais o que eu era.
(siléncio) Eu j& tive muitas crises e fui internada em hospital psiquiétrico. No
hospital, eu tinha medo de 4. [..] E tanto que as vezes eu nem dormia, por
que eu tinha medo delas (usudrias do hospital) cortar meu cabelo, elas
roubavam meu chinelo, elas gostavam de bater e aqui ndo tem isso, né? No
CAPS, eu ndo tenho medo de nada. Eu acho melhor o CAPS. BJ2.

O X (hospital psiquiatrico) & maior do que aqui. Tem muito doente 14, gente
agressiva. Queriam me bater e eu corria pra ndo apanhar ou entdo dizia as tias
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(profissionais) de la que o fulano (usuario) queria me bater. Ai, elas
acalmavam eles, dizendo que ia amarrar eles com as faixas, dar injecéo. Eu
morria de medo e ficava comportada, né? Eu tinha medo das faixas. BJ12.

Eu ja tentei suicidio e ja fui internado vérias vezes em varios hospitais
(psiquiatricos). [...] O CAPS aqui é mais bom, por que ndo tem briga. Nos
hospitais, eles (profissionais) agridem as pessoas, eles botam os drogados no
meio da gente que roubavam chinela, roubavam roupa, roubavam tudo pra
vender e se drogar. L4 eu ja fui agredido até por enfermeiro. Eles
(profissionais) me amarravam na cama, davam injecdo, sossega-ledo, nas
pessoas. BJ6.

Por meio dos trechos retromencionados, observamos que BJ2 narra suas
experiéncias de perda do passado que culminaram em crises e interna¢fes no hospital
psiquiatrico, onde a violéncia entre os internos fazia parte do cotidiano hospitalar. Ja
BJ12, além da agressividade frequente entre os internos, afirma existir ameacas
disciplinares dos proprios profissionais, ocasionando medo constante. BJ6, igualmente,
denuncia a violéncia presente entre profissionais e usuarios. Outro usuario do CAPSbj
retrata a interdicdo do dialogo, a relagdo vertical entre médico-paciente e a

“medicalizacdo” como Unica tecnologia utilizada no hospital psiquiatrico:

Eu cheguei a pegar um hospital de internamento fechado em 2004, ali eu
sofri. L& no hospital (psiquiétrico) ninguém tem pena de ninguém n&o. E cada
um por si e Deus por todos. [...] A diferenca entre o hospital e 0 CAPS ¢
imensa. L4 a pessoa ndo tinha o direito nem de abrir a boca, ndo falava nada,
S0 podia tomar remédio ou amarrar. A pessoa encontra muito doutor bruto l&
também. BJ8.

Segundo Goffman (2005), o longo periodo de internacdo provoca um
desculturamento, isto é, um fracasso em acompanhar as mudangas sociais do mundo
externo, tornando o interno temporariamente incapaz de lidar com alguns aspectos de
sua vida diaria. Este fenbmeno se agrava em razdo do processo de mortificacdo do eu,
no qual o isolamento, a rotina padronizada e a imposicdo de papéis assinalam uma
mutilacdo do eu. A internacdo também enseja perdas irrecuperaveis do ciclo de vida do
interno, como o0 casamento, a criacdo de filhos, a carreira profissional etc (GOFFMAN,
2005).

No que se refere ao itinerario terapéutico dos usuarios do CAPSrt, este
também foi marcado pelo modelo de atencdo asilar em hospitais psiquiatricos,
produzindo sofrimento e desumanizacdo. RT11 emocionou-se ao falar da violéncia
presente no hospital durante o periodo em que ficou internada. J& RT9 assevera que

precisou de um suporte continuo no inicio do tratamento no CAPS, julgando o
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atendimento diario do CAPS melhor do que a internacdo e o isolamento do hospital
psiquidtrico, visto que o modelo de atengdo do CAPS ndo rompe seus vinculos
familiares. No caso de RT14, a usuaria lembra que o tempo era ocioso no hospital e ndo
havia uma boa interacdo dos profissionais com os internos, conforme observado logo

abaixo:

Eu passei quase 5 anos internada no X (hospital psiquiatrico), foi muito
sofrimento, muito dificil pra mim, (choro) la tem muita pessoa agressiva que
bate e fica roubando os outros pacientes. E aqui no CAPS ndo, todo mundo se
trata bem. RT11.

Aqui (CAPS) é bom por que os pacientes tomam café da manhd, almogam, as
vezes até ja saem jantados. Teve uma época, no inicio, que eu vinha quase
todos os dias pra ca. Mas é melhor do que ta internado em hospital
psiquiatrico, longe de casa, por que eu sinto saudades, né? RT9.

Eu ja tinha sido internada muitas vezes no X (hospital psiquiatrico) e eu num
gostei ndo. Eles (profissionais) tratam a gente que nem lixo. A gente ndo
tinha atividade, ficava ociosa, s6 piorando cada vez mais. Ja do CAPS, eu
gosto, o atendimento é muito bom, tratam bem, tem vaérias atividades. RT14.

Contrariamente ao modelo asilar, 0 modelo psicossocial visa a integragédo
dos processos de trabalho com nitida centralidade no usuéario e no seu entorno social. O
cenario de préticas ja ndo € mais o hospital psiquiatrico, mas sim um conjunto amplo de
dispositivos de reintegracdo sociocultural com servicos territoriais abertos (COSTA-
ROSA; LUZIO; YASUI, 2003).

No modelo psicossocial, 0 organograma e o relacionamento com a clientela
sdo horizontais. A cura deixa de ser o unico fim e abre-se espaco para a producdo do
cuidado, onde a subjetivacdo da queixa, a desospitalizacdo, a “desmedicalizacdo” e a
implicacdo subjetiva e séciocultural tornam-se as finalidades da assisténcia.
Consequentemente, os efeitos terapéuticos versam no reposicionamento subjetivo e na
reinsercdo socio-cultural dos usuarios (COSTA-ROSA; LUZIO; YASUI, 2003).

Embora seja reconhecida a importancia do estabelecimento de uma rede de
salde mental baseada no modelo psicossocial, pesquisas cientificas evidenciam que
ainda ha o desenvolvimento de préaticas asilares (énfase em praticas individuais e
ambulatoriais) nos CAPS de Fortaleza. Consoante Quinderé et al (2010), os CAPS de
Fortaleza ainda ndo se concretizaram como servicos substitutivos que rompam a
esséncia do paradigma psiquiatrico, revelando-se muito mais como alternativa
complementar ao modelo asilar. Ressaltamos, porém, que tais pesquisas foram

desenvolvidas nos anos de 2005 e 2006, periodo em que havia apenas 3 CAPS na
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Cidade. Isso nos leva a crer que o processo de transicdo do modelo asilar para 0 modelo
psicossocial em Fortaleza j& ganhou novos contornos nos anos posteriores a pesquisa
mencionada.

Uma usuaria do CAPSrt parece ter dado uma pista sobre as dificuldades
dessa transicao e dos desafios da implantagdo de uma rede substitutiva. Diferentemente
dos demais usuarios que participaram desta pesquisa, RT5 nos surpreendeu, ao afirmar
que prefere o hospital psiquiatrico em detrimento do CAPS:

O X (hospital psiquiatrico) me transferiu para ca. Ai eu fiquei com
uma equipe me acompanhando aqui (CAPS), mas eu gostava mais do
X, por que la tinha mais coisas, mais brincadeiras, mais atividades.
Estdo inventando de querer tirar os hospitais, mas eu acho que o
hospital psiquiatrico € muito importante para o paciente, por que nem
sempre 0 CAPS funciona, até por que ele fecha 5h da tarde. E o resto
do dia? As vezes, 0 paciente t& com uma crise grande, que ele n&o ta
suportando e nem a familia ta conseguindo suportar. Entdo, precisa do
hospital. Eu ja fui internada em trés hospitais diferentes e nenhum
profissional me maltratou, como o pessoal diz por ai. RT5.

O depoimento de RT5 oferece varios aspectos que podem ser analisados,
considerando os dois modelos de atencdo vigentes. RT5 relata que desenvolvia varias
atividades, que tinha uma boa relagdo com os profissionais e que o hospital conseguia
agenciar a crise dos pacientes. A percep¢do de RT5 sobre o hospital psiquiatrico pode
indicar que ja é possivel encontrar elementos do modelo psicossocial nos hospitais,
como atividades terapéuticas e um atendimento mais humanizado. Por outro lado, RT5
assinala uma fragilidade na rede substitutiva, visto que o acolhimento e o agenciamento
do usuario em crise representam um impasse nos CAPS, visto que nem todos dispdem
de servicos 24h com leitos e profissionais preparados para receber os usuarios que deles
necessitem. Tanto o CAPSrt como o CAPSbj sdo CAPS do tipo Il e ndo oferecem
atendimento noturno.

Em pesquisa realizada nos CAPS de Campinas-SP, os resultados sugerem
que os leitos noturnos proporcionados pelos CAPS tipo Ill, surgem como relevante
retaguarda nos momentos de crise, sendo criticadas pelos usuarios dos CAPS que nédo
dispdem deste recurso. Os usuarios da pesquisa mencionada referiram sentir-se mais
seguros em poder ter acesso ao leito e aos profissionais com os quais estabeleceram
vinculo (SURJUS; CAMPOS, 2011).

A dificuldade de acesso aos servi¢os de saude mental nos momentos de

crise pode produzir na sociedade a internalizagdo do desejo de manicomio, visto que
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usuarios e familiares se veem desassistidos nas situagdes em que precisam de mais
suporte (NICACIO; CAMPOS, 2004). Este desejo pdde ser observado no depoimento
de RT5, ao declarar que o hospital psiquiatrico € muito importante para o paciente.

A2. Os impactos do modelo de atencéo psicossocial: “o antes e o depois do CAPS”

Além das experiéncias vividas nos hospitais psiquiatricos, 0s usuarios
relataram com muita frequéncia sua situacdo de salde antes de entrar no CAPS e o
modo como se percebem hoje, dando possiveis indicios dos efeitos terapéuticos do
modelo de aten¢do em saude ofertado nos distintos CAPS. De todos os 40 participantes
entrevistados, 18 usuérios do CAPSbj e oito usuarios do CAPSrt declararam,
espontaneamente, ter observado resolubilidade no seu quadro emocional, ainda que
reconhecam algumas limita¢6es impostas pelo transtorno mental. Apenas um usuario do
CAPSrt afirmou néo ter melhorado, percebendo-se da mesma forma de quando iniciou o
tratamento no CAPS.

Entende-se como resolubilidade a capacidade do servico de sadde produzir
uma resposta adequada as necessidades do usuario, no local mais proximo de sua
moradia ou encaminhando-o aonde sua demanda possa ser atendida conforme o nivel de
complexidade, garantindo acdes baseadas na intersetorialidade (BRASIL, 2000). No
contexto desta pesquisa, 0s depoimentos dos usuarios revelaram autopercepcbes de
melhoras no seu estado de saide mental, apontando a capacidade resolutiva dos CAPS
em questao.

Nos trechos transcritos logo abaixo, é possivel detectar algumas propostas

do modelo de atencdo psicossocial se materializando no CAPSbj:

Hoje eu ja tomo menos remédio e ndo me interno mais, como antes de entrar
aqui no CAPS. BJ6.

Cheguei aqui em 2009 totalmente diferente de como t6 agora. Eu num tinha
animo pra nada, mas ai eu fui melhorando com os grupos, ta me ajudando até
agora. A gente conversa, fica brincando uns com os outros. Hoje eu me sinto
mais disposto. BJ10.

Eu cheguei aqui no CAPS em crise, eu era muito agressivo e me tratava no
hospital mental. Ai comecei a fazer o tratamento, a tomar os medicamentos, a
participar dos grupos e melhorei. Agora eu td6 bem mais tranquilo. BJ5.
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Conforme relatado por BJ6, a “desmedicalizacdo” e a desospitalizagdo vem
acontecendo apds sua entrada no CAPS. Ja BJ10 afirma que as interacGes possibilitadas
nos grupos terapéuticos o ajudaram a se tornar mais disposto. BJ5 acrescenta que sua
crise foi contornada e que sua agressividade diminuiu ap6s os medicamentos e as
atividades de grupo desenvolvidas no CAPS. Outros efeitos terapéuticos, caracteristicos
do modelo psicossocial, também se evidenciaram nas falas de mais dois usuérios do
CAPSb;:

Eu cheguei aqui (CAPS) la no fundo do pogo, eu nao falava, ficava agressiva
no trabalho, ndo conversava com ninguém. [...] Depois que se passaram trés
meses eu ja fui notando diferenca. Hoje, eu melhorei bastante, ja converso e
me entroso com as pessoas, eu falo até demais, sabe? (risos). BJ15.

Eu cheguei muito doente aqui, eu chorava muito, eu ndo andava s6 pra
nenhum canto. Tudo minha irmd tinha que me acompanhar pra resolver
minhas coisas. Depois do CAPS eu comecei a fazer minhas coisas sozinha,
hoje sou mais feliz, aproveito mais a vida, gosto de sair, de conhecer novas
pessoas. BJ4.

Observamos que BJ15 passou a se socializar mais apds sua entrada no
CAPS e que BJ4 adquiriu mais autonomia para desenvolver suas atividades do dia a dia,
aproveitando as oportunidades de se socializar e interagir com as pessoas. De acordo
com o discurso oficial do Ministério da Saude (BRASIL, 2004), o CAPS deve ter a
funcéo de preservar e fortalecer os lagos sociais do usuario em seu territorio, de modo a
produzir autonomia, convidando-o a responsabilizacdo e ao protagonismo em toda a
trajetdria do seu tratamento.

Ainda sobre os efeitos terapéuticos do modelo psicossocial, 0s usuarios do

CAPSrt também possuem uma autopercepcao de melhoras apos o ingresso no CAPS:

Depois que eu vim pra c& ndo escutei mais aquela voz na minha cabeca e
durmo melhor, os remédios e os atendimentos aqui no CAPS me ajudaram
muito a melhorar. RT11.

Depois do CAPS, teve muita mudanca na minha vida. Hoje em dia, eu posso
sair, conviver mais com a sociedade, por que muitas vezes 0s pacientes sdo
excluidos devido aos problemas que eles vivem. Hoje eu td outra coisa, eu
saio, passeio, converso com minhas amigas, coisa que eu ndo fazia, ne?
Agora eu fago bastante. Antes do CAPS eu néo fazia, por que ndo tinha muito
prazer com a vida, s andava de preto, parecia que eu tava de luto comigo
mesma. Antes, nem banho eu tomava. Hoje, eu boto maquiagem, me visto,
saio com roupa colorida. Foi um processo bastante dificil, mas eu consegui.
RT6.

Meu marido saiu de casa num momento dificil que eu estava passando por
problemas emocionais, que eu estava desempregada. Ele foi embora com
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outra e me deixou sozinha, abandonada com uma crianca de 8 anos, no
momento que eu mais precisava. [...] Eu tive depressdo, perdi pai, perdi mée,
perdi tudo. Entdo, toda vida que eu vinha pra cd (CAPS), eu chegava
estressada, chorando, com depressdo. Eu néo tinha mais nem esperanca de
vida. Eu cheguei muito mal mesmo. E hoje, gragas a Deus, eu ndo estou me
sentindo mais assim. Eu agradeco muito aqui por ja esta no caminho de ficar
boa. Eu resgatei meu sentido de vida aqui. RT13.

De acordo com RT11, as alucinagdes auditivas cessaram, e 0 tratamento
oferecido pelo CAPS contribuiu para sua melhora. J& RT6 descreve indicios de
reabilitacdo psicossocial ao se perceber mais integrada a sociedade. A usuéria RT13
acrescenta que retomou o sentido de vida ao receber o suporte do CAPS no momento
dificil da sua vida, perpassando por perdas, abandono e traic&o.

Segundo Frankl (1999), o sentido de vida constitui 0s questionamentos
existenciais e faz parte de uma procura constante do ser humano. Para o autor, ndo é
cabivel ao profissional oferecer um sentido para a vida do outro, mas é possivel facilitar
0 processo em que a pessoa possa encontrar o seu proprio sentido de vida. Frankl (1999)
entende que o sofrimento é uma oportunidade de crescimento pessoal. Nao obstante,
depende de como a pessoa o enfrenta, sucumbindo a dor ou extraindo aprendizados da
situacdo adversa.

A busca pelo sentido da vida implica a valorizacdo do que é significativo
para a pessoa, em fazé-la assumir responsabilidades pelas escolhas e decisdes, e,
principalmente, em interagir e experimentar trocas afetivas (FRANKL, 1999). O resgate
do sentido de vida, conforme relatado por R13, foi fundante para que as mudancas
comegassem a acontecer na sua vida.

Embora a maioria dos depoimentos concorra para uma resolubilidade
favoravel dos casos atendidos nos distintos CAPS, 0s usuarios reconhecem, a0 mesmo
tempo, que ainda convivem com algumas limitagcdes impostas pelo transtorno mental. O
usuario BJ16 relata seu medo excessivo ante as situacdes simples do cotidiano e sua
tristeza relacionada as perdas familiares do passado. O usuério se percebe melhor,

menos logorreico, com menos medo, porém ainda sente ansiedade e insonia.

Eu ndo tinha vontade de sair de casa. Eu tinha medo de tudo, de animal que
passava na rua, eu ouvia vozes, via imagens a noite. Eu tinha medo de morrer
ou de perder minha mée. [...] Meu pai foi muito ruim pra mim, me maltratou
muita na infancia, ele torturava a gente. Eu também perdi dois filhos no
intervalo de 12 dias, um recém-nascido no hospital e um outro pequeno de
um ano morreu de pneumonia aguda. Entdo, hoje foi um dos dias que eu, por
exemplo, ndo consegui dormir, senti tristeza. Tomo remédio controlado,
sabe? Quando eu passo uma semana sem vir pro CAPS, eu sinto muita
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ansiedade, apesar que faz tempo que eu ndo falto. Comparando do jeito que
eu cheguei aqui da pra perceber que, através do CAPS, eu t6 melhorado,
tenho até falado menos rapido, sabe? (risos) Hoje, eu consigo sair de casa
sem sentir tanto medo. BJ16.

O depoimento de BJ16 leva-nos ao debate entre “tratamento/cura” versus
“cuidado/qualidade de vida” em saide mental. O ideal de cura presente no paradigma
biomédico enseja frustracdes nos usuarios e familiares ante as expectativas de cura, bem
como nos profissionais de salude mental, uma vez que a busca pela cura desafia sua
formacdo e competéncia profissional (FREITAS, 1998).

A busca incessante pela cura incide na tentativa de remover totalmente os
sintomas e as queixas do individuo para retomar o seu estado de ndo doenca, tornando-
se, muitas vezes, uma faldcia no campo da saude mental (FREITAS, 1998). Dai a
necessidade de reposicionar a proposta de tratamento para o lugar do cuidado, além de
desconstruir a nocdo de cura para propor a melhoria da qualidade de vida por meio da
reabilitacdo psicossocial®.

Outro aspecto que nos leva a pensar na materialidade da reabilitacdo
psicossocial no CAPS refere-se a constatacdo de antigos ou atuais usuarios do CAPSbj e
do MSMCBJ passarem a assumir cargos da gestdo, papel de trabalhadores ou
voluntérios® na referida instituicdo. Este fato contraria a ideia de que as pessoas que
sofrem ou ja sofreram de transtornos mentais sdo individuos incapazes ou fragilizados.
A experiéncia de lidar com o sofrimento intenso, quando vivenciada de forma inteira e
profunda, pode capacitar aquele que foi cuidado em agente do cuidado (CARVALHO,
2010).

A usuaria BJ1 afirma que suas amigas, antigas usuarias do CAPSbj, séo
atuais trabalhadoras do CAPS. BJ13, por sua vez, relata que é voluntario do Grupo de

Autoestima e das atividades de massoterapia do CAPS:

Tem amigas minhas que estavam numa situagdo pior do que eu quando
chegaram aqui, e hoje elas estdo bem, e até trabalham aqui no CAPS. BJ1.

Hoje, eu sou voluntario do grupo da Autoestima, um colaborador. Foi uma
decisdo minha. E uma forma de retribuir o que fizeram por mim. Eu fiz um

9 A expresséo reabilitagdo psicossocial foi conceituada e problematizada na dimenséo C3. Integralidade
e clinica ampliada.

% O voluntariado em atividades exclusivas do CAPS passou a ser proibido por determinaco da Secretaria
Municipal de Salde, permitindo que o usudrio se voluntarie apenas no MSMCBJ. Nas atividades
terapéuticas, educativas ou artisticas que sdo realizadas de forma integrada entre o Movimento e CAPS
também pode haver voluntariado.



84

curso de massoterapia aqui e quando o pessoal daqui (profissionais do CAPS)
me chamam, eu venho d& massagem nos pacientes. BJ13.

Os relatos de BJ1 e BJ13 indicam uma possibilidade de empoderamento (ou
empowerment) dos usuérios do CAPSbj. Entendemos por empoderamento a consecu¢do
da autonomia e da cidadania, cujo fomento as potencialidades dos oprimidos enseja a
participacdo ativa e a superacdo de abordagens assistencialistas no campo da saude
mental (CARVALHO, 2010).

Acrescentamos, de acordo com a gestora, que o voluntariado também pode
estar inserido no projeto terapéutico do usuario, de modo a torna-lo mais ativo e
autdbnomo no processo de cuidado. Foi observado em campo que uma usuaria (BJ4),
atendida pelo Servigo de Psicologia e de Psiquiatria do CAPSbj, ajuda na escolha e no
debate de filmes que passam no MSMCBJ destinados aos usuarios do CAPS e do
Movimento. A pratica do voluntariado de BJ4 configurou-se como proposta terapéutica
do CAPSbj, visto que sua melhora p6de se transformar em ajuda para outros USUArios.
Entende-se que a usuéria alcancou outro nivel no seu tratamento do CAPS, entretanto,
caso a usuaria venha a ter uma recaida, o CAPSbj estara preparado para dar o apoio e 0
suporte necessarios.

A hipotese para a existéncia deste fendmeno de empoderamento de antigos
ou atuais usuérios alude as possiveis influéncias da integracdo entre o Movimento
Comunitario e o CAPSbj. O MSMCBJ assume em seu discurso oficial a busca pelo
fortalecimento e autonomia de seus participes, oferecendo-lhes ferramentas de
reinsercdo social no proprio Movimento.

A pesquisa de Carvalho (2010), desenvolvida no MSMCBJ, apresenta
multiplos casos de fortalecimento e empoderamento dos participantes do Movimento
que se tornaram voluntarios, massoterapeutas, trabalhadores ou coordenadores. Deste
modo, percebe-se que algumas propostas do Movimento Comunitario acabaram se
capilarizando nas préticas de cuidado do CAPSbj, onde é possivel perceber usuarios
assumindo novos papéis na instituicao.

A possibilidade de empoderamento, por via da mudanca de papéis na
instituicdo, s6 emergiu nos relatos dos usuarios do CAPSbj, os quais foram
corroborados nas observacdes de campo. Esta pratica é considerada uma estratégia

inovadora em salde mental (BOSI et al 2011), visto que desarticula estigmas
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relacionados a “loucura” e recupera a autonomia do usuério. Além do voluntariado,
observamos também maior incentivo e mobilizacdo dos usuarios do CAPSbj no que se

refere a participacdo nas assembleias e nos conselhos de saude.

4.2 TEMA B: PERCEPCAO DOS USUARIOS SOBRE OS SERVICOS

B1. Representacio do CAPS: “nossa segunda casa”

A casa de moradia é um refgio de protecdo, uma camada de pele humana,
uma arquitetura primeira da referéncia existencial, um arquétipo do nosso microcosmo
particular, uma expansdo do corpo que veicula a representacdo de nossa totalidade
(FELIPPE, 2010). Seria improprio afirmar que a casa é uma construcdo fisica imutavel,
objetiva, descontextualizada e desprovida de significados.

Na realidade, todo ambiente é transcursado pela percepcdo de quem o
percebe e do contexto de onde se percebe. Corroborando esse entendimento, Tassara e
Rabinovich (2003) assevera que “A percepgio ambiental é um fendmeno psicossocial. E
CoOmo 0 sujeito incorpora as suas experiéncias. N&o ha leitura da objetividade que néo
seja ou ndo tenha sido compartilhada; o sujeito sempre interpreta culturalmente e, a
partir dai constitui-se como identidade”. (p.340).

Para a Psicologia Ambiental, a percepcdo espacial estd intrinsicamente
relacionada as relacGes de utilidade estabelecidas com o ambiente, as caracteristicas
simbdlicas do espaco que evocam a memdria do individuo e as sensacdes
experimentadas na interacdo com o ambiente. Isso significa que pessoa e ambiente séo
elementos constituintes de uma rede integrada de correlagdes (FELIPPE, 2010).

Afinal, qual o motivo de refletirmos sobre a percepcdo ambiental da casa?
A razdo de tais reflexdes refere-se a correspondéncia estabelecida entre o CAPS e a
casa, segundo a perspectiva dos usuarios entrevistados. Diversos usuarios afirmaram
que o CAPS é como se fosse sua casa. A exemplo deste fendmeno, usuarios do CAPSbj
declararam que o CAPS ¢ lugar de amizade e de acolhimento. BJ5 diz que o CAPS ¢é

uma casa de amigo e BJ10 relata que é sua segunda casa:

O CAPS é uma casa de amigo, né? Aqui todo mundo acolhe a gente, todo
mundo brinca com a gente. BJ5.
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Aqui é minha segunda casa. Aqui a Tia X (cozinheira) me trata muito bem,
eu sempre td brincando com ela. Eu gosto muito daqui, né? Quando eu sair
daqui, vou sentir muita falta daqui, das pessoas daqui. Talvez, eu va sair por
que estou melhorando, né? BJ10

O entendimento do CAPS como uma casa pode ser observado, igualmente,
nos depoimentos dos usuarios do CAPSrt. RT6 descreve o CAPS como sua segunda
casa, dado que a instituicdo é uma referéncia nas situacbes dificeis da sua vida,
proporcionando-lhe suporte e bem-estar. RT9 também afirma que o CAPS é sua
segunda casa, visto que recebe apoio medicamentoso e terapéutico quando necessita.
RT9 ainda acrescenta que ndo pensa em mudar de bairro pelo fato de o CAPS localizar-
se perto de sua residéncia:

O CAPS ¢é minha segunda casa, por que eu ficava aqui direto. Aqui sempre
foi a minha referéncia de vida até mesmo devido as dificuldades que a gente
tem. E aqui tem o suporte, tem os profissionais que entendem nossas
situacBes de conflito, né? Ai a gente pode conversar, desabafar o que ta
acontecendo. Aqui é um canto que eu me sinto muito bem. RT6.

O CAPS da uma grande ajuda nessa parte da medicacéo, eu gosto. Quando t6
muito estressada, eu venho e choro, eles me déo atencdo. E minha segunda
casa! As vezes, eu quero me mudar desse bairro por conta do barulho dos
hospitais, mas eu ndo saio por conta do CAPS. Isso aqui foi a melhor coisa
que pbde existir na minha vida. RT9.

Embora, frequentemente, o CAPS se relacione a no¢do de casa, a maioria
dos usuarios ndo tinha essa mesma percepcdo antes de iniciar o tratamento na
instituicdo. Chama-nos atencdo o fato de que a representagdo social da “loucura” e do
“tratamento da loucura” também é imbuida de preconceitos e estigmas entre os proprios
portadores de transtorno mental. N&o foi incomum a descricdo de conceitos
preconcebidos do CAPS como lugar de “doido”, onde o controle ¢ os maus-tratos
fariam parte das praticas dos profissionais. Alguns usuérios do CAPSbj possuiam uma
representacdo negativa do CAPS que sé péde ser rompida no decorrer do tratamento,

conforme se observa nos relatos de BJ16 e BJ13:

Quando me mandaram para 0 CAPS, eu ndo queria vir por que eu dizia que
ndo era doido. Eu achava que iam me amarrar, me d& inje¢do. E meu pai
morreu dentro de um manicoémio, ele tinha transtorno mental, entende? Mas
aqui € diferente do que eu pensava. Estou muito satisfeito aqui no CAPS.
Aqui tem muito curso pra fazer, de farméacia viva, de desenho, violdo,
teclado, tem cinema. Eu adoro estar aqui. BJ16.

Eu perdi meu pai, e logo em seguida um irmdo meu faleceu também. Eu fui
policial militar e me acusaram de ter matado uma mulher, mas depois foi
provado a minha inocéncia pelo laudo do IML. Devido a tudo isso eu fiquei
pirado da cabega. Ai, meu comandante disse que eu sé voltava a trabalhar
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depois que eu fosse ao psiquiatra, mas eu disse que ndo ia procurar CAPS por
que ndo tava ficando doido. Acabei vindo por que ele ndo deixou eu
trabalhar. BJ13.

Acreditamos que essa representacdo negativa esteja relacionada as
experiéncias anteriores em hospitais psiquiatricos ou ao imaginario social de que o
isolamento, as terapias agressivas, a supervisdo de medicamentos em dosagens
cavalares, as camisas de forca, o eletrochoque, dentre outras terapéuticas desumanas
ainda se facam presentes em todos o0s dispositivos de saide mental.

As préticas asilares seculares, ainda vigentes no Brasil, geram uma
construcdo social do CAPS como um espaco de maus-tratos para pessoas destituidas de
racionalidade, conforme se evidencia no discurso dos usuarios do CAPSrt:

Me mandaram pra ca, s que eu tinha preconceito, eu ndo queria vir por
causa que eu achava que aqui tinha coisa errada, que eles maltratavam, mas
quando eu cheguei aqui foi totalmente diferente. RT8.

Eu passei um tempo internada no hospital psiquiatrico X e me mandaram
para 0 CAPS, mas eu achava que no CAPS o tratamento era pra pessoas que
ndo eram racionais. Mas depois eu vi que aqui era pra pessoas que necessitam
de acompanhamento psicolégico e que ndo tem condi¢des de pagar
particular. Aqui é 6timo. Depois de tudo que eu passei, foi aqui onde eu
comecei a me sentir segura e mais equilibrada. RT2.

Apos o ingresso no CAPS, RT8 e RT2 mudaram suas concepgdes sobre a
instituicdo. RT2 acrescenta que o CAPS é uma instituicdo publica para pessoas que
necessitam de atendimentos psicologicos, onde se sente segura e equilibrada no lugar.

Outro aspecto da representacdo do CAPS que repercutiu, timidamente, no
discurso dos usuarios refere-se a nocdo de felicidade. Esta perspectiva apareceu em
relatos pontuais de alguns usuarios do CAPSbj e do CAPSrt. Conforme se observa logo

abaixo, BJ5 e RT3 afirmam que o CAPS ¢é um lugar de felicidade:

Esse CAPS é diferente dos outros, esse aqui € mais amplo de felicidade, o
pessoal brinca, o pessoal aqui trata a gente melhor. No CAPSad que eu ia eles
ndo maltratavam, ndo batiam, mas tem o olhar, né? O gesto, 0 jeito da pessoa,
0 preconceito. BJ5.

A gente se sente bem a vontade aqui (CAPS). Aqui é bom demais, é lugar de

felicidade, eu gosto de vir pra c4, me sinto feliz no dia que eu venho. RT3.

Entendemos por felicidade um fendmeno predominantemente subjetivo,

caracterizado por um estado emocional positivo, com sentimentos de bem-estar e de
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prazer, que requer uma maneira coerente de viver. Diversos pesquisadores tem se
preocupado com o estudo do termo, visto que se reconhece a inter-relacdo de felicidade
e salde mental (FERRAZ; TAVARES; ZILBERMAN, 2007).

Consoante Ferraz, Tavares e Zilberman (2007), a Psiquiatria avalia com
eficacia as caracteristicas de pessoas infelizes, todavia ndo conhece quase nada a
respeito das pessoas felizes. Os autores garantem que a pratica da Psiquiatria é préspera
em atenuar o mal-estar das pessoas, mas ndo, necessariamente, em potencializar o bem-
estar delas, visto que o foco nas doengas mentais encobre a compreensdao e 0
desenvolvimento da saude mental. Dai a necessidade de nos debrucarmos sobre uma
concepcao mais ampla de saude que reconheca os projetos de felicidade dos usuarios do
CAPS.

Corroborando este entendimento, Ayres (2005) exprime que deve existir
“um compromisso das tecnociéncias da saude, em seus meios e fins, com a realizacao
de valores contrafaticamente relacionados a felicidade humana e democraticamente

validados como bem comum”. (p.550)

B2. Percepcao dos profissionais: “como se fosse da familia”

Este topico trata do modo como os usuarios do CAPS percebem o0s
profissionais que nele trabalham. Repetidas vezes, os usuarios do CAPSbj e do CAPSrt
relataram que se sentem bem tratados e que tém uma boa interacdo com a equipe
multiprofissional de saude, incluindo os profissionais tecnicos (recepcdo, guarda-
municipal e cozinheira). A compreensdo, a conversa, 0 vinculo, a atencdo e o cuidado
humanizado, de uma maneira geral, perpassaram quase que exclusivamente todos os
depoimentos dos usuarios.

A relacdo de proximidade com os profissionais, percebida pelos usuérios, se
manifestou em diversas falas por meio de analogias que referiam o profissional como se
fosse um membro da familia no CAPSbj. BJ3 narra que se sente ajudado e confortado
pelos profissionais como se fosse alguém da familia. BJ16 também assevera que 0S
funcionarios o tratam como uma pessoa da familia, buscando encontrar solu¢bes para 0s

seus problemas:

Os profissionais, a recepcdo, sdo maravilhosos, atende a gente bem. Passa um
conforto moral pra pessoa, né? Realmente, a gente percebe que eles atendem
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a gente como se fosse uma pessoa da familia, eles estdo ajudando mesmo.
BJ3.

Deus colocou no meu caminho a Dra. X (psicologa) e o Dr. X (psiquiatra),
muito bom pra mim. Alias, os funcionarios daqui tratam a gente como da
familia, até aquela moreninha da recepcdo trata a gente bem. Tratar bem &
nunca dizer ndo. Eles (profissionais) ndo sabem dizer que néo deu certo. Eles
dizem que véo tentar, que vao falar com o fulano de tal e que véo tentar
resolver. Como certa vez que precisei de um remédio, mas ndo era o dia da
minha consulta. Entdo, elas (recepcionistas) ajeitaram no mesmo dia e
agendaram com o Dr. X pra fazer a receita do meu remédio. BJ16.

A ideia do profissional como um membro da familia também foi recorrente
entre os usuarios do CAPSrt. RT2 descreve seu bom relacionamento com o0s
profissionais de maneira equivalente a uma interacdo familiar, compreendendo, porém,
que a relacdo profissional-usuario estabelece também algumas restricdes. Ja RT9 afirma
que os profissionais desempenham um papel que, muitas vezes, a propria familia ndo
exerce. A usuaria acrescenta que a coordenadora do CAPS é uma mée e que 0s
profissionais fazem parte da sua vida, visto que ajudam e se preocupam com ela. No
caso de RT6, a usudria enfatiza a questdo do acolhimento e do vinculo estabelecido com

os profissionais, 0 que a faz lembrar um relacionamento familiar.

A relacdo com os profissionais é muito boa, por que ndo é uma relacdo sé
profissional. A gente se relaciona também como familia, a gente senta,
conversa. S6 ndo conversa mais tempo por que o méedico tem que trabalhar e
atender os seus pacientes. N&do pode ser comparado com o relacionamento
com minha irma que eu ligo todo dia, mas eu acho importante ter uma boa
relacdo entre médico e paciente, como familia, mesmo com algumas
restricbes. A gente conversa antes de comecar a terapia de grupo ou na
confraternizagdo de fim de ano como se fosse amigo, se relaciona
normalmente, a gente brinca, canta. Todos eles sdo desse mesmo jeito, as
psicélogas, as terapeutas. RT2.

Os profissionais daqui pra mim é uma familia. Eles (profissionais) fazem
parte da minha vida. E uma familia que eu ndo tenho, por que tem alguns
familiares que ndo ajudam, né? [...] A Dra X, a coordenadora, é uma 6tima
pessoa, é uma mae. Ela vai na minha casa, vé como a gente ta, o que a gente
ta precisando. RT9.

Eu fui bem recebida pela Dra Y (assistente social), que é uma excelente
terapeuta, ela me acompanhou, deu toda atencdo pra mim. O vinculo foi
crescendo devido ela ter me recebido aqui. O que ela puder fazer para ta ali e
ajudar o paciente, ela faz. Ela realmente gosta do que faz e bota prioridade
primeiro nos pacientes dela, como se fosse da familia mesmo. Isso eu acho
muito bacana. Foi uma etapa bem dificil da minha vida, mas foi bem
aproveitada, ela deu muita atencdo, muito cuidado, bem legal. RT6.

Provavelmente, alguns psicanalistas explicariam esta projecao (profissional

como membro da familia) por intermédio da transferéncia. A transferéncia refere-se ao



90

conjunto de reagdes que o usudrio apresenta em relagdo ao profissional, ao coloca-lo no
lugar de uma das pessoas significativas de sua vida (como pais, irmdos e conjuges). A
relacdo transferencial estd presente em todas as relagdes humanas, assim como na
relacdo médico-cliente (SOAR FILHO, 1998).

Neste processo, € muito comum o usuario depositar expectativas nos
profissionais de saude, conferindo-lhes um suposto saber. Cabe ao profissional aprender
a lidar com as contratransferéncias, evitando o estabelecimento de uma relacdo de
dependéncia entre usudrio-profissional-instituicdo (SOAR FILHO, 1998). No caso dos
usuarios entrevistados, a relacdo transferencial com os profissionais parece ter facilitado
a construcdo do vinculo, potencializado a resolubilidade dos casos atendidos e
melhorado a qualidade da assisténcia prestada.

Diversos usuérios dos distintos CAPS mostraram-se satisfeitos com 0s
profissionais de saude. Para a usuaria BJ4, os profissionais do CAPS a compreendem
sem preconceitos. J& BJ15 destaca o acolhimento ofertado por duas profissionais que
facilitam um grupo terapéutico. RT2 e RT3, por sua vez, relatam um relacionamento
humanizado com varios profissionais do CAPS. A usuaria RT8 afirma que seu medico é
comunicativo e lhe passa confianca e tranquilidade. Deste modo, os depoimentos
indicam que a interacdo profissional-usuario se estabelece conforme preconizado pelas
politicas de satide mental. Destacam-se alguns relatos sobre os profissionais do CAPSbj
e do CAPSrt, logo abaixo:

As pessoas (profissionais) daqui sdo maravilhosas e também pelo fato de me
compreenderem, por que |4 fora existe o preconceito, e aqui (CAPS) néo.
BJ4.

A X (artista) e a Y (estagiaria de psicologia) sdo muito boas. Se vocé chegar
sentindo alguma coisa, se passar mal ou se chorar, elas param pra conversar
com vocé, pra saber o que estd acontecendo. Por isso que tem duas
facilitando o grupo. BJ15.

Os terapeutas que ficam no dia-a-dia com a gente, o X (artista), a Y (técnica
de enfermagem), a Z (terapeuta ocupacional), eles sempre conversam com a
gente, brincam, diverte. E os psic6logos, em todos os passeios, eles estdo
conosco. Todos eles tém um relacionamento humanitario com a gente. RT2.

Eu gosto dos doutores daqui, por que eles conversam com a gente, perguntam
como é que a gente ta se sentindo, explicam o tratamento bem direitinho, tem
paciéncia com a gente. RT3.

O médico também é maravilhoso, ele é comunicativo. Ele me passa
confian¢a e uma tranquilidade. O pessoal diz que psiquiatra é estressado, mas
ele ndo. RT8.
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Chama-nos atencdo o fato de que, embora se evidenciem escassez de
medicos, limitacGes de &rea fisica e fornecimento irregular de medicamentos no
CAPSbj, os usuarios reconhecem a disponibilidade dos profissionais para desenvolver
um trabalho de reabilitagdo psicossocial pautado na humanizagdo do cuidado:

Primeiramente agradeco a Deus, agradeco aos profissionais do CAPS do
Bom jardim que com toda dificuldade de médico, de comprimido, que falta
tudo ai, mas eles ndo desanimam, estdo sempre com sorriso e também estdo
fazendo o que podem, né? Faz de tudo pra reanimar o paciente. O que eles
fazem realmente aqui é o recapacitamento para a sociedade. E isso que eles
fazem. BJ8.

Outro aspecto levantado pelos usuarios do CAPSrt refere-se a quebra de
vinculo decorrente da rotatividade dos profissionais, influenciando na adesdo as
terapéuticas propostas pela instituicdo. A usuaria RT5 sente falta de uma terapeuta que
ja saiu da instituicdo e relata que outros usuérios deixaram de frequentar o CAPS apos a
saida dessa terapeuta. J& RT6 abandonou as atividades de grupo quando sua enfermeira,
com quem tinha mais vinculo, deixou de trabalhar no CAPS:

A Dra X foi a minha primeira terapeuta daqui, ela j& saiu daqui e fez uma
falta danada aqui no CAPS. Ela era que organizava tudo aqui, ela era a que
mais cativava os pacientes, ela ajudava todos, parecia que era movida a pilha.
Muitos pacientes ndo aceitaram a saida dela e ndo vieram mais pra ca. RT5.

Antigamente, eu tinha uma relacdo melhor com os profissionais, mas muitos
sairam, ne? Tinha a Dra Y, enfermeira, que acompanhava as minhas
medicac0es, que ficava ali no dia-a-dia cuidando de mim, e ela ndo trabalha
mais aqui. Na época, fiquei um pouco perdida por que ndo sabia quem ia me
dé a medicacdo. Por conta disso, hoje em dia, eu mesma me isolei daqui, ndo
venho mais pros grupos, estou vindo s6 pra consulta com o psiquiatra. Eu
acho que esses profissionais que sairam, faz parte da vida, a gente tem que
aprender a lidar com esses tipos de situages, mas, as vezes, a gente fica
muito acostumado com aquele profissional, que cuida realmente da gente,
que esta desempenhando seu trabalho, que fica perguntando se a gente ta
bem. A gente acaba se apegando mesmo. RT6

A rotatividade de recursos humanos é pauta de muitas pesquisas sobre a
insatisfacdo de trabalhadores da rede publica de salde, pois o estresse, as condi¢des de
trabalho, o clientelismo politico, o sentimento de impoténcia diante da pobreza dos
usuarios, dentre outros aspectos, culminam com a saida do profissional. Sabe-se
também que a rotatividade de profissionais pode ocasionar altos custos para SUS, haja
vista a necessidade de capacitacdo e treinamento dos novos trabalhadores (CAMPQOS;

MALIK, 2008). O CAPSrt realiza atividades de educacdo permanente e de capacitacdo
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mensalmente, ensejando em grande investimento por parte do Municipio. Além da
técnica, € necessario que o profissional se identifique com a area de salde mental e se
alinhe a proposta da Reforma Psiquiatrica.

Ressaltamos que a insatisfacdo no trabalho € um processo bidirecional,
porquanto, na medida em que incide na saude do profissional, afeta também o servico
prestado por ele (PELISOLI; FRAGA; PEREIRA, 2011). Desse modo, destacamos a
importancia de minimizar a rotatividade de profissionais e implantar estratégias de
intervencg&o e prevengdo nos CAPS que beneficiem o trabalhador, e, consequentemente,
0 servico e a rede de saude de maneira mais ampla.

Ao ser questionada sobre a rotatividade de profissionais no CAPSrt, a
gestora afirmou que isso ocorre de forma muito pontual na atualidade. Quando a saida
acontece, geralmente, estd relacionada a algum concurso no qual o profissional
terceirizado consegue passar em outro local. Todavia, a coordenadora diz que ha cinco
anos existiu uma rotatividade maior em que profissionais precisaram sair por
necessidade da instituicdo, visto que detectaram profissionais que ndo se adequavam a
proposta e as diretrizes do CAPS.

Apesar da rotatividade de profissionais ter sido mais mencionada entre os
usuarios do CAPSrt, a questdo da rotatividade também apareceu no discurso de uma
usuaria do CAPSbj. BJ15 exprime ter mudado de psiquiatra trés vezes durante seu

tratamento e que se encontra sem médico atualmente:

Ta faltando médico e eu td sem médico. Quando entrei aqui ndo era assim,
mas os médicos foram saindo. A Dra X (psiquiatra) que me atendia saiu e me
encaminhou pra outro médico que depois saiu também. Ai me encaminharam
pra Dra Y (psiquiatra), eu tive duas consultas com ela e depois ela saiu daqui.
BJ15.

No caso do CAPShj, a gestora corroborou o relato de BJ15, ao assinalar que
a alta rotatividade acontece com maior frequéncia na categoria médica, visto que 0s
psiquiatras alegam baixa remuneracdo, grande distancia entre trabalho-residéncia e uma
localidade considerada perigosa em termos de violéncia. As demais categorias exibem
maior estabilidade no servico do CAPS.

Diante do exposto, percebemos que a rotatividade no campo da saude
mental e, mais especificamente, no CAPS, pode ensejar quebra de vinculo com o

usuario, falta de adesdo e dificuldade de acesso, afetando a qualidade do servigo
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prestado. Conforme discutido na fundamentacdo tedrica desta pesquisa, O
estabelecimento do vinculo com o Terapeuta de Referéncia (TR) é fundamental no
processo de cuidado, visto que o planejamento, o desenvolvimento e 0 monitoramento
do Projeto Terapéutico (PT) devem acontecer de forma articulada entre o usuario, a
familia e 0 TR. O TR deve avaliar periodicamente os objetivos delineados no PT de
forma conjunta por meio do didlogo e do vinculo (BRASIL, 2004). Neste caso, a
rotatividade pode se constituir como uma ameaca para o estabelecimento do vinculo e

da confiangca com o profissional, afetando sobremaneira no agenciamento do PT.

B3. Percepcao das atividades

Os diferentes tipos de atividades terapéuticas ofertadas pelos CAPS
caracterizam o que € denominado de clinica ampliada, visto que os profissionais se
utilizam de recursos que vao além do uso de consultas e de medicamentos, ensejando
mudangas nos moldes tradicionais de compreenséo e de tratamento dos transtornos
mentais (BRASIL, 2004).

No que tange a percep¢do que 0S usuarios tém a respeito das atividades
terapéuticas desenvolvidas no CAPSbj e no CAPSrt, as ideias mais evocativas estdo
relacionadas as trocas de experiéncias, a interacdo e a socializacdo que 0s grupos
possibilitam. Os usuarios ainda acrescentam que as atividades terapéuticas tambem
permitem insights, escuta e acolhimento. Além disso, o aprendizado, o lazer, o
relaxamento e o contato com a natureza foram alguns dos beneficios alusivos aos
grupos terapéuticos.

O usuério BJ14 acentua que compartilhar experiéncias no grupo de Terapia
Comunitaria o ajuda a ter outra percepcao acerca dos seus problemas. Ja BJ15 se sentiu
acolhida na Terapia da Autoestima, indicando que o grupo permitiu formas de
socializacdo. RT6, por sua vez, relata que as atividades terapéuticas facilitaram a

interacdo e a convivéncia com os demais usuarios do CAPS:

Eu gosto muito do grupo da terapia comunitéaria. E muito bom porque a gente
escuta a experiéncia dos outros e ver que o0 nosso problema é tdo pequeno.
Tem coisas que sdo mais sérias ainda. BJ14.

Eu estava agressiva, qualquer coisa me irritava e as pessoas se afastavam de
mim, meus colegas de trabalho, meu marido. Ninguém gostava mais de mim,
eu ja estava sendo excluida por que nem eu mais me aguentava. Eu fui achar
acolhimento aqui no CAPS, principalmente do grupo da autoestima, foi
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muito bom por que fiz muitas amizades. Eu agradeco muito primeiro a Deus
e depois ao CAPS. BJ15.

Eu gosto dos grupos por que a gente convive muito com outros pacientes e a
gente entende melhor o que 0 outro ta passando. A gente fazia as atividades
juntos, era muito bom. RT6.

Consoante Delfino et al. (2004), as atividades em grupo podem se revelar
como espaco para compartilhar experiéncias, sentimentos e afetos, além da socializagdo
de saberes técnico-cientificos e populares. Ocasionam, ainda, maior compreensao de si e
do mundo, bem como a busca de recursos para a satde integral do individuo e da
coletividade. Isso significa que as atividades terapéuticas ofertadas no CAPS podem
facilitar a reestruturacdo do modelo tecnicista, reposicionando o nucleo tecnolégico do
cuidado.

A usuéria BJ1 garante que sua participacdo nas atividades de grupo permite

a identificacdo da origem dos seus problemas, suscitando novos insights:

Nas atividades de grupo daqui a gente faz respiracdo, a gente escreve, faz
desenho, faz trabalho em grupo. Ai a gente identifica os problemas que as
vezes a gente nem sabe, aquelas causas dos problemas. BJ1.

O insight refere-se a capacidade imediata de perceber e entender,
intuitivamente, os sentidos ocultos de um determinado problema. Consideramos que a
emergéncia de novos insights € um dos primeiros passos para que a pessoa possa
compreender melhor a situacdo-problema vivenciada, para, posteriormente, agir na
tentativa de soluciona-la. O insight acontece quando ha a associacdo de elementos que
anteriormente estavam isolados, provocando uma relacdo mais integrada entre as partes
e 0 todo (KOFFKA, 1975). No caso em tela, BJ1 sugere que um dos efeitos terapéuticos
do grupo é a facilitacao de insights.

No que concerne as atividades de grupo em relacdo as terapéuticas
medicamentosas, diversos usuarios do CAPSbj referem valorizar os efeitos das praticas
grupais em detrimento do uso das medicacGes, embora reconhecam os beneficios das
duas estratégias de tratamento. Este fen6meno ja ndo se repete no CAPSrt, onde, apesar
de os usuarios valorizarem as atividades de grupo, ndo houve um julgamento de qual
tipo de terapéutica (participacdo em atividades de grupo ou uso de medicamentos) seria
mais eficaz.

A respeito da supervalorizacdo das atividades terapéuticas de grupo, BJ8

critica 0s usuarios que se utilizam apenas dos medicamentos. Os usuarios BJ13 e BJ16,
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por sua vez, afirmam que a Terapia da Autoestima os ajudou mais do que o uso dos
medicamentos, haja vista a possibilidade de escuta e fortalecimento dos demais
integrantes do grupo:

Aqueles pacientes que s0 tomam remédio em casa, que ndo participa de
nenhuma atividade do grupo, e que acha que o grupo é bobagem; bobagem é
vocé ta enfurnado dentro de casa e se empapando de remédio e achando que
ta tudo bem. Bom & participar, é ver alguém diferente, conhecer novas caras.
BJ8

Eu fui bem recebido aqui e fui encaminhado para o grupo de autoestima. Eu
gosto daqui, ja estou no grupo ha quatro anos. Eu acho até o medicamento
muito bom, mas acho que o grupo me ajudou mais. Aqui no grupo eu aprendi
a viver de novo, criei &nimo pra viver. E uma coisa tio boa que eu ndo
pretendo sair mais. A forca dos outros companheiros me ajudou mais. BJ13.

Dou gracas a Deus ao CAPS ter me acolhido. Eu tentava botar pra fora o que
eu sentia, eu procurava ouvidos antes e ndo tinha. O grupo de autoestima que
eu peguei € muito bom, € um grupo que me escuta. [...] A Dra. X (psic6loga)
e o Dr. Y (psiquiatra) me mostraram que era importante eu continuar no
grupo. Os remédios, os comprimidos, pra mim foi bom, mas bom mesmo foi
conversar com essa turma (usuarios integrantes do grupo) aqui. BJ16.

Conforme observado nas atividades, os distintos CAPS se utilizam de
técnicas de relaxamento, respiracdo e desenho nos grupos terapéuticos. Foi comum
também o uso de musicas e de movimentos corporais, advindos da biodanca, para
promover vitalidade, afetividade e autoconhecimento. Para Rolando Toro (1991), a
biodanca € um sistema de integracdo afetiva e de desenvolvimento humano que
promove a salde, a consciéncia ética e a alegria de viver por meio de técnicas centradas
no movimento, no olhar e no toque fisico.

Além disso, 0 processo de aprendizagem foi percebido nas oficinas de
geracdo de renda e na horta comunitaria. Em diversos momentos, observamos que 0S
usuarios procuravam ensinar o que haviam aprendido para as novas pessoas que
chegavam ao grupo. A usuaria BJ12 explicou o procedimento de “fazer fuxico”
(producdo de artesanato) e o usuario BJ5 ensinou os efeitos medicinais de todas as
plantas da horta comunitaria. O uso de metodologias participativas que geram
aprendizagem nas oficinas e atividades terapéuticas faz parte do processo de
reabilitacdo psicossocial pregado pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2004). Logo
abaixo, percebemos que o Grupo de Expressdo Corporal provocou relaxamento em

BJ11 e a Farmacia Viva possibilitou o aprendizado sobre as ervas medicinais em BJ15:
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O grupo de expressao corporal é muito bom. Na atividade de hoje relaxei
bem, dormi um pouquinho e ainda sonhei, uma coisa que eu nunca tinha
feito. BJ11.

Eu adoro o grupo da farmdcia viva. Acho interessante conhecer as ervas e
saber como fazer o remédio. E 6timo por que ¢é facil de fazer e ndo é caro
como o remédio que se compra numa farméacia. Aprendi a fazer cha,
sabonete. BJ15.

Uma das atividades mais referenciadas pelos usuarios do CAPSbj foi a
Horta Comunitéaria. Diversos usuarios relataram que o contato com a natureza € um
aspecto que os induziu a gostar mais desta atividade. A usuéria BJ4 declarou que sente
bem-estar quando depara sensagdes provenientes do contato com as plantas. O processo
de cuidar da terra e das plantas, além das interacGes estabelecidas com os demais
integrantes do grupo da Horta Comunitaria, foi descrito, positivamente, por BJ11:

Eu gosto mais da horta por que eu me dou com a natureza, eu me sinto mais
aliviada, mais bem, eu sinto o cheiro da natureza. BJ4.

Na horta a gente participa da natureza, né? Cuida das plantinhas, aduba, agoa,
varre a horta. E tem os amigos também, a gente pode conversar. Que eu era
uma pessoa que tinha medo das pessoas, num procurava conversar com
ninguém, era so trancada dentro do quarto. Ai aqui nos grupos eu pude fazer
amizades. BJ11.

Acreditamos que o0 uso de praticas terapéuticas pautadas na ética da
valorizagdo da relagdo homem-natureza no CAPSbj tenha origem nas influéncias do
pensamento biocéntrico do MSMCBJ. A perspectiva biocéntrica busca resgatar os
vinculos primordiais com a natureza e seus seres, de modo a refrear a composi¢édo
desagregadora e individualista da cultura ocidental. Trata-se de uma aprendizagem
vivencial pautada na reconexdo humana com seus instintos e as forcas naturais da vida,
compreendendo uma sociedade mais amorosa e solidaria (CAVALCANTE, 2001). Com
0 objetivo de reforcar essa perspectiva, o CAPSbj convida, frequentemente, os indios
Pitaguarys (do Municipio de Maracanau-CE) para manifestar a importancia do respeito
a natureza mediante a apresentacdo de rituais indigenas. Este fato pdde ser constatado
nas observac6es de campo desta pesquisa.

Sobre a perspectiva biocéntrica e praticas inovadoras em salde mental, Bosi

et al (2011) afirmam que:

A dimensdo ecoldgica, enquanto inovacdo, se refere a potencializacdo do
cuidado em saude mental facilitador da reconexdo com as raizes
(conectividade), com o universo, o sistema familiar, a comunidade e o
sagrado inerente a cada um. [...] Esse processo de fortalecimento pode gerar
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intensas mudancas na forma de pensar e sentir o universo, e de entender a
pessoa em sua totalidade e responsabilidade no que concerne a tecer as
infinitas tramas para seu préprio destino, do qual passa a ser sujeito. (p. 1246-
1247).

Destacamos também a importancia das atividades realizadas fora do CAPS,
segundo depoimentos dos participantes da pesquisa. A valorizacdo dos passeios
culturais realizados em grupo, juntamente com os profissionais de salde, pode ser

notada no relato de RT2:

Eu acho os passeios que a gente vai com os profissionais muito bom. Além
da gente estd em comunidade, a gente aproveita 0 que o nosso estado tem a
oferecer: poetas, como era o Patativa do Assaré, musicos como o Fagner,
compositores, cientistas que desenvolvem projetos ecolégicos. [...] Entéo,
tem todos esses talentos do nosso estado que nds podemos conhecer, 0s
lugares turisticos que nés temos que valorizar o que é nosso. RT2

Sobre os passeios culturais, usuarios do CAPSbj relataram, igualmente,
gostar muito dos passeios, visto que a possibilidade de lazer e de interagdes do grupo
gera bem-estar a todos. No ultimo encontro da Terapia de Autoestima, antes do recesso
das festividades natalinas, os usuarios fizeram uma retrospectiva do ano de 2011 e
sugeriram mais passeios culturais para o ano de 2012. Eles relembraram os bons
momentos que vivenciaram juntos nos passeios e solicitaram a mobilizacdo do grupo
para planejar e organizar novas excursdes. Segundo a coordenadora do CAPSbj, os
passeios acontecem, em média, quatro vezes ao ano. As vezes, S&0 passeios abertos para
todos os usuarios do CAPS, mas pode acontecer de um s6 grupo de alguma atividade
terapéutica se mobilizar para ir a praia ou ao teatro.

De acordo com a gestora do CAPSrt, a instituicdo segue a programacéo
sociocultural da Cidade para realizar os passeios comunitarios. Os terapeutas dos grupos
organizam e mobilizam os usuarios para participarem dos passeios. Neste ano, 0s
usuarios ja foram visitar exposicdes de arte, assistir a cinema e passear em clubes
esportivos com entrada gratuita e 6nibus disponibilizados por instituicbes parceiras de
Fortaleza.

Sobre os passeios comunitarios, o discurso oficial do CAPS reitera a
importancia do desenvolvimento de atividades de cultura e lazer para os usuarios de
salde mental de modo a garantir a insercdo social, a apropriacdo do territério, a

circulacdo social e a promocdo da satude (BRASIL, 2002).
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4.3 TEMA C: QUALIDADE DO CUIDADO

C1. Aspectos formais: “O medicamento certo”

Os aspectos formais da atencdo em salde mental, embora frequentemente
transversalizados pelas dimensdes simboélicas e interativas no discurso dos usuarios,
emergiram de modo significativo por meio dos relatos sobre os medicamentos, a
estrutura fisica e a quantidade de profissionais para suprir as demandas do CAPSbj e do
CAPSrt. A prescricdo do medicamento adequado foi lembrada diversas vezes por
usuarios dos distintos CAPS como um aspecto importante da qualidade do cuidado, uma
vez que os efeitos colaterais dos psicofarmacos afetavam drasticamente o cotidiano dos
uSuarios.

Como grande parte das medicacbes alotropicas, os psicofarmacos tém
efeitos positivos e negativos no organismo. Do mesmo modo que amenizam 0s sintomas
e previnem novas crises, desencadeiam reacfes adversas, tais como: dor de cabeca,
tonturas, nauseas, queimacdo no estdmago, aumento de peso, inibicdo sexual,
sonoléncia e boca seca, entre tantos outros. Os efeitos variam de acordo com a
composicdo quimica da medicacdo e das reacdes do organismo de cada usuario. Tais
efeitos tendem a ser mais acentuados no inicio do tratamento, atenuando ou
desaparecendo no decorrer do tempo (LOTUFO NETO; ANDRADE; GENTIL FILHO,
1995).

Um dos usuarios do CAPSbj relatou sua experiéncia no hospital psiquiatrico
em que precisou tomar um psicofarmaco que ndo o fazia sentir-se bem durante o
periodo de dois anos. A mudanca de medicacdo ocorrida apds seu ingresso no CAPS,
acompanhada da adaptacdo ao novo remédio, o levou a crer que hoje em dia ele esta

ingerindo o psicofarmaco adequado:

Tem médico que sé olha pro préprio umbigo e ndo percebe que o paciente ta
precisando de ajuda. E passa o remédio dizendo: “E esse o remédio que vocé
vai ter que tomar. Se tiver fazendo bem é esse, e se néo tiver fazendo bem ¢
esse mesmo.” Que nem eu tomei um remédio durante dois anos e o remédio
nada de me fazer bem, que fazia mal de todo jeito, era dor de cabeca, dor de
barriga, isso era frequente todo dia. Ai, quando eu ia falar com o médico de 1&
(hospital psiquiatrico) pra mudar o remédio, ele dizia: “Olha, futuramente
vocé vai ficar tomando s6 esse mesmo.” A, que &nimo eu ia ter de viver? No
atendimento de qualidade, tem que passar o remédio adequado, que nem o
doutor daqui do CAPS faz. BJS.
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O discurso de BJ8 evidencia um possivel erro prescritivo, decorrente de
falha diagnostica e de indicacdo medicamentosa inadequada, ou um provavel erro de
monitoracdo em que o psiquiatra deveria rever 0 esquema prescrito para a devida
adequacao ou deteccdo de problemas, levando em consideragdo a resposta do usuério a
terapéutica prescrita (COREN-SP; REBRAENSP, 2011). Independentemente das
possiveis falhas técnicas, uma das principais estratégias de prevencgdo para 0s eventuais
erros de medicacdo é o estabelecimento de uma comunicacdo aberta e flexivel entre a
equipe multiprofissional, os usuérios e seus familiares cuidadores, de modo a escuté-los
e orientad-los quanto aos objetivos da terapéutica, acles e efeitos esperados, reacdes
adversas, cuidados no preparo e administracdo do medicamento (COREN-SP;
REBRAENSP, 2011).

Apesar das severas criticas a clinica tradicional no que concerne ao
reducionismo biologico, ao carater medicalizante e seu papel na manutencdo do status
quo, devemos reconhecer suas contribuicfes para evitar e aliviar a dor, além de tratar e
reabilitar pessoas. Por outro lado, faz-se necessario superar os limites da clinica
tradicional em busca de uma pratica que valorize as relagdes intersubjetivas na producgéo
do cuidado, visto que o processo de cura sempre pressupde a relagdo entre sujeitos
(CARVALHO; CUNHA, 2006).

A utilizagdo do medicamento adequado foi comentada, igualmente, por
usuarios dos diferentes CAPS. BJ14 entende que um atendimento de qualidade esta
relacionado a assertividade da sua psiquiatra quanto a indicacdo correta do
psicofarmaco. RT2 afirma que passou por um processo de dificil adaptacdo da
medicacdo, contudo a usuéria alude que houve um monitoramento das dosagens em que

a psiquiatra encontrou o psicofarmaco mais adequado ao seu caso:

Atendimento de qualidade foi quando eu cheguei aqui no CAPS e consegui
ser atendida pela Dra X (psiquiatra) e ela acertou em cheio meu remédio. Eu
agradeco Deus em primeiro lugar, depois meus remédios e ao CAPS, que é
onde eu me sinto bem, por que converso, danco, tudo. BJ14.

A Dra Y (psiquiatra) demorou um pouco pra encontrar o medicamento
correto. Foi dificil demais por que tudo de medicamento que ela tentava me
dava muito sono, perdia um pouco minha memdria, mas ai ela foi diminuindo
as dosagens e perguntando como eu tava, e encontrou 0 medicamento certo.
Muito boa ela, por que acertou meu medicamento, né? RT2.
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O depoimento de RT2 indica que mesmo sentindo o incomodo referente aos
efeitos colaterais do psicofarmaco, a usuéria ndo desistiu de aderir ao tratamento
medicamentoso, visto que o monitoramento continuo e a comunicagdo aberta entre a
usuaria e a psiquiatra facilitaram a prescricdo mais adequada do remédio e das
dosagens.

Em estudo realizado sobre o uso de psicofarmacos em pacientes
diagnosticados com esquizofrenia em um servico ambulatorial pertencente a um
hospital geral, os resultados apontaram que apenas 35,7% aderem ao tratamento
medicamentoso e 64,3% ndo aderem ao uso da medicacao, sendo 35,7% ndo aderentes
por comportamento intencional (deixar de tomar a medicagdo por sentir-se bem ou por
sentir-se mal) e 28,6% nao aderentes por comportamento ndo intencional (esquecimento
e descuido quanto ao horario da medicacdo). A referida pesquisa evidenciou haver
muitos pacientes que abandonam o tratamento por vivenciarem os efeitos colaterais dos
medicamentos. Embora alguns reconhecam os beneficios da medicacdo, os usuarios
avaliaram o0s aspectos negativos como mais significativos do que a melhora
sintomatoldgica do transtorno (NICOLINO et al, 2011).

O estudo retrocitado ainda apontou que, dentre os obstaculos percebidos
pelos pacientes para 0 prosseguimento da terapéutica medicamentosa, destaca-se a falta
de iniciativa dos pacientes em questionar os profissionais a esse respeito. Tal
constatacao reflete a supremacia do modelo biomédico de atencdo a salude, no qual os
profissionais, considerados detentores Unicos do saber, instituem uma relacdo
verticalizada com seus pacientes, ndo havendo lugar para questionamentos e
coparticipacdo dos usuarios na acep¢do da proposta terapéutica (NICOLINO et al,
2011).

Dai a importancia de um monitoramento continuo do Servi¢co de Psiquiatria
quanto aos efeitos dos psicofarmacos, considerando uma interacdo mais horizontalizada
entre o médico e o usuario, conforme propde o modelo psicossocial de atencdo a satde
mental. O relato de um usuario do CAPSbj chamou-nos atencdo por mencionar que o
seguimento terapéutico e a resolubilidade dependem tanto do profissional como do

usuario, indicando a ocorréncia de dialogo e de corresponsabilidade no cuidado:

O atendimento de qualidade é quando a pessoa é bem recebida e a pessoa sai
com bons resultados. Por exemplo, os doutores daqui: eles examinam a gente,
olha como é que a gente t4, pergunta vérias coisas e, de acordo com o
tratamento que a gente faz, eles passam o medicamento pra nos. O resultado
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depende do doutor e também da gente, né? Eu acho que os dois tém que ver o
que é melhor. BJ5.

Contrariamente ao que foi relatado por alguns usuérios®, BJ3 supervaloriza
a terapéutica medicamentosa em detrimento das atividades de grupo, visto que o
medicamento agiu na sua insonia e melhorou sua qualidade de vida. Durante toda a
entrevista, o usuario deixou claro que apenas a medicacdo o ajudou na melhora do seu

quadro clinico:

Eu até participo, as vezes, da terapia comunitaria e do grupo da autoestima,
mas o principal que eu gosto aqui de vir pro CAPS é o comprimido do
remédio Fernegan que faz eu dormir, por que eu ndo gosto muito de ficar
acordado de madrugada. Eu s6 durmo se tomar esse Fernegan. BJ3.

No que se refere a disponibilidade de medicacGes, de psiquiatras e de salas
para atendimento, diversos usuarios do CAPSbj demonstraram descontentamento ante a
falta de medicacdo, de recursos humanos e de estrutura fisica adequada. Este problema
ndo esteve presente no discurso dos usuarios do CAPSrt, mas foi bastante recorrente nas
falas dos usuarios do CAPSbj. A usuéria BJ4 afirma que faltam remédio, medico e sala
para atendimento. BJ5 declara que faltam medico, remédio e um atendimento mais
longo. Ja BJ10 diz que falta médico e medicamento, precisando, muitas vezes, comprar

0 psicofarmaco que deveria ser fornecido pelo CAPS.

Aqui tem umas dificuldades, por que falta remédio, falta médico, até mesmo
falta sala, por que, as vezes, eles (profissionais) atendiam do lado de fora, por
gue ndo tem sala suficiente. BJ4.

S6 tem algumas coisas ruins aqui no CAPS, a falta de médico, falta um
atendimento demorado, as vezes falta remédio. BJ5.

Se tivesse mais médico, o atendimento aqui era perfeito. E medicamento
também, que aqui falta muito. Té com pena do meu bolso, por que os trés
medicamentos que eu tomo sdo 50 conto e quando num tem no CAPS, tenho
gue comprar, né? BJ10.

Desse modo, percebemos que a caréncia de profissionais e de salas para
atendimento expressa um entrave no acesso aos servicos de saude mental no CAPS e
diminui a qualidade da assisténcia prestada. Com relacdo a falta de fornecimento de
medicacdo, isto pode, inclusive, afetar o orcamento financeiro do usuério e de sua

familia.

%1 Os usuarios BJ8, BJ14 e BJ16 ndo desmerecem o uso de remédios, mas acreditam que as atividades
grupais sdo mais relevantes do que a terapéutica medicamentosa, conforme evidenciado na dimensdo
analitica B3. Percepcdo das atividades.
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Segundo pesquisa realizada em 30 CAPS da regido Sul brasileira, 0 més em
que foi realizada a apuracdo dos dados socioecondmicos dos participantes da pesquisa, a
renda média dos usuarios correspondeu a R$ 338,02 e a renda familiar per capita foi de
R$264,16, sendo que, além disso, 26,84% dos usuérios declararam ndo possuir fonte de
renda. A situacdo é agravante, visto que, no Brasil, 0 custo para apenas um dia de
antipsicoticos representa 5% do salario minimo e o gasto para um dia de medicagdo
antidepressiva corresponde a 6% do salario minimo, levando em consideracdo 0s
medicamentos antipsicoticos e antidepressivos mais baratos disponiveis (KANTORSKI
et al, 2011). Os dados séo alarmantes, ja que a regido Nordeste tem uma caréncia ainda
maior no que se refere a renda per capita de seus habitantes.

Com vistas a facilitar o acesso as medicacfes, a Organizacdo Mundial de
Saude (OMS) recomendou a adogéo de politicas nacionais de medicamentos com base
no conceito de medicamentos essenciais, induzindo o Ministério da Salde a aprovar e
homologar a Politica Nacional de Medicamentos do Brasil em 1998, cujo propoésito
maior € garantir a necessaria seguranca, eficacia e qualidade dos medicamentos, a
promocdo do seu uso racional e o acesso da populacdo aqueles remeédios considerados
essenciais (KANTORSKI et al, 2011a). Em meio as medicacbes consideradas
essenciais, as mais utilizadas pelos usuarios deveriam estar disponiveis nos CAPS e na
rede de saude; entretanto, 0 mesmo ndo acontece, de acordo com os relatos
retromencionados dos usuarios do CAPSbj, pois BJ10 precisou recorrer a rede privada
para comprar seus psicofarmacos.

Embora haja diversas revelacbes quanto aos problemas relacionados aos
aspectos formais do cuidado, BJ16 ndo pde em xeque a competéncia técnica dos

psiquiatras que atendem no CAPShj:

Apesar desse CAPS ter muitos pacientes pra poucos médicos, eles se
desempenham muito bem, fazem um O6timo trabalho. Eu falei com a
coordenadora e ela disse que tem mais de mil pacientes pra apenas 2
psiquiatras. Eles tentam atender todo mundo, mas ndo vou dizer que esta
perfeito, eles mesmo reconhecem. O bom mesmo é que tivesse mais médicos.
O meu médico é muito bom, mas seria melhor se ele tivesse mais tempo com
a gente, mais contato. BJ16.

Diferentemente do que foi expresso pela maioria dos usuarios do CAPSbj,
BJ2 assinala que seus medicamentos nunca faltaram no CAPS e BJ13 narra que nunca

existiu dificuldade de acesso ao Servigo de Psiquiatria. A contradicdo presente nos
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relatos pode indicar que as dificuldades concernentes aos aspectos formais do cuidado
ndo afetam todos os usuarios do CAPSbj.

Aqui nunca falta medicamento, por que tem muitos postos que faltam, né?
Mas aqui é muito dificil isso acontecer. Geralmente, os meus remédios que
eu pego aqui, no maximo demora 1 dia para chegar. BJ2.

Eu sou bem atendido aqui no CAPS. Sempre que eu preciso do meu médico,
ele esta 14 pra me ajudar. Quando eu marco a consulta, ele ndo falta. Tem
gente que diz que tem dificuldade de arranjar médico, mas isso nunca
aconteceu comigo, e olha que ja estou aqui ha muitos anos. BJ13.

Quanto a organizagdo dos servigos, depoimentos pontuais de uma usuaria do
CAPSbj e de um usuério do CAPSrt ressaltam que o atendimento de qualidade esta
associado a presteza na espera por atendimento individual. BJ12 e RT12 dizem que
esperam um determinado tempo na recepcdo em decorréncia da grande quantidade de
pessoas que buscam atendimento no CAPS.

O atendimento de qualidade é quando a gente é atendida num instante. Assim
que eu chego, ainda demora um pedacinho pra me atenderem, por que tem
muita gente, af tem que esperar. BJ12.

O atendimento de qualidade é vocé chegar no lugar e ser logo atendido. Aqui,
a gente espera um pouco, por que tem muita gente, né? Ai, ndo tem como ser
atendido logo. RT12.

Os relatos dos usuarios refletem o sistema de entrega de senhas por ordem
de chegada que, somado ao grande nimero de pacientes que buscam atendimento, gera
um tempo de espera na sala de recepcdo. Tal sistema acontece nos dois dispositivos de
cuidado. Na tentativa de acolher os usuarios, minimizar o écio da espera e melhorar a
organizacdo dos servicos, 0 CAPSDbj realiza a “Acolhida CAPS”, onde os usuarios e
familiares sdo recebidos e, em seguida, sdo direcionados para suas respectivas
modalidades de atendimento. No CAPSrt, existe o servigo de “Sala de Espera”, que visa
basicamente os mesmos objetivos. As duas estratégias de acolhimento acontecem,
geralmente, no inicio da manhd e no comeco da tarde. Neste espaco ha também a
divulgacdo de eventos e acdes comunitarias do territdrio para usuarios e familiares.

De acordo com Pimentel, Barbosa e Chagas (2011), as atividades da sala de
espera sdo direcionadas comumente a educacdo em saude, onde profissionais costumam
utilizar esse espaco para divulgar as atividades do préprio CAPS ou de instituicdes

parceiras, tirar duvidas, criar vinculos e compromissos com 0s usuarios que devem
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nortear os projetos de intervencéo, e, assim, contribuindo no incremento do acolhimento
no CAPS.

De maneira contingencial, mas ndo menos importante, um usuario do
CAPSbj acredita que a comunicacdo estabelecida entre a recepcéo® e 0s usuarios
facilita 0 acesso as consultas e diminui os transtornos causados pela ida ao CAPS no dia

em que o profissional, porventura, venha se ausentar do trabalho:

Aqui é muito bom. Eles (profissionais) ndo deixam a gente fazer viagem
perdida. As meninas (recepcionistas) ligam pra gente e avisam quando o
médico vai faltar e marca pra outro dia. Ou se for adiantado, manda vir logo.
Por exemplo, a minha consulta tava marcada la pro dia 7, mas ligaram e
pediram pra vir logo hoje. BJ7.

Quanto a assiduidade do profissional, uma usuaria do CAPSrt acredita que
um dos critérios que garantem um atendimento de qualidade é a auséncia de faltas do
médico no CAPS:

A pontualidade é um aspecto importante de qualidade, por que, as vezes, a
gente vem de tdo longe e o médico falta. Eu até parabenizo o Dr X
(psiquiatra) pela pontualidade, ele é maravilhoso, ndo falta de jeito nenhum.
RT7.

No tocante a ambiéncia presente na estrutura do local, os usuarios do
CAPShj e do CAPSrt descreveram, de maneira evocativa, que o ambiente é bem
cuidado, gerando bem-estar e humanizacdo nos frequentadores. De acordo com o
discurso oficial do Ministério da Saude (BRASIL, 2004), todo CAPS deve constituir-se
de um ambiente terapéutico, onde a estrutura fisica das instalacdes e seus contornos
possam ajudar no tratamento dos usuarios.

Observamos em campo que 0s usuarios buscam manter o ambiente limpo e
organizado, evitando sujar as paredes ou degradar os recursos materiais utilizados nas
atividades das distintas instituicbes. Segundo as gestoras do CAPSrt e do CAPSbj, esse
cuidado com o ambiente se da por meio do sentimento de pertenca que € estimulado
pelos profissionais da instituicdo. Desse modo, os usuarios compreendem que aquele
espaco € deles e que sua manutencdo depende de todos.

Sobre a ambiéncia, BJ12 acentua que se sente bem no CAPSbj em razdo do

contato direto com as plantas que ficam no interior do local. BJ16 acredita que o

%2 Ressaltamos que a maioria dos usuarios citou a importancia do acolhimento e da humanizacdo no
atendimento da recepcao.
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CAPSbj se diferencia de outros dispositivos de salde, visto que a limpeza esté presente
na instituicdo como um todo, incluindo o banheiro. RT13 relata que o CAPSrt é limpo e
acrescenta que as paredes pintadas, os quadros expostos e a oferta de cha tornam o

ambiente do CAPS agradavel:

Eu acho esse CAPS muito florido, cheio de planta, muito verdinho. Acho
bom por que eu gosto de planta. Eu me sinto bem aqui. BJ12.

Eu cheguei no banheiro daqui e é muito bom, pode entrar ali. O banheiro
daqui parece de restaurante chique, sabe? Limpido, tem papel higiénico,
toalha de rosto, a cerdmica bem branquinha. A X, que trabalha na limpeza
daqui, sempre ta passando o pano 14, pode prestar atencdo. Quando vocé vai
nos hospitais por ai, nos postos, o banheiro ta fechado ou ndo da pra entrar de
tdo sujo. VVocé sabe como é, né? E aqui ndo, da recep¢do ao banheiro é bem
cuidado. BJ16.

O clima do CAPS ¢ agradavel, um ambiente limpo, bonito, pintado. Eu acho
muito lindo esses quadros, eu gosto muito dessas coisas. Até o0 cha que eles
ddo aqui é tdo bom que eu to comecando a fazer na minha casa também, por
que o pessoal daqui diz que o café ndo é bom pra quem toma as medicacGes,
né? RT13.

Consoante Kantorski et al (2011b), a ambiéncia refere-se a assisténcia
produzida em espaco fisico entendido como um espaco social e de relagdes
interpessoais que proporciona cuidado acolhedor, resolutivo e humanizado. A
ambiéncia na arquitetura dos espagos da saude vai além da composigéo técnica e formal
dos ambientes, visto que esté intrinsecamente relacionada ao conforto, a privacidade e a
singularidade dos atores sociais envolvidos. A valorizacdo do ambiente garante um
maior bem-estar aos usuarios e trabalhadores e possibilita espacos de intersubjetividade,
potencialmente decisivos no processo de atencdo psicossocial (KANTORSKI et al,
2011b).

C2. Humanizacéo e acolhimento

Conforme serd visto neste topico, a humanizacdo foi um aspecto
reverenciado frequentemente pelos usuarios quando se trata de suas percepcdes acerca
da qualidade do atendimento. A dimensdo acolhimento foi um dos aspectos mais
evocativos, compreendendo o cuidado ofertado por profissionais da recepcdo, da

triagem e dos atendimentos individuais e grupais.
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Entendemos por acolhimento um dispositivo tecnolégico que acontece nos
microespagos das relagdes (SANTOS; ASSIS, 2006) nos diferentes momentos do
trabalho de um servico de salde, apresentando-se como uma etapa do processo de
cuidado (MERHY, 2002). A manifestacdo do acolhimento, como dimenséo da
humanizacdo, é relatada por usuarios do CAPSbj como atitude de respeito, escuta e
olhar do profissional que recebe e atende o usuério:

Na verdade, atendimento de qualidade é aquele que trata a gente bem, que
recebe a gente bem, que trata com respeito, ouca (ouve) o que a gente tem a
dizer. BJ1.

O atendimento de qualidade € ir pra sala do doutor e ele nunca mandar o
paciente se calar. E ele ouvir, deixar vocé desabafar. BJ16.

Os usuarios do CAPSrt reiteram a importancia da humanizagdo como
quesito para garantir a qualidade do atendimento. Sabemos que a ideia de humanizagéo
assume lugar de destaque na reorientacdo do SUS, visto que busca superar a hegemonia
do modelo biomédico centrado na doenca, no tecnicismo e na verticalidade das acOes
entre profissionais de saude e usuarios (BOSI; MERCADO, 2006). A alteracdo desse
modelo assistencial vigente s6 é possivel com a mudanca no nucleo tecnologico do
cuidado fundamentada no respeito e na escuta como modo de se produzir saude
(MEHRY, 2002), conforme acentuado por RT1, RT6 e RT15:

Pra mim, atendimento de qualidade comega na portaria, na recepcao.
Qualidade é ser bem recebida como sou. Os médicos me trataram muito bem.
Primeiro, é saber ouvir a paciente, né? [..] Eu sou, assim, uma pessoa com
idade ja avancada e ja vivi um pouco, que d& mais ou menos pra entender um
pouco da vida, né? Eu presto atencéo em tudo, até no olhar da pessoa. RT1.

O atendimento de qualidade é a atitude de respeito dos profissionais com os
pacientes. Isso é o mais importante. N&o adianta vocé ir pra uma consulta s6
pra pegar a receita e 0 médico ndo olhar pra sua cara. RT6.

Atendimento de qualidade é vocé tratar o outro assim como vocé gostaria que
te tratassem. Os profissionais daqui sdo bons, por que ta com vocé, querendo
sem bem estar. Por isso procuro também passar afeto aqui no CAPS. O
importante é botar um profissional que trate bem, com respeito, sem
desaforo. Todo mundo quer ser bem recebido, nédo é verdade? RT15.

O acolhimento é consolidado por meio de atitudes evidenciadas, no caso em
tela, nas relacdes intersubjetivas diariamente estabelecidas entre profissionais e usuarios
dos servigos. Longe de representar uma abstracdo ou utopia de materializacao dificil, o
acolhimento se traduz por gestos simples com forma cordial de atendimento, na qual os

profissionais chamam os usuarios pelo nome, informam sobre condutas e procedimentos
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a serem realizados por meio de uma linguagem adequada, escutam e valorizam as
narrativas dos usudrios, dentre tantas outras atitudes humanizadoras, passiveis de
operar, se respeitada a ética da alteridade (CARVALHO; FREIRE; BOSI, 2009).

Ainda de acordo com Carvalho, Bosi e Freire (2008), uma atitude ética no
cuidado a saude implica uma “disponibilidade pessoal, em que cada profissional
permite ser afetado por uma outra via ndo-tedrica e de ndo-isencao: a dos sentidos, dos
afetos e a da abertura ao outro, que exige uma abertura a novos dialogos e a uma
continua reflexao”. (p. 705).

A escuta atenta e sensivel € uma atitude devera relevante no ato de cuidar
das pessoas, visto que vai além da acdo de ouvir o que o outro diz. Escutar significa
esforcar-se para compreender o que esta sendo narrado, valorizando o que esta sendo
dito e, consequentemente, importando-se com aquele que fala. E na escuta que o
profissional possibilita estabelecer vinculo com o usuério e torna-se capaz de interpreta-
lo apropriadamente no que concerne aos aspectos que influem no seu processo saude-
doenca. A escuta representa uma relacdo de respeito a pessoa em sofrimento psiquico,
pois a acolhida dos anseios, angustias e necessidades pode ser desvelada (KERBER;
KIRCHHOF; CEZAR-VAZ, 2008).

Escutar atentamente denota captar o dito e o ndo-dito do usuéario. Desse
modo, ndo s6 o contetdo da fala é considerado, mas também a entonagdo da voz, 0s
gestos, o olhar, o siléncio e outros comportamentos ndo verbais que, muitas vezes,
traduzem a realidade com maior eficacia do que o componente verbal (KERBER;
KIRCHHOF; CEZAR-VAZ, 2008). A escuta parece ser um ponto muito valorizado
pelos usuarios, estando comumente associada ao dialogo e a atencdo em diversas

entrevistas concedidas no CAPShj:

Eu penso assim né? Pro atendimento ter qualidade tem que atender as pessoas
melhor, né? Porque as vezes vocé chega no hospital com uma dor e a pessoa
nem liga, num d& atencdo. Tem médico que s risca a receita e diz o que tem
gue tomar e pronto. Num pergunta o que tem, o que ta sentindo, manda logo
embora. Eu gosto quando escuta, conversa, quando pergunta o que sente.
BJO.

Eu gosto dos profissionais que tem mais simpatia, que conversa mais com a
gente, pergunta o que a gente ta precisando, sabe? Fica perguntando como a
gente vive na nossa casa, 0 ocorrido, ai a gente fala. BJ10.

Um atendimento de qualidade é ter muita atengdo com o paciente. A
psicdloga que me atendeu entende o que eu digo, ela me escuta. Eu descobri,
€om nossas conversas, que eu guardava muita coisa pra mim, pra nao magoar
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ninguém, e que isso tem a ver com minha depressdo hoje. Ela me atendeu
muito bem, eu gosto dela. BJ15.

No CAPSrt, escuta e atengdo também foram termos bastante recorrentes nos
relatos dos usuarios. Para RT9, a atencdo inclui o atendimento mais imediato nas
situacBes em que o usuario confere certa urgéncia. J& BJ4, usuéaria do CAPShj, afirma
ter sido recebida em momento de crise e valoriza este acolhimento como aspecto

importante da qualidade do servico:

O atendimento de qualidade é aquele que o médico, a enfermeira da atencéo.
Eu sei que tem muito paciente pra atender e, as vezes, fica dificil de dar
atencdo e parar pra escutar a gente. [...] Aqui no CAPS, eles (profissionais)
me ddo muita atencdo, mas ja aconteceu uma vez que eu num tava me
sentindo bem e precisei esperar pra ser atendida, por que estava cheio de
gente. Mas esperar como, se a gente num ta bem? RTO.

Ai eu fui acolhida muito bem aqui. [...] A qualidade maior daqui é por que
eles (os profissionais) sabem lidar com a situacdo, com a crise da gente
guando a gente precisa. BJ4.

De acordo com Nicéacio e Campos (2004), a atencdo ao usuario e a familia
em situacao de crise contribui para a desinstitucionalizagdo do circuito psiquiatrico nos
niveis pratico e discursivo. O Ministério da Saude (BRASIL, 2004) reitera tais autores,
ao afirmar que “0 sucesso do acolhimento da crise € essencial para o cumprimento dos
objetivos de um CAPS, que € de atender aos transtornos psiquicos graves e evitar as
internacdes.” (p.17). A crise, representada por diferentes modos de sofrimento psiquico,
exige acesso, intervencdes complexas, trabalho territorial e redes de suporte,
expressando a singularidade de um trabalho quase artesanal (NICACIO; CAMPOS,
2004).

Ressalvamos que, embora 0 Ministério da Saude e pesquisas cientificas no
campo da saude mental se utilizem do termo crise para problematizar o papel do CAPS
na conducdo da crise do usuario, ndo percebemos uma conceituacdo clara do que é essa
crise e quais sdo os critérios para identificar quando um usuéario esta em crise. Sobre
esta questdo, nos arriscamos a tentar realizar esta definicdo por via da Teoria da Crise,
de Simon (1989).

Segundo a Teoria de Simon (1989), a situacdo de crise reverbera na
estrutura adaptativa da pessoa, existindo reducdo ou aumento acentuado do espaco do
seu universo pessoal. Trata-se de uma situacdo inesperada que produz uma ruptura na

vida do individuo, visto que este precisa acionar seus mecanismos adaptativos para lidar
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com uma situacdo inteiramente nova e avassaladora. Nesta perspectiva, 0 conceito de
crise é classificado em duas vertentes.

A primeira relaciona-se a crise desencadeada por perda, e esta pode gerar
sentimentos em proporc¢des elevadas que contribuem para o aparecimento de depressao
e sentimento de culpa, havendo riscos de suicidio e autoagressao. Destacamos que as
perdas mais comuns sdo: morte de um ente querido, desemprego, doengas
incapacitantes e separagdes (SIMON, 1989).

A segunda vertente refere-se a crise por aquisi¢do, na qual o sujeito tenta
assumir uma responsabilidade, mas ndo se percebe capaz de suporta-la. Podemos citar
como exemplos de aquisi¢Oes a chegada de um filho ndo desejado ou a admisséo para
um cargo profissional em que a pessoa ndo se sente preparada para assumi-lo. Tais
situacOes podem desencadear sentimentos de inseguranca, inadequacao, inferioridade,
aléem de problemas de ordem psicossomatica, como a depressdo, a obesidade, dentre
outros (SIMON, 1989).

A crise a que Simon (1989) se refere pode ser desencadeada em qualquer
pessoa, inclusive nos individuos ndo portadores de transtornos mentais, uma vez que
determinadas circunstancias especificas da vida levam algumas pessoas aos seus limites
de resiliéncia. Nesse sentido, a utilizacdo de estratégias de intervencgdo nas situacdes de
crise pode evitar 0 aparecimento ou a cronificacdo de transtornos mentais.

No campo da Psicologia, a estratégia preventiva mais conhecida denomina-
se Plantdo Psicologico. O plantdo do tipo psicoldgico versa no atendimento imediato a
pessoa em crise, pautado na escuta e na intervencdo que enfatizem as potencialidades
humanas e as autopercepcdes sobre uma situacao-problema para a resolucdo desta. O
objetivo é que, no maximo, em cinco atendimentos a crise ja tenha sido conduzida
através da reorganizacdo da personalidade e minimizacdo de sintomas (SCHMIDT,
2009).

Existe, contudo, outro entendimento de crise que se relaciona as
emergéncias psiquiatricas. Neste caso, sdo pessoas que, geralmente, ja possuem
historico de transtornos mentais e, diante de uma determinada situacdo, passam a
expressar a agudez dos sintomas psicopatologicos. Muitas vezes, tais crises oferecem
riscos ao proprio sujeito e as pessoas ao seu redor, visto que 0s comportamentos de
autoagressdo e de agressdo aos demais podem emergir, dependendo da sintomatologia

da pessoa.
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Nas situacdes de emergéncia psiquidtrica, é necessario que o CAPS tenha
estrutura para receber o usuério em crise, e que a equipe multidisciplinar esteja
capacitada para realizar a contengdo e indicar a medicagdo adequada. Quando se
identifica a cronicidade do transtorno mental associada as situacGes de crise, € indicada
uma proposta terapéutica ndo apenas de reorganizacdo da personalidade, mas também
de reestruturacdo da personalidade.

Assim sendo, acreditamos que o CAPS precisa estar instrumentalizado para
acolher o usuario nos dois tipos de crise mencionado: a crise contextual/existencial e a
psiquiatrica, atuando de maneira preventiva ou remediativa, dependendo do caso. No
decorrer desta pesquisa, foi possivel perceber que os dois tipos de crise foram apontados
pelos usuarios do CAPSbj e do CAPSrt. Diversos usuarios também declaram a
importancia de um servigo de saide mental que possa acolher e intervir nas situagdes de
crise.

Uma das usuarias do CAPSbj relatou que se sentiu acolhida ao iniciar o
tratamento no CAPS. Em contrapartida, se percebeu abandonada em situacao de crise na
época em que procurou O acesso aos Servicos, Vvisto que demorou oito meses para

comegar a ser atendida:

Eu tive que passar pelo posto e me deram um encaminhamento pra ca. Ai, eu
tive que passar pela triagem e depois me chamaram pro Grupo da
Autoestima, por que tem relaxamento. Ai, elas (facilitadoras) me ajudam
super bem, foi onde eu me senti acolhida. Mas no inicio, eu me senti
abandonada pelo CAPS, por que demoraram muito tempo pra comecar o
tratamento. Cheguei em Janeiro e fui ser atendida em setembro, né? Pelo que
eu estava sentindo, eu podia ter tirado minha propria vida, era muito forte as
coisas que eu sentia, eu ficava procurando sozinha uma janelinha, uma
brechinha, uma saida, né? E ndo tinha ajuda de ninguém. BJ14.

Com vistas a realizar atendimentos em situacGes de crise e minimizar as
filas de espera, conforme evidenciado por BJ14, o CAPSbhj conta com o Plantdo
Psicossocial. Este se configura por uma modalidade de atendimento de breve duracao
que oferece suporte imediato a pessoa em estado de sofrimento psiquico por meio do
acolhimento e da escuta. Quando ha necessidade imediata de resolver questdes
relacionadas a receita médica, ao passe de transporte, aos beneficios sociais ou a entrega
de medicamentos, o Plantdo Psicossocial também oferece, diariamente, atendimentos
com profissionais das diversas categorias que atuam de acordo com a demanda
imediata. Para usufruir deste servico, ndo € necessario marcar consulta, bastando apenas

recorrer ao CAPSbj no seu horario de funcionamento, onde psicélogos, assistentes
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sociais, terapeutas ocupacionais, enfermeiras e farmacéutica revezam horarios para
realizar atendimentos de plant&o.

De acordo com a gestora do CAPSbj, os usuérios ja cadastrados no CAPS e
que recorrem a instituicdo em situacdo de crise psiquiatrica, tem a equipe articulada
para recebé-lo. Caso ndo haja médico no servico no momento da crise, 0 psiquiatra de
referéncia do usuario é contatado para realizar as intervengdes necessarias. S&o
realizadas algumas medidas de rotina, como o atendimento ao acompanhante, a
aplicacdo de medicacdo de urgéncia no usuario e dialogo posterior ao periodo de crise.
Se o usuario ndo apresentar melhora, 0 SAMU (Servico de Atendimento Mdvel de
Urgéncia) é acionado e ele é direcionado para internacdo. Quando a pessoa que chega
em crise ainda ndo é usuario cadastrado do CAPS, a equipe recebe a pessoa e 0 médico
faz uma avaliacdo para decidir a melhor intervencdo medicamentosa, mas, se nao
houver médico naquele momento, a pessoa é encaminhada ao hospital psiquiatrico.

No caso do CAPSrt, ndo ha a ideia de um Plantdo Psicossocial, mas a
gestora garante que a instituicdo segue uma filosofia de acolhimento, onde todas as
pessoas que recorrem ao CAPS sdo acolhidas pelo profissional que estiver disponivel na
instituicdo. Segundo a coordenadora, existe abertura na agenda de todos os profissionais
para realizar esse acolhimento. De acordo com o Relatério Quantitativo do CAPSrt,
6.746 pessoas foram acolhidas na instituicdo e 231 usuarios passaram por uma avaliacao
multidisciplinar para adentrar servicos do CAPSrt no ano de 2011.

Consoante Godoy (2009), o CAPSrt ndo costuma atender a situacfes de
crise. As justificativas alegadas para isto sdo: a falta de estrutura de servico, a falta de
preparo dos profissionais, a inexisténcia de psiquiatra durante todos os horarios de
funcionamento do CAPS, a grande demanda do servico e a necessidade de realizacdo de
um curso de contencao fisica; porém, a atual gestdo afirma que sdo raros 0s usuarios que
desencadeiam alguma crise no proprio CAPS ou que buscam o servico nessa situacao.
A coordenadora do CAPSrt avalia que o aparecimento de poucas crises reflete o
acompanhamento e acolhimento continuos que a equipe realiza junto com 0s usuarios
na instituicdo, onde ha a garantia de uma consulta com o psiquiatra, no maximo, a cada
dois meses. Quando a crise acontece, o usuario é acolhido e medicado no leito do
consultério da Enfermagem, sendo, em ultimo caso, solicitada uma ambulancia do
SAMU para direcionar o usuario ao hospital psiquiatrico.

A coordenadora do CAPSrt acrescenta que muitas vezes a crise do usuario é
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exacerbada no contexto da familia, visto que muitos ndo sabem lidar com uma pessoa
portadora de transtorno mental. Desse modo, 0 CAPSrt realiza dois grupos terapéuticos
com familiares para orientar, dar suporte e cuidar dos familiares que também sdo
cuidadores diretos dos usuérios.

Sobre a humanizagdo, RT10 e RT11 acreditam que a atengdo médica deve ir
além da prescricdo e do controle de medicamentos, visto que, nas suas perspectivas, o
atendimento de qualidade perpassa a dialogicidade entre profissional-usuério:

Um atendimento de qualidade é da atencdo a gente, é ouvir a gente. Nao
gosto da consulta que so passa o0 remédio e pergunta se a gente ta tomando o
remédio e pronto; ndo conversa com a gente. RT10.

Se eu to sentindo alguma coisa e vou ao médico, ndo acho bom o médico
perguntar apenas sobre as caixas dos remédios. Ele tem que entender o que
eu to sentindo, 0 que ta acontecendo comigo. E como acontece aqui comigo,
eu converso muito com o Dr X (psiquiatra). O jeito da pessoa, isso é muito
importante pra mim. Quando eu vejo que um médico ndo me atende bem, eu
penso logo que ele ndo tem estudo. Um atendimento de qualidade é uma
coisa que vocé se sente bem, que vocé é tratada bem, isso ja é tudo,
principalmente quando o seu problema de sadde é psicologico. RT13.

Este entendimento corrobora as ideias de Merhy (2002) acerca do trabalho
vivo em saude, no qual a producdo de um cuidado humanizado é centrado,
prioritariamente, no uso das tecnologias leves. Para o autor, tais tecnologias
compreendem as relagdes de interacdo e intersubjetividade, possibilitando produzir
acolhimento, vinculo e responsabilizacéo.

Chama-nos atencdo o final do trecho da fala de RT13, onde a usuaria
adverte o valor da humanizacdo quando se trata, principalmente, do cuidado em saude
mental. Esta valorizacdo percebida pela usuaria consta nos principios norteadores das
politicas de saide mental, onde a humanizacdo ganha papel de destaque para consolidar
0 ideario da Reforma Psiquiatrica e da luta antimanicomial, garantindo o resgate e a
preservacdo da cidadania dos portadores de transtornos mentais.

A capilarizacdo da humanizacdo em salde mental se expressa: no
aniquilamento das puni¢6es corporais e mentais camufladas em técnicas terapéuticas, no
término do excesso medicamentoso; na liberacdo da fala e intersticio de sua escuta; na
garantia dos direitos dos usuarios; e, especialmente, no reordenamento das interacdes
dos profissionais de saude entre si e de suas relacdes com os usuarios. Assim sendo, 0s
empreendimentos de humanizacdo no campo da salude mental se constituem, antes de
tudo, como uma veeméncia de libertacdo (REIS; MARAZINA; GALLO, 2004).
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Conforme observado por usuérios do CAPSbj e do CAPSrt, a humanizacgao
também se apresenta na necessidade de ter maior tempo com o profissional de salde,
visto que a atencdo, a escuta e o dialogo precedem de um determinado tempo. BJ13,
embora compreenda a quantidade de atendimentos que o profissional realiza por dia,
acredita que o atendimento de qualidade precisa de tempo. J& RT5 relata que o
profissional precisa conversar e ter paciéncia com o usuério, de tal modo que a
disponibilidade de tempo se torna necessaria para o estabelecimento do didlogo. RT10,

por sua vez, clama por atencéo e por dialogo como necessidade iminente:

O atendimento de qualidade é quando o médico da atencdo, quando tem um
tempo maior pra escutar o paciente. Eu entendo que, as vezes, ndo é ma
vontade do médico, por que tem muita gente pra atender e ele acaba fazendo
um atendimento curto, mas eu prefiro quando tem mais tempo. BJ13.

Acho que aqui o profissional deveria ter mais paciéncia com 0s Usuarios,
mais atencdo. As vezes, a gente precisa de um afago, de conversar, e 0
profissional ndo tem um tempinho pra falar com a gente. RT5.

A minha consulta com o médico é muito rapida, mas eu vejo que 0s outros
pacientes so faltam ndo sair da sala. E eu preciso de tempo pra conversar, por
que eu tenho muitos problemas. RT10.

Sobre o tempo, vale ressaltar que sua vivéncia é oOntica e ontologica
(HEIDEGGER, 2006), ou seja, 0 usuario experimenta um tempo cronoldgico, situado
no espaco, em que € possivel precisar a quantidade de minutos que permanece com 0
profissional na sala de atendimento; entretanto, existe o tempo demarcado pela
experiéncia vivida e compartilnada entre profissional e usuario que permite a
implicacdo e a construcdo de sentidos na relacdo, de modo singular. Isso significa que,
aléem do aspecto quantitativo, existe uma dimensdo qualitativa do tempo, em que 0
usuario pode se sentir contemplado nas suas necessidades em pouco tempo de
atendimento, mas insuficientemente compreendido em largo tempo cronometrado.

Essa perspectiva sobre temporalidade ndo pormenoriza a importancia da
quantidade de tempo com o usuério de saude mental, visto que o tempo é necessario
para que o processo terapéutico permita insights, resignificacdo e elaboracédo de sentidos
no cuidado. O relato de BJ15 corrobora este entendimento, ao afirmar que necessita de
um tempo maior para identificar as causas de seu sofrimento psiquico:

Eu acho que os profissionais sé deveria ter mais tempo com a gente. [...]

Hoje, no CAPS, a gente ndo tem muito tempo pra falar o que pensa. Eu acho
que ta demorando mais pra eu me recuperar dessa vez por causa disso, por
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que a gente ndo tem o tempo necessario pra falar o que pensa. E tudo mais
rapido. E a gente precisa de tempo pra falar, pra tirar as ddvidas, pra
descobrir a raiz da doencga, 0 que é que t& causando, por que a cada dia eu
vou descobrindo o motivo de eu estar assim, entendeu? BJ15.

Torna-se salutar, porém, questionar a qualidade desse tempo na interacdo
profissional-usuario, visto que se alvitram presenca, escuta sensivel e didlogo no que
tange ao cuidado dispensado.

No que se refere ao tempo dntico/cronoldgico, é importante destacar alguns
desafios que impedem o profissional de dedicar maior tempo de atendimento com cada
usuario no atual sistema publico de satde. A énfase na produtividade e a sobrecarga de
trabalho, por exemplo, desmotivam e impossibilitam, por vezes, um atendimento
duradouro e interativo, tornando desumanas as préprias condicdes de trabalho do
profissional cuidador (LACAZ; SATO, 2006).

No caso do CAPSbhj, verifica-se que a institucionalizagdo do CAPS no
MSMCBJ afetou a qualidade da interacdo e do tempo entre 0S USUArios e 0S
profissionais. Os usuarios mais antigos relataram que, na época em que havia apenas o
MSMCBJ, as consultas individuais e as atividades grupais demoravam mais tempo,
havia mais proximidade com os profissionais e menos sobrecarga de demanda de
usuarios. Em contrapartida, a chegada do CAPSbj ampliou 0 acesso aos servicos de
salude mental e respondeu as demandas de crise do territorio, evitando internaces em
hospitais psiquiatricos.

Conforme observado, o CAPSbj exibe, atualmente, o quadro de apenas um
psiquiatra para atender a demanda de usuarios de toda a instituicdo que necessita do
Servigo de Psiquiatria. O atual quadro critico do Servico de Psiquiatria decorre de
pedidos de demissdes sucessivas em curto periodo e da escassez de médicos que se
adequem a proposta institucional ou aceitem trabalhar em area de vulnerabilidade social
por baixos salarios. Este cenario é contextual, visto que, até 2010, o CAPSbj contava
com quatro psiquiatras. Apesar das dificuldades concernentes as condi¢c6es de trabalho,
o CAPSbj oferece constantemente aos profissionais capacitacbes (Saude Mental;
Massoterapia; Abordagem Sistémica Comunitaria; Prevencdo de Dependéncia Quimica)
e praticas de autocuidado.

Com relacdo ao CAPSrt, ainda hd uma sobrecarga de usuarios pelo fato de
este ser o primeiro CAPS de Fortaleza, onde muitos usuarios de outras SER e até de

outros municipios adjacentes continuam sendo atendidos no CAPSrt em decorréncia do
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vinculo estabelecido dos seus usuérios com os profissionais e com a instituicdo. Ante tal
realidade, alguns profissionais do CAPSrt estdo realizando nitidos esforcos de
matriciamento na sua area de abrangéncia, identificando os usuarios de outras SER e
encaminhando-os para outros CAPS de modo responsavel. De acordo com a
coordenadora do CAPSrt, houve toda uma preparacdo desses USUarios para as
respectivas transferéncias territoriais, considerando suas resisténcias e vinculos
estabelecidos.

Os encaminhamentos do CAPSrt acontecem também no processo de alta do
usuarios que ja foram tratados e ndo se enquadram mais no perfil do CAPS. Entende-se
que tais usuarios ja podem ser acompanhados nas UBS pelas equipes da atengdo basica
com a supervisdo e as visitas compartilhadas das equipes de matriciamento dos CAPS
da SER IIl. Esses usuarios podem, igualmente, ser encaminhados para as terapias
complementares que acontecem no territorio. Esse processo comegou a acontecer em
2006, uma vez que o CAPSrt passou a se organizar e se estruturar melhor, conforme a
politica de saude mental, apos a criacdo de mais CAPS no Municipio de Fortaleza.
Antes desse periodo, o CAPSrt absorvia toda a demanda de satude mental, incluindo
casos de neurologia sem comorbidade patogénica de transtornos mentais.

No CAPSbj, os encaminhamentos e a alta sdo bastante discutidos no
planejamento, visto que tanto alguns profissionais como usuarios tém dificuldade de
quebrar os vinculos estabelecidos. Em algumas situac@es, 0s usuarios tém alta do
médico, mas continuam participando das atividades terapéuticas grupais. Ha outros
casos de usuarios que nao querem ser desligados do servi¢o quando recebem alta total,
mas o CAPSbj busca mostrar outras formas de eles estarem inseridos na comunidade.

Sobre esse processo de matriciamento e encaminhamentos de usuarios do
CAPS para outros dispositivos de satde, foi observada, durante uma atividade intitulada
“Acolhida CAPS”, uma intervencao iatrogénica no CAPSbj. A profissional que facilitou
esse encontro avisou ao grupo que muitos pacientes seriam desligados da instituicdo,
haja vista a caréncia de psiquiatras e um numero grande de pacientes inscritos com
transtornos mentais leves, contrapondo-se a proposta do CAPS de receber apenas
pacientes com transtornos graves e persistentes. A fala proferida pela facilitadora,
imediatamente, provocou apreensdo no grupo de usuarios que estava presente,

reverberando horas depois na entrevista realizada com BJ1.:
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Eu espero que eu continue recebendo atendimento aqui porque ela (assistente
social) disse que ia tirar a gente, que ia botar pra outro canto quem ndo tem
transtornos graves. Eu ndo queria isso e nem quero. Eu tenho sindrome do
panico e espero que eu nao seja uma dessas pessoas que vai sair daqui. E eu
quero ficar boa, né? BJ1.

O relato de BJ1 assinala a importancia de os CAPS realizarem
encaminhamentos interinstitucionais de forma cuidadosa para garantir a continuidade e
0 acesso aos servicos de saude mental, visto que a humanizacdo interfaceia o
acolhimento e 0 acesso. O acesso aos recursos e atendimentos oferecidos é o primeiro
passo para que 0S usuarios possam participar, avaliar e retornar ao local de atencdo para
dar continuidade ao cuidado (COHN, 1999).

Os termos acesso e acessibilidade, apesar de serem utilizados de forma
ambigua, tém significados complementares. A acessibilidade possibilita que as pessoas
cheguem aos servigos, e 0 acesso permite 0 uso oportuno dos servicos para alcancar 0s
melhores resultados possiveis. Portanto, é a forma como o usuario de saude mental
experimenta o servico de saude (STARFIELD, 2002). A respeito de acesso e
acessibilidade, BJ1 e RT3 apontam a importancia da localizacdo estratégica do CAPS
como algo que facilita a sua locomoc&o e acesso. BJ7 e RT10°® apontam as dificuldades

de acesso aos Servigos de Psiquiatria e Psicologia, respectivamente:

E aqui é mais cémodo, por que é bem pertinho da minha casa. Nao preciso
pegar 6nibus. Eu venho a pé, sabe? Se fosse longe, eu num viria ndo. BJL.

Aqui é muito legal, por que fica bem préximo da minha casa. O outro CAPS
que eu ia tinha que pegar 3 6nibus pra chegar, era muito ruim. RT3.

S6 o problema que esse CAPS tem € que ndo tem mais médico. Faz dois
meses que estou sem médico, porque minha receita é de dois em dois meses,
né? Ai, de repente me mandam um médico s6 pra escrever a receita. BJ7.

Eu precisava era de uma psicéloga que conversasse comigo, mas ndo me
indicam. Minha filha é muito rebelde, eu tenho muitos problemas, sabe? Faz
tempo que eu peco uma consulta de psicologa no individual e ndo consigo.
RT10.

% Deve-se levar em consideracdo que a usuaria RT10 apresenta comportamentos de manipulagdo com a
equipe do CAPSrt. Conforme pbde ser observado, a usudria chegou a simular desmaios para chamar
atencdo dos profissionais. Frequentemente, RT10 se vitimava ou alega ndo receber atencédo suficiente da
equipe. O caso de RT10 foi discutido com a equipe multidisciplinar a fim alinhar as reacdes e as posturas
dos profissionais ante o comportamento manipulador de RT10, tornando as interagbes entre equipe-
usudria também terapéuticas. Esse contexto leva-nos a questionar se a dificuldade de acesso ao Servico de
Psicologia realmente procede. O prontuario de RT10 indica que a usudria ja foi atendida por diversos
profissionais do CAPStrt.
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Vale ressaltar que o acesso possui trés subcategorias: geografico, econémico
e funcional. Quando se alude ao acesso geografico, caracteriza-se a forma de
deslocamento e distancia entre a residéncia do usuério e o servigo de saide, conforme
identificado no relato de BJ1. J& o acesso econdmico se refere ao custo deste
deslocamento, que € proporcional a distdncia de sua moradia, e aos gastos com o
tratamento. O acesso funcional, por sua vez, envolve a entrada propriamente dita aos
servicos de que o usuério necessita, incluindo os tipos de servicos oferecidos, 0s
horérios previstos e a qualidade do atendimento (ADAMI, 1993; UNGLERT, 1995).
Este ultimo foi apontado por BJ7 e RT10.

Outro aspecto importante do acesso relaciona-se a aceitacdo dos servicos de
salde ofertados para a populacdo. Ainda que um servigo exista e esteja disponivel, isso
ndo significa que os usuarios irdo aceita-lo, visto que a competéncia técnica dispensada
pelos profissionais e a relacdo estabelecida no cuidado podem ensejar auséncia de
confiabilidade (ADAMI, 1993). Relativamente a aceitacdo dos servigos e competéncia
profissional, os usuarios dos distintos CAPS deste estudo ndo narraram nenhuma
experiéncia dificultosa que informasse este aspecto do acesso.

Além do acesso, a humanizagédo esta intimamente relacionada a adesdo ao
tratamento proposto. Para Carvalho e Cunha (2006), congregar os aspectos subjetivos
dos usuarios ao projeto terapéutico aumenta a resolubilidade do servigo, a adesdo ao
tratamento e gera maiores responsabilidades na producdo do cuidado. A cordialidade
dos profissionais pode contribuir para a adesdo e para a continuidade do cuidado. Tal

perspectiva é corroborada por RT1 e BJ2:

Entdo, se eu sou mal tratada, eu ndo vou mais ali naquela unidade! Eu vou
fazer o que ali, se estou sendo maltratada? Se vocé estd me vendo aqui é por
gue eu sou bem tratada. RT1.

Eu fui bem tratada aqui, eu gostei do ambiente, eles (profissionais) falam
direito com a gente, ndo é ignorante. 1sso faz com que a gente continue vindo
pra ca. BJ2.

Pesquisas cientificas apontam diversos fatores para a ndo adesdo a
terapéutica, tais como: a falta de acesso aos medicamentos; efeitos colaterais e
interferéncia no cotidiano; especificidades de determinadas doencas que, além do
acompanhamento profissional continuo, exigem mudanca de estilo de vida do usuario; a
confianca depositada na equipe de saude; atitudes dos profissionais, como linguagem

apropriada, tempo dispensado no atendimento e respeito as verbalizacbes e
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questionamentos do usuario; a aceitacdo da propria doenca pelo usuario; e o meio
sociocultural (LEITE; VASCONCELLQOS, 2003).

Alguns desses fatores de ndo aderéncia associados, especificamente, a
assisténcia em salde mental, foram mencionados no decorrer desta pesquisa pelos
usuarios; porém, nao é possivel afirmar com precisdo quais fatores influenciam mais no
processo de adesdo as terapéuticas oferecidas pelo CAPSbj e CAPSrt, visto que este ndo
é o recorte da nossa pesquisa; todavia, alguns relatos sugerem que a falta de
humanizagdo no servigo representa um entrave relevante para o fenémeno da escolha
pela adesdo ou ndo adesao.

Ante 0 exposto, reconhecemos que a humanizacdo em salde mental esta
intimamente relacionada a atitude dos profissionais de saude, na qual a escuta, o olhar, 0
respeito e o dialogo foram os aspectos mais apontados pelos usuérios dos distintos
CAPS em questéo, afetando, inclusive, na adeséo e na continuidade do tratamento. O
acolhimento, o acesso, o tempo disponibilizado nas consultas individual e grupal e os
atendimentos imediatos em situac6es de crise também foram pontos levantados pelos

usuarios como quesitos importantes da qualidade da atencéo.

C3. Integralidade e Clinica Ampliada

As expressOes da integralidade e da estratégia da clinica ampliada nas
praticas de saude perpassaram alguns relatos dos usuarios que participaram desta
pesquisa e que puderam ser legitimadas nas observagdes de campo. A percepg¢do de um
trabalho interdisciplinar e holistico nas atividades grupais constituiu a maior parte dos
discursos dos usuarios no que concerne a uma atencgdo integral.

Percebemos, por intermédio de RT2, que o acompanhamento psicolégico
associado as atividades artisticas e laborais, desenvolvidas por profissionais de

diferentes areas, contribuem para um cuidado interdisciplinar no CAPStt.

Eu comecei aqui fazendo terapia psicoldgica de conversacdo com a Dra X
(Assistente social) e a Dra Y (psicéloga), e isso me ajuda a desabafar. Ai fiz
relaxamento e depois providenciaram pra mim a terapia musical. Eu gosto
muito de musica por que minha mée cantava, ela era masica. [...] Participei
também do grupo de artes plasticas, eu adoro fazer desenho e atividades
manuais. Fiz um curso de biscuit, s6 que agora ta de recesso. Eu gosto de
todas essas atividades. Entdo assim, né? S3o varias atividades com
profissionais diferentes que ajudam o tratamento da gente. RT2.
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A teorizacdo do trabalho interdisciplinar é relativamente antiga. N&o
obstante sua aplicagcdo no campo da saude, ainda é um desafio a ser transposto em razéo
dos poderes instituidos em determinadas categorias de satde, dos problemas de ordem
estrutural, a hegemonia de préticas isoladas oriundas de graduacdes com curriculos de
cunho biomédico, dentre outras dificuldades. Apesar da fragmentacdo do cuidado em
muitas instituicdes de salde, ja se reconhecem a complexidade do processo de adoecer
humano e a importancia de uma clinica ampliada a fim de atender o sujeito em sua
totalidade.

A interdisciplinaridade na satde ndo consiste em reduzir os conhecimentos
e técnicas a um denominador comum, assolando sua especificidade, nem dissolver
contedos em praticas esvaziadas que nada explicam ou resolvem. Na verdade, a
proposta interdisciplinar deve ser uma intercessora que possibilite a compreensdo do
sujeito que sofre mediante a cooperacédo critica e criativa consensualmente construida
entre os profissionais. Destarte, a interdisciplinaridade é considerada uma inter-relacéo e
interacdo das disciplinas, a fim de alcangcar um objetivo comum, buscando o dialogo
com outras formas de conhecimento e de metodologias, na tentativa de estabelecer um
novo saber e um novo fazer (TAVARES, 2005).

No campo da saude mental, o novo paradigma da atencdo psicossocial
agrega ao seu objeto de estudo aspectos psiquicos e sociais, sobrepondo criticas radicais
as praticas psiquiatricas tradicionais e apresentando a interdisciplinaridade como
exigéncia, ao apoiar seus fundamentos na horizontalizacdo das relagdes dos
profissionais entre si e dos profissionais com os usuarios (TAVARES, 2005).

Conforme detectado nas observacdes de campo, profissionais de diferentes
areas do CAPShj e do CAPSrt desenvolviam praticas interdisciplinares em dupla para
facilitar grupos terapéuticos semanalmente, com excecdo da categoria médica, que
realizava exclusivamente consultas individuais. Apesar desta constatacdo, alguns
usuarios relataram que, durante as consultas, os psiquiatras valorizavam e incentivavam
a participacdo dos usuarios nas atividades em grupo.

Ressalvamos também o fato de que os profissionais do CAPSbj e do
CAPSTrt se relinem uma vez por semana para discutir os casos clinicos, metodologias de
acdo e dificuldades enfrentadas no cotidiano das praticas, promovendo um olhar mais

interdisciplinar e ampliado das ac6es. O CAPSbj, por exemplo, divide essas reunides
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semanais em trés momentos: acolhimento, discussdo de casos e aspectos
administrativos.

Chama-nos atencdo o depoimento de RT6, usudria do CAPSrt, que
consegue distinguir as especificidades das acOes e dos conhecimentos de diferentes
profissionais, reconhecendo igualmente a importancia da integragdo desses profissionais
no processo do cuidado:

Eu participei do “Canta CAPS” com a Dra X, enfermeira. A gente tinha aula
de mdsica, tocava instrumento, fazia pega de teatro, muito interessante, muito
bom. Participei também do grupo de arteterapia com a Dra Y, assistente
social, e com o Z, artista plastico. Tinha outro grupo que a gente fazia uma
roda, se alongava e cada um contava o seu depoimento, sua histéria. Muito
interessante por que a gente trocava experiéncias, isso € importante. O bom é
que sdo profissionais diferentes, que tem aquele cuidado, aquela atengdo
toda, e cada um tem um modo diferente de trabalhar, um conhecimento
diferente. RT6.

O trecho deste relato sugere a manifestacdo da clinica ampliada no servigo
de saude mental em questdo. A clinica ampliada refere-se a utilizacdo de saberes e
praticas de saude contextualizadas socioculturalmente e instrumentalizadas pela técnica
para dar respostas singulares as demandas de salude com nitido apelo a
intersubjetividade das acGes. O objetivo primordial da clinica ampliada é estabelecer
vinculos com a comunidade, valorizando suas narrativas desde uma escuta presente e
uma postura ética e humanizadora (FAVORETO, 2006).

De acordo com o Ministério da Saude, a clinica ampliada utiliza como
meios de trabalho: a integracdo da equipe multiprofissional, a adstricdo de clientela, a
formacdo de vinculo, a elaboracdo do projeto terapéutico conforme a necessidade que
cada caso requeira e a ampliacdo dos recursos de intervencdo sobre o processo saude-
doenca na tentativa de consolidar o principio da integralidade (BRASIL, 2009b).

A clinica ampliada entende que as pessoas ndo se limitam as expressdes
sintomatoldgicas, visto que sdo influenciadas pela histéria social, cultural e psiquica.
Esta constatacdo significa dizer que a clinica ampliada visa a pactuacdo entre
profissionais e usuarios, possibilitando a participacdo e a autonomia daquele que sofre.
Neste aporte, a clinica ampliada busca uma negociacdo simbdlica entre seus diversos
atores sociais, na tentativa de garantir a integralidade nas praticas de saude, além de

qualificar respostas as demandas dos usuarios.
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No relato de BJ11, é possivel perceber a oferta diversificada de atividades
no CAPSbj em que a usuéria acredita que varios profissionais tém entendimento da sua

demanda e compreendem as suas necessidades:

Eu ja tenho 5 anos de CAPS aqui. Participo da horta, do grupo da expressao
corporal e eu me sinto muito bem aqui. Quando eu venho pra ca, s6 falto num
querer voltar mais pra casa. Gosto muito daqui. Aqui tem muitas coisas boas
pra oferecer para os pacientes, participar das atividades, a psicologa pergunta
como é que a gente td. Ai tudo vai pro prontudrio da pessoa e eles
(profissionais) sabem do que eu to precisando. O médico pergunta se a gente
t4 tomando o remédio, se a gente t4 se sentindo bem. Ai eu digo que t6 bem,
né? Sdo varios profissionais, né? BJ11.

Outro usuario do CAPSbj confere relevo ao aprendizado constituido com os
variados profissionais de satde, incluindo os beneficios de ordem bioldgica, psiquica e
espiritual advindos das atividades de grupo:

Todos os grupos sdo importantes, faz parte do aprendizado, do tratamento.
Cada dia que passa, a pessoa vai vivendo e aprendendo um pouco com todos
os profissionais. No coral, eu aprendo a exercitar a voz. No aniversario do
CAPS, eu cantei uma musica, sabia? [...] No grupo de expressao corporal,
vocé exercita a mente, € bom pro corpo, é bom pra alma, é bom pra tudo.
Toda quarta é diferente, envolve danca, relaxamento, tudo. Na contacdo de
historias é bom também. BJS.

Consoante Tavares (2005), o trabalho em salude mental evoca a
interdisciplinaridade como imperativo inerente ao seu campo de atuacdo, porquanto os
usuarios demandam simultaneamente questfes atreladas as relagdes sociais, as
expressdes emocionais, afetivas e biologicas. Nesse sentido, torna-se necessario que o
profissional possa formar vinculos, acolher o sofrimento, constituir uma pratica criativa
e solidaria e saber transitar por uma contingéncia complexa e multidimensional em prol
da reabilitacdo psicossocial de seus usuarios.

A reabilitacdo psicossocial € um dispositivo importante no processo da
Reforma Psiquiatrica, que visa a reinsercdo social e a autonomia dos usuarios por meio
da facilitacdo de suas potencialidades e do respeito aos seus limites impostos pelo
sofrimento psiquico intenso. Ressalvamos, contudo, que o termo reabilitar ndo pode
significar uma estratégia de reabilitar o desabilitado por meio do retorno a normalidade,
denotando uma nocéo de ortopedia e de mecanizacdo ao tratamento do usuario. Trata-se
de facilitar espagcos e novos sentidos de reaver o protagonismo e a cidadania dos

usuarios. Obviamente, esta tarefa ndo é nada facil, visto que a tentativa de inclusdo do
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usuério na sociedade pode incursionar numa exclusdo por parte dela mesma, caso ndo
haja a criagdo de um novo lugar social da loucura (PINTO; FERREIRA, 2010).

O resultado do processo de reabilitagdo psicossocial, que busca integrar o
sujeito ao seu meio social, apareceu em algumas entrevistas concedidas pelos usuarios.
Uma usuéria do CAPSbj relata sua participacdo no grupo produtivo, de modo a
profissionaliza-la e inseri-la no mercado de trabalho:

Minha irma procurou esse CAPS pra mim por que eu s6 vivia internada no X
(Hospital psiquiatrico). Eu comecei a fazer aqui aquele fuxiquim que tem,
né? A gente marca o paninho com o risco de um copo. Ai costura e a gente
faz tipo uma florzinha, uma bolinha, pra depois emendar. Eu passo o dia
fazendo isso, fuxicando, pra ajudar la em casa. Eu também vendo, se quiser.
Eu faco cortina, toalha de mesa. Eu achava o grupo produtivo do fuxico
muito bom por que eu aprendia a fazer outras coisas, a fazer boneca,
roupinha, por que eles (profissionais) ensinam a gente. BJ12.

Durante as observacdes de campo, constatamos também que alguns usuarios
estavam empregados com carteira assinada em uma empresa parceira do CASPSrt. Ja
no CAPShj foi observado que pinturas em quadro e artesanato desenvolvidos por
usuarios com recursos da instituicdo ja foram expostos a venda na Casa de
Aprendizagem, em feiras e em alguns eventos promovidos pelo CAPS e pelo MSMCBJ.
Os esforcos das referidas instituicdes de reinsercdo social coadunam-se com a ideia de
integralidade em que o homem € um ser integral e deve ser atendido por um sistema
integrado, entendendo a importancia da integracdo do sujeito ao seu meio social e
laboral.

Tal perspectiva de integralidade, que se contrapde a objetivacdo do sujeito,
ressoa no discurso dos entrevistados como algo passivel de ser detectado. O relato de
RT2 assinala que os profissionais sdo capazes de enxerga-la como ser humano, além de

um objeto de intervencdo medicamentosa:

Mesmo sendo profissionais, eles conseguem ver a gente como ser humano, e
ndo apenas um paciente que vocé vai encher de medicamento. RT2.

A coisificacdo do sujeito e seu reducionismo atrelado prioritariamente aos
sintomas e a doenca sdo aspectos que ainda persistem nos cenarios de saude e que
procuram ser superados por intermédio da integralidade e da humanizacdo do cuidado.
Portanto, o relato de RT2 nos leva crer que as mudangas no campo da salde mental ja
comecgam a transitar ndo apenas no plano estrutural, mas também no esteio discursivo e

das interacdes.
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Sabemos que, além do reducionismo biolégico, a logica de repetidos
encaminhamentos, desprovidos de acolhimento e resolubilidade, fere imensamente o
principio da integralidade. RT10 parece ja ter vivenciado essa experiéncia de
encaminhamentos que denunciam a auséncia de responsabilizacdo do servico, mas

garante que no CAPSrt essa realidade néo acontece:

Tem profissional que nem liga, que fica passando o paciente pra outro
profissional, que encaminha pra outro, depois pra outro e num resolve nada.
Aqui no CAPS é diferente. Eu faco terapia de grupo com a Dra X (psicéloga)
e sou atendida pelo Dr. Y (psiquiatra), € uma equipe muito boa, né? O
tratamento é muito bom. RT10.

A responsabilidade compartilnada entre os profissionais da equipe
interdisciplinar e a corresponsabilidade do cuidado com os préprios usuarios € um dos
principais compromissos do CAPS para a efetivagdo da integralidade e da cidadania
num sentido mais amplo (BRASIL, 2004). Assim sendo, a politica da integralidade e da
humanizagdo do cuidado em saide precisa ser uma ferramenta de transferéncia de um
poder centralizado, que abrange naturalmente risco e responsabilidade, para um poder
compartilhado, no qual profissionais, usuarios e gestores possam sustentar o delicado
processo de prevencdo e assisténcia em saude mental (REIS; MARAZINA; GALLO,
2004).

Sobre a responsabilidade compartilhada no CAPSrt, destacamos o exemplo
de RT4, usuario entrevistado nesta pesquisa. Conforme relatos de profissionais e da
gestora, RT4 chegou ha& cinco anos ao CAPS com sintomas psicopatoldgicos
exacerbados, desorientado, com a higiene precéria e vivendo em situacdo de extrema
miséria. RT4 era considerado o “louco” da rua em que morava e chegava a receber
pedradas dos residentes do bairro. O RT4 foi acolhido pela equipe do CAPS, e foi
necessario realizar iniciativas conjuntas para atender as demandas do referido usuério.
As assistentes sociais localizaram familiares de RT4 para motiva-los a participar do
projeto terapéutico do usuario, acionaram o CREAS (Centro de Referéncia
Especializado de Assisténcia Social) para providenciar a carteira de identidade de RT4 e
conseguiram beneficios do governo para melhorar a renda da familia do usuario.
Rapidamente, RT4 foi avaliado e comecou seu processo de cuidado na modalidade de
atendimento intensivo, em que psiquiatras, psicologas, terapeutas ocupacionais e artistas

inseriam o wusuario nas seguintes atividades: consultas individuais, Grupo de
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Arteterapia, Atividades de Vida Diaria, Terapia Musical, Psicoterapia de Grupo, Grupo
de Psicomotricidade. Atualmente, o usuario denota quadro estavel com reducédo
sintomética e mostrou-se orientado espacial e temporalmente no dia da entrevista.

No que tange a integralidade nos modos de organizar os servigos de salde
na perspectiva da intersetorialidade e do funcionamento em rede, as observacdes de
campo evidenciam que a cogestao entre 0 CAPSbj e 0o MSMCBJ facilita a comunicagéo
interinstitucional entre os profissionais da saude mental e os trabalhadores do
Movimento que desenvolvem projetos relacionados a educacdo, a cultura e a
profissionalizag&o.

Esta realidade permite que usuarios do CAPSbj possam participar
igualmente das atividades oferecidas pelo Movimento, tais como: Telecentro
Comunitario do Bom Jardim (atividades de incluséo digital e social por meio do uso das
tecnologias da informacdo e comunicacdo), Ponto de Cultura Casa AME (espaco de
lazer e cultura que proporciona Arte, Musica e Espetaculo), dentre as atividades
terapéuticas ja apontadas nesta pesquisa. Tais atividades vinculadas a educacdo, a
profissionalizacdo, a cultura e a arte, oferecidas pelo MSMCBJ, potencializam as ac6es
intersetoriais do CAPSbj. Acrecenta-se que os profissionais do Movimento sao
capacitados e treinados para receber portadores de transtornos mentais, constituindo-se
como espaco diferenciado em relagdo aos outros equipamentos de salde que, muitas
vezes, nao estdo preparados para atender este publico. A comunicacdo estabelecida
entre os profissionais do CAPSbj e do Movimento também facilita o processo de
cuidado do usuario.

De acordo com a coordenadora do CAPShj, trabalhadores de algumas
entidades da Prefeitura encontram-se mensalmente, tais como: CAPSbj, CAPSad (SER
111), Raizes da Cidadania®*, CRAS, etc. Cada més, um profissional fica responsavel por

essa articulacéo.

% Raizes da Cidadania integra a Secretaria de Direitos Humanos que considera as especificidades dos
territdrios e liga-se fortemente as organizagdes da sociedade civil. “Trata-se, portanto, de uma gestdo de
acOes compartilhadas entre poder publico municipal e comunidades, através do intercAmbio de
conhecimentos sobre direitos humanos, do fomento & participacdo popular e da identificacdo dos
potenciais criativos das comunidades. Cada unidade das Raizes conta com uma equipe formada por
assistente social, psicologo, assessor juridico e assessores comunitarios. Dentre as a¢fes realizadas pelas
Raizes, podem-se destacar: a resolugdo extrajudicial de conflitos (chamada de “mediacdo de conflitos”); o
apoio as a¢bes comunitarias de arte e cultura; a publicacdo e distribuicdo de literaturas informativas; e o
desenvolvimento de campanhas acerca de temas diversos ligados aos direitos humanos e fundamentais”
(PREFEITURA DE FORTALEZA, 2012).
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A intersetorialidade no CAPSrt, no entanto, é realizada ainda de forma
muito timida. Existem algumas interfaces com a educacéo, com a Promotoria em Defesa
da Saude Publica e da Justica, com empresas parceiras que contratam usuarios e com o
setor da assistencia social (conforme identificado no caso de RT4). A COOPCAP é uma
cooperativa de usuarios do CAPS que receberam formacdo em cooperativismo pela
incubadora da UFC e que funciona em regime de cogestdo na perspectiva de incluséo
produtiva. H& também uma fabrica de reciclagem de papel e de garrafas “pet” que
capacita alguns usuarios do CAPS e os contrata posteriormente.

A expressao da integralidade no CAPSrt e no CAPSbj com os demais niveis
de atencdo (primaria, secundaria e terciaria) foi observada por meio de algumas
articulacbes com as unidades basicas de saude (realizacdo do apoio matricial), o
CAPSad, a residéncia terapéutica e os hospitais psiquiatricos do Municipio. Com
relacdo ao hospital psiquiatrico, periodicamente, um psiquiatria e um assistente social
do CAPSIt visitam os hospitais de modo a mapear e captar usuarios da SER 11l para
serem atendidos no CAPSrt, de modo a contribuir com o processo de desospitalizacéo.

De acordo com a coordenadora do CAPSrt, existem seis equipes formadas
com profissionais do CAPS Geral, do CAPSad e do CAPSi localizados na SER I11. Tais
equipes dao cobertura mensal as 16 unidades de salde situadas na SER Il por
intermédio do apoio matricial. Trata-se de uma corresponsabilidade sanitaria em que
profissionais dos diferentes CAPS atuam em 100%* das UBS da regional para dar
suporte em satde mental.

Ja a coordenadora do CAPSbj acentua que a articulagdo com a atencao
basica na SER V apresenta algumas dificuldades no que concerne ao apoio matricial. A
SER V conta atualmente com 20 UBS, mas apenas a metade se articula com os CAPS
da sua SER. Formaram-se duas equipes oriundas do CAPSbj (Geral) e do CAPSad da

SER V que visitam mensalmente as unidades de saude.

% A coordenadora municipal de satide mental corrobora o depoimento da gestora do CAPStt e afirma que
todas as unidades da SER |1l recebem apoio matricial das equipes dos CAPS; porém, a pesquisadora
Roselia Carneiro dos Santos, com dissertagdo em andamento (“NASF na atengdo basica de Fortaleza-Ce:
desafios da producéo coletiva do cuidado em satide mental”), passou trés meses consecutivos em uma
unidade de saide da SER IlI e afirma que ndo houve a realizacdo de apoio matricial nos periodos de
outubro, novembro e dezembro de 2011. A referida unidade justificou que a auséncia de apoio matricial
neste periodo relaciona-se as férias tiradas por alguns coordenadores e profissionais do CAPS. Isso indica
que, embora haja uma boa articulagdo entre os CAPS e a atengdo bésica da SER Ill, ainda é possivel
detectar alguns entraves na realizacéo do apoio matricial.
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Ressaltamos que a integracdo entre CAPS e a ESF é fundamental para que
se registrem o acompanhamento e o agenciamento do usuério e sua familia na rede
(BEZERRA; DIMENSTEIN, 2008). Isso permite o reforco da articulacdo em rede,
aspecto tdo fundante para a concretizacdo de uma rede substitutiva ao hospital
psiquiatrico de modo responsavel. A garantia da integralidade no nivel organizacional
(MATTOS, 2003) em satude mental inibe o desejo de manicdmio presente na sociedade
(NICACIO; CAMPOS, 2004), visto que a crise consegue ser conduzida na rede.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Ao longo desta investigacdo, diversos papéis foram acionados nos encontros
intersubjetivos com profissionais e usuarios. A minha presenca no cenario da pesquisa
invocou multiplas posi¢cdes e disposi¢cdes: “o lugar da psicoéloga” que sucumbiu aos
pedidos de intervencgdo psicoldgica quando um usudrio entrou em crise; “o lugar da
pesquisadora” que estava sempre atenta aos ditos e ndo ditos; “o lugar da usuaria” que
se permitiu participar ativamente das atividades terapé€uticas; e “o lugar de pessoa” que
se percebeu impactada pelos fluxos experienciais que ora se revelaram no interior dos
CAPS deste estudo.

Os arranjos intersubjetivos retrocitados, em interface com os discursos
cientificos sobre saude mental, nos permitiram engendrar evidéncias sobre as préaticas de
cuidado ofertadas pelos CAPS a luz das experiéncias dos usuarios, compreendendo que
eles proprios sdo capazes de avaliar o processo e o efeito dessas acOes terapéuticas em
suas vidas.

No primeiro momento, a perspectiva compreensiva desta pesquisa permitiu
desvendar confluéncias vivenciais no tocante aos itinerarios terapéuticos dos Usuarios.
A trajetdria vivida nos hospitais psiquiatricos e os impactos do modelo asilar deixaram
cicatrizes profundas de medo, violéncia, isolamento, despersonalizacdo e anestesia
medicamentosa. A escuta e a ausculta dessas experiéncias nos permitiram uma analise
critico-reflexiva sobre a atual conjuntura de transicdo do modelo hospitalocéntrico para
o modelo psicossocial em Fortaleza, identificando os desafios e as possibilidades de
implantacdo de uma rede substitutiva em saude mental. Consoante o discurso dos
usuarios dos distintos CAPS, houve uma legitima superacdo da assisténcia desumana,
disciplinadora e verticalizada, porém algumas fragilidades foram sinalizadas no que
tange ao acolhimento e ao agenciamento do usuario em crise.

Embora ndo fossem interrogados a este respeito, 0S usuarios expuseram
autopercepcOes acerca das suas condi¢es de salde mental antes e ap0s o0 ingresso no
CAPS, apontando indicios da materialidade da reabilitacdo psicossocial e da capacidade
resolutiva dos CAPS em questdo. Apesar do reconhecimento da existéncia de algumas
limitacBes impostas pelo transtorno mental, as implicacGes resolutivas mais evocativas
foram: a diminuicdo ou a eliminacé@o de determinados sintomas; a reducdo de crises e,

consequentemente, da quantidade de internamentos; a superagdo de situagdes de
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conflito e de perda; a melhora nos relacionamentos interpessoais e 0 aumento na
capacidade de socializagdo; maior disposicdo para realizar atividades do cotidiano; a
reducdo do uso de psicofarmacos ou a diminuigdo nas dosagens dos medicamentos; o
resgate da autonomia; a descoberta do sentido da vida; e o empoderamento.
Observamos, portanto, um alinhamento dos efeitos terapéuticos dos CAPS com a
proposta do modelo de atencdo psicossocial.

A consecugdo da autonomia e do empoderamento se evidenciou mais
intensamente no CAPS da SER V, cuja integracdo com um Movimento Comunitario
absorveu a dimensdo teodrico-conceitual da Abordagem Sistémica Comunitaria no
contexto das préticas assistenciais do CAPS. Destarte, foi possivel observar que alguns
usuarios se tornaram agentes do cuidado no préprio CAPS, contrariando o estigma de
que as pessoas portadoras de transtornos mentais sdo individuos incapazes ou
fragilizados. Esta inversdo de papeis sugere inovagdo em saude mental, uma vez que
indica movimentos de mudanca potencializadores que vao além, inclusive, do ideario da
Reforma Psiquiatrica.

Chamam-nos atencdo o receio e a resisténcia inicial de alguns usuarios em
adentrar o CAPS. Este fenbmeno decorre da representacdo social negativa que eles
proprios tinham sobre o transtorno mental e a assisténcia prestada pelo CAPS,
revelando que a criacdo de um novo lugar social da loucura ainda nao se concretizou na
sociedade mais ampla. Porém, essas ideias imbuidas de preconceito foram se
modificando na medida em que 0s usuarios comecaram a utilizar os servigos do CAPS.
Assim sendo, o CAPS passou a ser denominado de “uma segunda casa” para 0S
usuarios, onde o acolhimento, o suporte, a protecdo, o bem-estar e a felicidade se
fizeram presentes nas praticas de cuidado.

Os profissionais também receberam analogias e foram considerados “como
se fosse alguém da familia”, indicando relagdes transferenciais de vinculo e
responsabilizacdo. Em contrapartida, a alianca terapéutica, a adesdo ao tratamento e a
qualidade dos servigos prestados revelaram-se ameacados ante a rotatividade de
profissionais nos CAPS pesquisados. Esta realidade enseja a necessidade de
implantacdo de estratégias de intervencdo que minimizem a saida repentina de
profissionais de salde.

No que concerne a percepcdo dos usuarios acerca das atividades

desenvolvidas no CAPS, os aspectos que reiteram a totalidade dos sentidos
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apresentados foram: as possibilidades de troca de experiéncias entre 0s membros dos
grupos; a promocdo da socializacdo; a criacdo de espacos de escuta; a facilitacdo de
insights; o desenvolvimento de processos de aprendizagem; a insercdo social por meio
de atividades de cultura e lazer; e o contato com a natureza. A dimens&o ecoldgica, por
sua vez, se fez mais presente no CAPS da SER V, visto que a perspectiva biocéntrica é
uma premissa do MSMCBJ que reverbera na ambiéncia e nas praticas assistenciais do
CAPS.

Quanto a qualidade do cuidado nos distintos CAPS, perpetramos sua
multidimensionalidade intrinseca por intermédio dos diferentes enfoques sobre 0s
aspectos formais e as dimensdes integralidade e humanizagdo do cuidado. Conforme
evidenciado nos discursos dos usudrios, as caracteristicas objetivas e materiais do
cuidado estiveram, frequentemente, tangenciadas pelas dimensdes simbdlicas e
interativas da assisténcia. Concomitantemente, as relagdes intersubjetivas estabelecidas
entre profissionais e usuarios revelaram uma articulacdo necessaria com 0s aspectos
formais do cuidado. Esta constatacdo revela a complexidade do cuidado em saude
mental, cuja operacionalizacdo implica o uso dos trés niveis tecnoldgicos da atencdo em
saude, conferindo destaque a valorizagcdo do protagonismo do usuario no processo do
cuidado.

Sobre os aspectos formais do cuidado, a prescricdo do medicamento
adequado emergiu como um importante aspecto de um atendimento de qualidade nos
dois CAPS, considerando que a competéncia técnica e a boa comunicacdo medico-
paciente facilita o agenciamento do seu uso responsavel. No que se refere ao
fornecimento de medicamentos, ao nimero de salas de atendimentos e a quantidade de
psiquiatras contratados, os usuarios do CAPS da SER V julgaram estes recursos
insuficientes para atender as demandas vigentes e os usuarios do CAPS da SER Il ndo
mencionaram nada a esse respeito.

No tocante a micropolitica da producdo do cuidado, a humanizacdo foi um
aspecto reverenciado repetidas vezes pelos usuarios como dimensdo que se expressa nas
praticas dos CAPS por meio de atitudes pautadas na ética do cuidado, no didlogo, na
escuta, no olhar, na atencdo e na empatia. O acesso, a acessibilidade e o acolhimento em
crise também foram aspectos intrinsecamente relacionados a humanizagdo do cuidado
em saude mental, de acordo com os usuarios. A questdo do tempo dispensado pelos

profissionais nas consultas individuais e grupais foi algo bastante questionado em seus
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aspectos onticos e ontoldgicos, caminhando na direcdo contréria da logica da
produtividade ainda hegemonica na atualidade.

As expressdes da integralidade e da estratégia da clinica ampliada fizeram-
se presentes em diversos depoimentos que puderam ser corroborados por intermédio das
observacdes de campo, onde foi possivel perceber o desenvolvimento de préticas
interdisciplinares e intersetoriais nos dispositivos desta pesquisa. Destaca-se a
articulacdo do CAPS da SER Ill com a aten¢do basica do territorio adstrito, na qual foi
possivel perceber a mobilizacdo dos profissionais no incremento do apoio matricial.

A guisa de conclusdo, esperamos que esta investigacdo ndo se configure
como verdade Unica acerca das praticas de cuidado desenvolvidas nos CAPS estudados,
mas que tenha apontado aproximacdes, reflexdes e novos questionamentos relevantes
no que tange a qualidade do cuidado em saude mental. Com efeito, percebemos que,
embora haja entraves e desafios assistenciais, as multiplas facetas do cuidado, apontadas
pelos usuarios dos distintos CAPS, corroboram os ideais da Reforma Psiquiatrica e
sinalizam que a reorientacdo do modelo de atencdo em saude mental ja se capilariza no

cotidiano das praticas de cuidado.
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APENDICE | - Revisdo da literatura cientifica nacional e internacional

BASES

DESCRITORES LILACS | MEDLINE | PUBMED | SCIELO | PEPSIC
Saude mental (mental health) 3.283 258 126.064 534 185
Integralidade (integrality) 853 188 191 333 20
Humanizagéo (humanization) 1.341 636 665 425 40
Saude mental AND pesquisa qualitativa
(mental health AND qualitative research) 42 0 1.025 8 1
Saude mental AND integralidade (mental
health AND integrality) 27 0 8 13 2
Saude mental AND humanizagdo (mental
health AND humanization) 25 0 11 7 3
Avaliagcdo da qualidade dos cuidados de
saude® (Evaluation quality of the health | 556 25.626 | 52.464 4 1
care)
Avaliacdo da qualidade dos cuidados de
saude AND  pesquisa  qualitativa
(Evaluation quality of the health care 5 8 473 0 0
AND qualitative research)
Avaliacdo da qualidade dos cuidados de
saude AND salde mental (Evaluation
quality of the health care AND mental 4 2 1.601 0 0
health)
Avaliacdo da qualidade dos cuidados de
saude AND saude mental AND pesquisa
qualitativa (Evaluation quality of the 0 0 31 0 0
health care AND mental health AND
qualitative research)

Pesquisas realizadas no dia 22 de junho de 2012 nos seguintes sitios:

o http://bases.bireme.br/cgi-

bin/wxislind.exe/iah/online/?IsisScript=iah/iah.xis&base=LILACS &lang=p&form=A

(LILACS),
o http://bases.bireme.br/cgi-

bin/wxislind.exe/iah/online/?IsisScript=iah/iah.xis&base=MEDLINE&lang=p&form=B

(MEDLINE),

o http://www.ncbi.nIm.nih.gov/pubmed/advanced (PUBMED),
o http://www.scielo.br/cgi-bin/wxis.exe/iah/ (SCIELO).
o http://pepsic.bvsalud.org/cgi-bin/wxis.exe/iah/ (PEPSIC).

% O descritor “avaliagio da qualidade dos cuidados de satide (Evaluation quality of the health care)” ndo
existe nas bases de dados PUBMED e PEPSIC. Deste modo, optamos por substitui-lo pelo descritor
“qualidade dos cuidados de saude (quality of the health care)” apenas nas bases de dados PUBMED e
PEPSIC.
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http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/advanced
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http://pepsic.bvsalud.org/cgi-bin/wxis.exe/iah/
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APENDICE Il — Atividades do Movimento e do CAPS da regional V

O CAPS do Bom Jardim se associa ao MSMCBJ ativamente. Esse
Movimento é uma Organizacdo Nao-Governamental (ONG), fundada em 1996, herdeira
da tradicdo das Comunidades Eclesiais de Base e da atuacdo de missionarios
Combonianos, fundamentados em referenciais como a Teologia da Libertacdo e a
Psicologia da Libertacdo. O Movimento ndo apenas pressionou a criagdo o CAPS (SER
V), mas também dividiu espacos fisicos para a realizacdo dos projetos, compartilhou
alguns dos profissionais e desenvolveu formag6es que possivelmente afetaram direta ou
indiretamente os servicos oferecidos aos usuarios do CAPS (SER V).

Este Movimento comunitério iniciou um trabalho baseado na Abordagem
Sistémica por meio da criacdo de espacos de escuta e de acompanhamento terapéutico
para familias em situacdo de risco, as quais viviam em estado de extrema pobreza. O
Movimento se ampliou e conta atualmente com voluntarios e profissionais remunerados
que desenvolvem diversas atividades/projetos, tais como:

O Projeto Tandé Memé Maranongara, que trabalha a valorizacio da cultura
indigena e da autoestima do povo Pitaguary através de uma dindmica ladico-formativa e
terapéutica. Esse projeto busca favorecer o empoderamento dos povos indigenas e
divulgar a cultura indigena que estabelece a ecofilia — amor a natureza.

O Telecentro Comunitario do Bom Jardim é um espaco publico equipado
com computadores conectados a internet em banda larga, onde séo realizadas atividades
por meio do uso das tecnologias da informacdo e comunicacdo. O objetivo desse projeto
¢ promover o desenvolvimento social e econémico das comunidades atendidas,
reduzindo a exclusdo social e digital, e criando oportunidades aos cidaddos. O espaco
recebe também usuarios do CAPS (SER V).

A Terapia Comunitaria (TC) é uma técnica que proporciona o0 encontro
entre as pessoas para que conhecam melhor a si e a comunidade em que vivem, e juntos
busquem alternativas para lidar com os problemas do cotidiano. ATC esta ancorada na
Teoria Sistémica, na Teoria da Comunicacdo, na Antropologia Cultural, na Pedagogia
de Paulo Freire e na Resiliéncia. Essa atividade também ¢é desenvolvida no CAPS (SER
V).

A Terapia da Autoestima propicia que 0s grupos vivenciem o resgate da

identidade, da cultura e da autoestima. O formato adotado em cada encontro é
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constituido de acolhimento, trabalho de consciéncia corporal e apresentacdo do tema
através de vivéncias (atividades ludicas, artisticas, jogos etc.). Também séo usadas as
técnicas da constelagdo familiar e da terapia da respiracdo. Essa atividade também é
desenvolvida no CAPS (SER V).

A Biodanca é um sistema de integracdo e desenvolvimento de potenciais
humanos que utiliza 0 movimento, a masica e a vivéncia. Promove a integracdo e o
desenvolvimento dos elementos bésicos existentes no ser humano como vitalidade,
sexualidade, criatividade, afetividade e a transcendéncia na busca do desenvolvimento
pleno da relagdo consigo, com o outro e com a totalidade (comunidade).

A Massoterapia compde varias técnicas que sdo utilizadas, entre as quais:
massagem relaxante e integradora, Shiatsu e Reiki. Através do toque, a massagem
promove o bem-estar pessoal, a interagdo com o0 outro e a aceitacdo de si, de forma que
contribui com o processo de integracdo e desenvolvimento das pessoas que a recebem.
Essa atividade também é desenvolvida no CAPS (SER V).

A Formacdo Académica corresponde aos encontros sistematicos de
formacdo e fortalecimento da equipe de profissionais, colaboradores e voluntarios, num
processo continuo de integracdo e conscientizacdo acerca dos papéis, das forcas e
também das limitacbes de cada uma das pessoas envolvidas no trabalho. Nessa
atividade sdo oferecidos também os cursos de Abordagem Sistémica Comunitéria,
Terapia Comunitaria, Terapia Familiar, Prevencdo da Dependéncia Quimica,
Eneagrama, Relacdes Humanas, Terapia da Respiracdo e Constelacdo Familiar para
profissionais do Movimento e do CAPS (SER V).

O Projeto Sim a Vida, Nao as Drogas busca trabalhar a crianca e o
adolescente como sujeito de direitos, fortalecendo sua autoestima, valorizando o0s seus
potenciais e promovendo a sua cidadania, ao tempo que fortalece os vinculos familiares
e comunitarios e as articulacbes de redes sociais na comunidade, prevenindo situacoes
de violacédo de direitos e uso/abuso de drogas.

Na Casa de Aprendizagem Ezequiel Ramin os jovens sdo estimulados a
desenvolver seu protagonismo de modo cooperativo para a transformacdo da
comunidade onde estdo inseridos e para a atuacdo profissional futura através dos cursos
profissionalizantes que sao oferecidos.

O Ponto de Cultura Casa AME Dom Franco Masserdotti desenvolve acdes

culturais através da arte, da musica e do espetaculo. Proporciona um espaco de



153

encontro, lazer e cultura por meio de oficinas de teclado, viol&o, bateria, piano, flauta,
percussdo, canto e coral, cartes organicos, pintura, quadrinhos, croché e teatro. Por
meio da arteterapia, a Casa AME também atende usuérios do CAPS (SER V).

A Horta Comunitéria busca desenvolver habilidades no trato com a terra,
possibilitando a geracdo de renda e sustentabilidade. Na horta sdo plantadas verduras,
frutas, hortalicas, plantas medicinais e ornamentais. O espaco recebe também usuérios
do CAPS (SER V).

No Centro de Aprendizagem do Bom Jardim s&o oferecidas aulas de
reforco, espago para tirar ddvidas e conteudos direcionados as provas de vestibular para
jovens oriundos da escola publica.

O Programa de Erradicagdo do Trabalho Infantil oferece servigo
socioeducativo as criancas e jovens, que sdo afastados do trabalho precoce com
transferéncia de renda para as familias. Essas pessoas recebem acompanhamento
escolar, participam de rodas de conversa e relaxamento e realizam atividades ludico-

formativas.
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APENDICE I11 — Caracterizagio dos usuarios participantes da pesquisa

Quadro 1 — Caracterizagdo dos usuarios do CAPS (SER I11) participantes da pesquisa

Cod. | Sexo | Queixas/ Renda/ Medicagdo atual | Tratamento | Atividades
/ Diagnostico Escolari. anterior/ desenvolvidas no
Idade Tempo de CAPS
CAPS
RT1 | F/ -Irritabilidade; | R$622/ Antidepressivos -Psicoterapia de
63a -Insbnia; Grupo;
-Choro facil/ 2°grau -3 anos de -Consulta Individual.
completo CAPS
-Depresséo
RT2 | F/ -Pensamento R$622/ Antidepressivo; -Internacéo -Terapia Musical;
37a Persecutorio; Benzodiazepinico | em Hospital | -Grupo de
-Medo de 2°grau Psiquiatrico/ | Relaxamento;
morrer/ completo -Grupo de
-5 anos no Acrteterapia;
-Transtorno do CAPS -Oficina de Geracéo
Péanico de Renda (biscuit);
-Psicoterapia de
Grupo;
-Consulta Individual;
(Psiquiatria)
-Passeios
comunitarios.
RT3 | M/ -Agressivo; R$120/ Antipsicéticos; -Internagdo -Consulta Individual
35a -Alcoolista/ Benzodiazepinico | em Hospital | (Psiquiatria)
1°grau Psiquiatrico/ | -Terapia
-Transtorno completo Ocupacional.
mental devido -7 anos no
ao uso de CAPS
drogas
RT4 | M/ -Insonia; R$622/ Antidepressivo; -Internagdo | -Consulta Individual
46a -Dor de Antipsicético em Hospital | (Psiquiatria);
cabeca; Analfab. Psiquidtrico/ | -Visita domiciliar;
-Alucinaces -Grupo de
auditivas; -5 anos no Avrteterapia;
-Alucinaces CAPS -Atividades de Vida
visuais/ Diéria;
-Terapia Musical;
-Esquizofrenia -Psicoterapia de
Tricotilomania Grupo;
-Grupo de
Psicomotricidade.
RT5 | F/ -Choro féacil, R$60/ Benzodiazepinico | -Internagdo - Terapia Musical;
41a -Tristeza; ; em Hospital | - Grupo de
-Dor de 1°grau Psiquidtrico/ | Arteterapia;
cabeca; completo - Biodanga.
-Cansaco; -10 anos no
-Dor no corpo/ CAPS
-Bulimia
RT6 | F/ -lsolamento; R$622/ Antidepressivos -Centro de - Terapia Musical;
32a -Tristeza; Referéncia - Grupo de
-Choro facil/ 2°grau da Mulher/ Avrteterapia;
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completo - Teatro;
-Depressdo -5 anos no - Psicoterapia de
CAPS Grupo;
- Consulta Individual
(Psiquiatria)
RT7 | F/ -Angustia; R$200/ Antipsicético; -Internagdo | - Consulta Individual
52a -Tristeza; Antidepressivos em Hospital | (Psiquiatria);
-Insbnia; 2°grau Psiquiatrico/ | - Arteterapia
-Impaciente; completo
-Dores na -10 anos no
cabeca/ CAPS
-Transtorno
Afetivo
Bipolar
RT8 | F/ -Alucinacfes R$300/ Antidepressivo; -Internacéo - Consulta Individual
55a auditivas; Antipsicoticos em Hospital | (Psiquiatria);
-Medo de sair; | Analfab. Psiquiatrico/ | - Consulta Individual
-Isolamento; (Psicologia);
-Choro Fécil; -6 anos no - Arteterapia;
-ldeacdo CAPS -Plus+transformacédo
suicida/
-Psicose Néo-
organica ndo
especificada
RT9 | F/ -Alucinaces R$220/ Antipsicético - Consulta Individual
5% auditivas; Benzodiazepinico (Psiquiatria)
-Alucinactes 1°grau -2 anos no - Visita domiciliar
visuais/ completo CAPS
-Esquizofrenia
RT10 | F/ -ldeacdo R$320/ Ansiolitico; -Internagdo -Psicoterapia de
66a Suicida; Benzodiazepinico | em Hospital | Grupo;
-Insbnia; 2°grau ; Psiquiatrico/ | -Consulta Individual
-Irritabilidade; | completo | Antidepressivo (Psiquiatria)
-Choro Facil; -10anos no | -Grupo de
-Ansiedade/ CAPS Fisioterapia;
-Atividades de Vida
-Transtorno Diéria
Afetivo
Bipolar ndo
especificado;
-Episddio
Depressivo
néo
especificado
RT11 | F/ -Choro féacil, R$60/ Antipsicéticos -Internacéo -Grupo de
52a -Insonia; em Hospital | Arteterapia;
-Alucinaces 2°grau Psiquiatrico/ | -Oficina de renda
Auditivas; completo
-Irritabilidade/ -10 anos no
CAPS
-Esquizofrenia
RT12 | M/ -Angustia; R$75/ Antipsicético; -Interna¢do | -Grupo de
-Choro Fécil; Antidepressivo; em Hospital | Arteterapia;
29 -Alucinacbes | 2°grau Psiquidtrico/ | -Consulta Individual
auditivas; incomple (Psiquiatria)
-Alucinagbes | to -10anos no | -Psicoterapia de
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visuais/ CAPS grupo
-Esquizofrenia
RT13 | F/ -Choro facil; R$1.500 | Antipsicéticos; -Hospital-dia | -Consulta Individual
40a -Perdeu o Benzodiazepinico | -3 anos no (Psiquiatria)
sentido de Superior CAPS
viver completo
-Insdnia;
-Estresse no
trabalho;
-Compulséo
(comer, beber,
comprar)/
-Transtorno
Bipolar
RT14 | M/ - Ideagdo R$100/ Antipsicéticos -Internagdo | -Grupo de
32a suicida; em Hospital | Arteterapia;
-Crises 2°grau Psiquiatrico/ | - Grupo de
depressivas/ completo Psicomotricidade;
-6 anos no - Terapia Musical
-Esquizofrenia CAPS
RT15 | F/ -Alucinages; | Sem Antipsicéticos -Tratamento | - Terapia
62a -Delirios/ renda Psiquiatrico | Ocupacional;
-8 anos no -Consulta Individual
-Esquizofrenia | 2°grau CAPS (Psiquiatria)

completo
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Quadro 2 — Caracterizagdo dos usuarios do CAPS (SER V) participantes da pesquisa

Cdod. | Sexo/ | Queixas/ Escolari. | Medicacéo atual | Tratamento | Atividades
Idade | Diagnostico anterior/ desenvolvidas no
Tempo de CAPS
CAPS
BJL | F/ -Medo; 1°grau Antidepressivo; - Terapia da
37a -Angustia/ completo | Benzodiazepinico respiracao;
-2 anos no - Oficina de Arte;
-Transtorno do CAPS - Consulta
panico Individual
(Psicologia e
Psiquiatria)
BJ2 | F/ -Choro Fécil; 1°grau Antipsicéticos; -Internacdo | - Consulta
41a -Agressiva/ completo | Antidepressivo; em Hospital | Individual
Benzodiazepinico | Psiquiatrico; | (Psiquiatria)
-Depresséo -Tratamento
psiquiatrico/
-3 anos no
CAPS
BJ3 | M/ -lsolamento; 2°grau Anticonvulsivante | -Tratamento | - Terapia
32a -Baixa completo | Antipsicético; psiquiatrico/ | Comunitaria
autoestima; Benzodiazepinico - Grupo da
-Usa excesso de -2 anos no Autoestima;
medicacéo para CAPS - Consulta
dormir o dia Individual
inteiro/ (Psiquiatria)
- Grupo de
-Transtorno Relaxamento
depressivo
recorrente;
-Esquizofrenia
BJ4 | F/ -Chorosa; 2°grau Antidepressivo; -Internacdo | - Horta
27a -Alucinactes incomp. | Antipsicético em Hospital | Comunitéria;
auditivas; (em atipico; Psiquiatrico; | - Grupo de Canto;
-Alucinaces Ccurso) Benzodiazepinico | -Tratamento | - Grupo de
visuais/ psiquiatrico/ | Expressdo Corporal
-Esquizofrenia -3 anos no
CAPS
BJ5 | M/ -Agressiva; 1°grau Antipsicético; -Internagdo | - Horta
30a -Convulsdes; incomp. | Anticonvulsivante | em Hospital | Comunitéria;
-Alucinaces Psiquiatrico; | - Grupo de
auditivas; -Tratamento | Expressao
-Alucinaces psiquiatrico/ | Corporal,
visuais/ -Grupo de Terapia
-4 anos no Ocupacional,
-Transtorno de CAPS -Grupo de
personalidade e Educacéo e Saude
comportamento
devidos a
doenga, a leséo
e a disfuncéo
cerebral
BJ6 | M/ -ldeacéo 1°grau Antipsicoticos; -Internagdo | - Horta
40a Suicida; incomp. | Benzodiazepinico | em Hospital | Comunitéria;
-Ajustar a Psiquidtrico; | -Consulta
medicacao/ Psiquidtrica;
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-2 anos no -Grupo de
-Esquizofrenia CAPS Educagéo e Saude;
-Contacdo de
historias
BJ7 | M/ -Agressivo; 1°grau Antipsicéticos; -Internacdo | - Consulta
5% -Sem apetite; completo | Benzodiazepinico | em Hospital | Individual
-Insoénia; Psiquiatrico; | (Psiquiatria)
-Isolamento/ -Tratamento
psiquiatrico/
-Esquizofrenia
-l anono
CAPS
BJ8 | M/ -Perda de 1°grau Antipsicéticos; -Internacdo | - Grupo de Canto;
40a apetite; completo | Benzodiazepinico | em Hospital | - Grupo de
-Perda de Psiquiatrico; | Expressdo
interesse nas -Hospital- Corporal;
coisas; dia; -Contacdo de
-Preocupagao/ -Posto de historias
saude/
-Transtorno
Esquizoafetivo -2 anos no
CAPS
BJ9 | F/ -Nervosismo; 2°grau Antidepressivos - Plantdo
38a -Choro facil; completo Psicossocial;
-Angustia; -1anono - Massoterapia;
-Medo/ CAPS - Grupo de
Mulheres
-Depressdo
BJ10 | M/ -Agressivo 1°grau Antipsicdticos; -Tratamento | - Horta
44a verbalmente; incomp. | Antidepressivo; psiquiatrico; | Comunitéria;
-Impaciente; Benzodiazepinico | -CAPSad/ - Grupo de
-Sem anim/ Expressdo Corporal
-3 anos no
-Psicose ndo- CAPS
organica ndo
especificada;
-Transtornos
mentais e
comportamentai
s devidos ao uso
de élcool:
sindrome de
dependéncia
BJ11 | F/ -Agressiva; 1°grau -Antipsicotico; -Internagdo | - Horta
36a -Perda de incomp. | -Anticolinérgico; | em Hospital | Comunitéria;
apetite; -Anticonvulsivo Psiquiatrico; | - Grupo de
-Insbnia; -Hospital- Expressdo
-Tristeza; dia; Corporal;
-ldeacdo -Tratamento | - Consulta
suicida; Psiquiatrico/ | Individual
-Alucinaces (Psiquiatria)
auditivas; -5 anos no -Passeios
-Alucinacdes CAPS Comunitérios
visuais/
-Transtorno
Afetivo Bipolar
BJ12 | F/ -Tristeza 1°grau -Antidepressivos | -Internagcdo | - Fuxico (grupo
37a -Choro facil; incomp. em Hospital | produtivo);
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-Angustia; Psiquiatrico/ | - Consulta
-Medo/ Individual
-1 anono (Psiquiatria)
-Depressdo CAPS
BJ13 | M/ -Culpa; 2°grau -Antidepressivos | -Tratamento | - Consulta
42a -Revolta; completo psiquiatrico/ | Individual
-Tristeza/ (Psiquiatria);
-4 anos de - Grupo da
-Transtorno CAPS Autoestima;
depressivo - Capacitacdo em
recorrente Massoterapia
BJ14 | F/ -ldeacdo 1°grau -Antidepressivos; | -Posto de - Grupo da
40a suicida; completo | -Ansiolitico saude/ Autoestima;
-Insbnia; - Consulta
-Alucinagdes -4 meses de | Individual
auditivas/ CAPS (Psiquiatria);
- Terapia
-Depresséo Comunitéria
BJ15 | F/ -Agressiva; 2°grau -Antidepressivos; | --- - Grupo da
41a -Antissocial/ completo Autoestima;
-3 anos no - Consulta
-Transtorno de CAPS Individual
ansiedade; (Psiquiatria e
-Depressdo Psicologia);
- Farmécia Viva;
-Grupo de mulheres
BJ16 | M/ -Medo; 1°grau Antidepressivo; -Internacdo | - Grupo da
43a -Alucinactes completo | Benzodiazepinico | em Hospital | Autoestima;
auditivas e Psiquiatrico/ | - Consulta
visuais/ Individual

-Transtorno do
Péanico

-2 anos no
CAPS

(Psiquiatria)
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APENDICE IV — Roteiro de Entrevista realizado com os gestores

e Como o CAPS agencia a crise do usuario?

e Como vem se dando a articulagdo com a atencao basica e 0os demais setores?

e Como acontece a rotatividade de profissionais e quais sdo 0s principais motivos
que os levam a sair?

e Como é o fornecimento de medicamentos para os usuarios do CAPS?

e Como se realizada a alta do usuério ou possiveis encaminhamentos?

e Quais sdo os critérios para a pratica do voluntariado de usuérios do CAPS (SER
V)?
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APENDICE V - Roteiro do diario de campo

Data:

Nome da Atividade Observada:
Local:

Objetivo da atividade:
Publico-sujeito:
Facilitadores(as) da Atividade:
Horério da Observacdo:

DESCRICAO DA OBSERVACAO (caracteristicas do espaco, atividade desenvolvida,

interacdo entre os atores sociais envolvidos etc.).

NOTAS PESSOAIS E REFLEXIVAS DO PESQUISADOR:

CATEGORIAS DE ANALISE:



162

APENDICE VI - Termo de consentimento livre e esclarecimento para participacio
em pesquisa

Estamos realizando uma pesquisa intitulada: “Integralidade e humanizagio
em saude mental: experiéncias de usudrios em dois distintos dispositivos de cuidado”
cujo objetivo principal é compreender a qualidade da assisténcia, nas dimensdes da
integralidade e humanizacdo do cuidado, oferecida pelo CAPS (SER III) e pelo CAPS
(SER V) na perspectiva de seus usuarios. Esta pesquisa podera ser Gtil para melhorar
programas, servicos e assisténcia, além de produzir conhecimentos tedricos e praticos
na area de saude mental que ajudardo nas atividades dos CAPS e da Rede de Saude
Mental. Para tanto, sera realizada uma entrevista individual com cada informante e a
mesma devera ser gravada.

Com essas informacdes, gostaria de saber se o(a) senhor(a) aceita participar
desta pesquisa. E necessario esclarecer que: 1) a sua aceitacio/autorizacio devera ser de
livre e espontanea vontade; 2) caso queira participar, o(a) senhor(a) ndo ficara
exposto(a) a nenhum risco; 3) o nome e a identidade de todos os entrevistados seréo
mantidos em segredo; 4) o(a) senhor(a) poderd desistir de participar a qualquer
momento, sem qualquer prejuizo; 5) serd permitido o acesso as informagdes sobre 0s
procedimentos da pesquisa em qualquer tempo; e 6) somente ap0s devidamente
esclarecido(a) e julgar ter entendido tudo o que lhe foi explicado, o(a) senhor(a) devera
assinar este documento.

Em caso de davida poderd se comunicar com a pesquisadora responsavel,
Andréa Batista de Andrade Castelo Branco, Rua Professor Costa Mendes, 1608, 5°
andar, Rodolfo Teofilo, Fortaleza-CE. Telefone e e-mail de contato: 85-XXXXXX /
andrea_andrade@hotmail.com. O Comité de Etica em Pesquisa da UFC encontra-se
disponivel para reclamacdes e informacdes pertinentes a pesquisa pelo telefone (85)
3366-8338.

Fortaleza, de de

Assinatura do sujeito da pesquisa (informante)

Digitais caso ndo assine

Assinatura do(a) pesquisador(a)

Assinatura da testemunha

OBS.: A copia deste documento foi entregue a cada participante.
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ANEXO — Parecer do comité de ética

Universicace Faders ¢ Coard
Corité ce Elics »ri Posgusa

Of. N° 187/09 Fortaleza, 09 de julho de 2009
Protocolo COMEPE n°® 60/ 09

Pesquisador responsavel: Maria Licia Magalh3es Bosi

Dept®/Servigo: Movimento de Saldde Mental Comunitaria do Bom Jardim
Titule do Projeto: *Qualidade do cuidado e desinstitucionalizagdo em
salde mental: avaliando praticas inovadoras sob a dtica da integralidade
e humanizacéo na perspectiva dos atores implicados”

Levamos ac conhscimento de V.S* que o Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal do Cearg — COMEPRE, dentro das
normas que regulamentam a pesquisa em seres humanos, do Conselho
Nacional de Saude — Ministério da Saude, Resolugie n® 196 de 10 de
outubro de 1996 ¢ complementares, aprovou ¢ projeto supracitado ng
reunide do dia 25 de junho de 2008,

Outrossim, informamos. que o pesquisador devera se comprometer
a enviar o relatério final do referido projeta.

Atenciosamente,

Dr. §angndc 7. Frita Fezern
(‘,:;c':e*.w;- o Comils
e Etaz: em Fusulsa
COMERPEILFG




