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RESUMO

A Reforma Psiquiatrica brasileira passou por significativas transformacgdes, evoluindo
de um modelo centrado na doenga para um modelo de embasamento territorial e
comunitario, voltado para as necessidades dos usuarios, tendo os Centros de
Atencao Psicossocial (CAPS) como um servigo aberto e articulador da rede. As
Politicas Publicas de Saude elaboradas, grande parte, pela Constituicdo Federal de
1988, seguem os principios do Sistema Unico de Saude (SUS) e foram
apresentadas para a compreensdao do funcionamento do sistema e a sua
capilaridade, tendo como necessidade sua concretizagdo no territério, com o
controle social presente. Apesar de todos os direcionamentos para desenvolver a
Politica de Saude Mental, foi observado pouco avanco nesse sentido, o que trouxe
mais perguntas a seguinte questao de pesquisa: como contribuir para a construgao da
autonomia dos usuarios de Saude Mental? Sendo assim, esta pesquisa tem como
objetivo avaliar o processo de insergcéo social dos usuarios dos servigos CAPS na
Rede Assistencial a Saude Mental em oito municipios da Regido Metropolitana de
Curitiba (PR), tomando como referencial analitico o eixo tedrico-conceitual da
reforma psiquiatrica brasileira proposto por Paulo Amarante (1999). O método que
se adotou para a realizacdo da pesquisa, a fim de se compreender como vem
ocorrendo a reinsergao psicossocial do usuario e, assim, atender aos objetivos deste
estudo, € a pesquisa do tipo exploratério-descritiva, com um questionario aberto e
roteiro de entrevista, com a combinagdo dos métodos quantitativo e qualitativo,
produzindo uma triangulagdo metodoldgica. Dessa forma, a pesquisa foi aplicada na
Regiao Metropolitana de Curitiba, a Coordenacédo Municipal de Saude Mental, que
atua na implantag¢do da rede de atencgao psicossocial, € nos servicos CAPS, para um
usuario de cada modalidade de servigo pesquisado. A analise demonstra exclusao
social do usuario e comprova a centralidade no servico, o que dificulta a
implementagdo da rede de atengao psicossocial para a consolidagao da Politica de
Saude Mental e do SUS, afetando, assim, o processo de insercdo social dos
usuarios dos servicos CAPS. O estudo baliza propostas para a implementacéao da
Politica de Saude Mental na Regido Metropolitana de Curitiba, contribuindo, assim,
para o0 aumento da autonomia, contratualidade social e exercicio da cidadania dos
usuarios.

Palavras-chave: Avaliagdo em Saude Mental. Rede de Atengdo Psicossocial.
Reforma Psiquiatrica. Loucura e Mudanga Cultural. Inser¢ao Social.



ABSTRACT

The Brazilian Psychiatric Reform has undergone significant changes, evolving from a
model focused on the disease to a territorial and community foundation model,
geared to the needs of users, and the Centers for Psychosocial Care (CAPS) as an
open service and articulator network. Public Policy elaborated Health, largely by the
Constitution of 1988 follow the principles of the Unified Health System (SUS) and
were presented to the understanding of the system operation and its reach, with the
need for its implementation in the territory, with this social control. Despite all the
directions to develop the Mental Health Policy, it noted little progress in this direction,
which brought more questions to the following research question: how to contribute to
the construction of autonomy of users of mental health? Thus, this research aims to
evaluate the process of social integration of users of CAPS services in the
Assistance Network for Mental Health in eight municipalities in the Metropolitan
Region of Curitiba (PR), using as analytical reference the theoretical and conceptual
axis of Brazilian psychiatric reform Amarante proposed by Paul (1999). The method
was adopted for the research in order to understand as it has psychosocial user
reintegration and thus meet the objectives of this study is the research of the
exploratory-descriptive, with an open questionnaire and script interview with the
combination of quantitative and qualitative methods, producing a methodological
triangulation. Thus, the survey was conducted in the metropolitan region of Curitiba,
the Municipal Coordination of Mental Health, which operates in the implementation of
psychosocial care network, and CAPS services to one user at a service mode
searched. The analysis demonstrates social exclusion user and proves the centrality
of the service, which hinders the implementation of psychosocial care network for the
consolidation of Mental Health Policy and SUS, thus affecting the process of social
integration of users of CAPS services . The study goal proposals for the
implementation of the Mental Health Policy in the Metropolitan Region of Curitiba,
thus contributing to increased autonomy, social contractuality and citizenship of
users.

Keywords: Evaluation of Mental Health. Psychosocial Care Network. Psychiatric
Reform. Madness and Cultural Change. Social Inclusion.
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1 CONSIDERAGOES INICIAIS

O interesse desta pesquisa decorre de inquietagdes advindas de 25 anos da
minha pratica profissional, na area de saude publica. Durante a trajetoria
profissional, vivenciei diferentes niveis de ateng¢do a saude, iniciando a atividade
laboral em hospitais psiquiatricos. Com a mudanga de modelo, advinda da Reforma
Psiquiatrica Brasileira, e com a criagado dos servigos substitutivos, passei a trabalhar
no Centro Psiquiatrico Metropolitano (CPM), no cargo de Terapeuta Ocupacional,
onde permaneci por um periodo aproximado de nove anos, tendo acompanhado, por
meio da forma assistencial, todo o periodo de transicdo que a Reforma Psiquiatrica
proporcionou, assim como vivenciado todas as forgas restritivas a reforma.
Posteriormente, passei a ocupar o cargo de Coordenadora Regional de Saude
Mental da 22 Regional de Saude Metropolitana, na qual exer¢o minhas fungdes.

A Regido Metropolitana de Curitiba é composta por 29 municipios, situados entre
as divisas dos estados de Sdo Paulo e Santa Catarina, apresentando realidades bem
diferenciadas. Ao iniciar o trabalho como Coordenadora Regional, no ano de 2004, foi
necessario separar os municipios conforme critério populacional. Para isso, foram
marcadas reunides in loco, com gestores e trabalhadores de saude mental, para
conhecer a realidade da regiao, bem como promover uma sensibilizacao ao cuidado em
saude mental, e assim iniciar o Processo de Reforma Psiquiatrica, conforme o que
preconiza a Lei n® 10.216/2001 (BRASIL, 2001?).

Na época, Curitiba ja havia iniciado a constru¢cdo da sua Rede de Saude Mental
e apenas este municipio tinha representante na Coordenacdo de Saude Mental
Municipal, o que diferenciou a forma da implantagdo da rede regional no entorno desse
municipio e, portanto, ele ndo sera objeto desta investigacdo. Nesse sentido, foi
necessario solicitar aos gestores municipais que instituissem um Coordenador Municipal
de Saude Mental para a organizagao de seu territorio.

No ano de 2004, a Rede de Saude Mental dispunha de Hospitais Psiquiatricos
no entorno de Curitiba, nos municipios de Campo Largo com a Associag¢ao de Pesquisa e
Tratamento Alcoolismo — (APTA) operando com 36 leitos, Pinhais com o Hospital Colénia
Adauto Botelho que apresentava 160 leitos, Piraquara com o Hospital San Julian operava
com 360 leitos e Sdo José dos Pinhais o Hospital Pinheiros que encerrou suas atividades,

conforme apresentado na Figura 1.
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Figura 1 — Hospitais Psiquiatricos implantados na Regido Metropolitana de Curitiba em 2004

Ano de 2004: Servicos implantados
(Apenas Hospitais Psiquiatricos).
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Fonte: Elaborado pela pesquisadora (2015).

Além dos atendimentos em Hospitais Psiquiatricos, os municipios de Araucaria,
Campo Largo, Colombo, Lapa e Tijucas do Sul atendiam em regime ambulatorial.

Na sequéncia, sera apresentado como a internacao psiquiatrica esta ocorrendo
na regiao metropolitana de Curitiba, no ano de 2015, bem como as internagdes por

domicilio.
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No Apéndice A, o Quadro 3 apresenta a regido metropolitana de Curitiba,
contendo os municipios, a populagdo e demonstrando o potencial para implantagao de
servicos substitutivos, os Centros de Atencado Psicossocial (CAPS). Nesse Quadro, é
possivel observar a necessidade da organizagdo do territorio nos municipios mais
populosos, com maior demanda em saude mental, para a construcdo da rede. Também
importa destacar a existéncia do financiamento de custeio mensal como incentivo
financeiro, em conformidade com as portarias GM/MS 336/2002 (BRASIL, 2002a),
SAS/MS 189/2002 (BRASIL, 2002°) e 245/2005 (BRASIL, 2005%), que contribuiram para

a implantacao dos servigos.

Para maior compreensdo, a Figura 1, acima, apresenta os 28 municipios da
Regidao Metropolitana de Curitiba no ano de 2004, e a seguir sdo apresentados os
municipios conforme o critério populacional®.

De acordo com essa classificacdo, 12 municipios possuem uma populagéao
inferior a 20 mil habitantes: Adrianépolis, Agudos do Sul, Balsa Nova, Bocaiuva do Sul,
Campo do Tenente, Cerro Azul, Contenda, Pién, Quitandinha, Tijucas do Sul, Tunas do
Parana e Doutor Ulysses. Para estas populagdes, faz-se necessario desenvolver a¢des
de Saude Mental na Atengao Basica.

A seguir, sdo encontrados oito municipios com populagdo de 20 mil a 70 mil
habitantes: Campina Grande do Sul, Campo Magro, Itaperugu, Lapa, Mandirituba, Quatro
Barras, Rio Branco do Sul e Rio Negro, cuja indicagéo é a implantagdo do Centro de
Atencao Psicossocial — CAPS I.

De 70 mil a 200 mil habitantes, ha seis municipios: Almirante Tamandare,
Araucaria, Campo Largo, Fazenda Rio Grande, Pinhais e Piraquara, com indicagao para
a implantacao de Centro de Atencao Psicossocial — CAPS I, para Transtornos Mentais e
Centro de Atencdo Psicossocial - CAPS AD, para Alcool e outras drogas.

Finalmente, com mais de 200 mil habitantes sdo encontrados trés municipios:
Curitiba (a capital do estado do Parana e que ndo sera objeto desta pesquisa), Colombo
e Sao José dos Pinhais, com indicacao para Centro de Atengéo Psicossocial — CAPS I,
Centro de Atencdo Psicossocial — CAPS AD, para Alcool e outras drogas, e Centro de

Atencao Psicossocial — CAPS i.

! Com base em IBGE — Censos Demograficos 2004.
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Como alguns municipios ndo possuiam representacdo em saude mental, foi
necessario que a Coordenadora Regional de Saude Mental e o Gestor — o Secretario
Municipal de Saude — iniciassem o processo na constru¢ao para a implantagao do novo
modelo em saude mental, os Centros de Atencéo Psicossocial (CAPS). Nesse momento,
ficou comprovada a necessidade de se instituir um coordenador para a implantagcdo em
cada municipio. Juntos, a Coordenacdo Regional de Saude Mental e o Secretario
Municipal de Saude precisaram encontrar um profissional com formagédo em saude
mental e perfil para desempenhar a fungédo de Coordenac¢ao Municipal de Saude Mental,
oportunizando uma capacitagdo para o desempenho de tal funcao.

Apbs a capacitacao de um profissional para exercer a coordenagdao no municipio
com capacidade para instalar CAPS, a Coordenacdo Regional e Municipal de saude
mental deu continuidade a implantagcao dos servigos, tendo sempre clara a necessidade
da participacdo do Secretario Municipal de Saude nesse procedimento, o que
demonstrou maior e melhor clareza na constru¢do do entendimento referente as
questdes da reforma psiquiatrica e a mudanca de modelo.

Desta forma, os servicos CAPS foram instalados por modalidade e dentro do
critério populacional, em conformidade com o descrito na Portaria n® 336/02 (BRASIL,
2002?), sendo sua implantagao iniciada no ano de 2004.

Cabe destacar, a escolha dos Municipios que durante o processo de implantagao
optaram por implantar CAPS I, pela necessidade emergente do cuidado a ofertar a
populacdo de Colombo dando sequéncia apos trés meses ao segundo servigo CAPS AD
Il. Na época, foi opgao da gestdo Municipal, por dois servicos, preferindo nao implantar a
modalidade de CAPS lll, devido ao alto custo. Assim como, 0 municipio de S&o José dos
Pinhais foi dado inicio ao CAPS AD II, por apresentar maior demanda desta clientela, na
sequéncia implantou o CAPS i e deu continuidade a implantagdo CAPS II, devido a
necessidade de profissionais para comporem a equipe, também o alto custo do servigo
CAPS I, foi um fator determinante para a ndo implantagéo do servigo no municipio.

Ja a implantacdo dos servicos CAPS na regido metropolitana ocorreu num
periodo aproximado de dois anos, pela necessidade de os municipios apresentarem local
adequado, aprovagdo de dotagcdo orcamentaria para aplicar o recurso financeiro
disponibilizado pelo Ministério da Saude, através da Portaria n® 245/2005 (BRASIL,
2005%), e comprovacgao da utilizacdo do aporte financeiro. Outro ponto foi a necessidade
de capacitar a equipe para prestar atendimento, bem como orienta-la para a organizacao

e o funcionamento de protocolos a serem utilizados pelo servigo.
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Enquanto coordenadora regional de saude mental atuando na regido
metropolitana de Curitiba, capacitando os coordenadores municipais e auxiliando-os na
implantagao dos servigos, como também apds desenvolver e aplicar a capacitagao das
equipes de saude mental para atuar nos CAPS, observei muita fragilidade na formacgao
dos profissionais, por apresentarem inconformidades com a Politica de Saude Mental.
Como exemplo, observei as dificuldades dos profissionais para atuarem de acordo com a
mudanca de modelo. Isto fez com que coordenadores municipais solicitassem inimeras
vezes a participagdo da coordenagao regional de saude mental nas reunides com suas
equipes, para serem realizadas intervengdes junto a estas, e, nessa atuagéo, enquanto
coordenadora, evidenciei a dificuldade para conseguir alcangar os resultados esperados
na reinsercao psicossocial dos atores, os mais necessitados de cuidados, que sao os
usuarios.

Os avancgos e retrocessos durante as mudangas de gestdao municipal levaram a
uma nova e necessaria aproximagao da Coordenacao Regional de Saude Mental com o
Secretario Municipal de Saude, a fim de alinhar novamente a Politica Nacional, Estadual
e Municipal de Saude Mental, necessitando maior entendimento e esclarecimento ao
tema necessario as Politicas Publicas. Nesse sentido, muitos municipios apresentavam
varias mudangas durante uma unica gestado, e varias vezes mudavam os secretarios
municipais de saude, o que dificultou ainda mais a continuidade de um alinhamento.
Também eram trocados os Coordenadores de Saude Mental, os quais, muitas vezes,
nao tinham habilitacao para desenvolver a fungao.

Ao participar das reunides mensais da Comissédo Inter Gestores Bipartite
Regional, realizadas na 22 Regional de Saude Metropolitana, para apresentar a pauta de
saude mental visando a continuidade da implantagcdo e implementacdao da Politica de
Saude Mental, observei que os Secretarios Municipais de Saude, responsaveis pelo
direcionamento das Politicas Publicas em Saude do seu municipio, ndo aderiam a essas
reunides. Isso aumentava a minha inquietude em relacéo a necessidade emergente da
avaliacao da Politica de Saude Mental e da contribuicao.

A realidade encontrada no dia a dia dos servigcos, com situagbes conflitantes
dentro das equipes, foi aumentando ainda mais minhas inquietagdes com relagdo a
questao da implantagdo da Politica de Saude Mental, o que me motivou a procurar o
Mestrado Profissional de Politicas Publicas, para assim pesquisar e contribuir com a
histéria da Saude Publica do Estado do Parana e, consequentemente, com a Saude
Mental.
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Durante toda a trajetéria em saude mental, assim como na minha atuagao
profissional, enquanto terapeuta ocupacional atuando no Hospital Colénia Adauto Botelho
guando iniciei um trabalho, escolhi realizar atendimento externo na horta, como também
apos constatar a falta de referéncia dos pacientes em reconhecer o tempo e espaco, com
relagédo a fatos e acontecimentos, notando a alienagado, optei em realizar uma segunda
atividade nomeada decoracao e festas e assim, possibilitar a saida dos pacientes dos
pavilhdes para a participagéo externa, com a realizacdo de festas e agbes voltadas a
insercao social. No NAPS — Nucleo de Atengdo Psicossocial, Portaria n°. 224/1992,
(Brasil, 1992%) do Centro Psiquiatrico Metropolitano - CPM, trabalhando com a reinsergao
social, através de visitas domiciliares e na comunidade para aumentar a contratualidade
social, também nas oficinas terapéuticas e de produgdo, bem como na feira do Largo da
Ordem em parceria com a Associagdo Arnaldo Gilberti?, fundada por profissionais do
NAPS, estive em contato direto com os usuarios.

Como coordenadora regional, nas atuagdes para as avaliagbes dos servigos
CAPS implantados na Regido Metropolitana, ao participar de reunides com usuarios,
também pude orienta-los sobre a Politca de Saude Mental, a Lei n. 10.216/2001
(BRASIL, 20012), e sobre o Sistema Unico de Saude (SUS), a necessidade do Controle
Social para a consolidagdo do SUS e aos seus direitos garantidos pela Constituigao
Federal de 1988 (BRASIL, 1988%), bem como sobre o atendimento prestado pelos
servicos das ouvidorias, por compreender, nesses momentos, que lhes faltavam as
informacdes to necessarias para a sua inserg¢ao psicossocial.

Durante a realizacdo de reunides mensais do Colegiado Regional de Saude
Mental, com a participacdo dos coordenadores municipais de saude mental e
coordenadores dos servigos CAPS — como também demais servigos existentes na
configuragdo de cada rede municipal — as pautas apresentadas para as discussdes
foram direcionadas a Politica de Saude Mental, com apontamentos sobre o arcaboucgo
legal através das Leis e Portarias, necessarias para a sustentagdo da politica, junto aos
secretarios municipais de saude, bem como trazendo temas com fundamentagéo tedrica
para ampliar conhecimentos. Em varias reunides, os coordenadores municipais
apontaram a necessidade de maior participagédo da Coordenagédo Regional, para ajuda-
los em alguns posicionamentos com seus secretarios municipais de saude e com suas

equipes de saude mental, que atuam nos servigos CAPS.

2 Associagdo Amaldo Gilberti, instituigao filantrdpica criada em 1994.
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Cabe salientar que no ano de 2011, com o langcamento das portarias ministeriais
e das mudangas a serem implantadas nos procedimentos realizados nos servigos, a
coordenacgao regional atuou mais afastada dos municipios, com atuagéo mais intensa nas
capacitagdes e orientacdes dos projetos da Rede de Atencéo Psicossocial (RAPS) na 22.
Regional de Saude Metropolitana com os coordenadores, como também, auxiliando-os
na elaboragao de seus projetos municipais, para pactuarem a implantagéo dos pontos de
atengcédo conforme o potencial de implantacdo de cada municipio, de acordo com a
legislacédo a Portaria n® 3088/2011 e Anexo |. Assim a responsabilidade da implantagao
das redes de atengéo psicossocial, ficou para os coordenadores municipais de saude
mental. Nos anos seguintes 2012 e 2013, atuei junto com os municipios de Contenda e
Mandirituba, na capacitacao das equipes para o processo de implantagdo dos servigos
CAPS I. Em 2014, a atuacdo foi mais focada na 82. Oficina — APSUS - Programa de
Qualificacdo da Atencao Primaria a Saude - Saude Mental, como palestrante nos
municipios de: Campina Grande do Sul, Cerro Azul, Contenda, Itaperugu, Lapa,
Mandirituba, Piraquara, Rio Branco do Sul e Rio Negro®.

QOutro fator relevante para a escolha do tema da pesquisa e a procura do
mestrado foi participar da brilhante atuacdo do autor e pesquisador doutor Paulo
Amarante, no ano de 2005, na Sensibilizagdo e Capacitacdo em Saude Mental,
idealizada para a participagdo dos Secretarios Municipais de Saude da Regido
Metropolitana de Curitiba visando sensibiliza-los para o tema. Outras capacitagbes
ocorreram nos anos de 2007, 2008, 2010, 2012 e 2014, com representacao e indicagdes
do doutor Paulo Amarante, para que pudéssemos desenvolver a Politica de Saude
Mental com vistas a atencao Psicossocial.

Como descrita por Amarante, (1999) a reforma se compde dos quatro eixos ou
dimensbes, tdo necessarios para desenvolver a autonomia dos usuarios de saude
mental. Segundo Amarante, (1995, p. 80-81) “o Movimento dos Trabalhadores de Saude
Mental foi importante para as transformagdes que ocorreram no pais, principalmente,
apods alguns encontros de trabalhadores de saude mental, a exemplo a 8% Conferéncia

de Saude Mental”, o contato dos militantes nestes eventos, trouxe um novo impulso e

3 APSUS-Programa de Qualificagdo da Atengdo Priméaria & Salde. Disponivel em: http:/bvsms.saude.gov.br/edicoes-2016/is-n-2/2246-
atencao-primaria-a-saude/
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apos algumas reunides para montar estratégias, com o carater de
renovagdao, momento em que se chamava atencdo para a reconstrugéo, e se fazia
necessario a separacdo do aparelho do Estado, buscando assim, outras formas
autdbnomas de organizacao e utilizando como estratégia principal a intervengdo na
sociedade. Esta agdo denominada como sociocultural encaminhou a discussao dos
problemas e sua solucéo para o seio da sociedade, e assim ao debate sobre a loucura e
a psiquiatria. Consolidando o lema, por uma sociedade sem manicomios, sendo esta a
mais forte expressdo da nova estratégia e da ruptura epistemoldgica e politica. O
movimento resgatou suas origens a fungdo e vocagdo dos técnicos, sendo assim
redefinida e dimensionada, com as transformagdes no campo assistencial.

Amarante, (1995, p. 81) nos apresenta:

No campo tedrico-conceitual dos referenciais do MSTM, com o lema “por uma
sociedade sem manicémios”, ressurgiram o projeto da desisntitucionalizacdo na
tradicdo basagliana, que passava a ser um conceito basico determinante na
reorganizacao do sistema de servigos, nas agdes de saude mental e na agéo
social do Movimento. (AMARANTE, 1995, p. 81)

O autor Amarante, (1999, p. 49) analisa da seguinte forma o que tem acontecido

no eixo, dimensao ou campo tedrico-conceitual:

Uma primeira dimensdo refere-se ao campo epistemoldgico ou tedrico-
conceitual. Ou seja, ao conjunto de questdes que se situam no campo da
producao dos saberes, que dizem respeito a produgcdo de conhecimentos,
que fundamentaram e autorizaram o saber/fazer médico psiquiatrico
(AMARANTE 1999, p.49).

Para o autor esta dimensao sai para a reflexdo de conceitos basicos do

campo da ciéncia:

“[...] (tais como o préprio conceito de ciéncia como produgao de Verdade, ou
da nocdo de neutralidade das ciéncias), até os conceitos produzidos
especificamente pela psiquiatia — no bojo do mesmo modelo
epistemoldgico — tais como: o conceito de alienagdo (mais tarde
degeneracéo e posteriormente doenga mental), ou conceitos de isolamento
terapéutico, tratamento moral, degeneragdo, normalidade/anormalidade,
terapéutica e cura” (AMARANTE 1999, p. 49).

Para reconstruir saberes e praticas com novas relagdes de todos os atores
envolvidos no processo com a sociedade, ha necessidade de atuagdo na
desconstrucdo das praticas antigas, tais como Amarante, (1999) nos apresenta nos

demais eixos: técnico-assistencial, juridico-politico e sociocultural, como segue:
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- No campo técnico-assistencial € que a Reforma Psiquiatrica tem deixado
mais visiveis suas inovagbes, concomitantemente a reconstrugdo dos
conceitos. Tem se construido uma rede de novos servigos: espacos de
sociabilidade, de trocas, em que se enfatiza a producéo de saude como
producédo de subjetividades. Isto tem significado colocar a doenga entre
parénteses e propiciar contato com o sujeito, rompendo com as praticas
disciplinares; aumentando a possibilidade de recuperagdo do seu estatuto
de sujeito de direitos.

No campo juridico-politico destacam-se algumas aquisi¢des: além das
transformacdes advindas da Reforma Sanitaria, luta-se pela extingdo dos
manicOmios e sua substituicdo por instituicbes abertas, pela revisdo das
legislagbes sanitarias, civil e penal, referentes a doenga mental, [...].

No campo sociocultural tem-se construido uma série de praticas sociais
visando transformar o imaginario social relacionado com a loucura, a
doenga mental e a anormalidade, passando pelas distingdes de doenga
mental, loucura, desrazdo; até chegar ao conceito de existéncia-
sofrimento. Esta em processo de mudanga a imagem da loucura e do
louco, a imagem da instituicdo e a da relagdo dos usuarios e a populagao
com ela (desinstitucionalizagcdo) (AMARANTE, 1999 APUD COSTA-
ROSA; LUZIO; YASUI, 2003, p. 32). (grifo dos autores).

Assim, Amarante, (2008) discorre sobre ideais de mudangas, no sentido de
superar o modelo anterior, ocorrer por parte de profissionais comprometidos, e
complementa que grandes experiéncias foram reduzidas a propostas de reformulagédo
dos servigos. Nesse sentido, € necessario ter claro o foco da investigagédo, para nao se
repetir o modelo predominante, e avangar em diregdo a atengao psicossocial. Segundo
Amarante:

[...] é que muitas vezes as iniciativas de superagdo do modelo tenham se
reduzido a simples reestruturacdo de servigos de assisténcia, num movimento
que vai do modelo biomédico asilar em diregéo ao sistema de saude mental e
atencao psicossocial (AMARANTE, 2008, p. 62).

A rede de atencao psicossocial atualmente dispde de servicos CAPS instalados
na regiao metropolitana, que operam como organizadores do territdério em saude mental e
contam com equipes de profissionais que sao referéncias no territério. Portanto, entendo
ser necessaria a avaliagao desses servicos.

Amarante, (2008, p. 63) explica como € superar esta limitacdo: “O ponto de
partida € comecar a pensar o campo da saude mental e atengido psicossocial ndo como
um modelo ou sistema fechado, mas sim como um processo, um processo que € social,
€ um processo social que € complexo”. E complementa o autor: “quando pensamos em
processo pensamos em movimento, algo que caminha e se transforma

permanentemente”

Novos elementos, novas situagdes pressupdem que existam novos atores
sociais, com novos — e certamente conflitantes — interesses, ideologias,
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visbes de mundo, concepgbes tedricas, religiosas, éticas, étnicas, de
pertencimento de classe social... Enfim, um processo social complexo se
constitui enquanto entrelagcamento de dimensdes simultdneas, que ora se
alimentam, ora sado conflitantes; que produzem pulsagdes, paradoxos,
contradi¢gbes, consensos, tensées (AMARANTE, 2008, p.63).

Em que pese todos os direcionamentos para desenvolver a Politica de Saude
Mental com vistas a insercao dos usuarios de saude mental, ainda se observa que muito
pouco se avangou, e isto trouxe mais perguntas emergentes para a seguinte questao de
pesquisa: “como contribuir para a construgao da autonomia dos usuarios de Saude

Mental?”

1.1 OBJETIVO GERAL

Tendo em vista o exposto, esta pesquisa tem como objetivo geral avaliar o
processo de insercao social dos usuarios dos servicos CAPS, implantados até
outubro de 2014, na Rede Assistencial a Saude Mental na regido Metropolitana de

Curitiba, segundo o eixo tedrico-conceitual.

1.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Analisar, junto a um usuario de cada servico CAPS, dos oito municipios
escolhidos, a esfera dos direitos sociais, condicdes de cidadania e
democracia efetiva.

b) Aferir a rede com énfase no Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS), junto

aos coordenadores municipais de saude mental, no eixo tedrico-conceitual.

1.3 METODOLOGIA

Na sequéncia, sera relatado o método que se adotou para a realizacdo da
pesquisa e como foi feita a escolha dos atores, a descricdo da Rede de Atencao
Psicossocial, tendo os CAPS como um servigo aberto e comunitario, articulador da
rede, a fim de compreender como vem ocorrendo a reinsergao psicossocial do
usuario. Além disso, serao apresentados os procedimentos e instrumentos utilizados

para a coleta de dados e os aspectos éticos que envolvem a pesquisa.
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Para atender aos objetivos deste estudo, a pesquisa que se propde é do tipo
exploratério-descritiva e tem embasamento nas caracteristicas que compdem o
fendbmeno estudado. As pesquisas exploratérias tém como preocupacédo central
identificar os fatores que determinam ou que contribuem para a ocorréncia dos
fenbmenos (GIL, 1999). Dessa forma, inicialmente foi realizado levantamento
bibliografico que ampara teoricamente o estudo, seguido ainda de um levantamento
documental, caracterizado principalmente pela coleta de dados e informagdées em
documentos oficiais.

Este estudo utilizou um questionario aberto que, segundo Richardson (1999,
p.189), “[...] é realmente uma entrevista estruturada”, aplicado na Regido
Metropolitana, a Coordenag¢ao Municipal de Saude Mental que atua na implantagao
da rede de atencgao psicossocial e servicos CAPS, que sédo considerados referéncia
em saude mental em seu territério. Também foram entrevistados um usuario de cada
modalidade de servico CAPS pesquisado, com quadro estavel. As entrevistas aos
usuarios foram realizadas a partir de um roteiro de entrevistas e foram gravadas e
transcritas, mediante autorizacdo dos entrevistados que assinaram o Termo de
Consentimento Livre Esclarecido (Apéndice B).

O percurso tedrico até aqui realizado encaminha a proposi¢cédo de avaliar
como esta ocorrendo a implantacédo da rede de atencado psicossocial na regiao
metropolitana de Curitiba, tomando como referencial analitico o eixo tedrico-
conceitual, da reforma psiquiatrica brasileira proposta por Paulo Amarante (1999,
2009). Por isso, torna-se necessario clarificar os componentes principais da
metodologia aqui utilizada.

Entende-se que mais importante que denominar o método € compreendé-lo
como o mais adequado ao objeto de estudo e ao tipo de analise que ele possibilita
construir, a partir do olhar do pesquisador e de sua posi¢ao frente as questdes
sociais, politicas e filosoficas da realidade a ser pesquisada.

Maria Cecilia Minayo, (1999) considera que, do ponto de vista metodoldgico,
nao ha contradicdo nem continuidade entre essas formas de investigacéao.
Epistemologicamente, nenhuma delas pode ser considerada mais cientifica do que a
outra, pois suas naturezas sao diversas e permitem diferentes aspectos de analise:
a pesquisa quantitativa pode gerar questdbes para serem aprofundadas

qualitativamente e vice-versa.
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Minayo, Assis e Souza, (2005) consideram que a combinagdo dos métodos
guantitativo e qualitativo produz a triangulagcdo metodolégica, que, numa relagao
entre opostos complementares, busca a aproximagdo do positivismo e do
compreensivismo. Para as autoras, a triangulacdo € uma estratégia de pesquisa que
contribui para aumentar o conhecimento sobre determinado tema, alcangar os
objetivos tragados, observar e compreender a realidade estudada.

Com base nesses aspectos tedricos apresentados, considera-se que a
triangulacdo, pela combinacdo das abordagens quantitativa e qualitativa, gera
duvidas e inquietagbes no pesquisador sobre como utiliza-las sem “ferir” o rigor
metodoldgico, a especificidade e riqueza de ambas. Assim, pretende-se relatar e
discutir a utilizacdo das duas abordagens, para avaliar e compreender os aspectos
relacionados a implantagcado da rede de ateng¢ao psicossocial na regiao metropolitana
de Curitiba, utilizando como foco a avaliagdo dos Centros de Atencéo Psicossocial
(CAPS), que tém como fungdo ser um servico aberto, de base territorial e
comunitario.

A necessidade de utilizar as duas abordagens emergiu quando se identificou
a auséncia de estudos de avaliacdo da implantacdo de servigos de saude mental a
partir do olhar dos principais atores na implantagao da rede de atencéo psicossocial
— o profissional de saude e, especialmente, os usuarios dos servigcos — com vistas a
analisar se os pressupostos e objetivos da reforma psiquiatrica na perspectiva de
Paulo Amarante, (1999) estdo sendo alcangados e quais os efeitos produzidos nos
usuarios.

Enfim, n&o foi localizada em busca realizada qualquer pesquisa que tivesse
avaliado a implantagdo da rede a partir da dimensao tedrico-conceitual da reforma

psiquiatrica brasileira proposta por Paulo Amarante (1999).

1.3.1 Participantes

Para participarem desta pesquisa, foram selecionados usuarios de servigos
CAPS e coordenadores municipais de saude mental, abrangendo 50% das
modalidades de servigos de oito municipios da regido metropolitana de Curitiba. Os
usuarios entrevistados foram escolhidos pela respectiva equipe dos servigos, com o
objetivo de descrever sua participagao social e o exercicio da cidadania.

Para melhor compreenséo, o Projeto Terapéutico Singular € uma ferramenta
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utilizada pelas equipes de saude com o objetivo de colocar o usuario como
protagonista da sua prépria historia de vida, com sua subjetividade, necessaria para
a reconstrucao da participagao na vida cotidiana do seu territério, local onde ocorre a
vida social produtiva.

Para as entrevistas, utilizou-se um questionario semiestruturado aos
coordenadores e um roteiro de entrevista que foi utilizado para o usuario. O roteiro
de entrevista foi gravado com autorizagcdo dos usuarios dos servicos CAPS
pesquisados, e utilizado para a coleta de dados, com a finalidade de dar voz ao
usuario sobre o servico que lhe é ofertado, para avaliar sua inser¢édo na comunidade
de acordo com as suas necessidades, buscando promover o exercicio da cidadania
e a contratualidade social. Todos os participantes assinaram o Termo de
Consentimento Livre Esclarecido.

O projeto foi submetido para desenvolver a Pesquisa junto ao Comité de
Etica da Uniandrade, sob o CAAE n° 42657315.8.0000.5218, sendo aprovado em
13/05/2015.

Cabe salientar que, na descricdo da regido metropolitana, os municipios
apresentados e os participantes desta pesquisa ndo serdo identificados, mas serao
codificados através de um numero, para compilagéo dos dados e analise, respeitando-se
completamente seu anonimato.

Para a pesquisa de mestrado, a dimenséao tedrico-conceitual foi para a analise
dos coordenadores municipais de saude mental e usuarios dos servigos CAPS, para que
se possa analisar como vem ocorrendo a mudancga de paradigma, a ser necessariamente
construida de acordo com conceitos como o acolhimento, cuidado, emancipagao e

contratualidade social.

1.3.2 Instrumentos

O questionario e o roteiro de entrevista, elaborados entre janeiro e margo de
2015, tiveram como base o referencial tedrico estudado, concentrando-se nas
variaveis destacadas deste referencial: os quatro campos descritos por Paulo
Amarante (1999).

Os questionarios semiestruturados, conforme Trivifios, (1987) tém como
caracteristica a entrevista que parte de questionamentos basicos apoiados em

teorias e hipoteses, especificamente as que interessam a pesquisa, e também um
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amplo campo interrogativo, fruto de novas hipoteses, que foram surgindo a medida
que se obteve as respostas do informante.

A técnica do questionario € utilizada para o conhecimento de opinides,
crengas, sentimentos e interesses, e tem a possibilidade de ser aplicavel a um
grande numero de pessoas, podendo ser respondido com ou sem a presenga do
pesquisador (GIL, 1999; MARCONI; LAKATOS, 1996).

Conforme Queiroz, (1991, p. 57) “A captagéo de informagdes, depoimentos,
estorias de vida por meio do gravador representa, sem duvida, uma ampliagdo do
poder de registro dos pesquisadores”. Todavia o autor destaca, ainda, que tal
instrumento pode causar inibicdo do pesquisado. No entanto, no momento da
aplicacao do roteiro de entrevista ndo ocorreu qualquer desconforto nem inibi¢ao por
parte dos usuarios. As entrevistas transcorreram com tranquilidade e sem
questionamentos.

Para este estudo, o questionario e o roteiro de entrevista pretenderam
avaliar a percepc¢ao da Saude Mental pelos atores:

a) da coordenagao municipal através do questionario (Apéndice C), com o
intuito de verificar, no territorio, a atuacdo e a participacdo da gestdo da
Secretaria Municipal de Saude, na Politica de Saude Mental, bem como, o
funcionamento do servico, a visdo e atuagao dos profissionais e o cuidado
prestado ao usuario;

b) dos usuarios do CAPS, através da aplicagdo do Roteiro de entrevista
(Apéndice D), com o objetivo de verificar a percep¢ao destes e avaliar o
servico prestado e a sua efetividade na atuagdo no territério, e como a
vida cotidiana dessas pessoas esta ocorrendo, visando a incluséo e a
contratualidade social, necessarias para o exercicio da cidadania e a
atencao psicossocial.

Nesse sentido, a pesquisa visou avaliar como vem ocorrendo a mudanga de

modelo, conforme descrito por Paulo Amarante (1999), no eixo tedérico-conceitual,
necessario para a mudanga de paradigma em saude mental conforme segue na

Figura 2.
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Figura 2 — Quadro eixo tedrico-conceitual descrito por Paulo Amarante (1999, p. 50).

Fonte: Elaborado pela autora, com base em Amarante, (1999) incluindo autonomia para
avaliar emancipacgao.

Para a melhor compreensao, visualizagcdo e analise de dados da pesquisa,
as perguntas realizadas através do questionario e roteiro de entrevista foram
desenvolvidas para avaliar a atuacdo dos atores no cenario CAPS e sua
participagcdo na construgdo da Rede de Atengdo Psicossocial (RAPS), para a
insercao psicossocial do usuario de saude mental, e foram elaborados dois quadros
com as perguntas aos entrevistados — Coordenadores de Saude Mental e usuarios
(Apéndice E).

A coleta de dados foi realizada de agosto a setembro de 2015, a partir de
questionario aberto e padronizado: para o coordenador municipal de saude mental,
e para um usuario de cada servico pesquisado, entrevista semiestruturada com
roteiro de entrevista gravado.

O Quadro 6, (Apéndice F) apresenta a avaliagéo realizada pelo coordenador
municipal de saude mental, e o Quadro 7, (Apéndice G) a avaliagdo do usuario de
saude mental, sobre as necessidades para a insergcdo no cenario de participagao
social.

Dessa forma, no Quadro 6 sdo apresentadas as perguntas para o
Coordenador Municipal de Saude Mental, e no Quadro 7, perguntas aos usuarios
dos servigos CAPS. As perguntas estdo separadas de acordo com o funcionamento
do servico e selecionadas para o eixo tedrico-conceitual descrito por Amarante
(1999). Salienta-se que algumas perguntas influenciam em outras dimensdes, como

ja foi apresentada como: um processo social complexo que se entrelagam.
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1.3.3 Procedimentos

Os procedimentos do foco de pesquisa serdo centrados primordialmente nas
concepgdes sobre o funcionamento dos servico CAPS e a articulagdo com a Rede
de Saude Mental, buscando as percepgdes dos entrevistados (coordenadores
municipais de Saude Mental e usuarios dos servicos CAPS), de acordo com a
classificagdo de Paulo Amarante (1999).

Inicialmente, foi submetido o projeto para desenvolver a Pesquisa ao Comité
de Etica da Uniandrade, sob o CAAE n° 42657315.8.0000.5218, sendo aprovado na
data de 13/05/2015 (Anexo A). Os procedimentos respeitaram rigorosamente a
Resolucdo do Conselho Nacional de Saude n° 196/96, sobre pesquisa envolvendo
seres humanos, sendo que todos os sujeitos da pesquisa assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice B).

A coleta de dados quantitativos foi realizada de agosto a setembro de 2015,
por meio de entrevistas com auxilio de questionario e roteiro de entrevista abertos,
padronizados, respondidos por oito coordenadores municipais de Saude Mental
com servico CAPS na rede e avaliado por modalidade. Para um usuario de saude
mental de cada servico CAPS pesquisado, apresentando quadro estavel, foi utilizada
a entrevista gravada e transcrita, seguindo um Roteiro de Entrevista, que oferece a
possibilidade de a pesquisadora modificar a pergunta, oportunizando a interagao
social para obter a resposta sobre o tema, a fim de coletar os dados necessarios
para avaliar a dimensao, apresentada na Figura 3.

Haguette, (1997) define a entrevista como um processo de interagao social
entre duas pessoas, na qual uma delas, o entrevistador, tem por objetivo a obtengao
das informagdes por parte do outro, o entrevistado.

A analise do eixo tedrico-conceitual, descrito por Amarante, (1999 p. 32)
aponta a “desconstrugcédo de conceitos e praticas sustentadas pela psiquiatria e
psicologia” com relacdo a visdo sobre a doenca mental, com a construgdo de
conceitos como “existéncia e sofrimento” do sujeito, e sua relagdo com o meio social,
desenvolvendo o “acolhimento, cuidado, emancipacao e contratualidade social”.

Ressalta-se que no momento da entrevista aos usuarios do servico CAPS,
quando estes foram informados de como seria realizada a pesquisa e apos a leitura
e o consentimento do Termo de Consentimento Livre Esclarecido (Apéndice B), néo

foi evidenciado qualquer desconforto da parte dos usuarios, que demonstraram
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tranquilidade e ndo se sentiram inibidos. Dessa forma, as entrevistas transcorreram
com naturalidade, € nos poucos momentos em que foram solicitados maiores
esclarecimentos, estes foram realizados. A maioria dos usuarios, ao ser informado
da forma de participacéo na pesquisa, solicitou que fosse combinado com eles um
retorno para que tomassem conhecimento dos resultados da pesquisa.

No contato realizado com os Secretarios Municipais de Saude estes também
solicitaram uma apresentacao dos dados. Dessa forma, esta pesquisadora assumiu

0 compromisso de agendar um retorno apdés a defesa do mestrado.

1.3.4 Area de abrangéncia da pesquisa

A area de abrangéncia da pesquisa € a regiao Metropolitana de Curitiba, com os
servicos CAPS implantados e habilitados até dezembro de 2014, perfazendo 50% de
cada modalidade de CAPS, com um total de oito municipios pesquisados.

A escolha dos municipios ocorreu para avaliar um panorama geral diante as
diversidades municipais, bem como devido a presenga de servigos como hospitais
psiquiatricos instalados e a rede de atengao psicossocial, a qual vem sendo trabalhada
desde a instituicdo da Portaria n® 3088/2011 (BRASIL, 20112).

Para fins desta pesquisa, a rede regional no entorno de Curitibba, como ja
descrito, conta com oito servicos CAPS Il implantados, e trés deles apresentam Hospital
Psiquiatrico em sua rede municipal, o que definiu a necessidade da pesquisa. Os demais
municipios, além do CAPS Il, Hospital Psiquiatrico, também contam com o funcionamento
do CAPS AD. O quarto municipio escolhido, para atingir 50% da pesquisa de CAPS II, foi
sorteado entre os municipios com CAPS AD instalados na rede municipal.

Cabe salientar que, dos nove municipios com CAPS | implantados e oito
habilitados até dezembro de 2014, foram escolhidos quatro, de acordo com sua
localizacdo e a presenga de diversidades. Os participantes dos municipios escolhidos
para a pesquisa serao apresentados por letra “C”, para coordenador, e “U”, para usuarios,
sendo enumerados para identificagdo da rede municipal, sem que 0s respectivos
municipios sejam identificados.

Para maior compreensao, foi elaborado o Quadro 3 (Apéndice A), com o
potencial para a implantagdo dos servigcos em conformidade com a Portaria n® 336/2002

(BRASIL, 20022). Para melhor visualizagdo e compreensao da escolha dos municipios, o
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Quadro 8, (Apéndice H) e a Figura 3 (abaixo) apresentam a implantagdo dos servi¢os na
Regiao Metropolitana de Curitiba, até 2015.

Também é imprescindivel salientar que o critério populacional foi alterado, o que
aumentou o potencial de implantagdo, bem como o de trabalhar na implantacéo da Rede
de Atencado Psicossocial em conformidade com as Portarias n° 3088/2011 (BRASIL,
20112) e n® 3089/2011 (BRASIL, 2011%) (Quadro 8, no Apéndice H).

Faz-se importante destacar que o Centro Psiquiatrico Metropolitano no ano de
2012, passou a operar o Sistema Estadual de Regulagéo, através da Unidade de
Regulacdo de Leitos Psiquiatricos. Os Municipios da Regido Metropolitana acessam o
sistema incluindo on line, 0 nome dos usuarios para solicitagdo da vaga para a
internagéo. Os servigos CAPS instalados na rede municipal, operam como um dos
pontos de acesso para a solicitagdo de vaga, porém como ndo oferecemos nas redes
municipais de CAPS Ill, com funcionamento vinte e quatro horas, como também, nos
municipios de pequeno porte ndo dispomos de hospital geral, foi capacitado e instalado
ponto de acesso, conforme pontos de atengdo presentes nas redes, para operarem no
periodo noturno, finais de semana e feriados. Ja os municipios sem servicos CAPS
instalados, também apresentam um ponto capacitado de acordo com a configuragao de

sua rede, para o acesso ao sistema e a vaga para a internag&o®.

A seguir, a Figura 3 apresenta o0 mapa atual dos servigos implantados e sua
respectiva legenda e na sequéncia, a Tabela 1 expde o0 numero de internagdes da Regido
Metropolitana de Curitiba por estabelecimentos e domicilio no ano de 2015, bem como
apresenta estabelecimentos psiquiatricos e domicilio, para a melhor compreensao da

rede de atencao psicossocial.

4 Norma Geral de Regulagéo do Fluxo Assistencial Hospitalar em Saude. Disponivel em: http:www.saude.pr.gov.br



Figura 3 — Mapa atual dos servicos CAPS implantados (2015)
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Tabela 1

Internamentos por Instituicdes e Domicilio, ano 2015.
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MUNICIPIOS ASJA APTA HCAB TOTAL
Adrianépolis 20 00 02 22
Agudos do Sul 29 04 00 33
Almirante Tamandaré 279 24 19 322
Araucéria 240 31 14 285
Balsa Nova 14 13 02 29
Bocaiuva do Sul 26 03 02 31
Campina Grande do Sul 142 12 07 161
Campo Largo 185 180 15 380
Campo do Tenente 08 00 02 10
Campo Magro 88 21 04 113
Cerro Azul 74 10 02 86
Colombo 282 20 34 336
Contenda 35 17 04 56
Doutor Ulysses 17 00 00 17
Fazenda Rio Grande 509 59 30 598
Itaperugu 52 00 03 55
Lapa 130 14 15 159
Mandirituba 65 07 04 76
Pién 32 01 01 34
Pinhais 429 26 27 482
Piraquara 543 16 19 578
Quatro Barras 91 01 11 103
Quitandinha 26 03 06 35
Rio Branco do Sul 38 10 08 56
Rio Negro 35 00 04 39
S&o0 José dos Pinhais 621 43 29 693
Tijucas do Sul 26 00 02 28
Tunas do Parana 12 04 00 16
TOTAL P/ HOSPITAL 4.442 590 274

TOTAL GERAL 5.306

Fonte: Criada pela pesquisadora 2015.
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1.4 ESTRUTURA DO TRABALHO

Este trabalho esta dividido em cinco capitulos, sendo que o primeiro teve o
objetivo de introduzir o estudo, apontando as considerag¢des iniciais, 0 problema de
pesquisa, 0s objetivos geral e especificos, e apresentar a justificativa. Também
apresentou a metodologia de pesquisa, destacando-se o método utilizado para a
pesquisa e os protocolos de analise.

O segundo capitulo — fundamentagéao tedrica — faz um breve histérico da loucura
e discorre sobre as Politicas Publicas, sua avaliagéo, a reforma psiquiatrica e a atencao
em saude mental historicamente construida nos métodos manicomiais, com a
mudang¢a do modelo hospitalocéntrico para uma rede de servigos substitutivos de
base territorial € comunitaria, objetivando enfocar a mudanga dos processos de
trabalho em saude mental de acordo com os quatro eixos descritos por Amarante
(1999). Também aborda a necessidade de avaliagdo das politicas publicas para a
realidade social, através da dimensao tedrico-conceitual.

O terceiro capitulo aborda o trabalho no territério como uma hipétese para a
consolidagdo da mudancga de paradigma na aten¢ao a saude mental, para o cuidado
do individuo na comunidade. Discorre sobre a consolidagdo da saude como direito
de cidadania, resgatando, assim, a autonomia e a forma da participacdo da
sociedade na elaboragao e no controle das Politicas Publicas de Saude, nas arenas
como conselhos e conferéncias, para a promocdo e o0 exercicio da democracia.
Também aborda as redes de ateng¢do a saude, modelo que vem sendo preconizado
pelo Ministério da Saude para integrar e articular o sistema de saude brasileiro.
Aponta os paradigmas em saude mental, no que se refere a inclusdo dos servigos
baseados em territério como beneficio ao cidadao usuario, enfatizando as redes e a
cidadania, dentro dos processos democraticos das politicas publicas.

O quarto capitulo mostra os resultados da pesquisa de campo e sua analise,
ressaltando a sistematizacao dos dados extraidos dos questionarios.

O quinto traz as consideragdes finais obtidas por meio deste estudo e

apresenta as contribuigdes e recomendacoes.
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2 HISTORIA DA LOUCURA, CAMINHOS DA REFORMA E MUDANGAS DOS
PROCESSOS DE TRABALHO EM SAUDE MENTAL

No Brasil, a acdo pela constru¢cdo de um sistema de saude universal,
acessivel e de qualidade se confunde em um dado momento com a luta pela
redemocratizagcdo do pais, e assume resisténcia a mudancas com relacdo as
politicas publicas da ultima década (MACHADO, et al, 2007).

Neste trabalho, entende-se que a saude mental ndo esta separada da saude
global, sendo necessario compreender que as demandas de saude mental estdo
presentes em diversas falas elencadas pelos pacientes que chegam aos servigos de
Saude, em especial aos da Atencao Basica. Assim, cabe aos profissionais de saude
e de saude mental o desafio de entender e interferir sobre esses pontos.

Olhando para acbes de saude mental que possam ser concretizadas no
proprio contexto do territério das equipes, percebe-se que a saude mental esta
alinhada ao novo modelo de assisténcia, porém, € necessario que os profissionais
aperfeicoem competéncias de cuidado na sua pratica diaria, para que suas
intervengdes sejam capazes de superar a logica predominante, o modelo
hospitalocéntrico, sendo necessaria a compreensao do paradigma psiquiatrico em
saude mental, para que se possa ofertar um cuidado integral a saude.

O territério compreendido como componente do cuidado em saude mental é
uma ferramenta fundamental na constru¢do de um novo cenario estratégico em
saude mental, uma energia viva de relagdes concretas, que as pessoas formam
entre si e com a cultura e o meio social.

A questdo da cidadania na saude é um tema que tem obtido relevancia
dentro do cenario nacional desde a década de 1980. O tema ocupou espaco
importante na VIII Conferéncia Nacional de Saude, realizada em 1986, e na
consolidagdo dos direitos sociais na Constituicdo Brasileira de 1988 (MORENO;
SAEKI, 1998).

Nesse sentido, este capitulo objetiva enfocar os paradigmas em saude
mental, a inclusdo dos servigos baseados em territorio como beneficio ao cidadao
usuario, enfatizando a cidadania e as redes de atengdo a saude, dentro dos
processos de trabalho e das politicas publicas. Enfatiza, também, o territério e as

redes, como fatores importantes para a interagdo com os servigos de saude mental
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na formacédo de Redes de Atencdo a Saude (RAS) e o exercicio da cidadania dos

usuarios.

2.1 BREVE HISTORICO DA LOUCURA

Na antiguidade, a loucura fazia parte do cenario social, o louco podia
transitar pelas ruas da cidade, e usufruia, portanto, de relativa liberdade. Também
nao havia um numero elevado de doentes, e talvez por esse motivo ndo causassem,
assim, ameacga alguma a sociedade (FOUCAULT, 1972).

Importante ressaltar que nesse periodo as relagcbes estabelecidas entre os
sujeitos ndo exigia muito além de sua capacidade, sobretudo no que se refere ao
processo de produgéo.

A loucura era um fenémeno classificado na antiguidade grego romana, como
praticas mitoldgicas, revelagées sobrenaturais motivados por deménios e deuses, e
foi influenciada pela ideologia religiosa. Os gregos acreditavam na capacidade dos
loucos “delirantes” se comunicarem com os deuses, sendo a loucura considerada
como um privilégio, assim nesta época o louco nado foi excluido do convivio social
(QUEIROZ, 2009).

Na ldade Média, periodo da inquisi¢ao, os doentes eram vistos pela Igreja
como possuidos pelo demoénio; a loucura estava ligada a bruxaria e heresia, com
tribunais dirigidos pela igreja Catdlica, sendo punidos e perseguidos (FOUCAULT,
1972).

O fendmeno da loucura passou por muitas modificagbes como também
exclusdes ao longo da histéria e para a melhor compreensdo de como vem
ocorrendo essas transformagdes sociais, o livro Histéria da Loucura, na idade
classica de Michel Foucault (1978, p. 6-7), faz referéncia a uma pratica de exclusao
que ja existia antes do século XV: a exclusédo do leproso. “No inicio da idade média,
até o fim das cruzadas, o que se abate é a lepra sobre a Europa, e expde que a
lepra domina o imaginario coletivo com relagcao as representacdes da puni¢ao divina
e da morte”.

Para erradicar a lepra, dois momentos ocorreram, sendo que 0s leprosos
foram segregados no interior dos leprosarios evitando, assim o contagio, e também,
com o final das cruzadas no Ocidente, rompendo o contato com os focos de

contaminacgao no Oriente. Gama, (2008, p. 21) aponta que ao ser erradicada a lepra,
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“sobram centenas de leprosarios, lugar de exclusao e isolamento social”. Sendo este
espago ocupado por vagabundos, pobres e também pelos loucos.

Foucault, (1978, p.7-8) apresenta ainda, no século XV, a doenga venérea
que se instala entre as doengas que exigem tratamento, “sendo considerada num
conjunto de juizos morais”. Para Gama, (2008, p. 21) é outra forma eleita de
exclusao e punicéo, pelo imaginario coletivo: a doenga venérea.

Cabe destacar nesse historico, quando Foucault, (1978, p. 7-8) constata que
[...] “a doencga venérea se isolou”, de uma certa maneira, do seu contexto meédico e
“se integrou ao lado da loucura, num espago moral de exclusdo”. Assim, os
leprosarios, num primeiro momento, foram ocupados pelos portadores de doencas
venéreas. Porém, a compreensao meédica nada modifica com relacdo a doenga
venérea e o seu cuidado pela medicina (FOUCAULT, 1978, p. 7-8).

Gama, (2008, p. 21) nos relata que apesar da doenga venérea ocupar por
um curto espago de tempo o mesmo lugar institucional e social do leproso, “ndo
pode assumir o seu lugar como representagao divina”, por ser compreendida como
uma doenga médica “apesar das ressonancias religiosas e moral que suscitava”, na
época.

Para grandes pensadores como: Erasmo, em seu Elogio da Loucura (1.511),
ela era “um remédio contra a monotonia da vida cheia de regras, de padrbes
estereotipados e a rotina do dia a dia” (CULTURAL, 1993, p. 3722).

Com o renascimento uma nova representagdo da loucura surge, segundo
Foucault, (1972, p.09) na metade do século XV, quando um novo objeto fez seu
“aparecimento na paisagem imaginaria da Renanscen¢a”; ocupando um lugar
privilegiado: um barco com o nome de “Nau dos Loucos”. Nesses barcos, eram
embarcados especialmente os insanos, para serem levados a cidades distantes,
sendo escorragados também pelos moradores da localidade de destino, e
“frequentemente as cidades da Europa viam essas naus de loucos atracar em seus
portos”. As embarcagdes exibiam uma representacdo simbdlica, de libertar a
sociedade dos loucos, enquanto prisioneiros de sua prépria partida.

Durante a Renascenca, a loucura expressou uma experiéncia sobrenatural,
designo de Deus, algumas vezes significou algo inumano, simbolo de morte
anunciada, e também foi comparada a sabedoria. O aparecimento do hospital é
apresentado por Foucault, (1972, p. 120) relatando a existéncia de hospitais

reservados aos loucos anteriormente ao século XV, [...] “parece que no mundo arabe
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bem cedo se fundou verdadeiros hospitais reservados aos loucos: talvez em Fez, ja
no século VII5, talvez também em Bagda, por volta do fim do século XIIG, certamente
no Cairo no decorrer do século seguinte [...].”

Para Amarante, (2008, p. 22-23) o hospital pioneiro foi criado por Sao
Basilio, na Capaddcia, no Século IV. Na sequéncia, aponta a criacao do hospital na
Idade Média como sendo uma instituicdo de caridade, com o objetivo de “oferecer
abrigo, alimentacédo e assisténcia religiosa aos pobres, miseraveis, mendigos,
desabrigados e doentes”. Também explica a origem da palavra “hospital”, que em
latim tem o significado de “hospedagem, hospedaria, hospitalidade”. Portanto, ndo
sendo o hospital, em sua origem, uma instituigdo médica, ja para o hospital ser
transformado em instituicAo médica, o autor complementa, ter sido um longo
processo.Todavia, naquela época, através dos oficios artesanais, alguns se

mantinham produtivos:

Do fim do campesinado como classe e 0 declinio dos oficios artesanais
provocaram consideraveis mudangas de ordem social e econdmica. Com o
surgimento da manufatura no fim do século XV, na Europa, da-se o inicio da
divisdo social do trabalho, o que traz sérias dificuldades aos artesdos.
(TUNDIS; COSTA, 1997, p. 23).

Os autores Tundis e Costa, (1997, p. 23) complementam: “sendo assim, o
‘louco’, que até entdo participava do processo de produgao, ainda que portador de

alguma limitagado, perde seu espago na nova ordem social”.

Com a ascensdo da burguesia, surge nova exigéncia ao sujeito com
capacidade para produzir, adaptando-se a essa nova sociedade por ela

normatizada, conforme Tundis; Costa, (1997, p. 24):

Configura-se um novo modelo de sociedade, ocasionando um acirrado
crescimento urbano, isto €, um inchago nos centros urbanos.
Consequentemente, ha um significativo aumento no numero de
desocupados, mendigos e vagabundos a vagar pelas ruas. Neste novo
contexto, o “louco” perde sua relativa liberdade que lhe garantia ao menos
seu direito de ir e vir, pois agora é considerado uma ameaga a nova ordem
social que se estabelece e portanto, precisa ser retirado do cenario social. E
entdo, juntamente com os vagabundos, mendigos, pobres, prostitutas e
ladrdes, confinados nos porbes das Santas Casas e hospitais gerais
(TUNDIS; COSTA, 1997, p. 24).

5Cf. Journal Science of Mental X, p. 256
6Cf. Journal of Psychological Médice, 1850, p. 426
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A loucura foi encarcerada pelo discurso filoséfico com a conivéncia entre o
poder da igreja e da sociedade burguesa.

No século XVI, a ldade Moderna, Foucault, (2004, p. 29) apresenta a
influencia do pensamento de Descartes, quando ocorreu uma ruptura com a visédo
da loucura, levando a uma nova forma de olhar pela sociedade que passou a
encara-la um processo de desrazdo, ndo sendo mais a loucura associada ao
sobrenatural. Foucault, na obra “Histéria da Loucura”, explica o tratamento moral que
o portador de transtorno mental foi submetido e que objetivava resgatar a verdade
racional do sujeito.

Na Renascenca, especialmente na Franga, assim como em outras cidades
da Europa, surgiu a expressao de animalidade de maneira desconfortante, sobre a
imagem do louco e foi demonstrada em obras literarias, apresentando o tema da
loucura na literatura, na arte e na pintura, passando a ser visto de maneira
diferenciada, ficando em ascencgao, e foi entendido no simbolismo goético. Assim,
com a razao filosdfica aparecia a consciéncia critica da loucura, contrapondo-se a
ja existente, consciéncia tragica. A consciéncia critica era possuidora do aspecto
moral, que exprimia o erro no comportamento dos homens (FOUCAULT,1978).

Amarante, (1995, p. 24) aponta a mudanga de uma “visao tragica da loucura
para uma Vvisdo critica que conjeturou no destino dos loucos, a visdo tragica
preservou um lugar social no mundo da verdade e na visao critica estabeleceu um
lugar de prisdo, morte e exclusao”, assim o hospital passou a ser este lugar. Para
Foucault, (2004) foi definido um novo lugar para a loucura e o louco na sociedade,
pela pratica da instituicdo e do isolamento.

Amarante, (2008, p.23) expde o crescimento das instituicbes de
internagbes na Franga e a criagdo de Hospital Geral, o que originou a era
conhecida como: “A Grande Internagao” ou “O Grande Enclausuramento”. O autor
complementa: “o Hospital Geral, foi instituido no ano de 1656, pelo Rei da Franga”.

Amarante, (2008, p. 23) ainda complementa que o hospital geral no Século
XVIl, apresenta “uma nova modalidade de hospitais, ndo apenas os filantrépicos,
passando a cumprir uma fungdo de ordem social e politica mais explicita”. Neste
periodo ndo s6 ocorreu o enclausuramento da loucura, mas também foi o local
onde os menos favorecidos foram conduzidos, a internagdo, acima de tudo ocorreu

por necessidade assistencial.
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Por volta do século XVII, a loucura deixa de ser marca do divino,
constituindo-se em um modo de exclusdo, as modificagbes no cenario social
ocorridas com o crescimento das cidades, o desenvolvimento da industrializagéo e o
poder das relagdes politicas, trazem novos ambientes na paisagem. Para Foucault,
(1972, p. 120) no inicio do século XVII, na Europa surgem as casas de internamento,
locais para onde s&o enviados os loucos.

Com o avancgo do capitalismo surgiu um novo significado ao individuo, que
passou a conquistar gradativamente a categoria de cidadania, e ainda que fragil,
passa a cobrar do Estado resposta para a gravidade da demanda social (QUEIROZ,
2009).

Com as ideias do lluminismo, no final do século XVII, os principios da
Revolugdao Francesa e a Declaragao dos Direitos Humanos, nos Estados Unidos,
houve um aumento no numero de denuncias contra as internagdes involuntarias dos
doentes mentais, sendo vitimas do confinamento, em promiscuidade com todos os
socialmente marginalizados, e das torturas a que eram submetidos sob a forma de
tratamento médico.

Amarante, (2008, p. 24-25) aponta que a Revolugdo Francesa foi um
amplo palco de mudangas sociais, econdmicas e politicas, com grande importancia
para a area da “medicina e o campo da saude” e para “a historia da psiquiatria e da
loucura”.

O decantado gesto de Pinel, em 1792, ocorreu nesse contexto, quando
libertou os internos do Asilo de Bicetré dos ferros que os prendiam, simbolizando a
inclusdo da loucura na ciéncia médica e sua ascensao a categoria de “doenga
mental”. Dessa maneira, iniciou um movimento de reforma, cuja proposta é de
separar os doentes dos demais detentos e passassem a receber cuidados
especificos. Esse movimento teve como protagonistas: “Pinel, na Franca, Tuke, na
Inglaterra, Chiarugi, na Italia, e Todd, nos Estados Unidos” (TUNDIS; COSTA, 1997,
p. 25). A loucura é elevada a categoria de doenga mental e o internamento passa a
ter valor terapéutico.

Embora Pinel os tenha libertado das correntes, os doentes mentais ainda
‘devem ser submetidos a um tratamento asilar, sob um regime de completo
isolamento. Este, no entanto, ndo significa a perda da liberdade”, o tratamento é o
que pode devolver ao homem a liberdade retirada por sua alienagdo (AMARANTE,

2008, p. 29). O primeiro e mais fundamental principio terapéutico do “tratamento
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moral”, o principio do “isolamento do mundo exterior”, € uma construgao pineliana...
(AMARANTE, 2008, p. 29). O médico autoridade maxima é juiz e passa a falar em
nome do alienado. O tratamento moral compreendia em um preparo para a rotina
asilar a fim de enquadra-lo, numa norma de importadncias caracterizados pela
medicina mental.

Amarante, (2008, p. 28) relata como ocorreu a institucionalizagdo no cenario:

Como detentor maximo do poder hospitalar, o médico Philippe Pinel iniciou
sua grande obra de medicalizagdo do Hospital Geral de Paris. Em 1793,
Pinel passou a dirigir o Hospital de Bicetre (uma das unidades do Hospital
Geral), quatro anos apds o inicio da Revolugdo, e posteriormente
prosseguiu sua obra no La Salpetriere. Pinel ficou conhecido como o
fundador da psiquiatria (AMARANTE, 2008, p. 28).

Nos séculos XVII e XVIII, os hospitais foram os locais para onde as pessoas
que nao se enquadravam, ou representassem alguma ameaca a sociedade, fossem
enviados e enclausurados.

O século XVIII, Amarante, (2009, p. 26) relata que: o hospital se torna “lécus
de manifestacdo da verdadeira doencga”. E a partir do século XVIII, a loucura passa a
ter “status de doenca” — doenga mental.

Complementa relatando que, “apds a Revolucdo Francesa, o hospital
passou a receber médicos para atuarem no sentido de modificar e humanizar, e,
assim, acabaram transformando-o em instituicdo médica”. O autor cita que “o
hospital medicalizado foi transformado na instituicio médica por exceléncia”.

Para Amarante, (2008, p. 25):

Este processo, que denominamos de medicalizagdo do hospital, teve duas
faces: o hospital se tornou a principal instituicdo médica, ou seja, foi
apropriado pela medicina, absorvido por sua natureza; em contrapartida, a
medicina se tornou um saber e uma pratica predominantemente
hospitalares (AMARANTE, 2008, p. 25).

O autor Amarante, (2008, p. 25) explica o significado da transformagao que
foi fundamental com o método de medicalizagdo, assim a mudanca do exemplar
cientifico da medicina que contribuiu para o surgimento da anatomoclinica.

A nova instituicdo transformada, o hospital, e seu vinculo com a medicina

que estava sendo construida marcam o modelo predominante hospitalar do modelo
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biomédico, que “implica em uma relagdo com a doenga enquanto objeto abstrato e
natural, e ndo com o sujeito da experiéncia da doenca” (AMARANTE, 2008, p. 27).

Para Amarante, (1995, p. 23), “apdés a segunda metade do século XIX, a
psiquiatria, com os diferentes saberes do campo social, passam a ser
imprescindiveis para a classificagdo dos sujeitos”.

Apods a Il Gerra Mundial, com a retomada do crescimento econdmico e a
reconstrugdo social, um momento de movimentos civis ocorreu para com a
intolerdncia, as minorias e as diferencas, que a comunidade profissional por
diferentes caminhos, demonstra que o hospital deveria ser transformado.

O momento pds-guerra transforma-se no cenario para o projeto de reforma
psiquiatrica contemporanea, modernizando reformas e desenvolvendo criticas da
instituicao asilar.

Amarante, (1995, p. 27) complementa:

As reformas posteriores a Reforma de Pinel procuram questionar o papel e
a natureza, ora da instituicao asilar, ora do saber psiquiatrico, surgindo apés
a Segunda Guerra, quando novas questbes sdo colocadas no cenario
mundial (AMARANTE,1995 p. 27).

A apresentagao da histéria da loucura e as geréncias sobre a longa trajetéria
revelam os caminhos percorridos por varios autores, e de acordo com o autor
Amarante, (1995 p. 27), que nos apresenta: “a expressao utilizada e proposta por
Franco Rotelli, (1990 p.17-59) como “psiquiatria reformada”, com o intuito de
evidenciar os movimentos reformistas da psiquiatria na atualidade”. Amarante,
(1995, p. 27) destaca ainda, que “de acordo com Birman & Costa, (1994) a
periodizacao estabelecida pelos autores com relagéo as psiquiatrias reformadas, que
apresentam a seguinte organizagao”: “a psicoterapia institucional, e as comunidades
terapéuticas”, estas reformas sao limitadas a esfera asilar; e a “psiquiatria de setor e
psiquiatria preventiva”, representando um plano de superacédo das reformas citadas
ao ambiente asilar; e finalmente a “antipsiquiatria e as experiéncias surgidas a partir

de Franco Basaglia”. Como Amarante, (1995, p. 27):

Instauradoras de rupturas com os movimentos anteriores, colocando em
questdo o proprio dispositivo medico-psiquiatrico e as instituicbes e
dispositivos terapéuticos e a ele relacionados (AMARANTE, 1995, p. 27).
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Ainda, durante a Il Guerra Mundial, surgiu a experiéncia de Comunidade
Terapéutica tendo como objetivo a participagao no trabalho dentro da instituigao
hospitalar, com varias propostas de reformulagcdo de o modelo asilar. O autor
Amarante, (1995, p. 28) discorre que “na década de 20, uma experiéncia
desenvolvida por Hermann Simon, que ocorreu por ter a necessidade de construir
um hospital, com mao de obra barata, e foi utilizado o trabalho de alguns pacientes
cronificados, e assim, apontando os seus efeitos benéficos”. O autor complementa
ter sido a primeira e principal referéncia para o surgimento, “ndo apenas da
comunidade terapéutica, mas também da psicoterapia institucional francesa”.

Ainda, Amarante, (1995, p. 28) complementa que “Em 1946, T.H.Main
denomina comunidade terapéutica o trabalho que vinha desenvolvendo em
companhia de Bion e Reichman, no Monthfield Hospital, em Birmingham. “Somente
em 1959, na Inglaterra, Maxwell Jones consagra o termo”.

Para Amarante, (1995, p. 28) assim:

O termo comunidade terapéutica passa a caracterizar um processo de
reformas institucionais, predominantemente restritivas ao hospital
psiquiatrico, e marcadas pela ado¢cdao de medidas administrativas,
democraticas, participativas e coletivas, objetivando uma transformacao da
dinamica institucional asilar (AMARANTE, 1995, p. 28).

O autor Amarante, (1995, p. 31) aponta a comunidade terapéutica descrita

por Rotelli:

[...] a experiéncia Inglesa da comunidade terapéutica foi uma experiéncia
importante de modificacdo dentro do hospital, mas ela ndo conseguiu
colocar na raiz o problema da exclusdo, problema este que fundamenta o
préprio hospital psiquiatrico e que, portanto, ela ndo poderia ir além do
hospital psiquiatrico (ROTELLI, 1994, p. 150 APUD AMARANTE, 1995 p.
31).

Com o intuito de humanizar o lugar hospitalocéntrico, as comunidades
terapéuticas se limitaram a implementar novas técnicas terapéuticas, no espaco
institucional.

Amarante, (1995, p. 32) relata “o nascimento na Franga da psicoterapia
institucional, com o trabalho de Frangois Tosquelles”, tendo como objetivo restaurar
0 aspecto terapéutico, do hospital, compreendido como um local de tratamento e
cura dos transtornos mentais e assim, com retorno a sociedade. O autor
complementa que a psicoterapia institucional mantinha-se ainda com o: “exercicio

permanente de questionamento da instituicdo psiquiatrica enquanto espaco de
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segregacgao” e aponta para a: “critica do poder do médico, e da verticalidade das
relagdes intra-institucionais”. Enquanto corrente a psicoterapia institucional na época
evoluiu e expandiu para todos os hospitais da Franga.

Os processos de mudangas apresentados foram de grande importancia e
fundamentais para os representantes da Psiquiatria Democratica ltaliana, pois essas
experiéncias deram impulso ao gerar questionamentos internos, ainda n&o
evidenciados anteriormente.

Na visao da psiquiatria, a loucura é uma ruptura com a realidade e pode ter
origens genéticas, psicoldgicas, sociais e espirituais. Existem diversos tratamentos
para estas doengas, como: medicamentos, tratamentos fisico-bioldgicos,
psicoterapicos e ambientais. A nova pratica psiquiatrica pode realizar suas
proposi¢des de controle dos disturbios dos doentes mentais, com a descoberta de
novas substancias farmacoldgicas e com a adogdo da psicanalise e da saude
publica nas instituicdes psiquiatricas.

Na metade da década de 1950, “os psiquiatras passaram a fazer grande
uso de drogas chamadas de neurolépticos”. Desde entdo, a capacidade de melhorar
os sintomas dos pacientes permitiu uma significativa redu¢do da populagdo dos
hospitais psiquiatricos (TUNDIS; COSTA, 1997, p. 96).

Para Amarante, (1995, p. 34-35) “nos anos 60, surgiu a psiquiatria de setor
como um movimento de contrapor a psiquiatria asilar e foi assumida como politica
oficial do Estado Frances”. Inspiradas nas ideias de Bonnafé, um grupo de
psiquiatras considerados progressistas solicitavam a transformacdo do manicémio,
porém nao a sua extingao, sendo ainda a internagao utilizada, como necessaria ao
tratamento.

Amarante, (1995) complementa que a Psiquiatria Preventiva ou comunitaria
na década de 1960, teve sua origem nos Estados Unidos, e representa a delimitagao
de um moderno territério para a psiquiatria, no qual a terapéutica das doencgas
mentais da lugar ao novo objeto: a saude mental. Tendo esta experiéncia como
finalidade a prevencgao primaria dos transtornos mentais.

O principal marco tedrico a orientar o movimento reformista é o da
Psiquiatria Preventiva, modelo fundamentado nas ideias de Gerald Caplan, que
‘conceituou a doenca mental como uma doenga semelhante as outras e cuja
solucdo esta associada a eficiéncia da assisténcia” (CAPLAN, 1980, APUD
AMARANTE, 1995).
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Amarante, (1996, p.17) complementa:

[.] o preventivismo aponta para transformagbes assistenciais e
administrativas, sem deter-se no questionamento do arcabougo tedrico com
o qual a psiquiatria apreende o fendmeno da loucura ou, ainda, na forma
como constrdi sua vocagao terapéutica (AMARANTE, 1996, p. 17).

Ainda na década 1960, declara Amarante, (1995), que surge na Inglaterra a
antipsiquiatria, com alguns psiquiatras que se destacaram, como Ronald Laing,
David Cooper e Aaron Esterson, com longa experiéncia em psiquiatria clinica e
psicanalise. Amarante, (1995, p. 42) aponta ainda que “o consenso entre eles diz
respeito a inadaptacédo do saber e praticas psiquiatricas no trato com a loucura, mais

especificamente com a esquizofrenia”. O autor Amarante complementa:

Aqui é formulada a primeira critica radical do saber médico-psiquiatrico, no
sentido de desautoriza-lo a considerar a esquizofrenia uma doenga, um
objeto dentro dos parametros cientificos. As discussdes ocorrem em torno
da esquizofrenia, como conceito paradigmatico da cientificidade psiquiatrica,
tendo em vista que é no tratamento dessa patologia que o fracasso é maior,
da mesma forma que € com a esquizofrenia que é mais flagrante a fung¢ao
tutelar da instituigdo psiquiatrica (AMARANTE, 1995, p. 42).

Para Amarante, (2008, p.52) o fator de grande importancia na psiquiatria é
uma profunda critica que: “se refere ao marco tedrico-conceitual que ao adotar o
mesmo modelo de conhecimento das ciéncias naturais”, langaria uma enorme falha
metodoldgica.

Amarante, (1995, p.43) complementa que: “a antipsiquiatria procura romper,
na esfera tedrica, com o padrao assistencial vigente, procurando derrubar, o valor do
saber médico da explicagao/compreensao e tratamento das doengas mentais”.

De acordo com Basaglia, (2005, p. 307) a crise do modelo asilar, como unico
modelo organizacional em psiquiatria, comega a “manifestar-se nos anos
imediatamente subsequentes ao pds-guerra, nos trés grandes paises vencedores do
conflito: Inglaterra, Franga e Estados Unidos”, muito embora os “processos de
redefinicdo e reorganizacao da psiquiatria” se diferenciarem nesses paises.

Para Franco-Basaglia, a loucura pode ser vista sob uma perspectiva politica:

“O hospicio é construido para controlar e reprimir trabalhadores que perderam a
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capacidade de responder aos interesses capitalistas de producdo” (CULTURAL,
1993, p. 3723).

Em Gorizia, na lItalia, surgiu nos anos 60 a psiquiatria democratica italiana,
com o trabalho iniciado por Franco Basaglia. Permaneceu distinguida como uma
corrente de pensamento critico sobre a instituicdo psiquiatrica, propiciando o comeco
de uma ruptura radical com o saber/pratica psiquiatrica, no grau em que gerou uma
mudanca paradigmatica. Para Amarante, (1995, p.49), a ruptura teria sido atuada
tanto em relagao a psiquiatria tradicional “o dispositivo de alienagao”, em relagcéo a
moderna psiquiatria “o dispositivo de saude mental”. E cita Porto Carrero (1990),
que: “ambas as denominacgdes foram utilizadas por ele em sua tese de doutorado”.

Os Estados Unidos criou, no final de 1970, os programas de apoio as

comunidades, o CSS-Community Support System, como relata Desviat, (1999, p.94):

Sistema de apoio Comunitario, que foi projetado pelo Instituto Nacional de
Saude Mental (NIMH), em colaboragdo com profissionais e entidades civis:
familias, consumidores, pesquisadores e advogados. [..] O sistema
americano compde uma rede enorme e diversificada de alojamentos, lares,
centro de reabilitacdo e trabalho protegido em colaboragdo com familias,
usuarios e voluntarios sociais (DESVIAT, 1999, p. 94).

Esta questdo refere.se a um novo universo, de orientagao
predominantemente psicoeducacional, tornando indispensavel a coexisténcia de
leitura e registros diferenciados.

As autoras Maia & Fernandes, (2002, p. 158-159) apresentam as origens do
movimento da Luta Antimanicomial e apontam o debate e a necessidade sobre a
humanizacao do tratamento da doenga mental iniciada na década de 70, momento
em que, varios atores da sociedade brasileira se mobilizaram para a
redemocratizagao do pais. Complementam que “em ag¢des politicas, a Associacao
Brasileira de Psiquiatria — ABP, em defesa dos médicos presos e torturados,
revigorou, no dia a dia profissional, discussdes éticas sobre os direitos humanos e
na obrigacdo de ampliagéo dos direitos individuais no pais”.

O debate sobre a violéncia, maus tratos e a tortura exercitada nos asilos
brasileiros langou, em grande parte, o descontentamento que nutre o Movimento

Antimanicomial.



45

Maia & Fernandes, (2002, p. 159), complementam que: “O Movimento
Antimanicomial luta para rever os critérios de distingdo dos cidadaos e conseguir
qualificar o doente mental entre eles, legalmente”.

O Movimento Antimanicomial luta para a conquista da cidadania completa,
emancipada, com a exigéncia de direitos, baseados na ideia de que todo o
componente da sociedade necessita ser moralmente responsavel, para que possa
desenvolver uma relagcdo de igualdade, adquirindo direitos e deveres que a
cidadania estabelece.

Na Italia, a proposta de desinstitucionalizacdo, principalmente nos anos
1970, se solidifica. Outro projeto assistencial vem revelando um carater desafiador
nas décadas seguintes, em experiéncias sélidas e bem sucedidas, com divulgagao
em todo o mundo. Baseia-se em uma completa mudanca do modelo em saude
mental, do ponto de vista assistencial, na constatacdo de que o hospital é
antiterapéutico, e tem como proposta a substituicdo radical do hospital por um amplo
rol de servigos abertos e comunitarios, capazes de assistir o usuario desde a crise
aguda, até suas necessidades mais amplas, de carater social.

Para Amarante, (2003, p. 30) “a desinstitucionalizacdo € um processo pratico
de desconstrugédo e, simultaneamente, um processo de invengdo de novas
realidades”.

Amarante, (2003, p. 55-56) relata a forma encontrada por Basaglia para a
transformacado da pratica das instituicdes psiquiatricas, colocando a doenca mental,
entre parénteses, para prestar atencdo nas possibilidades dos institucionalizados, “o
objetivo do trabalho é a pessoa e ndo a doencga”. Dando énfase na agao de invengao
da saude e representacao social, ndao sendo mais colocada a énfase no processo de
cura, “sugerindo que as praticas deveriam ser norteadas por uma linha humanistica,
com a transformacéo radical das instituicbes e das praticas psiquiatricas”.

A pratica de institucionalizacdo da loucura ainda € suprema em varios
paises, incluindo o Brasil. Contudo, ao longo do século XX, no cenario mundial, tem
sido alvo de muitas discussbes e criticas, com a emergéncia do movimento de
reforma psiquiatrica.

Pode-se afirmar que a loucura € um problema social, pois implica a relagao
homem-meio. Para este assunto ser compreendido amplamente, deve ser estudado
sob varios pontos de vista, mas é importante observar que o convivio social pode
influenciar o comportamento do individuo (CULTURAL, 1993, p. 3723).
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Como relata Amarante, (2005, p. 72) a experiéncia da Reforma Psiquiatrica
no Brasil “surgiu tardiamente, se comparada a outros paises europeus e aos
Estados Unidos, onde os processos da Reforma vinham se consolidando desde o
final da Segunda Guerra Mundial”.

A partir do inicio da década de 90 no Brasil, a experiéncia ltaliana foi
adotada como referéncia, ganhando legitimidade na Il e a lll Conferéncias Nacionais
de Saude Mental, nos anos de 1992 e 2001respectivamente, tendo como um agente
propulsor o Movimento Antimanicomial. Assim, o autor Amarante, (1995, p. 51)
demonstra que o curso do Movimento dos Trabalhadores em Saude Mental, é
considerado: “o ator e sujeito politico fundamental no projeto da reforma psiquiatrica
brasileira”.

Portanto, para a maior compreensao foi apresentado nas consideracdes
iniciais deste trabalho a fim de demonstrar a escolha da pesquisa e a necessaria
mudancga a ser protagonizada por todos os atores sociais.

Um dos principais desafios para o processo de consolidacdo da Reforma
Psiquiatrica Brasileira € a formagado de recursos humanos capazes de superar o
paradigma da tutela do louco e da loucura. O processo da Reforma Psiquiatrica
exige cada vez mais da formacéo técnica e tedrica dos trabalhadores, muitas vezes
desmotivados por baixas remuneragdes ou contratos precarios de trabalho. Ainda,
varias localidades do pais tém muitas dificuldades para o recrutamento de
determinadas categorias profissionais, geralmente formadas e residentes nos
grandes centros urbanos (BRASIL, 2005P).

A reforma psiquiatrica trouxe ao debate cientifico da psiquiatria e da saude
mental, o tema indspito da organizagdo dos servigcos de saude, saude publica,
acessibilidade, garantia da qualidade de atencéo para toda a populagao.

A producdo cientifica brasileira, na abordagem dos temas da
psiquiatria/saude mental no campo da saude publica, ainda é muito restrita. Aos
poucos, entretanto, a dimensao de politica publica comecga a agregar valor ao ensino
e a pesquisa clinica e epidemioldgica, no campo da saude mental.

Dessa forma, novos desafios para a formacdo de profissionais, desde a
graduacéo, sdo colocados para a saude publica, e vém sendo enfrentados na forma
de programas de residéncia meédica, residéncia multidisciplinar, cursos de

especializacdo, apoiados financeiramente pelo Ministério da Satde (BRASIL, 2005).
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O breve histérico da loucura, teve como objetivo apresentar como ocorreu a
exclusao e a institucionalizagdo da loucura no cenario social e assim, desvendar as
transformacdes ao longo da histéria para apontar os caminhos da reforma para a
desinstitucionalizagdo e as mudangas necessarias nos processos de trabalho em
saude mental. Para este estudo foi adotado o arcabougo legal, utilizado para a
tomada de decisao e convencimento, junto aos gestores, na area de abrangéncia da
2%Regional de Saude Metropolitana, representada por coordenadores e profissionais
de saude, visando a promogao da inser¢ao social dos usuarios de saude mental, e
seguem para a maior compreensao por parte de todos os atores envolvidos como
protagonistas. Os autores adotados fundamentam e permitem uma melhor
compreensao e atuacao por parte de todos os atores, contribuindo assim, para a

avaliacao da politica de saude mental da regido metropolitana de Curitiba.

2.2 OS CAMINHOS DA REFORMA E AS MUDANCAS NOS PROCESSOS DE
TRABALHO EM SAUDE MENTAL

A Reforma Psiquiatrica gerou importantes mudangas no cenario da saude
mental no Brasil, incluindo o deslocamento dos hospicios como locais de tratamento,
para o tratamento no espago comunitario, articulado pelo CAPS, como também a
incorporagao de outros sujeitos na atengao a pessoa em sofrimento mental, como a
familia, a comunidade, os profissionais de saude e de outros cenarios,
transformando a realidade de isolamento prevalente no modelo asilar de assisténcia.

O processo de Reforma Psiquiatrica ndo se faz apenas com leis e propostas
de mudangas. Mas estas precisam ser implantadas e praticadas no cotidiano das
transformacgdes institucionais, dos servicos e das relagdes interpessoais. Com o
objetivo de enfocar a Reforma Psiquiatrica Brasileira e as mudangas nos processos
de trabalho em salde mental, as Portarias n® 224/92 (BRASIL,1992%) e 336/2002
(BRASIL, 2002?) estabelecem, com relacdo a diretrizes e normas referentes ao
Nucleo de Atencéo Psicossocial (NAPS) e Centro de Atengao Psicossocial (CAPS),
0 que sao os servicos e suas modalidades, citando o principal instrumento de
trabalho interdisciplinar dos servicos NAPS e ou CAPS, que é o Projeto Terapéutico

Singular’.

7 Disponivel em: http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/clinica_ampliada_2ed.pdf
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A legislacdo formulada a partir de experiéncias exitosas passa a promover
cenarios de reabilitacdo e ressocializagao, contribuindo para a promog¢ao da saude
destes sujeitos, e se relaciona com a rede de apoio, com o objetivo de possibilitar a
atencado psicossocial. Dessa maneira, € importante conhecer como acontece a
implantacéo de servicos e a evolucido em seu processo de trabalho, inclusive para
se pensar em novas atitudes para o futuro.

O tratamento mais humanitario e as mudancas terapéuticas aos usuarios de
saude mental, assim como a insergao da sociedade, com a representacao dos trés
segmentos — gestores, usuarios, familiares e profissionais de saude — no processo
como um todo, trouxe beneficios preciosos aos pacientes, como também aos
profissionais de saude mental.

Porém, para viabilizar a continuidade do sucesso do novo modelo, faz-se
necessario investir na avaliagdo dos servicos visando a atenc¢ao psicossocial dos
usuarios de saude mental, através da verificacdo constante dos processos de
trabalho, o que ndo deixa de ser um desafio a aplicabilidade de novas técnicas a
partir de uma base conceitual, visando a reinsergdo e a busca da melhoria da
qualidade de vida dos pacientes usuarios.

Nesse sentido, considera-se necessario avaliar os servigcos de saude, pois
se identificam possibilidades e dificuldades ao longo desse processo, buscando a
garantia do principio constitucional da saude como qualidade de vida, coberta pelo
Estado e considerada um direito de todos os cidadaos. Assim, faz-se necessario
visualizar os caminhos da reforma psiquiatrica brasileira e compreendé-la, para que
as mudangas dos processos de trabalho em saude mental possam ser aplicadas na

vida cotidiana de todos os atores sociais.

2.3 POLITICAS PUBLICAS

Pode-se identificar as politicas como sendo uma dimensao material do sistema
politico, que envolve a definicdo e a execugdo de um conjunto de a¢gdes com base numa
situagcdo social percebida como problematica, com o objetivo de transforma-la num
determinado periodo de tempo. E, para compreender uma politica, € necessario olhar
para dire¢des distintas: para a estrutura, com vistas a compreender a dimensao
administrativa que compde a politica (seus programas e projetos), e para a acgao,

reconhecendo que toda politica € uma forma de intervencao nas relagdes sociais e que o
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processo decisorio influencia e é influenciado por individuos ou grupos que tém
interesses e expectativas diferenciados e que devem ser orientados pela ética.

Rua, (2009, p.1) expde que: “...] a politica consiste no conjunto de
procedimentos formais e informais que expressam relagbes de poder e que se
destinam a resolucéo pacifica dos conflitos quanto a bens publicos”.

As politicas correspondem a direitos assegurados constitucionalmente,

afirmados pela sociedade. Para Melo, (1998, p. 11):

[...] a avaliagdo de politicas publicas ndo constitui um exercicio formal
“desinteressado”, semelhante a um calculo de custo beneficio. Ela esta
fortemente ancorada num conjunto de valores e nogdes sobre a realidade
social, partilhados pelos membros relevantes da maioria de um governo.
Incluidas as elites politicas e burocraticas, que permitem distinguir a "boa”
da “ma” politica (MELO, 1998, p. 11).

O autor complementa que as nog¢des e valores trouxeram temas a serem
debatidos sobre as politicas, delimitando a agenda publica em determinado
momento, sendo possivel identificar, na trajetéria, as etapas da evolugédo (MELO,
1988, p. 11).

Secchi, (2010, p. 2) afirma que “uma politica publica € uma diretriz elaborada
para enfrentar um problema publico” e complementa: “[...] uma politica € uma
orientagdo a atividade ou a passividade de alguém: as atividades ou passividades
decorrentes dessa orientagdo também fazem parte da politica publica”.

Souza, (2006, p. 24) cita Laswell, (1936-1938): “A definicdo mais conhecida
continua sendo a de Laswell, ou seja, decisdes e analises sobre politica publica
implicam responder as seguintes questdes: quem ganha o qué, por que e que
diferenca faz”. E importante ressaltar um aspecto relevante, o controle social, para

qualquer mudancga em Politicas Publicas de Saude.

2.3.1 Avaliagao das Politicas Publicas Brasileiras

Para a compreensdo de um fendmeno politico e social de grande
importancia, observa-se que o sistema politico brasileiro, o federalismo, € uma forma
de descentralizagdo de servicos publicos. No entanto, existe uma centralizagdo da
autoridade sobre a sua formulagdo. Conforme Arreteche, (2012) “a Constituicéo

Federal de 1988 foi mais um capitulo do movimento de centralizagdo iniciado na
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década de 1930”. Ao contrario do que muitos autores apontam, a centralidade fica
evidenciada a medida que o recurso financeiro é destinado aos servigos através de
portarias ministeriais.

O Sistema Unico de Sautde (SUS), por meio da Portaria n® 399/GM/20086, cria o
Pacto pela Saude indica o controle social como parte fundamental desse pacto, em que
define algumas ag¢des que deverao ser desenvolvidas como forma de fortalecimento do
sistema. Para tanto, deve-se apoiar os conselhos de saude, as conferéncias de saude e
0s movimentos sociais que atuam no campo da saude, com vistas ao seu fortalecimento
(BRASIL, 2006%).

Desta forma, deve-se auxilia-los, para que possam exercer plenamente seus
papéis; apoiar os processos de transformacgao dos conselheiros; estimular a participagao
e a avaliagado dos cidadaos nos servigos de saude; sustentar os processos de educacao
permanente em saude, para ampliar e qualificar a participagao social no SUS; apoiar a
implantacdo e a implementagédo de ouvidorias nos estados e municipios; amparar o
processo de mobilizagado social e institucional em defesa do SUS.

No contexto nacional e internacional, no campo da saude mental, debate-se a
necessidade de mudanga do modelo assistencial, centrado no hospital psiquiatrico, para
um modelo extra-hospitalar de base comunitaria. Este processo € chamado de “reforma
psiquiatrica”, incluindo a reestruturacéo da assisténcia e tendo como principais eixos a
desinstitucionalizacdo dos usuarios e o redirecionamento dos recursos financeiros. O
principal objetivo da reforma psiquiatrica € a construgédo de outras formas de entender e
lidar com a loucura nas sociedades. Tendo seu inicio na década de 1970, com a
discussao acerca da necessidade de humanizagéo do tratamento mental, onde varios
setores da sociedade se focavam na redemocratizacao do pais.

A Reforma Psiquiatrica brasileira passou por importantes e significativas
transformacgdes, evoluindo de um modelo hospitalocéntrico, centrado na doenca,
para um modelo de apoio territorial e comunitario, com servigos substitutivos, os
Centros de Atencgao Psicossocial (CAPS), voltados a reinser¢ao psicossocial dos
usuarios de saude mental.

As autoras Schmidt e Figueiredo, (2009, p. 130-140) tomam a avaliagao de
qualidade como “instrumento permanente de reflexdo sobre o trabalho da clinica
através da supervisdo e consideram o trabalho de supervisdo desenvolvido no
servico CAPS, uma ferramenta fundamental para a organizagao”, o funcionamento e

a dindmica do trabalho em equipe, também apresentam trés eixos:
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Acesso, acolhimento e acompanhamento, como norteadores do trabalho ao
mesmo tempo sédo elementos fundamentais para a analise da assisténcia e
para a qualificacdo permanente dos servicos (SCHMIDT,FIGUEIREDO
2009, p. 131)

Assim, Schmidt e Figueiredo, (2009, p.130) citam o autor Vasconcelos,
(1995) que “distingue a necessidade de avaliagdo sistematica dos moldes
institucionais e clinicos dos projetos implantados a partir da reforma psiquiatrica,
como inovadores, reforgcando o valor das analises que auxiliem a expansao”. As
autoras citam ainda Vasconcelos, (1995) que considera “a falta de dados como um
problema para sustentar a producdo de pardmetros administrativos, institucionais,
clinicos e epidemioldgicos a ser enfrentado, como também destaca que este tipo de
assunto € um espelho de uma tendéncia nacional, a auséncia na area de avaliagao
de programas e politicas”.

Para Amarante e Carvalho, (1996, p. 91) “a constru¢do de novos parametros
de avaliagdo deveria ocorrer dentro dos servigos, ocorrendo a interagdao do:

pesquisador-instituicao para a construgcao de”:

[...] indicativos que possuam como fonte principal as relagbes exercidas na
instituicao, principalmente no que elas possam construir enquanto ética de
inclusdo e producdo de vida, tais como o conceito de autonomia
(AMARANTE E CARVALHO, 1996, p.81).

Os autores Campos & Campos, (2006, p. 669) expdem que “incluiram ha
alguns anos a autonomia como uma das finalidades e objetivos centrais da politica,
da gestéo e do trabalho em saude (clinica e saude coletiva)”. E complementam que:
“além de produzir saude também caberia ao sistema de saude contribuir para a
ampliagdo do grau de autonomia das pessoas’.

Assim ressalta-se, a importancia do controle social para garantir o progresso
da Reforma Psiquiatrica, e também garantir a continuidade da politica de
substituicio do modelo hospitalocéntrico. Ressaltam-se, ainda, as mudangas do
poder executivo, por meio das estruturas de controle sociais existentes (por
exemplo, os Conselhos de Saude e o Movimento da Luta Antimanicomial) e outros
necessarios, as Comissdes de Saude Mental, as Conferéncias, a organizacéo da

sociedade civil e dos movimentos sociais, o espacgo legislativo etc.
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2.3.2 A Politica de Saude Mental e a Reforma Psiquiatrica

A Reforma Psiquiatrica no Brasil tem como um dos principios a
desinstitucionalizagdo do manicbmio e dos paradigmas que o sustentam. Essa
reforma ocorreu em conjunto com a reforma sanitaria pela democratizagao da saude,
tendo como participantes trabalhadores em saude e saude mental, estudantes,
jovens, sindicalistas, militantes e cidadaos em geral, denunciando a violagdo dos
direitos humanos.

Sobre a reforma psiquiatrica brasileira, Amarante, (1995, p. 91) relata que:

Estd sendo considerada reforma psiquiatrica o processo histérico de
formulagédo critica e pratica que tem como objetivos e estratégias o
questionamento e a elaboragido de propostas de transformagdo do modelo
classico e do paradigma da psiquiatria. No Brasil, a reforma psiquiatrica é
um processo que surge mais concreta e principalmente a partir da
conjuntura da redemocratizacado, em fins da década de 1970, fundado n&o
apenas na critica conjuntural ao subsistema nacional de saude mental, mas
também, e principalmente, na critica estrutural ao saber e as instituicoes
psiquiatricas classicas, no bojo de toda a movimentagéo politico social que
caracteriza esta mesma conjuntura de redemocratizagcdo (AMARANTE,
1995, p. 91).

Ainda segundo Amarante, Nicacio e Barros (2005, p. 198):

Nos anos 70, a assisténcia psiquiatrica no Brasil era baseada quase que
exclusivamente nas macroestruturas asilares. Havia uma auséncia absoluta
de recursos técnicos e materiais; era muito comum, tanto nos hospitais
psiquiatricos publicos quanto nos privados, o que se denominava “leito-
chdo” [...] (AMARANTE, NICACIO E BARROS 2005, p. 198).

Nesse mesmo periodo, houve pesada critica ao modelo hospitalocéntrico de
assisténcia e discussbes para definir as estratégias e rumos na realizagédo da
reforma psiquiatrica. Diversos setores da sociedade brasileira na década de 1970,
iniciavam um movimento para a redemocratizagao do pais. Em 1978, ocorreu no Rio
de Janeiro o | Simpdsio Brasileiro de Psicanalise de Grupos e Instituicdes,
objetivando o langamento de uma nova sociedade psicanalitica, o Instituto Brasileiro
de Psicanalise de Grupos e Instituicdes (IBAPSI) (AMARANTE; OLIVEIRA, 2004).

O médico psiquiatra e neurologista Franco Basaglia, precursor do
movimento italiano de reforma psiquiatrica, conhecida como Psiquiatria Democratica,

participou do evento, sendo um dos contatos mais importantes para a reforma
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psiquiatrica brasileira, pois a ltalia acabava de aprovar a Lei 180/78, sobre a
Reforma Psiquiatrica Italiana, tornando-se o primeiro pais a prescrever o fim dos
manicémios (AMARANTE; OLIVEIRA, 2004).

O movimento da Psiquiatria Democratica ltaliana afirmava-se com forte
conotagéo politica, 0 que comungava com a experiéncia brasileira. Basaglia retornou
ao Brasil em 1979, e visitou varias cidades, além da visita feita ao hospicio de
Barbacena, em Minas Gerais, em que assistiu ao que havia de pior em termos
manicomiais. Na oportunidade, o médico realizou varias palestras, que foram
registradas no livro O otimismo da pratica contra o pessimismo da razéo, publicado
na Italia em 2000, por ocasiao dos 20 anos de sua morte.

Suas ideias se constituiram em algumas das principais influéncias para o
movimento pela reforma psiquiatrica no Brasil, tornando-se uma figura emblematica
na questado da luta antimanicomial brasileira (AMARANTE; OLIVEIRA, 2004).

Na década de 1980, em interlocugdo com aspiragdes e experiéncias ja em

implantagdo em diversos paises do mundo, segundo Amarante, (2003, p. 19):

[...] psicossocial passa a ser utilizado como um significante para designar
novos dispositivos institucionais Centros e Nucleos de Atengéo Psicossocial
CAPS e NAPS, que aspiram a outra légica, outra fundamentagao tedrico-
técnica e outra ética, que ndo mais as do paradigma psiquiatrico
(AMARANTE, 2003, p. 19).

Na 82. Conferéncia Nacional de Saude ocorrida em Brasilia em 1986,
considerada um marco histérico na psiquiatria brasileira, (BRASIL,1987%) houve a
convocacado da 12 Conferéncia Nacional de Saude Mental, realizada em 1987
(BRASIL, 1988"), onde ficou claramente nomeado o impasse do modelo centrado no
hospital e predominantemente baseado no modelo médico-psiquiatrico, considerado
ineficaz e oneroso para os usuarios e a sociedade, violando os direitos humanos
fundamentais. Na pauta da conferéncia constaram os itens: | — Economia,
Sociedade e Estado: impactos sobre saude e doenca mental; [l — Reforma sanitaria
e reorganizacao da assisténcia a saude mental; Ill — Cidadania e doenga mental:
direitos, deveres e legislacdo do doente mental (BRASIL, 20052).

Naquele mesmo ano, surgiu o primeiro CAPS no Brasil, na cidade de Séo
Paulo, palco de mudangas significativas para o avang¢o da saude mental no pais.

Ainda em 1987, o Movimento dos Trabalhadores em Saude Mental lanca o

movimento “por uma Sociedade sem Manicomios”.
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Conforme Amarante, (1994, p. 81):

O lema estratégico remete para a sociedade a discussao sobre a loucura, a
doenga mental, a psiquiatria e seus manicémios. No campo pratico, passa-
se a privilegiar a discussdo e a adogdo de experiéncias de
desinstitucionalizagdo. Esta implica ndao apenas num processo de
desospitalizacdo, mas de invencéo de praticas assistenciais territoriais; num
processo pratico de desconstrucdo dos conceitos e das praticas
psiquiatricas (AMARANTE, 1994, p. 81).

A Lei n°® 8.080, de 19 de setembro de 1990 “dispde sobre as condi¢cdes para
a promogao, protecdo e recuperagéo da saude, a organizagao e o funcionamento
dos servicos correspondentes e da outras providéncias”. O papel do Estado esta
incluso no paragrafo unico do Art. 3°: “ao Estado compete, [...] garantir as pessoas e
a coletividade condigdes de bem-estar fisico, mental e social” (BRASIL, 1990%).

Com a demora na aprovagao do projeto de Lei n® 3.657° apresentado em
1989 pelo deputado Paulo Delgado, os estados brasileiros aprovaram leis estaduais.
No Parana, a Lei Estadual n®11.189, de 09 de novembro de 1995 foi promulgada
designando a gradativa substituicdo do sistema hospitalocéntrico por uma rede
integrada e variada de servigos assistenciais. O novo modelo de assisténcia esta
baseado em uma rede de servicos diversos na comunidade, chamada
territorializagdo, atuando de forma integrada, descentralizada e setorial (PARANA,
1995).

Desta forma, consolida-se 0 modelo baseado em servigos substitutivos aos
manicdmios, que sao os Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS), assim como
residéncias terapéuticas, centros de convivéncias, leitos psiquiatricos em hospitais
gerais e outras indicagbes propostas, que tém como objetivo mudar o olhar da
comunidade a respeito dos usuarios dos servigos de saude mental (AMARANTE;
OLIVEIRA, 2004).

A Il Conferéncia Nacional de Saude Mental, realizada em 1992, em Brasilia,
ja dentro de um avango mais significativo na implementagdo do SUS, expressou
uma ampla mobilizagdo nas suas diversas etapas municipais, estaduais e nacional,

contando com participagao de usuarios e familiares (BRASIL, 1994).

8 Este projeto de Lei “preconizava a extingéo progressiva dos hospitais psiquiatricos e a regulamentagéo dos direitos dos
portadores de transtorno mental” (AMARANTE, 2007).
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Segundo Desviat, (1999, p. 136):

[..] o encontro de 1.200 pessoas, [...] reunindo politicos, usuarios,
profissionais e os 500 delegados eleitos nas conferéncias anteriores de 23
dos 27 estados do Pais, pressupds uma enorme mobilizacdo nacional e um
esforgo sem precedentes para chegar a um consenso quanto aos principios,
objetivos e estratégias da reforma psiquiatrica entre todos os agentes
implicados. Este € um exemplo de um valente exercicio participativo, cujos
resultados na eficiéncia do projeto ja se evidenciaram na propria conferéncia
e em seus acordos finais (DESVIAT, 1999, p. 136).

Os grandes temas sobre os quais se centraram as deliberagbes dos
delegados e dos participantes da Il Conferéncia Nacional de Saude Mental sao: I-
rede de atencdo em saude mental; llI-transformacéao e cumprimento de leis; Ill-direito
a atencgao e direito a cidadania (BRASIL, 1994).

O projeto de Lei n® 3.657/1989, que preconizava a extingdo progressiva dos
hospitais psiquiatricos e a regulamentacao dos direitos dos portadores de transtorno
mental, deu origem a Lei n® 10.216/01 “que ficou conhecida como a Lei de Reforma
Psiquiatrica” (AMARANTE, 2008, p. 70).

A Lei n® 10.216, de 06 de abril de 2001 (BRASIL, 2001), que “dispde sobre a
protecao e os direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais e redireciona
o modelo assistencial em saude mental”, impée novo impulso e novo ritmo para o
processo de Reforma Psiquiatrica no Brasil. O paragrafo 1° do Art. 4° dessa Lei é
claro quanto a prote¢cdo do individuo acometido de doenga mental: “O tratamento
visara, como finalidade permanente, a reinser¢ao social do paciente em seu meio”
(BRASIL, 2001). Dessa forma, da nova direcdo ao modelo assistencial em saude
mental no Brasil, cientificando que é de responsabilidade do Estado tanto o
desenvolvimento de politicas de saude mental quanto a assisténcia e a promogao de
acgdes de saude, com a participacédo da familia e da sociedade.

Esta Lei n° 10.216/2001 confirma os esforcos da sociedade para uma
mudanca cultural, indissociavel das transformacbdes que tém sido propostas no
ambito de outras reformas sociais, sobretudo a reforma sanitaria (BRASIL, 2001).
Com sua aprovagao, assim como diante de toda a legislagéo pertinente sequencial,
foi possivel observar a mudanca do modelo de assisténcia psiquiatrica, o que gerou
um grande avancgo a assisténcia focando nos direitos dos portadores de transtornos
mentais, € a inclusdo social, com a expansao e consolidagao da rede de atencao

extra-hospitalar.
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Na Il Conferéncia, ja através do seu titulo, o tema central das discussdes
estava solidamente vinculado ao tema mundial proposto pela Organizacdo Mundial
da Saude para o ano de 2001: “Cuidar, sim. Excluir, ndo”, afirmativo de uma ética e
de uma direcdo fundamentais para o campo da ateng¢ao psiquiatrica e em saude
mental. Por outro lado, encontrava-se também vinculado a um tema local, presente
no titulo “Efetivando a Reforma Psiquiatrica, com Acesso, Qualidade, Humaniza¢ao
e Controle Social’, indicativo de sua organicidade com a constru¢géo de um Sistema
Unico de Saude — publico, democratico, de amplo acesso, eficaz, construtor de
cidadania e com controle social (BRASIL, 2002°).

Em seu relatério final, editado pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2002°, p.
33-34), a lll Conferéncia Nacional de Saude Mental de 2001 cita:

Para a efetivacdo da reorientagdo do modelo assistencial, & fundamental a
criagdo de indicadores e de um sistema de avaliagdo da politica e dos
servicos de saude mental para o acompanhamento, intervengdo e
redirecionamento das praticas de saulde, visando a consolidacdo dos
principios do SUS e da Reforma Psiquiatrica. Com estes objetivos, foram
aprovadas também as seguintes propostas: 57. Criar mecanismos para a
efetivacdo imediata e cumprimento da Portaria/GM n.° 799/00, que cria o
Programa Permanente de Organizagdo e Acompanhamento das Agdes
Assistenciais em Saude Mental. 58. Os municipios devem: a) implementar e
sistematizar as supervisbes e auditorias na rede de servigos de saude
mental, respeitando o Programa Permanente de Organizagédo e
Acompanhamento das Ac¢des Assistenciais em Saude Mental; b) realizar
vistorias trimestrais nos hospitais psiquiatricos, em conjunto com a
Vigilancia Sanitaria Estadual e Municipal, Conselho Municipal de Saude,
Ministério Publico e sociedade civil e estimular a implantacédo de politica de
supervisdo e controle diario que avalie periodos de internagdo, coiba
abusos e violacdo de direitos dos usuarios, com acionamento imediato em
caso de denuncia, e que garanta a continuidade de politica de reducao de
leitos em hospitais psiquiatricos; c) desenvolver agdes de Vigilancia
Sanitaria e Epidemiolégica em Saude Mental e Saude do Trabalhador,
inclusive o rural, nos termos da Lei n.° 8.080/90, artigo 6°, paragrafo 1°,
fiscalizando especialmente as instalagbes e condigbes materiais dos
hospitais psiquiatricos, instituicdes asilares, publicas, filantrépicas e privadas
e comunidades terapéuticas.

A IV Conferéncia Nacional de Saude Mental Intersetorial foi convocada por
decreto presidencial em abril/2010 e realizada em Brasilia (DF). Nesse ano houve
grande participagao de usuarios, trabalhadores e gestores do campo da saude e de
outros setores (BRASIL, 2010%). Segundo o Ministério da Saude, essa conferéncia
foi:

[..] um avango radical em relagdo as conferéncias anteriores, 0s
participantes identificaram as lacunas e desafios, a complexidade e o
carater multidimensional, interprofissional e Intersetorial dos temas e
problemas do campo, apontando a dire¢ao de consolidar os avangos e
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enfrentar os novos desafios trazidos pela mudanga efetiva do cenario.
(BRASIL, 20107)

Sendo assim, a reforma psiquiatrica propicia a inclusdo, com enfoque na
reconstrucao da cidadania perdida devido a exclusdo, como as praticas excludentes
instituidas nos Hospitais Psiquiatricos, quando os usuarios eram impedidos de
exercer seus papeis na sociedade, perdendo o poder de decisdo, a contratualidade
social. O novo modelo, construido a partir do apoio de varios segmentos da
sociedade, e que provoca a desconstrugao literal do exemplar hegemdnico, gerou
importantes mudangas conceituais, sociais, éticas, juridicas e institucionais no que
se refere a aplicagao psiquiatrica.

O que se espera da reforma psiquiatrica ndo € somente a transferéncia do
doente mental do hospital para sua casa, sob os cuidados de quem puder trata-lo
ou entregue a propria sorte, e sim o restabelecimento da cidadania, o respeito a sua

singularidade, a autonomia e a reintegragao do individuo a familia e a sociedade.

2.3.3 Mudanca dos Processos de Trabalho

O movimento sanitario buscou articular formas de atendimento em saude
mental, por meio da implementacado dos Centros de Atencéo Psicossocial (CAPS) e
dos Nucleos de Atencao Psicossocial (NAPS), em que pela primeira vez passou-se a
falar de servigos substitutivos em saude mental.

No contexto da Reforma Psiquiatrica, Amarante, (2003, p. 22) ressalta
aspectos que contribuem para a reabilitagdo dos usuarios em saude mental,

devendo fazer parte da Atengao Psicossocial:

Dar e prestar atencdo, acolher, receber com atengdo, tomar em
consideragéo, levar em conta e escutar atentamente chegam a designar
uma parte fundamental do contorno que se pretende imprimir as agdes de
Atencgéo Psicossocial nas praticas em Saude Mental no contexto brasileiro
atual (AMARANTE, 2003, P. 22).

A pratica das mudangas leva a transformagdo do modelo anterior,
considerado hoje como danoso ao doente, pois este era internado no passado de
forma compulséria e autoritaria e por tempo indeterminado, e a coercdo do
manicomio e do modelo da psiquiatria.

Assim, Amarante, (1996, p. 104) destaca:
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A Desinstitucionalizagdo, como estratégia de transformagao dessa situagao,
ocorre “na” e “pela” propria pratica. Sua trajetéria supde a desconstrugéo e
transformacéo dos elementos explicitos e implicitos do Modo Manicomial.
Essa desconstrucéo e transformagdo devem ter como uma das estratégias
de acdo, a negacdo da psiquiatria enquanto ideologia (AMARANTE, 1996,
p. 104) (Grifo do autor).

Amarante, (2003, p. 49) expde [...] “desinstitucionalizagdo torna-se a partir
da entdo desconstrugdo, e cita Jacques Derrida que considera um processo de
desmontagem: de fazer o caminho inverso para entender e capturar a légica com a
qual os saberes foram construidos, e assim, (se possivel), ndo reproduzi-los mais”.

Amarante, (2003, p. 49), complementa:

A importancia [...] desconstrugado do conceito de clinica, que deixaria de ser
o isolamento terapéutico ou o tratamento moral, (oriundos do “klinus” -
inclinar-se sobre o leito) proposto por Philippe Pinel, ou Willian Tuke ou
Vincenso Chiarugi, entre outros. (Ainda o autor Amarante cita Franco Rotelli
o qual) vem se empenhando em redefinir o conceito de
desinstitucionalizagdo. Prosseguindo na tradigdo realizada por Franco
Basaglia - que superando a proposta caplaniana (Caplan,1980),
desinstitucionalizagdo como sindnimo de racionalizagdo de recursos, de
otimizag¢ado, ou ainda de mera desospitalizagdo — passou a utilizar o termo
no sentido de designar as varias formas de tratar o sujeito em sua existéncia
e em relacdo com as condi¢des reais de vida (AMARANTE, 2003 p. 49).
(Grifo da autora).

Amarante, (1999) especifica as transformagdes na saude mental em cada
uma das quatro dimensdes descritas por ele, como estratégia de visualizagdo da
conduta na atengao psicossocial, conforme apresentado no primeiro capitulo. Dada
a importancia para uma maior compreensdo e atuacdo na mudanca de modelo
necessarias para a contribuicdo da autonomia dos usuarios, descrever-se-a as
dimensdes: tedrico-conceitual, técnico-assistencial, juridico-politico e sociocultural,
fundamentais para a mudanca de paradigma em saude mental.

Segundo Amarante, (2009, p.1):

A dimensdo epistemoldgica refere-se ao conjunto de questdes que se
situam no campo tedrico-conceitual e que dizem respeito a produgdo de
conhecimentos que fundamentam e autorizam o saber/fazer médico-
psiquiatrico (AMARANTE, 2009, p. 01).

O autor explica a necessidade de revisdo “ do proprio conceito de ciéncia

como producdo de Verdade, ou de neutralidade das ciéncias” com relacido aos
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conceitos criados “pelo referencial epistémico da psiquiatria”, dentre eles o
isolamento terapéutico, a alienagdo/doenga mental, degeneracéao e outros.

Assim, Amarante, (2009, p. 01) expde que, para operar o campo tedrico-
conceitual, é fundamental o conceito de desinstitucionalizacdo na tradicao
basagliana, o qual passou a tratar o sujeito nas condigdes reais de vida, com a
invengao de possibilidades, fabricagéo de sociabilidades e subjetividades.

Segundo Amarante, (2009, p. 01) a clinica deixaria de ser o tratamento
moral, o isolamento terapéutico, e demonstra: “O sujeito da experiéncia da loucura,
antes excluido do mundo da cidadania, antes incapaz de obra ou de voz, torna-se
sujeito, e ndo objeto do saber” (AMARANTE, 2009 p. 01). Assim, Amarante, (2003,
p.50) complementa: neste aspecto a desinstitucionalizagéo torna-se “um processo
complexo de recolocar o problema, de reconstruir saberes e praticas, de estabelecer
novas relagdes,” ndo se restringindo apenas a reestruturagéo de servicos.

A dimensdo técnico-assistencial, advinda de um modelo assistencial,
baseado em conceitos como de alienagdo mental, o que levou a pratica da
internacdo da loucura, demonstra que o sujeito incapaz, sem razao, alienado, nao
poderia decidir sobre o0 seu tratamento, prevalecendo a tutela, interdi¢do e custodia.

Para Amarante, (2009, p. 01):

O asilo, este espaco cientificamente ordenado, como insistiam Pinel e
Esquirol, seria, portanto, o lugar ideal para o exercicio do tratamento moral,
da reeducacgéo pedagdgica, da vigilancia e da disciplina. Tratado, o alienado
perderia esta condicdo miseravel e, somente entdo poderia ser considerado
cidaddo, homem livre, pleno de direitos e deveres. (AMARANTE, 2009, p.
01).

Assim, analisou-se a dimensao juridico-politica do processo, sendo
necessario redefinir e rediscutir as relagdes civis e sociais com relacdo a cidadania,
aos direitos humanos e sociais. No processo de reforma psiquiatrica, o objetivo
maior da dimensao cultural poderia ser apresentado como “a transformacgao do lugar
social da loucura, da diferenca e da divergéncia”, sendo o modelo assistencial
apenas um elemento de uma das dimensdes (AMARANTE, 2009, p. 02).

Ainda no campo técnico-assistencial, Amarante, (1999, p. 47-52) cita “as
transformacgdes na concepgao dos novos equipamentos, nos centros e nucleos de

atencgao psicossocial, oficinas terapéuticas e de reintegragao sociocultural”, e na sua
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forma de organizagdo e gestado, instituicbes abertas com participacdo e cogestao
com 0s usuarios e a populagao.

Importante ressaltar que os eixos, tedrico-conceitual e técnico-assistencial
se complementam e entrelagam, quando os profissionais compreendem a dimensao
tedrico-conceitual, atuando na mudanca de modelo com usuarios e familiares no
meio social, ou seja, o territério onde aumentam as possibilidades de trocas sociais.

Faz-se importante compreender o arcabougo legal que oportunizou a
continuidade da implementagédo das politicas de saude mental aqui demonstradas
neste trabalho, para a melhor compreensdo de como a luta e a participacdo social
no pais, pela redemocratizagdo, contribuiu em todo este processo. Também aponta
para a reflexdo da necessidade de dar continuidade na luta, para as mudancas
necessarias a fim de obter a inclusédo social.

A Portaria n® 224 de 29 de janeiro de 1992, (BRASIL, 1992) estabelece
diretrizes e normas com relacédo aos NAPS e aos CAPS. Os itens 2.2.1 € 2.2.2 da
Portaria citam: “ Os NAPS/CAPS séo unidades de saude locais regionalizadas, que
contam com uma populacao adstrita pelo nivel local, podendo constituir-se em porta
de entrada, da rede de servigos. Devendo estar integrados a uma rede
descentralizada e hierarquizada de cuidados de saude mental” (BRASIL,1992).

Os CAPS sao servicos do Sistema Unico de Saude (SUS), abertos e
comunitarios, substitutivos ao Hospital Psiquiatrico, com objetivo de: oferecer
atendimento e cuidado a populagdo de sua area de abrangéncia, com a promogao
do acompanhamento clinico, promovendo reinsergao social, através do acesso ao
exercicio dos direitos civis, trabalho, lazer e fortalecimento de lagos sociais (BRASIL,
2004).

Sendo assim, o CAPS é:

[...] um lugar de referéncia e tratamento para pessoas com transtornos
mentais, psicoses, neuroses graves e demais quadros, cuja severidade e/ou
persisténcia justifiquem sua permanéncia num dispositivo de cuidado
intensivo, comunitario, personalizado e promotor de vida (BRASIL, 2004).

O Centro de Atencgado Psicossocial surge como um espago substitutivo
aberto, de base territorial e comunitaria, auxiliando na reintegragdo social dos
sujeitos e, a0 mesmo tempo, oferecendo assisténcia psicoterapica, atividades

artisticas, culturais e recreativas, proporcionando uma atencédo psicossocial. A
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proposta do CAPS é ofertar espacos de reabilitacdo, acolhimento, de relagdes
interpessoais e de produ¢do de novas subjetividades para os sujeitos com
problemas psiquicos.

O CAPS deve ser o articulador da rede de cuidado em saude mental,
promotor de vida e de possibilidades na constru¢édo de uma rede de atencdo a
saude mental, sendo, para isso, necessario utilizar todos os recursos existentes, tais
como: “afetivos, relagdes pessoais, familiares, trabalho, escola, esporte,
econdmicos, culturais, religiosos e de lazer”. Sua caracteristica principal é integrar os
usuarios a um ambiente social e cultural concreto, designado como seu ambiente, o
espaco da cidade onde se desenvolve a vida no seu quotidiano de usuarios e
familiares. Constitui a principal estratégia do processo de reforma psiquiatrica
(BRASIL, 2004).

Os usuarios do CAPS podem participar conforme suas necessidades. Esta
atencdo conta com uma equipe multi e interdisciplinar, que procura assistir as
inumeras dimensdes constitutivas do ser humano, através de inumeras atividades de
cunho individual ou coletivo, buscando integrar nelas usuarios, familiares e a
comunidade em geral.

O trabalho construido nos servicos CAPS, tem demonstrado esforgos de
muitos profissionais engajados na mudancga dos processos de trabalho e emerge a
necessidade de desenvolver supervisdo, acompanhamento e avaliagao.
Oportunizando assim, a construgdo de um Projeto Terapéutico Singular (PTS)
baseado na coparticipagao dos usuarios para que possam realizar suas escolhas.

O principal instrumento de trabalho interdisciplinar do CAPS é o Projeto
Terapéutico Singular, uma ferramenta construida coletivamente, que ampara as
equipes de saude na definicdo e direcionamento de suas agdes, garantindo atos
coerentes com o contexto de cada pessoa. Possibilita a participagao, reinsergao e
construgcéo de autonomia ao paciente e a familia em sofrimento psiquico (BRASIL,
2008).

Os usuarios dos servicos realizam Projeto Terapéutico Singular com a
equipe multidisciplinar, que oferece cuidado clinico personalizado para a insergéo
social dos usuarios, com acdes intersetoriais e com a articulacédo de outras redes,
promovendo, assim, a contratualidade social do usuario de saude mental.

Segundo os autores Campos & Campos, (2006, p. 670) ao apontar o

conceito de saude, langado pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS), como
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(saude nao sendo apenas a auséncia de doengas, mas um estado de completo bem
estar fisico, mental e social) , explicam ter causado um efeito contraditério no campo
da saude. Relatam ainda, ter contribuido para o aumento da finalidade de politicas e
programas ao reconhecer a saude nao apenas como falta de enfermidades, de
acordo com a intengdo do paradigma médico tradicional, mas como uma situagao
vinculada a uma triplice dimens&o: mental, fisica e social. Embora por outro lado,
difundiu a expectativa exaltada de adotar a saude um estado absoluto de bem-estar,
uma categoria inatingivel, com pouca contribuicdo para nortear a gestao do trabalho.

De acordo com esta concepcéao defendida pelos autores Campos & Campos,
(2006), a saude deve ser avaliada de forma relativa, ou seja, com a observagao de
‘como se produz saude ou o que € produzir saude” e para esta questdo a
necessidade de responder sempre sera ‘em relagdo, em comparagao, a alguma
posicdo anterior do sujeito sob analise”, seja para a coletividade ou sujeito. E

apontam nesse sentido que:

Um projeto terapéutico de cuidados paliativos para um paciente sem
alternativa de tratamento curativo, se aplicado em co-gestdo com o usuario,
estara produzindo saude para este individuo (CAMPOS & CAMPQOS, 2006,
p. 670).

Os autores Campos & Campos, (2006, p. 670) complementam que “a
mesma perspectiva devera ser utilizada para definir a autonomia, ndo devera ser
utilizada como o contrario, a de dependéncia”.

Assim, o PTS coloca o usuario como protagonista da sua propria histéria de
vida, desenvolvendo sua autonomia, com seus desejos e sua subjetividade,
necessarios para a reconstru¢gao da participacéo na vida cotidiana do seu territério,
bairro e/ou local de vida social produtiva.

Outra mudanga foi a Lei n® 10.708 de 31 de julho de 2003, que “Institui o
auxilio-reabilitacdo psicossocial para pacientes acometidos de transtornos mentais
egressos de internagdes”, que vem facilitar este protagonismo, como se pode
verificar no seu Art. 1°: “institui o auxilio-reabilitagdo psicossocial, de pacientes
acometidos de transtornos mentais, internados em hospitais ou unidades
psiquiatricas” (BRASIL, 2003). O Paragrafo Unico do Art. 1° e o Art. 2° definem um
programa de auxilio aos pacientes egressos de internagéo para a ressocializagéo de

pacientes, denominado “De Volta Para Casa”, e no Art. 22 “O beneficio consistira em
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pagamento mensal de auxilio, destinado aos egressos de interna¢des prolongadas”
(BRASIL, 2003).

O programa “De volta Para Casa” é destinado a pessoas com transtornos
mentais que permaneceram em extensas internagdes psiquiatricas, para que
possam ser trabalhadas possibilidades de retornar ao convivio social através do
servico residencial terapéutico, vinculados ao servigco CAPS.

Nova mudancga na legislagdo amplia o cuidado através da Portaria n® 3088,
de 23 de dezembro de 2011, que ‘“Institui a rede de atencédo psicossocial para
pessoas com sofrimento ou transtorno mental e com necessidades decorrentes do
uso de crack, alcool e outras drogas, no ambito do sistema Unico de saude (SUS)”
(BRASIL, 201123). O Art. 7° dessa portaria, em seu paragrafo 4°, incisos I, II, lll, IV e

V, especifica o atendimento ampliando o cuidado das modalidades CAPS:

§ 4° Os Centros de Atengao Psicossocial estdo organizados nas seguintes
modalidades: | — CAPS | atende pessoas com transtornos mentais graves e
persistentes e também com necessidades decorrentes do uso de crack,
alcool e outras drogas de todas as faixas etarias; indicado para Municipios
com populacao acima de vinte mil habitantes; Il — CAPS II: atende pessoas
com transtornos mentais graves e persistentes, podendo também atender
pessoas com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras
drogas, conforme a organizagdo da rede de saude local, indicado para
Municipios com populagdo acima de setenta mil habitantes; 1l — CAPS Ill:
atende pessoas com transtornos mentais graves e persistentes. Proporciona
servigcos de atencdo continua, com funcionamento vinte e quatro horas,
incluindo feriados e finais de semana, ofertando retaguarda clinica e
acolhimento noturno a outros servigos de saude mental, inclusive CAPS Ad,
indicado para Municipios ou regides com populagdo acima de duzentos mil
habitantes; IV — CAPS AD: atende adultos ou criangas e adolescentes,
considerando as normativas do Estatuto da Criangca e do Adolescente, com
necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas. Servigo
de saude mental aberto e de carater comunitario, indicado para Municipios
ou regides com populagédo acima de setenta mil habitantes; V — CAPS AD
I1l: atende adultos ou criangas e adolescentes, considerando as normativas
do Estatuto da Crianga e do Adolescente, com necessidades de cuidados
clinicos continuos. Servico com no maximo doze leitos para observagao e
monitoramento, de funcionamento 24 horas, incluindo feriados e finais de
semana; indicado para Municipios ou regides com populagdo acima de
duzentos mil habitantes; [...] (BRASIL, 20112).

A Secretaria de Atencdo a Saude, subordinada ao Departamento de A¢des
Programaticas Estratégicas de Coordenagdo de Saude do Ministério da Saude,
langou, em 2006, um formulario chamado Instrumento de Monitoramento-CAPS-
2006, levando em consideragcao a Portaria GM 336/02 (BRASIL, 2002%), a qual
“estabelece CAPS I, CAPS Il, CAPS Ill, CAPS i e CAPS AD II”, para que o servidor

publico preenchesse, via eletrénica, os dados do processo e dos resultados
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relacionados a estrutura de cada CAPS. Ainda nesse documento, consta a
necessidade do preenchimento de avaliagdes do CAPS pela Coordenagédo Municipal
de Saude Mental e pela Coordenacgao Estadual de Saude Mental (BRASIL, 2006).

Em outubro de 2011, o Ministério da Saude criou um formulario eletrénico
para avaliacao dos CAPS, para a coleta de dados sobre o funcionamento destes. O
documento tem o objetivo de atualizar os dados referentes a identificagdo do servigo
e coordenacédo, caracteristicas do servigo, estrutura fisica, recursos humanos e
atividades desenvolvidas relacionadas ao uso do alcool e outras drogas, registros
sistematicos e sequéncia de procedimentos, articulagdes e parcerias (BRASIL,
2011°).

A coleta desses dados tem a finalidade de realizar uma leitura da situagao
do CAPS, atualizando informagdes sobre os seus servigos, como instrumento
permanente de acompanhamento, avaliacdo e atualizagdo das informacdes, além de
oferecer subsidios para a construcdo de indicadores de qualidade para os servigos
de atengado a saude mental, servindo de base para a melhoria dos servigos (BRASIL,
2011°).

Considerando que o funcionamento eficaz e adequado dos CAPS depende
de um esforgo permanente de qualificacdo desses servigos, o Ministério da Saude
instituiu a Portaria n> 1.174, GM de 7/7/2005, que: “Destina incentivo financeiro
emergencial para o Programa de Qualificagdo dos Centros de Atengao Psicossocial
— CAPS e da outras providéncias” (BRASIL, 2005°). Com esse suporte, o Ministério
da Saude vem possibilitando a superviséo clinico-institucional das equipes de CAPS,
com o objetivo de qualificar o atendimento e a gestdo desses servigos. Entre as
fungdes da supervisdo clinico-institucional, estdo: acompanhar, discutir, assessorar e
acolher a equipe em suas dificuldades, sejam elas por tensdes internas, por
sobrecarga ou por dificuldades concretas da gestéao publica, visto a complexidade da
tarefa clinica que realizam (BRASIL, 2005°).

Os Artigos 2° e 3° da Portaria n®1174/GM, determinam:

Art. 2° Estabelecer que o Programa de Qualificagdo dos CAPS deva incluir
as seguintes agdes: a) supervisdo clinico-institucional regular (semanal); b)
agbes de atengdo domiciliar e em espagos comunitarios; c) acgdes de
acompanhamento integrado com a rede de atengéo basica em seu territério
de referéncia; d) realizacdo de projetos de estagio e de treinamento em
servigo, em articulagdo com centros formadores; e) acbes de integracéo
com familiares e comunidade; f) desenvolvimento de pesquisas que
busquem a integracdo entre teoria e pratica e a produgao de conhecimento,
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em articulagdo com centros formadores. Art. 32 Definir como supervisdo
clinico-institucional o trabalho de um profissional de saide mental externo
ao quadro de profissionais dos CAPS, com comprovada habilitagcao tedrica e
pratica, que trabalhara junto a equipe do servigo durante pelo menos 3 a 4
horas por semana, no sentido de assessorar, discutir € acompanhar o
trabalho realizado pela equipe, o projeto terapéutico do servigo, os projetos
terapéuticos individuais dos usuarios, as questdes institucionais e de gestao
do CAPS e outras questbes relevantes para a qualidade da atengao
realizada (BRASIL, 2005°).

A supervisdo clinico-institucional € um dispositivo de formacgéo constante,
que deve sustentar a responsabilidade compartilhada da equipe de trabalho dos
CAPS, promover o dialogo para que os diferentes temas possam ser expostos, 0s
fatos e as situagbes sejam abordados com seus desafios, inerentes ao trabalho
clinico na perspectiva da atencgao psicossocial.

Opera a supervisdo, de maneira a sustentar a proposta de uma gestao
partiihada da clinica, que ajude os profissionais a enfrentar os empecilhos
institucionais, frequentes no cotidiano do trabalho coletivo, a definicdo do espaco de
cada trabalhador na equipe, mantendo a especificidade de sua profissdo, mas
anulando o rigor das especialidades, e assegurando a responsabilidade clinica e a
possibilidade da construgao coletiva dos casos, permitindo progredir no trabalho em
equipe e reduzindo confltos que podem comprometer seu funcionamento
(FIGUEIREDO, 2008).

Dentre as tarefas da supervisdo, destaca-se que ela seja clinica e
institucional, levando-se em conta a integragao da equipe para permitir a construgao
de projetos terapéuticos que profiram os conceitos de sujeito, rede, territério e
autonomia (BRASIL, 2009).

Os supervisores podem ter formacdes tedricas e praticas diversas, desde
que estejam abertos a exercé-las no cenario tipico da rede publica, tendo como um
dos desafios 0 de se adaptar as diferengas profissionais e tedricas (BRASIL, 2009).

A presenca regular de um supervisor deve sustentar a agéo dos profissionais
nos servigos, levando a uma producdo permanente de conhecimento a partir da
propria pratica clinica. Assim, ha a possibilidade do trabalho ter desdobramentos e
um registro que inclua os impasses e dificuldades presentes nesse percurso. Dentro
dessa expectativa, o supervisor operaria como facilitador do trabalho, ou mesmo

como garantia de trabalho e producédo em equipe (FIGUEIREDO, 2008).
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As autoras Schmidt e Figueiredo, (2009, p. 130) expdem que, “a supervisao
€ considerada como um dispositivo fundamental para o funcionamento do servico, a
organizagao e a dinamica do trabalho em equipe”, e complementam que pode:
“funcionar como um avaliador permanente do cotidiano do CAPS”.

O Ministério da Saude publicou o sistema de Registro das Acgdes
Ambulatoriais de Saude (RAAS), por meio da Portaria n> 276 de 30 de margo de
2012 (BRASIL, 20122). O Art. 1° dessa Portaria rege: [O RAAS] “tem o objetivo de
incluir as necessidades relacionadas ao monitoramento das acdes e servigos de
saude conformados em Redes de Atencao a Saude”.

A Portaria SAS/MS n® 854/2012, (BRASIL, 2012) altera e cria os novos

procedimentos pelos CAPS:

[...] com a finalidade de qualificar o processamento e o monitoramento da
producdo dos mesmos no SAI/SUS. Refere-se, especificamente, as acbes
que fazem parte do processo de trabalho das equipes dos Centros de
Atencédo Psicossocial — CAPS, permitindo melhor acompanhar o modelo de
atencao vigente nestes servicos. A coordenagéo estadual de saude mental
considera a implantacdo do RAAS nos CAPS uma oportunidade para por
em andlise o0s processos de trabalho destes servigos, buscando
efetivamente orientar o modelo de atencdo para o cuidado territorial e
usuario-centrado. Para isso, indica-se que as equipes dos CAPS utilizem
espacgos de reunides de equipe para discutir sobre os procedimentos
elencados na portaria 854/2012, buscando relaciona-los a suas acobes
cotidianas, a fim de atualizar o projeto técnico institucional (BRASIL, 2013).
(Grifos do redator desta portaria).

O Ministério da Saude vem acompanhando as acdes nos servicos CAPS,
como também o Programa Nacional de Avaliagdo dos Servigcos Hospitalares
(PNASH) esta sob a responsabilidade do Departamento de Regulagao, Avaliagdo e
Controle, com o objetivo de possibilitar a melhoria da qualidade dos servigos
hospitalares do SUS, bem como uniformizar parametros de analise para todos os
hospitais do pais, dentro de padrbes de qualidade e de exceléncia, que orientem e
priorizem os objetivos e metas de intervencdo e acdo do Ministério da Saude
(BRASIL, 20029).

O PNASH consiste na avaliagdo anual de todos os hospitais da rede do
SUS. As supervisdes nos hospitais, através deste programa, favoreceram a melhoria

de alguns servigos hospitalares e a extingdo de outros.
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Através do PNASH Psiquiatria, foram estabelecidas diretrizes e normas para
a assisténcia hospitalar em psiquiatria, reclassificando os hospitais psiquiatricos,
definindo e estruturando a porta de entrada para as internagdes psiquiatricas na
rede SUS (BRASIL, 20029).

Respeitando a descentralizagédo proposta pelo SUS, a estratégia de agéo do
PNASH é a de trabalhar em parceria com os gestores estaduais e municipais,
utilizando de formularios aplicados por equipes compostas de técnicos da vigilancia
sanitaria e de controle e avaliagcdo e auditoria, designadas pelo gestor da rede a que
cada unidade esteja subordinada.

O PNASH tem como objetivo a avaliagdo da qualidade e contentamento dos
usuarios dos servicos de saude, bem como a avaliagdo dos sistemas de produgao
da ateng¢ao no cumprimento das agdes programadas e pactuadas e dos resultados e
impacto das agdes e servigos no perfil epidemiolégico da populagéo.

A avaliacdo dos resultados das agdes e servicos de saude prestados deve
ser sistematicamente realizada pelo gestor respectivo, criando organismos que
cubram a participacado da populagdo na avaliacido do sistema e cooperando para a
melhoria sucessiva da qualidade dos servicos de saude. “A avaliagdo em saude
permite identificar os pontos fortes e as oportunidades de melhoria da organizagao,
devendo ser realizada de forma sistematica, retroalimentando o processo de
planejamento e contribuindo com a transformagcao da gestao” (BRASIL, 2002%).

Assim, a avaliagédo para a gestdo deve produzir informagéo e conhecimento
que servira como fator orientador de decisdo dos gestores do SUS (BRASIL, 2002%).

O SUS possui um departamento de Auditoria, o Departamento Nacional de
Auditoria (DENASUS), cujas ag¢des estdo voltadas para a avaliagdo da gestéo
publica, de forma preventiva e operacional, sob os aspectos da aplicacdo dos
recursos, dos processos, das atividades, do desempenho e dos resultados, mediante
a confrontagdo entre uma situagdo encontrada e um determinado critério técnico,
operacional ou legal. Cabe ao Denasus, além da realizacdo de auditorias, fortalecer
0s componentes estaduais e municipais do Sistema Nacional de Auditoria (SNA) do
SUS (BRASIL, 2011°). Assim, as agbes de auditoria estdo voltadas para o
diagndstico e transparéncia da gestado, incitando e sustentando o controle social,
permitindo o acesso da sociedade aos resultados de suas agdes e solidificando a
auditoria como mais um instrumento de gestao.

Segundo Caleman, Marizélia e Moreira (1998, p. 4):
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As atividades da auditoria concentram-se nos processos e resultados da
prestacido de servicos e pressupdéem o desenvolvimento de um modelo de
atencdo adequado em relagcdo as normas de acesso, diagndstico,
tratamento e reabilitacdo. Consistem em controlar e avaliar o grau de
atencdo efetivamente prestada pelo sistema, comparando-o a um modelo
definido (CALEMAN, MARIZELIA E MOREIRA 1998, p. 4)

O Decreto n® 1.651/95 “regulamenta o Sistema Nacional de Auditoria no
ambito do Sistema Unico de Satde” (BRASIL, 1995). Segundo esse decreto, o
gestor do Distrito Sanitario e o gestor municipal sdo os principais responsaveis pela
efetivagdo das atividades de auditoria, visto que a maior parte delas é apontada aos
servicos de saude. Nesse sentido, ha atuacdo em conjunto com o0s niveis do
Sistema Nacional de Auditoria Estadual e Federal (CALEMAN; MARIZELIA;
MOREIRA, 1998).

No que se refere aos servigos dos CAPS, a auditoria pode e deve avaliar a
existéncia de projeto terapéutico singular, sua aplicabilidade e evolugéo.

A auditoria na area da saude tem como objetivo avaliar a qualidade da
assisténcia prestada ao cliente-usuario por meio dos programas, bem como, se 0s
procedimentos realizados estdo de acordo com o que foi requerido e conforme as
normas especificas, buscando maior eficiéncia e ocasionando redug¢ao de custos na
produgao da qualidade da saude.

E necessario que a pratica, em qualquer ramo da auditoria, seja baseada em
evidéncias por meio da formacdo de conceitos sdlidos, evidenciando nédo sé as
falhas, mas também apontando solugdes.

Porém, o que se evidencia sdo as transformag¢des nas mudancas dos
processos de trabalho em saude mental, advindas da reforma psiquiatrica e a partir
da implantacédo dos servicos CAPS, com foco no cuidado, na atencéo psicossocial
do usuario, com olhar para a complexidade, subjetividade e sua realidade cultural,
devolvendo ao sujeito em questdo o seu poder de realizar seus contratos sociais.
Nao se pretende apenas realizar procedimentos, mas participar com o usuario, estar
disposto a percorrer caminhos possiveis para que ele possa alcangar o seu projeto
de vida, sua autonomia, no cenario onde a vida cotidiana acontece.

Analisar a Rede e o territério ndo € somente enfocar a area geografica, e sim,
procurar fortalecer as potencialidades e a participagdo da comunidade, bem como os

recursos humanos, técnicos e cientificos em prol da construcdo da Rede de Atencgéo a
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Saude Mental.

Para Junqueira, (1998, p. 96) “o termo rede, em sua multiplicidade, nos remete
tanto a uma dimensao conceitual como a uma vertente instrumental. Rede € uma
proposta de acdo, um modo espontaneo de organizagao em oposi¢gao a uma dimensao
formal e instituida”. Apresentando assim, a necessidade de reconhecimento dos atores
envolvidos e suas potencialidades para o desenvolvimento de agbes em conjunto com a
compreensao da localidade e sua realidade, oportunizado a construgéo de novas praticas
e saberes.

Segundo Nascimento, (2007) redes sao organizagbes baseadas em
interdisciplinaridade com objetivos comuns, com construgdo coletiva de respostas
para lugares diversos e ou em constantes mudancgas, que se amparam por meio de
relacdes de confianga e cooperagao, objetivando a orientagdo de ag¢des que visam a
otimizagdo de resultados de longo prazo, sendo que o fator que mais favorece o
sucesso € a realizacdo da acdo coletiva. No sentido da ndo hierarquizacéo, o
conceito de rede, no ambito da politica publica, deve estar relacionado com a
concepgao pluralista de poder, que reage contra uma concepgao elitista e
centralizadora, assim exigindo a participacédo de todos os atores na tomada de
decisoes, independente da posi¢ao ou cargo ocupado pelo ator.

A Rede de Atengao a Saude Mental Brasileira integra o Sistema Unico de Saude
(SUS), estabelecido no Brasil na década de 1990, por meio de Lei Federal n.° 8.080/1990
(BRASIL, 1990). E uma rede de agbes e servigos publicos de salde de forma
regionalizada e hierarquizada, no ambito federal, estadual e municipal. Tem como
principios o acesso universal publico e gratuito aos servigos de saude; a integridade das
acoes; a equidade da oferta de servigos; a descentralizagdo politico-administrativa e o
controle social das acdes, exercido pelos Conselhos Municipais, Estaduais e Nacional de
Saude e a participagao da populagao.

As Politicas Publicas de Saude Mental da Reforma Psiquiatrica Brasileira
estdo embasadas prioritariamente na Lei n° 10.216/2001 (BRASIL, 2001?), Portaria n°
336/2002 (BRASIL, 20022), a qual cabe salientar que surgiu da experiéncia exitosa
do primeiro CAPS em Sao Paulo, e Portaria n°® 3.088, esta ultima instituida no ano
de 2011. O Anexo |, define as pactuacdes e acdes a serem desenvolvidas em cada
territério para a cobertura de vazios assistenciais, possibilitando o atendimento e
monitoramento dos usuarios do SUS. (BRASIL, 20112).
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3 TERRITORIO, REDE DE ATENGAO PSICOSSOCIAL E CIDADANIA

O movimento de saude mental assemelha-se as histérias de lutas
profissionais por politicas publicas inclusivas no campo da saude. Um dos marcos
respeitaveis no Brasil, sobre o debate em saude mental, refere-se ao movimento de
Reforma Psiquiatrica e Sanitaria, idealizado e priorizado por profissionais de saude e
movimentos sociais, na década de 1980.

As questdes consequentes influenciaram o movimento de desconstrugédo do
modelo manicomial, no intuito de substitui-lo por uma rede de assisténcia
descentralizada, com uma abordagem interdisciplinar e mais humanizada de
prevencao e promog¢ao da saude ao paciente e seus familiares.

A forga conjunta entre o governo e os profissionais de saude proporcionou o
reconhecimento de novos valores para a assisténcia em saude mental, destacando-
se a participacdo da comunidade para a promocado da saude e defesa dos diretos
humanos. A Politica Nacional de Atencdo Basica tem na Saude da Familia sua
estratégia prioritaria para expanséao e consolidagcao da Atengéo Basica.

A saude mental de base comunitaria e territorial busca explorar recursos
existentes para possibilitar a agdo dos projetos terapéuticos, que permitem
transformacgdes concretas no dia a dia dos usuarios.

O trabalho no territério € uma hipdétese para a consolidagédo da mudanga de
paradigma na atengcdo a saude mental, pois desloca as interferéncias do espaco
institucional para o cuidado do individuo na comunidade. A concretizagdo da saude
como direito de cidadania acontece por meio da participagdo da sociedade na
elaboragdo e no controle das Politicas Publicas de saude, nas arenas como
conselhos e conferéncias, cumprindo assim, o exercicio da democracia.

As redes de atencdo a saude constituem o modelo que vem sendo
preconizado pelo Ministério da Saude para integrar e articular o sistema de saude
brasileiro, dando um enfoque aos paradigmas em saude mental, no que se refere a
inclusdo dos servigos baseados em territério como beneficio ao cidaddo usuario,
enfatizando as redes e a cidadania, dentro dos processos democraticos das politicas
publicas.

Os alcances em saude mental devem gerar novas possibilidades de alterar e

qualificar as condi¢des e modos de vida, norteando-se pela producéo de vida e de
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saude e nao se reduzindo a cura de doencgas, levando a acreditar que pode haver
varias maneiras de se entender, sentir e viver a vida.

Desta forma, é imprescindivel olhar o cidaddo em suas multiplas extensoes,
com suas aspiragdes, estimas e escolhas.

Em saude mental, o desenvolvimento de intervengdes é construido no dia a
dia dos encontros entre profissionais e pacientes, em que ambos criam novos
instrumentos e taticas para compartilhar e estabelecer, juntos, o cuidado em saude.

Os profissionais de saude concretizam diariamente, através de acdes
apropriadas do processo de trabalho das equipes, maneiras que possibilitam apoio
aos pacientes em situacao de sofrimento.

A saude mental vem procurando ocupar um espaco distinto na discussao do
exercicio da cidadania dos pacientes acometidos de doenga mental. Esse
movimento esta ligado as transformagdes do modelo assistencial, que buscam
transformar a relacdo existente entre pacientes e técnicos, técnicos e familiares,
técnicos e sociedade civil, pacientes, familiares e a sociedade civil.

O caminho podera ser trilhado considerando a autonomia do usuario, a qual
deve ser adquirida no cotidiano, através de sua participagdo no planejamento,
execucao e avaliagdo das Politicas Publicas de Saude voltadas para a saude
mental. Para se conquistar um direito, sdo necessarias lutas cotidianas e
organizadas nos movimentos sociais e no interior dos servigos de saude.

Sendo assim, torna-se urgente o investimento em politicas de formagao, que
priorizem a capacitagdo para o cuidado em liberdade e o trabalho em equipe, sendo
necessario, também, o comprometimento dos gestores em saude mental para com o
modo psicossocial, além de serem capacitados para trabalhar de forma

descentralizada e participativa com os demais segmentos da comunidade.

3.1 SAUDE MENTAL

O modelo anterior de tratamento psiquiatrico em saude mental teve como
palco de atuagdo o espaco delimitado pelo préprio servigo. Seu objeto de trabalho
era a doenga e o uso de metodologias e técnicas fundamentadas nos aspectos
médico e biolégico. O novo modelo, psicossocial, faz oposicdo ao paradigma

psiquiatrico ainda hegeménico, pois favorece o individuo em suas condi¢cdes sociais,
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e suas formas de mediagdao pautadas pelas necessidades do usuario e tem como
objetivo a inclusdo social.

Nesse novo modelo de atencdo, os NAPS e os CAPS se sobressaem como
servicos incluidos na vida dos pacientes. Buscam mudar as praticas
interdisciplinares e comunitarias, inovando os cuidados em saude, proporcionando
maior numero de recursos e opc¢des possiveis para os tratamentos.

Os CAPS séo considerados dispositivos estratégicos para a organizagéo da
rede de atengdo em saude mental. A reinsergcéo social pode se dar a partir do CAPS,
mas sempre em diregdo a comunidade (BRASIL, 2003?).

Com os CAPS enfoca-se a proposta de atencéo a insercdo do individuo nas
esferas sociais € na mudanga da visdo construida da doengca mental na
comunidade, na familia e nas estruturas de assisténcia, de maneira a melhorar
progressivamente a igualdade e integridade na proposta dos servicos e a
participagcédo dos trabalhadores e da familia dos usuarios nos processos de gestao e
cuidado em saude mental.

Assim, nos espacos institucionais e territoriais, equipes multiprofissionais
passam a atuar mais integradas da realidade de vida dos pacientes, sob o desafio
de distinguir os condicionantes territoriais do processo saude e doenga e outras
maneiras de trabalhar em equipe de forma integral (AMARANTE, 2003).

No tocante a universalidade, a igualdade e a descentralizagcdo da saude no
Brasil, encontram-se como a reversdo da logica econbémica, por meio de uma
reconstru¢ao radical na base de financiamento do sistema de seguranca social em
vigor, assim como a reversao da logica de financiamento da produgédo dos servigos
privados de saude prestados a populagao e, especialmente, a reversado da logica de
financiamento na relagéo do setor publico com o proprio setor publico (COHN, 1997,
APUD LAURELL, 1997).

A convivéncia entre os modelos psiquiatrico e psicossocial esta baseada nas
praticas cotidianas do novo modelo de atengdo a saude mental. A Atengao Basica
em Saude possibilita o primeiro acesso dos usuarios ao sistema de saude, incluindo
as pessoas que necessitam de assisténcia em saude mental. Nesse modelo, as
agdes sao desenvolvidas em um territério geografico, permitindo aos profissionais de
saude uma proximidade para conhecer a historia de vida das pessoas e de suas
conexdes com a comunidadel/territério onde moram, assim como com outros

elementos que fazem parte de sua vida (BRASIL, 2013). Esse cuidado exige
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estratégia que lhe é caracteristico, dada a facilidade de acesso das equipes de
trabalho aos usuarios.

Assim, a Ateng¢ao Basica forma um conjunto de a¢des de saude, no campo
individual e coletivo, que envolve a promog¢ao e a protecdo da saude, a prevengao
de agravamentos, o diagndstico, o tratamento, a reabilitagédo, a diminuicédo de danos
e a manutengdo da saude, com o objetivo de desenvolver uma atengao integral e
determinante no que se refere a saude das coletividades, ampliando-se com nivel
elevado de descentralizagédo e capilaridade, proxima da vida das pessoas, sendo o
excelente contato dos usuarios € o centro de comunicacdo da Rede de Atencao a
Saude (BRASIL, 2013%).

A Atencdo Basica em saude, segundo o Ministério da Saude (BRASIL,
2013%):

Orienta-se pelos principios da universalidade, da acessibilidade, do vinculo,
da continuidade do cuidado, da integralidade da atencdo, da
responsabilizagdo, da humanizagéo, da equidade e da participagao social. A
Atencdo Baésica considera o sujeito em sua singularidade e insergao
sociocultural, buscando produzir a atengao integral. [...] da atencé&o integral,
a Atencdo Basica deve cumprir algumas fungbes para contribuir com o
funcionamento das Redes de Atencdo a Saude, sao elas: ser base, atuando
no mais elevado grau de descentralizagao e capilaridade, cuja participacéo
no cuidado se faz sempre necessaria; ser resolutiva, identificando riscos,
necessidades e demandas de Saude e produzindo intervengdes clinicas e
sanitariamente efetivas, na perspectiva de ampliagdo dos graus de
autonomia dos individuos e grupos sociais; coordenar o cuidado,
elaborando, acompanhando e criando projetos terapéuticos singulares
(BRASIL, 2013?).

A qualificagdo da Estratégia de Saude da Familia e de outras estratégias de
organizagao da Atencao Basica deve seguir as diretrizes da Atengdo Basica e do
SUS, figurando como um processo paulatino e singular que avalia e que contém as
especificidades loco-regionais.

Os Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASFs) foram criados com o
objetivo de expandir a finalidade das acgbes da Atencdo Basica, bem como sua
resolutividade. Sao constituidos por equipes compostas por profissionais de
diferentes areas de conhecimento, que devem atuar de maneira integrada e
apoiando os profissionais das equipes de Saude da Familia, das equipes de Atencéao
Basica para populagdes especificas (consultérios na rua, equipes ribeirinhas e

fluviais etc.) e Academia da Saude, compartilhando as praticas e saberes em saude
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nos territorios sob a responsabilidade dessas equipes, atuando diretamente no apoio
matricial as equipes da(s) unidade(s) a(s) qual(is) o NASF esta vinculado (BRASIL,
2013%).

Os NASFs nao se constituem como servicos com unidades fisicas
independentes, pois necessitam atuar de forma integrada a Rede de Atencdo a
Saude e seus servigos. A responsabilizagdo compartilhada entre a equipe do NASF
e as equipes de Saude da Familia procura colaborar para a integralidade do cuidado
aos usuarios do SUS.

De acordo com o Ministério da Saude, BRASIL, (2013?):

[...] s&o exemplos de agdes de apoio desenvolvidas pelos profissionais dos
NASFs: discussao de casos, atendimento conjunto ou nao, interconsulta,
construgdo conjunta de projetos terapéuticos, educagdo permanente,
intervengdes no territério e na saude de grupos populacionais e da
coletividade, acgdes intersetoriais, acbes de prevencdo e promogao da
Saudf, discussdo do processo de trabalho das equipes etc. (BRASIL,
2013%).

Os NASFs devem utilizar as Academias da Saude como espagos que
ampliam a capacidade de intervengao coletiva das equipes de Atencao Basica, para
as acgdes de promogao de Saude, buscando fortalecer o protagonismo de grupos
sociais em condigdes de vulnerabilidade na superagéo de sua condigao (BRASIL,
2013%). Dessa forma, as atividades podem ser desenvolvidas nas unidades basicas

de Saude, nas Academias da Saude ou em outros pontos do territorio.

3.2 0 TERRITORIO

As definicdes para territorio sdo multiplas, de acordo com a orientacéo
tedrica dos autores e da area de conhecimento, como a Geografia, a Biologia, a
Antropologia ou a Ciéncia Politica (SOUZA, 2006). Na saude publica brasileira, a
terminologia “territério” passou a ser usada primeiramente com o0 processo da
Reforma Sanitaria e na implantagédo do SUS (PEREIRA; BARCELLOS, 2006).

Em saude mental, o entendimento do territério € um componente
fundamental na construgdo da nova viséo estratégica. O trabalho no territério € uma
conjectura para a concretizacdo da mudanca de paradigma na atengdo a saude
mental, pois desloca as intervengdes do espaco institucional para o cuidado do

individuo na comunidade. Como resultado, este fator dimensiona a construgcdo de
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novas relagdes sociais entre todas os atores envolvidos, determinando alteragdées no
conjunto, em que se faz presente, ainda, uma cultura de excluséo.

Vieira Filho e Nobrega, (2004, p. 375) afirmam que “podemos compreender
a territorialidade como uma espécie de ancora ou ponto de referéncia cultural onde é
possivel a vivéncia com os outros em um determinado periodo de tempo”. Assim,
considera-se que a constru¢ao no dia a dia de novas relagdes sociais ocorre nesse
espaco, através da convivéncia com a diferenca, e isso, provavelmente, colabora
para a diminui¢ao dos preconceitos.

Porém, segundo Lancetti, (2006, p. 52) a “saude mental operada no territério
€ uma praxis complexa, em oposicdo a simplificacdo que faz funcionar um
manicoémio”.

De acordo com Santos, (1996, p. 16):

O territério, hoje, pode ser formado de lugares continuos e de lugares em
rede. Sao, todavia, os mesmos lugares que formam redes e que formam o
espago banal. Sdo os mesmos lugares, os mesmos pontos, mas contendo
simultaneamente funcionalizagdes diferentes, qui¢a divergentes ou opostas.
Esse acontecer simultaneo, tornado possivel gragcas aos milagres da
ciéncia; cria novas solidariedades: a possibilidade de um acontecer
solidario, malgrado todas as formas de diferenga, entre pessoas, entre
lugares (SANTOS, 1996, p. 16).

Assim, o territério € entendido como uma probabilidade de cuidado, em que
ocorre uma pratica orientada para a aplicagdo de estratégias voltadas para a
convivéncia e criagao de redes de solidariedade e de sociabilidades.

Segundo Amarante, (1994, p. 145) “O trabalho no territério ndo é um
trabalho de construgao ou promogéao de ‘saude mental’, mas de reprodug¢ao de vida,
de subjetividades”.

O desafio que se coloca é, ao invés de se criar circuitos paralelos e
protegidos de vida para seus usuarios, permitir que estes habitem os circuitos de
trocas nos territérios da sociedade. Isso leva o desafio da saude mental para além
do SUS, ja que sua realizagédo implica na abertura da sociedade para a sua propria
diversidade (BRASIL, 2013).

De acordo com a mudanga que vem ocorrendo no campo da saude mental,
do paradigma dominante ao paradigma emergente, ha uma consonancia sobre a

“importancia do papel dos trabalhadores na producdo e reproducédo de novas
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praticas, novas estratégias de agao e novos discursos para lidar com a loucura”
(BARROS, 2004, p. 31).

O territério € um espaco social contendo um fato combinado de objetivos
naturais geograficos e uma sociedade em circulagdo. Sua dindmica obedece as
inter-relagdes estabelecidas entre os individuos, intercedidas pelos aspectos cultural,
social, legislativo, politico, econdbmico e social, causando alteragdes, que ocorrem
por meio do cenario natural e da histéria social gravada e refletida nos modos de
viver € no que é entendido referente ao lugar (SANTOS, 2007).

A participagao dos atores profissionais, usuarios e familiares aumentam as
possibilidades para a promocédo da reinsercao psicossocial, onde a vida cotidiana
interage com o cenario social e emerge as possibilidades de trocas.

A Reabilitagdo Psicossocial € um processo composto por um conjunto de
estratégias, com a finalidade de acrescentar os ensejos de troca de solugdes e de
afetos. Para tanto, sdo trés os grandes cenarios em que se deve aumentar a
capacidade contratual das pessoas: a rede social, o habitar e o trabalho
(SARACENO, 1999).

Conforme declara Santos, (2007, p. 71):

Uma vez que a reabilitacdo psicossocial tem tido sucesso, através de
praticas territoriais, consegue-se visualizar a importancia do uso cada vez
mais frequente do territério por parte do servico de saude mental
comunitario, com o objetivo de modificagdo consciente do cotidiano, o qual

“serd, um dia ou outro, escola para a desalienagdo” (SANTOS, 2007, p. 71).
(Grifo do autor).

O dia a dia é cenario das pequenas revolugcbes, nas mutagcdes que
transformam os processos de apropriacdo, de condugao da vida, manifestadas pelo
livre arbitrio de escolha, flexibilidade nos padrbes de pensamentos, sentimentos e
agdes. De acordo com Saraceno, (1999), o territério € ativo, porque é onde estédo os
recursos. Os recursos sdo as pessoas, os trabalhadores, os familiares e a
comunidade.

A possibilidade de estar no lugar de vida do individuo harmoniza a
compreensao de sua existéncia social, concreta, permitindo o estimulo, sendo que
as pessoas sao sujeitos ativos, dentro e fora do servigo de assisténcia.

De acordo com Leal e Delgado, (2007, p. 144):
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Denominar o territério como o lugar de vida, das afinidades sociais e dos
recursos disponiveis permite a condugdo de uma das questdes
imprescindiveis, que se refere ao cuidado, que deixa de ser focalizado na
doenga e passa a ser apontado também para o “sujeito que sofre e ao modo
de sofrer que constréi a partir da sua relagdo com o social” (LEAL E
DELGADO, 2007, p. 144) (Grifo dos autores).

E importante que as acdes territoriais se tornem costumeiras nos servigos
substitutivos de assisténcia aos pacientes acometidos por doenca mental, pois sao

elas que fornecem o sentido para o trabalho no dia a dia dos servicos.

3.3 CIDADANIA

Estudos brasileiros sobre cidadania asseguram que o exercicio dos direitos
civis, politicos e sociais € prerrogativa dos paises de democracias modernas
ocidentais, sob o experimento do welfare state, também conhecido como estado de
bem-estar social®.

A luta pela cidadania no Brasil contrai visibilidade social a partir do Estado
autoritario de Vargas (1930-1945). Assim, paralelamente a concepg¢ao das condigdes
para o desenvolvimento do Estado burgués, foram conquistadas as leis sociais dos
trabalhadores, colocando-se, assim, os limites e condigcdes de funcionamento da
forca de trabalho. Essa mesma legislacdo estabelece as condi¢gdes e os limites
sociais e politicos para a atuagao dos assalariados (COSTA, 1986).

Dessa forma, na conjuntura do Estado autoritario Varguista, que se expunha
como preocupado em acatar os direitos sociais dos trabalhadores, tinha-se como
artificio a tutela que controlava e abatia as classes trabalhadoras, ao dividi-las no
seu interior.

Para Costa, (1986) o tema da cidadania vem sendo colocado nas
sociedades modernas com o advento do capitalismo. A autora resgata o sentido
etimoldgico da palavra, derivada da nogao de cidadao.

O conceito de cidadao originou-se durante a Revolugdo Francesa, como

uma manifestacdo de igualdade de todos. Nao mais nobres, plebeus, e

gWelfare State - Estado de bem-estar social - E um tipo de organizagao politica e econdémica que coloca o Estado como agente
da promogao social e organizador da economia. (Wikipédia). Disponivel em: https://pt.wikipedia.org/wiki/Estado_de_bem-
estar_social.
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escravos havia apenas cidadaos e o cidadao € dependente do Estado, que coloca
regras para aquisicdo da cidadania, enfoca os seus direitos e as categorias para
goza-los, destacando também a possibilidade de sua perda (DALLARI,1987 APUD
SCHERER1987).

A contribuigao ao imprescindivel debate da cidadania, saude e saude mental
passa pelo debate inesgotavel das politicas publicas designadas a saude pelo
Ministério da Saude, pelas disposi¢des do Legislativo e pela participagdo consultiva
e deliberativa da populagédo (BRASIL, 2013°).

A priorizagado da melhoria do cuidado dispensado encontra uma contribuigdo
imperativa nas metas da Reforma Sanitaria, que, conforme Cohn, (1997) incide na
proposta de um sistema de saude unico, basicamente estatal, sendo o setor privado
essencial aquele, sob controle publico e descentralizado.

Vale destacar a importancia dessas metas como possibilidade para a
conquista da cidadania plena, e ndo regulada. Assim, para possibilitar o exercicio da
cidadania aos pacientes acometidos por doenga mental, os profissionais em saude
necessitam praticar o cuidado integral, possibilitando, ainda, a preservacéo de sua
integridade moral.

Os movimentos sociais compdem-se de ambientes de agao onde o direito de
cidadania consolida-se por meio de politicas publicas. Nesse sentido, Vieira, (1997,

p.41) ensina que o exercicio da cidadania consiste em:

[...] centro de atengdo; centro de convivéncia; pensdes e outros, com a
progressiva extingdo dos leitos com caracteristicas manicomiais. Esses
recursos devem ser implantados de acordo com as necessidades locais,
colocando-se a discussdo sobre o exercicio da cidadania no ambito os
servicos de saude mental e assim transformando-se os usuarios, familiares,
trabalhadores de saiude mental e da sociedade civil, em executores desse
novo modelo assistencial (VIEIRA, 1997, p. 41).

O direito a cidadania do doente mental deve ser o direito de receber
assisténcia adequada e a garantia de participar da sociedade.

Saraceno, (2001, p. 13) expde “que a reabilitacdo € uma técnica entre
muitas e, em todo mundo, uma necessidade ética”. Esse modo de reabilitagdo nao é

passar um sujeito “do estado de incapacidade para um estado de capacidade”, mas:

Considerando-a ndo como uma estratégia técnica, e sim como uma
estratégia global. Implica numa mudanga total de toda a politica dos
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servicos de saude mental, através dos programas que as politicas se
aplicam e sao estas que tem que ser modificadas (SARACENO, 2001, p.
13).

A reabilitacdo engloba todos os atores que a compdem no processo saude-
doenga: os profissionais, usuarios, familiares e a comunidade em geral. Explica a
questdo de os profissionais ndo estarem capacitados ou incapacitados para
trabalharem a reabilitacdo dos usuarios. Traz como exemplo a experiéncia vivida das
relagdes familiares e as negociagdes das pessoas nestes cenarios: casa, trabalho e
vida social, que permitem as trocas sociais, através do poder de contratualidade
social. E quando ocorre a falta de poder contratual: “é ai que precisamos ser
reabilitados” (SARACENO, 2001, p.14).

Kinoshita, (2001), apud Pitta, (2001, p. 56-57) analisa que “reabilitar pode
ser entdo entendido como um processo de restituicido do poder contratual do
usuario, com vistas a ampliar a sua autonomia” [e] entendemos a autonomia como a
capacidade de um individuo gerar normas, ordens para a sua vida, conforme as

diversas situagdes que enfrente. E complementa:

Assim nao se trata de confundir autonomia com auto-suficiéncia nem com
independéncia. Dependentes somos todos; a questdo dos usuarios é antes
uma questdo quantitativa: dependem excessivamente de apenas poucas
relagbes/coisas. Esta situacdo de dependéncia restrita/restritiva € que
diminui a sua autonomia. Somos mais auténomos quanto mais dependentes
de tantas mais coisas pudermos ser, pois isto amplia nossas possibilidades
de estabelecer novas normas, novos ordenamentos para a vida
(KINOSHITA, 2001, APUD PITTA, 2001, p. 57,).

Para os autores Campos & Campos, (2006, p. 670) a autonomia: “é a
capacidade do sujeito de lidar com sua rede de dependéncias”, e a autonomia

segundo esta concepgéo é:

Um processo de co-constituicdo de maior capacidade dos sujeitos de
compreenderem e agirem sobre si mesmos e sobre o0 contexto conforme
objetivos democraticamente estabelecidos (CAMPOS & CAMPOS, 2006, p.
670).

Portanto, a co-constituicdo da autonomia depende de um conjunto de
fatores, os autores Campos & Campos, (2006, p. 670) complementam: “depende do

préprio sujeito, do individuo ou coletividade”. Segundo os autores por esse motivo
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utilizam a “co-produ¢do de autonomia, co-constituigdo de capacidades, ou co-
produc¢ao do processo de saude/doencga”.

Os autores adotados para esse trabalho e o arcabouco legal, apontam os
caminhos a serem percorridos por todos os atores sociais, para a continuidade da
Politica de Saude Mental.

A medida que forem saindo do cenério servigos em direcdo & comunidade, o
enunciado reabilitagdo psicossocial deve praticamente desaparecer. “Trabalhadores
e usudrios vdo encontrando novas palavras para definir o seu fazer cotidiano. E
importante que a reabilitagdo psicossocial ndo se torne um novo jargdo a batizar
velhas praticas.” (SARACENO, 1995, APUD PITTA, 2001, p. 22-23).

Sendo assim, optamos por utilizar o termo “autonomia” para a pergunta
central desta dissertagao, para que possamos enfatizar as mudangas nos processos
de trabalho em saude mental, através da necessidade de refazer contratos sociais
na vida cotidiana, visando promover o exercicio da cidadania.

Esse trabalho deve ser construido de acordo com as necessidades dos
usuarios dos servigos e utilizando o maximo do potencial criativo de todos. Isso
permite refletir sobre a sua desinstitucionalizagao: “Pensar em servigos abertos ao
comando dos usuarios, mas que apoiem o doente mental de forma que, mesmo
sendo diferente, ele possa desfrutar de seus direitos tanto quanto os iguais”
(CAMPQS, 1992, p.17).

3.4 REDES DE ATENCAO

A necessidade de mudanca nos sistemas de atencdo a saude, para que
estes possam responder com efetividade, eficiéncia e seguranga a situagdes de
saude, da-se devido as condigdes crbnicas, levando ao desenvolvimento dos
modelos de atencdo a saude.

O novo modelo de atengao psicossocial deve ser, aos poucos, efetivado néao
apenas com a mudanga de lugar de tratamento, mas com a concretizagao de novas
praticas nos servigos substitutivos, que se guiam pelas normas da reabilitagdo
psicossocial (BRASIL, 2013°).

Sobre 0 novo modelo, Laville, (1994, p.172) cita que se refere a:



81

[...] uma nova forma de organizagdo, suscetivel de formar um espago de
poder que permitiia as forgas vivas das comunidades locais, aos
assalariados e consumidores serem partes presentes nas decisdes relativas
nao somente ao planejamento da cidade, mas também a tudo que afete a
vida cotidiana e o trabalho (LAVILLE, 1994, p. 172).

Nota-se que a auséncia ou pouca concepgcao de redes sociais e a

dificuldade do estabelecimento de um trabalho intersetorial formam um dos

problemas respeitaveis para esses servigos. Nesse sentido, Castells, (2002, p. 36)

observa que:

[..] as redes sociais sdo o novo formato de organizagdo social, [...]
baseadas no paradigma econdmico-tecnolégico da informacgéo. Traduz-se
nao apenas em novas praticas sociais, mas em alteragdes da proépria
vivéncia do espaco e do tempo como pardmetros da experiéncia social
(CASTELLS, 2002, p. 36)

Para Borzel (1998, p. 253):

Rede é um conjunto de relagbes relativamente estaveis, de natureza ndo
hierarquica e interdependente, que vinculam uma variedade de atores que
compartilham interesses comuns [...] € que trocam recursos para satisfazer
a estes interesses compartilhados,|...] (BORZEL, 1998, p. 253).

Cabe destacar, que o modelo adotado no Estado do Parana, segue
conforme Mendes (2010, p. 2.300):

As redes de atengdo a saude sdo organizagdes poliarquicas de conjuntos
de servicos de saude, vinculados entre si por uma missdo Unica, por
objetivos comuns e por uma acao cooperativa e interdependente, que
permitem ofertar uma atengéo continua e integral a determinada populagao,
coordenada pela atengéo primaria a saude — prestada no tempo certo, no
lugar certo, com o custo certo, com a qualidade certa e de forma
humanizada —, e com responsabilidades sanitarias e econdmicas por esta
populagdo (MENDES 2010, p. 2.300).

Os sistemas de atencéo a saude sao definidos pela Organizagédo Mundial da

Saude como o conjunto de atividades cujo propédsito primario € promover, restaurar e

manter a saude de uma populagdo, para se atingirem os seguintes objetivos: o

alcance de um nivel 6timo de saude, distribuido de forma equitativa; a garantia de

uma protegcdo adequada dos riscos para todos os cidadaos; o acolhimento

humanizado dos cidadaos; a provisao de servigos seguros e efetivos; e a prestagao
de servigos eficientes (MENDES, 2011).
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As Redes de Atencdo a Saude (RAS) constituem-se de trés elementos: a
populacgao, a estrutura operacional e o modelo de atengdo a saude.

O primeiro elemento das redes de atengdo a saude e sua razéo de ser é
uma populacdo, conforme enfoca Mendes, (2010) em sua obra, que marca a
atencdo a saude baseada na populagdo, uma caracteristica essencial das RAS. A
atencado a saude com base na populagdo € uma forma de o sistema de assisténcia
estabelecer as necessidades de saude da populagdo em questao, promovendo, com
sua implantagao, avaliacbes e intervengcbes de saude, o cuidado para com as
pessoas acometidas por doenca mental.

O segundo elemento das redes € a estrutura operacional, que, conforme
Mendes, (2010, p. 2.301):

[...] é constituida pelos nds das redes e pelas liga¢gdes materiais e imateriais
que comunicam esses diferentes nds. A estrutura operacional das redes de
atengdo a saude complbe-se de cinco componentes: o centro de
comunicagdo, a atengdo primaria a saude; os pontos de atencdo
secundarios e terciarios; os sistemas de apoio; os sistemas logisticos; e o
sistema de governanca da rede de ateng¢do a saude. Os trés primeiros
correspondem aos nds das redes e o quarto, as ligagdes que comunicam 0s
diferentes nés. E o quinto, o componente que governa as relagdes entre os
quatro primeiros. O centro de comunicagao das redes de atengdo a saude é
0 no intercambiador, no qual se coordenam os fluxos e contrafluxos do
sistema de atencéo a saude, e é constituido pela atengéo primaria a saude
(unidade de atengéo primaria a saude ou equipe do Programa de Saude da
Familia) (MENDES, 2010, p. 2.301).

Os sistemas de saude baseados numa intensa orientacdo para a atengao
primaria a saude sao mais adequados, porque se organizam a partir das
necessidades de saude da populagao, e mais efetivos, pois, segundo Mendes, (2010
p. 2.301):

Sdo a Uunica forma de enfrentar consequentemente a situacéo
epidemiologica de hegemonia das condigdes crdnicas e por impactar
significativamente os niveis de saude da populagéo; mais eficientes, porque
apresentam menores custos e reduzem procedimentos mais caros; mais
equitativos, porque discriminam positivamente grupos e regides mais pobres
e diminuem o gasto do bolso das pessoas e familias; e de maior qualidade,
porque colocam énfase na promog¢do da saude e na prevengdo das
doengas e ofertam tecnologias mais seguras para 0s usuarios e
profissionais de saude (MENDES, 2010, p. 2.301).

O terceiro componente das redes de atengdo a saude sdo os sistemas de

apoio, 0s quais sao os locais institucionais das redes que prestam servigos comuns
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a todos os pontos de atengcdo a saude, onde se realizam diagnosticos terapéuticos,
assisténcia farmacéutica e sistemas de informacgdo em saude (MENDES, 2010).

Os modelos de atencdo a saude séo sistemas ldgicos, que constituem o
funcionamento das redes de atencdo a saude, proferindo, de forma singular, as
relagdes entre a populacéao.

As Redes de Atencao a Saude (RAS) sao arranjos organizativos de agdes e
servicos de saude, de diferentes densidades tecnolégicas que, integradas por meio
de sistemas de apoio técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a integralidade
do cuidado (BRASIL, 2010%). As RAS tendem a melhorar a qualidade clinica, os
resultados sanitarios, a satisfacdo dos usuarios e reduzir os custos dos sistemas de
atencao a saude.

A implementacgédo das RAS aponta para uma maior eficiéncia na produgao de
saude, melhoria na eficiéncia da gestdo do sistema de saude no espaco regional, e
contribui para o avango do processo de efetivacdo do SUS. A transicdo entre o
ideario de um sistema integrado de saude conformado em redes, e a sua
concretizacdo, passa pela construcdo permanente nos territoérios, que permita
conhecer o real valor de uma proposta de inovagao na organizagdo e na gestao do
sistema de satde (BRASIL, 20103).

Segundo Mendes (2011, p. 18):

A implantagdo das RASs convoca mudangas radicais no modelo de atengéo
a saude [...] [e a] novos modelos de atengdo as condicdes agudas e
cronicas, alguns experenciados com sucesso, em outros paises e que
devem e podem ser adaptados a realidade de nosso sistema publico
(MENDES, 2011, p. 18).

Assim, consideram-se os sistemas de atencdo a saude como respostas
sociais, instituidas para atender as necessidades de saude das populagdes.
A Portaria n°® 3.088, de 23 de dezembro de 2011 instituiu a Rede de Atencéo

Psicossocial, como citado em seu Art. 1°:

Fica instituida a Rede de Atencéo Psicossocial, cuja finalidade é a criagéo,
ampliagdo e articulagdo de pontos de atengdo a saude para pessoas com
sofrimento ou transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso de
crack, alcool e outras drogas, no ambito do Sistema Unico de Satde (SUS).
(BRASIL, 20117)
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A Rede de Atencao Psicossocial estabelece diretrizes para o trabalho junto

ao cidaddo usuario, de acordo com o Ministério da Satide, (BRASIL, 2012°):

| Respeito aos direitos humanos, garantindo a autonomia, a liberdade e o
exercicio da cidadania. |l Promogdo da equidade, reconhecendo os
determinantes sociais da saude. lll Garantia do acesso e da qualidade dos
servigos ofertando cuidado integral e assisténcia multiprofissional, sob a
légica interdisciplinar. IV Enfase em servicos de base territorial e
comunitaria, diversificando as estratégias de cuidado, com participa¢do e
controle social dos usuarios e de seus familiares. V Organizagdo dos
servicos em RAS regionalizada, com estabelecimento de agdes Inter
setoriais para garantir a integralidade do cuidado. VI Desenvolvimento da
I6gica do cuidado centrado nas necessidades das pessoas com transtornos
mentais, incluidos os decorrentes do uso de substincias psicoativas
(BRASIL, 2012°).

A Politica Nacional de Saude Mental procura consolidar um modelo de
atencao aberto e de base comunitaria, assim como a Rede de Atengao Psicossocial,
que integra o Sistema Unico de Satde. O propésito é efetivar a livre circulacdo das
pessoas com problemas mentais pelos servigos, pela comunidade e pela cidade.

De acordo com o Ministério da Saude, (BRASIL, 2012°):

A Rede é composta por servicos e equipamentos variados, tais como: os
Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS); os Servigcos Residenciais
Terapéuticos (SRT); os Centros de Convivéncia e Cultura, as Unidades de
Acolhimento UAs), e os leitos de atencéao integral (em Hospitais Gerais, nos
CAPS lll). Faz parte dessa politica o programa de Volta para Casa, que
oferece bolsas para pacientes egressos de longas internagdes em hospitais
psiquiatricos (BRASIL, 2012°).

A assisténcia em liberdade as pessoas em sofrimento psiquico se instala
nas potencialidades de articulacdo das redes de apoio e, para seu sucesso, O
conhecimento técnico de cada profissdo € superado e construido um conhecimento
integrado de equipe. Sendo assim, a interdisciplinariedade € uma necessidade
decorrente do fendbmeno complexo da doenga psiquica: as equipes dos servigos
psicossociais usam ampla variedade de instrumentos de trabalho, conhecimentos
especializados de cada area, técnicas em grupos terapéuticos, oficinas culturais,
artisticas e de geracao de renda, constituindo-se em recursos e agentes do processo
de trabalho (AMARANTE, 2005).

Dessa forma, conhecer as percepgdes dos profissionais da area de saude
mental sobre seu trabalho contribui para a compreensédo da dinamica dos servigos

implantados no atendimento psicossocial.
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4 ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Os procedimentos de pesquisa centrar-se-ao primordialmente nas
concepgdes sobre o funcionamento dos servicos CAPS e sua articulagdo com a
Rede Assistencial a Saude Mental na Regido Metropolitana de Curitiba, buscando as
percepcdes dos entrevistados (coordenadores municipais de Saude Mental e
usuarios dos servicos CAPS), de acordo com a categoria analitica a dimensao
tedrico-conceitual de Paulo Amarante, (1999): acolhimento; cuidado; emancipagao™
e contratualidade social, a fim de identificar se ocorreram as transformacoes
supracitadas, no desenvolvimento da Politica de Saude Mental para a consolidagao
da Rede, na diregdo a atencado psicossocial dos usuarios de saude mental.
Apresentada na Figura 3 - Quadro eixo teorico-conceitual descrito por Paulo
Amarante, (1999). No Quadro 1 sdo apresentados os dados dos coordenadores
municipais de saude mental, que se compreende serem os articuladores da rede com os

servicos CAPS, para ser observado o tempo de coordenagdo bem como a formacao

profissional.
Quadro 1 — Coordenadores Municipais de Saude Mental
COORDENADOR MUNICIPAL DE SAUDE MENTAL
COORDENADOR | TEMPO TIPO CURSODE CURSODE
COORDENAGAO |SERVICO |ESPECIALIZAGAO/ ESPECIALIZAGAO/
MESTRADO/DOUTORADO | MESTRADO/DOUTO-
SAUDE MENTAL RADO- outros.

C1 Nov.—2011— |CAPS| Sim — Especializacéo
4 anos

c2 Jun. — 2010 — CAPS | Sim — Especializagéo Sim — Especializagéo
5 anos

C3 Maio — 2005 CAPS | Sim — Especializacéo
10 anos

C4 Jan. — 2009 CAPS | Sim — Especializagéo Sim — Especializagéo
6 anos

C6 Set. — 2014 CAPS Il e |Sim — Especializag&o Sim — Especializagéo
1 ano AD

c7 Jun. — 2009 CAPS Il e Sim — Especializacéo
6 anos AD

Cs8 Mar. — 2015 CAPS Il e |Sim — Especializagéo Sim — Especializagéo
8 meses AD

C9 Mar. — 2007 CAPS Il e |Sim — Especializagéo Sim —
8 anos AD Especial/Mestrado

Fonte: Criado pela pesquisadora (2015).

0 Para a pesquisadora, a palavra adotada para averiguar a emancipagdo do usuario € autonomia, conforme a definicdo e apresentagéo
de Amarante, (1999) e autores adotados para este trabalho.
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No Apéndice F, consta o Quadro 6 — Apresentagdo de Resultados
Coordenacédo Municipal de Saude Mental, e no Apéndice G, o Quadro 7 -
Apresentagao de Resultados dos Usuarios de Saude Mental para a visualizagéo das
perguntas selecionadas para a analise.

Na sequéncia, serdo apresentados os dados extraidos do questionario e do
roteiro de entrevista com base no eixo tedrico conceitual, com as percepcdes do
coordenadores de Saude Mental e de usuarios do servico CAPS, com vistas a
atencao psicossocial.

As respostas foram identificadas por meio de cddigos e numeradas,
iniciadas com letra “C” para coordenadores, para identificar as respostas dadas
pelos atores responsaveis pelas redes municipais, e iniciadas pela letra “U” para os
usuarios dos servicos CAPS.

Os questionarios foram elaborados para que pudessem ser respondidos
pelos coordenadores municipais de saude mental, que se considera serem o0s
articuladores da Politica de Saude Mental no territorio, por estarem mais proximos
da avaliagdo completa na construcéo de sua rede, bem como, da compreensao das
necessidades a partir dos servigos CAPS, para a implementag¢ao da rede de atengao
psicossocial e o desenvolvimento da autonomia do usuario visando sua reinsergao
psicossocial.

Nas considerag¢des iniciais deste trabalho deu-se evidéncia a fala dos
coordenadores municipais de saude mental, com relacdo as dificuldades para a
implementacdo da Politica de Saude Mental. Para a elaboragdo e aplicacédo do
questionario semiestruturado para fins desta pesquisa, também se considerou o fato
de as coordenagdes desenvolverem um trabalho proximo a respectiva gestéo
municipal de saude, através do seu Secretario Municipal de Saude e da
Coordenacédo Regional de Saude Mental, mas que pudesse apontar as
necessidades sem quaisquer interferéncias, para, assim, emergir a interpretagao
social dos fatos para a analise, apontamentos e recomendag¢des, advindas desta

pesquisa.

4.1 O MODELO DA POLITICA DE SAUDE MENTAL E A DIMENSAO TEORICO-
CONCEITAL GANHAM VISIBILIDADE ATRAVES DOS COORDENADORES
MUNICIPAIS DE SAUDE MENTAL
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Para este trabalho, adotou-se inclusive um relato das perguntas nao
selecionadas, para demonstrar como esta ocorrendo a construgdo da autonomia dos
usuarios, com pontos relevantes para a avaliagao. As perguntas selecionadas para a
analise seguem demonstrando a implantagao da politica, a gestdo e a contribui¢cao
do servico, para a construcdo da autonomia dos usuarios.

Devido a proximidade da atuagdo como coordenadora acompanhando a
regidao metropolitana in loco e em reunides mensais, com 0S municipios e seus
coordenadores, aplicou-se o questionario respeitando-se, assim, a privacidade dos
entrevistados.

Faz-se importante relatar a chegada aos municipios, quando se apresentou
na Secretaria Municipal de Saude e foi recebida pelo gestor e, apds, nos servigos
CAPS. Relata-se também quando ocorreu de forma diferenciada o contato com o
gestor e ou coordenador para a realizagdo da pesquisa. Para as perguntas
selecionadas, a categoria analitica a ser avaliada € a dimensao tedrico —conceitual:
acolhimento, cuidado, autonomia/emancipacdo e contratualidade social, do
coordenador de saude mental frente a esfera de governo municipal.

A gestdo em rede é uma forma inovadora que, através das redes sociais,
atrelada as instituicdes da organizagdes social da sociedade e érgaos publicos, tem
possibilitado evidenciar questdes publicas como a saude mental, dando maior
visibilidade e tornando plausivel trata-la como um fenédmeno social, huma visao
contemporanea, e ndo com posturas vigentes, com tendéncia a pensar nessa
questao como limitada.

Para Schlithler, (2004, p. 79):

O processo das redes pode ser avaliado por meio da analise da
concretizagcdo dos seus principios norteadores: horizontalidade, diversidade,
autonomia, processo decisério democratico-participativo, participacdo ativa
de todos o0s integrantes, intercomunicacdo ampla e transparente
(SCHLITHLER, 2004, p.79).

Segundo as percepgdes e narrativas dos coordenadores, € possivel
observar, referente aos modelos de gestao publica presentes na RAPS, que dos oito
coordenadores pesquisados, cinco identificam algum tipo de modelo de gestao,
sendo apontados a gestdo compartilhada por C2 e C4, gestédo hierarquica por C3 e

modelo participativo por C8 e C9.
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O C1 coordena a saude mental do municipio ha quatro anos, deu énfase ao
preconceito presente em diversos setores e a necessidade de profissionais com
formagdo em saude mental, para atuarem nos servicos CAPS, também aponta a
necessidade de gerenciamento de recursos financeiros com planilha de custos, para
comprovagao de gastos.

O entrevistado C1 relata: “existe falta de gestdo e gerenciamento”. E relata:
“O CAPS esta centrado no proprio servigo, ndo existe rede”. Explica que “a gestao
acontece apenas de forma politica” e evidencia a “nédo existe modelos de gestao”.

Ao evidenciar a centralidade no servigo, pode-se reforcar a fala de Amarante
(2007), ao explicar que no campo da saude mental e atengdo psicossocial, esta ndo
pode ser pensada como fechada, pois € um processo social € complexo, com
movimentos, pulsacdes e paradoxos. Portanto, € necessario pensar como atores
sociais e na participagdo desses atores nesses cenarios conflituosos, ou seja, no
territério que precisa de mudanca.

Para Figueiredo e Shimidt, (2008) a supervisdo opera de forma a amparar a
gestdo partilhada da clinica, ajudando no enfrentamento de empecilhos
institucionais, o supervisor opera como um facilitador do trabalho para a sua garantia
assim como, a produg¢ao em equipe.

A supervisao clinico-institucional tem como fung¢des: acompanhar discutir,
assessorar e acolher a equipe em suas dificuldades, por sobrecarga tensodes
internas , por dificuldades reais de gestao publica ou sobrecarga. Auxiliando assim, o
enfrentamento de questdes junto a gestao.

C2 desenvolve o trabalho no municipio ha cinco anos. Em sua narrativa,
coloca as dificuldades de compreensao dos gestores com relagdo a Politica de
Saude Mental, e aponta a necessidade da sua ampliagédo e maior participacdo dos
coordenadores no gerenciamento junto a gestdo municipal, aumentando assim, o
entendimento e encaminhamento da politica. O entrevistado relata que os modelos
de gestdo existentes sdo: “autoritaria, compartilhada, ditadora, individualista”, mas
nao explica como estes modelos ocorrem. Pode-se observar, na narrativa do C2,
que a gestdo é compartilhada. Existe participagdo dos pontos no gerenciamento,
porém na mudanga de alguns integrantes se fragmenta, tendo um tempo para
readequacdo. Esta fala sugere que esse processo nao € continuo, mas com
interrupcbes e com acontecimentos esporadicos. Para Saraceno, (1999) a

construgéo deve ser continuada nos cenarios “rede social, habitat e o trabalho”, e a
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contratualidade social deve ocorrer dentro e fora dos servicos, no dia a dia e na
comunidade, por todos os atores envolvidos. Observa-se as descontinuidades e o
nao gerenciamento da politica de saude mental, para o alinhamento de conceitos e a
continuidade da implantagéo da atengao psicossocial no processo social, através da
gestdo da politica de saude mental. Borzel, (1998) apresenta as redes como um
conjunto de relagdes estaveis, sendo que devem ser vinculadas a varios atores, que
partilham interesses comuns com relacdo a mesma politica.

O processo da implantagdo da politica vem ocorrendo com a legislagcéao
vigente e as conferéncias nacionais, realizadas nas trés esferas de governo desde
1987, quando ocorreu a primeira, sendo acompanhadas de relatérios com definicoes
e diretrizes, de acordo com as publicacdes do Ministério da Saude. Elas devem ser
acompanhadas e implantadas pela gestdo municipal, estadual e federal, para a
consolidagao da politica.

C3 coordena, por um periodo de dez anos, a implantacdo da rede de saude
mental. O entrevistado enfatiza a trajetdria e o trabalho que vém sendo realizado
para a mudanca de modelo e suas evolugdes, e aponta os problemas com relacédo a
atuacdo de alguns profissionais, por falta de conhecimentos. Acrescenta a
necessidade de financiamento especifico e controle, recursos humanos e
capacitagao para o servigo, bem como, a capacitagao da rede, para a concretizagao
da Politica.

Em sua narrativa, o modelo de gestdo presente é o “modelo de gestédo
hierarquico focado nas condigdes agudas e modelos poliarquico focado nas
condigdes agudas e cronicas”. Complementa: “ainda temos resquicios do modelo
antigo (hierarquico)”. Este depoimento sugere que n&o importa o tempo de
permanéncia na coordenag¢do, mas sim como tem sido esta atuagcdo e sua
aproximacao com a esfera de governo municipal, o que leva a pensar qual é o poder
de contratualidade social com relagdo a questao das politicas publicas e da politica
de saude mental. Cabe aos coordenadores instruirem a gestdo municipal com
relacdo as politicas de saude mental, e como esta hierarquia pode afetar a
implementagédo da rede de atencéo psicossocial. Rua, (2009) explica que a politica
consiste no conjunto de procedimentos formais e informais que expressam relagdes
de poder.

Através da narrativa do entrevistado C3 evidenciaram-se os conflitos

presentes na equipe de saude mental, a qual deveria ser referéncia em saude
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mental, o que leva a fala de Amarante, (2003) quando explica aspectos que
colaboram para a reabilitagdo dos usuarios e que devem fazer parte da atencgao
psicossocial, como “dar e prestar atengédo” a quem? Ao usuario.

C4 atua no municipio ha seis anos, onde desenvolve varias fungdes, o que
dificulta sua atuacédo. O entrevistado “aponta para uma gestdo de qualidade, das
redes de atengcdo a saude, da gestdo estratégica e da gestdo participativa-
cogestao”, com dificuldade e limitagdo de recursos humanos, além de problemas na
conduta de profissionais e com a falta de capacitagdo. Responde que o servigo
atende com “fila de espera” e expde “a necessidade de recurso financeiro
direcionado para a utilizagdo no servigo.”

Em sua narrativa de modelo de gestao presente, o entrevistado apresenta o
“as trés primeiras, tendo em vista o reordenamento e compartilhamento do cuidado e
a escuta da gestao para enfim, a mudanga do entendimento de saude mental”. Seu
relato demonstra um movimento ocorrendo, 0 que sugere uma mudanga, porém a
fala sugere depender de alguns fatores relevantes como: a escuta da gestdo, os
problemas de falta de profissionais e conflitos na equipe do servico o que leva a
pensar como deve estar sendo prestado o atendimento aos usuarios. Para
Saraceno, (1999) os grandes cenarios para aumentar a capacidade contratual das
pessoas sao trés: a rede social, o habitat e o trabalho, e assim este trabalho ressalta
qgue a atuagao dos atores também deve ocorrer no cenario, necessitando aumentar
o poder de contratualidade social, no territério.

Os autores Vieira Filho e Nobrega, (2004) compreendem territorialidade
como uma “espécie de ancora ou ponto de referéncia cultural”. Cabe, entao, a estes
atores protagonizar as relagdes sociais, diminuindo o preconceito possibilitando o
aumento do poder contratual.

C 6 coordena a implantacéo da politica de saude mental ha um ano. Importa
destacar que o atual coordenador fazia parte da equipe de saude mental atuando
como profissional de um servico CAPS do municipio, portanto, vem acompanhando
a realidade. Ele aponta dificuldades da equipe para realizar o acolhimento dos
usuarios, por ser feito por agendamento. Também relata a falta de profissionais nas
equipes, explica que ano de 2012, os servigos passaram por supervisao clinico-
institucional, porém, com as muitas mudangas de profissionais nas equipes o
resultado acabou ndo sendo eficaz. Aponta a dificuldade de implantar os

componentes da RAPS, destacando a necessidade de financiamento para
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implementagdo da Politica. Para a pergunta de modelos de gestdo presentes na
RAPS, C6 assinalou ndo, assim como nao comentou a resposta, assim como, para o
modelo de gestdo presente na rede nao respondeu. O que sugere a inexisténcia de
modelos de gestdo presentes na rede, como também a dificuldade do coordenador
frente a implementacao da politica de saude mental.

Importante destacar que nesse municipio a reunido com o gestor foi apds
aplicar a pesquisa, os coordenadores seguiram a Secretaria Municipal de Saude.
Nessa ocasido, o gestor do municipio apontou as dificuldades com relagdo a
continuidade de implementagcdo da politica de saude mental por falta de
financiamento. Para esta questdo foi explicado a politica de saude mental e sua
capilaridade com todos 0s mecanismos para as politicas de saude mental, conforme
descrito nesse trabalho, e seu financiamento. Salienta-se que na categoria analitica
pesquisada fica evidenciada a necessidade de contratualidade social por todos os
atores e aponta também a necessidade de ser levada a discussao para as instancias
deliberativas de governo, como os conselhos de saude e as reunides de bipartite
regional, a questao do financiamento da politica de saude mental, contribuindo com
a avaliagao da politica em questao, frente as esferas de governo Estadual/Federal.

Para Melo, (1998) a avaliagdo de politicas publicas esta intimamente
vinculada a um conjunto de nogdes e valores sobre a realidade social,
compartilhados pelos componentes relevantes da maioria de um governo.
Complementa que os valores e nogdes trouxeram temas a serem debatidos sobre as
politicas, demarcando a agenda publica em algum momento, sendo assim possivel
de identificar, o caminho, e as fases da evolugao.

C7 atua como coordenador ha seis anos. Ele relata que "alguns profissionais
apresentam diferentes condutas, e que no servico publico é dificil selecionar
profissionais com perfil e conhecimento”. Ele expbe que, “apesar da dificuldade, o
trabalho é interdisciplinar, com a participacdo dos usuarios, e aponta como
dificuldade o preconceito com relagdo a saude mental, pois as prioridades ocorrem
em outras areas, pelos gestores”.

Em sua resposta, “identifica diferentes modelos de gestdo na sua pratica
como: gerencial burocratica e em rede” o modelo de gestdo presente na RAPS é
avaliado como “0 modelo que deve estar presente na rede é de gestao de rede, pois
quando se trata de saude mental temos que formar uma rede de cuidados

comunitaria”. Sua resposta leva a reflexao sobre como esta sendo implementada a
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rede de fato e como é identificada, pois a fala sugere que: “deve” ser construida. A
concretizacdo da rede passa pela construgdo permanente no territério, de acordo
com as necessidades de cada um. Para complementar, Borzel, (1998) aponta que
as redes: “vinculam uma variedade de atores que compartilham interesses comuns
com relagdo a uma politica”. Figueiredo e Shimidt, (2008) expdem que a superviséo
clinico-institucional € um caminho para superar tais diversidades, para enfrentar e
superar os empecilhos institucionais, presentes no cotidiano do trabalho, tendo a
definicdo do espago de cada trabalhador e mantendo a especificidade de cada
profissdo, porém, anulando o rigor das especialidades, reduzindo conflitos que
comprometem o funcionamento.

C8 coordena a politica de saude mental do municipio durante cinco anos e,
em seu relato, traz “diversas dificuldades com relagao a falta de comprometimento e
de ‘perfil por parte de alguns profissionais, para trabalhar saude mental”.
Complementa citando” interferéncias politicas, dificuldades com recursos materiais e
pessoais, necessidade de aporte financeiro para implementacdo da RAPS e também
dificuldade de sensibilizagdo de saude mental as diversas instancias municipais”.
Um ponto positivo é a participagao ja garantida da coordenagao de saude mental no
conselho municipal de saude.

Na falta do coordenador para acompanhar a entrevista, foi realizado contato
com a chefia de divisdo, para agendar dia, local e data com antecedéncia, sendo
explicado a esta todos os passos. Importante destacar o comparecimento e a
participacdo do coordenador municipal de saude mental no final da manha, na
Secretaria Municipal de Saude, onde respondeu o questionario apdés reunidao com
gestor.

Em sua narrativa, o entrevistado C8 coloca que “atualmente a gestdo é
participativa”, e complementa explicando “o modelo de gestdo presente na RAPS
como participativa pois € possivel ter a contribuicdo dos setores atuantes junto com
as esferas de gestao”.

Nesse sentido, faz-se um parénteses para mostrar como atua a
Coordenacéao de um servico CAPS do municipio. Ao se chegar no primeiro servigo
CAPS, para a entrevista com o usuario de saude mental, percebeu-se como ocorre a
gestdo participativa. A coordenagao do servigco informou que o “usuario ndo pode
esperar para a entrevista, mas que poderia ir outro dia”. Porém, quando estava

saindo do servico, uma funcionaria fez questao de falar para outra, para ser ouvida,
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que “o usuario nao tinha sido chamado”. Como pensar em gestao participativa, se o
usuario € excluido do processo, sem direito a voz e a exercer 0 seu poder de
contratualidade social?

Pitta e Saraceno, (2001) apresentam a reabilitacdo como uma técnica entre
muitas outras existentes no mundo, com necessidade ética. Nao sendo somente o
ato de passar um sujeito do estado de incapacidade para o de capacidade. Isso
implica em uma mudancga total de toda a politica, através dos programas e dos
servicos de saude mental, e estes devem ser modificados, conforme os autores.

C9 atua como coordenadora durante nove anos e relata “problemas de
preconceito, e que permanece a loégica de internamento e de modelo
hospitalocéntrico, necessitando profissionais capacitados e com perfil para trabalhar
em saude mental”. A entrevistada explica que “a gestdo de saude mental deveria ter
mais autonomia no gerenciamento das questées e maior apoio da gestdo municipal”.

Em sua apresentacdo de diferente modelo de gestdo presente, responde
“sim” e para modelo presente na rede a entrevistada C9 traz o “modelo participativo”,
mas os muitos problemas apontados sugerem a dificuldade de compreensdo e de
gerenciamento de casos. Assim, fica uma pergunta ao modelo participativo: como e
de quem é essa participacao?

No servico CAPS de uma modalidade, para a entrevista de um usuario,
observou-se posturas pouco acolhedoras (por parte de alguns profissionais da
equipe, que nao dirigiram o olhar a esta pesquisadora enquanto lhes era dada
explicacdo sobre a pesquisa). Esta atitude sugere como alguns profissionais
abordam o modelo participativo e faz emergir as dificuldades do dia a dia dos
servigos, que deveriam ser referéncia em saude mental, bem como, as fragilidades
encontradas com a gestdo municipal para a implementagéo da politica de saude
mental e o seu poder contratual frente a equipe.

Amarante, (2003) apresenta outra fundamentacgao tedrico-técnica, ndo mais
a do paradigma psiquiatrico. O psicossocial passa a ser utilizado como um
significante para indicar os novos dispositivos institucionais como os CAPS. Faz-se
necessario, assim, compreender os principios da reforma psiquiatrica, para atuar nos
servicos, com a desconstrugao das velhas praticas, para sua substituicdo por um
processo de invengao de novas praticas, que ocorrem no cotidiano e no territério.

Para Rua, (2009) é necessario identificar esses atores em uma politica

publica, para estabelecer “qguem tem alguma coisa em jogo na politica em questao” e
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“‘guem pode ganhar ou perder com tal politica”, enfim, quem tem “interesses
afetados” através de decisdes e acgdes relacionadas a politica em questao.

As questdes apresentadas nas narrativas dos coordenadores, referente aos
modelos de gestdo publica presentes na RAPS e no cotidiano das instituicdes,
representadas por coordenadores, gestores e equipes dos servigos, contribuem para
a representagao do contexto e cenario apresentado, em que n&o se evidenciou o
lugar que o usuario deveria ocupar, bem como na atuag¢ao do coordenador de saude
mental ndo se confirmou, a autonomia e contratualidade social frente a gestado
municipal e profissional das equipes dos servicos CAPS, e demais profissionais da
rede, afetando assim, na mudanga do cenario social.

As narrativas apresentadas demonstram fragilidades nos servigos CAPS da
regidao metropolitana por parte de todos os atores, na condug¢ao da Politica Publica
através de gestores, Secretarios Municipais de Saude, ao n&o transmitir maior
autonomia aos Coordenadores de saude mental, como também os profissionais que
atuam e protagonizam seus papeis, 0s quais deveriam ter a coparticipagdo dos
usuarios na construcdo da dimensao tedrico-conceitual, tomada como referencial
analitico, no cenario social, desenvolvendo o acolhimento focado na “existéncia e
sofrimento”, trabalhando para as mudangas necessarias, na reconstrugdo, e assim,
promovendo 0 aumento da autonomia/emancipacgao e contratualidade social.

Faz-se necessario expor que nao se evidenciou um trabalho de gestdo em
rede, nem de Rede de Atencdo Psicossocial, demonstrando a centralidade de
modelo no proprio servico CAPS, o qual deveria ser um servigo aberto de base
territorial e comunitaria e articulador da rede no territorio.

Para melhor compreensao e avaliagdo das politicas publicas, Melo, (1998)
aponta que esta nao se constitui em um exercicio formal “desinteressado”, mas esta
ancorada num conjunto de valores e nogcdes sobre a realidade social e deve ser
partilhada por componentes do governo.

Aponta-se também a visdo dos coordenadores sobre a Rede, pela utilizagao
dessa legislacédo para o convencimento da implantagéo da politica de saude mental,
nos municipios, junto a gestdo municipal representada por Secretarios de Saude, e
assim, optou-se por adotar o seguinte conceito: “As Redes de Atengédo a Saude sao
arranjos organizativos de acbes e servicos de saude, de diferentes densidades
tecnologicas que, integradas por meio de sistemas de apoio técnico, logistico e de

gestdo, buscam garantir a integralidade do cuidado” (BRASIL, 2010c). Nesse
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sentido, observou-se que apenas o C4 tem conhecimento desse conceito e dele se
aproxima em sua resposta.

Para Mioto, (2001) a intervencdo em rede é uma alternativa que pode
romper com 0s modelos assistencialistas, que negam e tutelam a populagéo e seus
direitos, quando deveriam propiciar o fortalecimento da identidade e da autonomia.
Este modelo esta sendo adotado pela pesquisadora no campo de atuagao, que é
centrado em como contribuir com a autonomia do usuario de saude mental para a
sua reinsergao psicossocial.

Para a continuidade desta analise, com vistas a autonomia dos usuarios e a
reinsergdo psicossocial, € fundamental que a equipe dos servigos CAPS seja
composta por um determinado numero de profissionais para a constru¢do do
trabalho em rede, em conformidade com a Portaria 336/02 (BRASIL, 20022). No
entanto, nas respostas dos entrevistados constata-se a falta de profissionais nas
equipes, 0 que causa a diminuigdo de cuidados nos atendimentos prestados aos
usuarios, como a frequéncia nos cuidados como o acolhimento,
autonomia/emancipacao e contratualidade social.

Segundo o relato dos coordenadores de oito municipios com onze servigos
CAPS pesquisados, quatro deles com CAPS |, o C1 ndo apresenta equipe completa.
Os quatro CAPS Il os coordenadores C6 e C8 narram que nao dispdem de equipe
completa e os coordenadores C 6, C 8 e C9 apresentam a falta da equipe nos trés
CAPS AD. O que fica evidenciado dentre todos os servigos pesquisados € o fato de
que: 100% dos CAPS AD, 50% dos CAPS Il e 25% de CAPS | ndo apresentam
equipe completa, o que demonstra a fragilidade nos atendimentos, um fator de
grande relevancia para o trabalho com os usuarios de saude mental.

Para Secchi, (2010) que apresenta uma politica publica como sendo uma
diretriz elaborada para enfrentar um problema publico, evidencia-se um problema:
‘como trabalhar o acolhimento, o cuidado, a autonomia/emancipagdo e a
contratualidade social dos usuarios quando um servico nao dispde de equipe?” O
autor complementa “uma politica € uma orientacdo a atividade ou a passividade de
alguém”. E Amarante, (2007) complementa que muitas mudangas ocorreram por parte
de profissionais comprometidos, no entanto, grandes experiéncias foram reduzidas a
reformulagcdo dos servigos. Porém, deve-se pensar em como realizar as mudancas
necessarias para os processos de trabalho em saude mental, promovendo a autonomia e

consequentemente a cidadania dos usuarios.



96

A sequir sera abordado o atendimento “porta aberta” do servico CAPS, que
se refere ao acolhimento diario, de grande importancia para os usuarios de saude
mental, os quais necessitam de um atendimento mais humanizado, para que
possam iniciar vinculo com o servico e profissionais, aumentando assim, a
possibilidade de adeséo ao tratamento.

Para esta analise € importante trazer a proposta das autoras, Schmidt &
Figueiredo, (2009, p. 131) de trés eixos descrito por elas, para avaliar o servico
CAPS, como: “acesso, acolhimento e acompanhamento”, e apontam que: “o0 acesso
esta diretamente atrelado ao acolhimento”, sendo inseparaveis.

As autoras concluem que:

O acesso e o acolhimento estdo imbricados, pois € o desenho do servigo
que potencializa ou ndo esse acesso, e 0 modo como o acolhimento é feito
€ determinante para os desdobramentos do atendimento. (SCHMIDT &
FIGUEIREDO, 2009, p. 136)

De acordo com as respostas dos coordenadores, dos 11 servigos
pesquisados, 100% apresentam o atendimento porta aberta.

Ao se analisar como ocorre o acolhimento nos servigos CAPS, observa-se
as seguintes narrativas: o C2 relata que “ocorre na quinta-feira pela manha e quando
ha necessidade”; O C6 fala que “é de segunda a quinta-feira pela manha no CAPS
Il, e de segunda a sexta-feira e em horarios alternados, manha e a tarde, no CAPS
AD”, o que faz pensar sobre como esta disponibilidade € administrada pela equipe,
como ocorre o cuidado de quem ali esta. Outro fator observado na resposta do “C4 é
o relato de atendimento com fila de espera”, o que também sugere ndo se tratar de
acolhimento, pois o acolhimento é diario. Isso levou a uma pergunta: para qué, por
gue ou quem o usuario espera? O C9 complementa informando que “ndo ha fila de
espera para o acolhimento, apenas para o primeiro atendimento de psiquiatria”, o
que sugere o atendimento por um profissional nao integrado ao trabalho da equipe.

Sendo assim, chegou-se a conclusdo de que a porta do servigo ndo esta
totalmente aberta, pois, com dias e horarios determinados para acolhimento, ndo se
trata de acolhimento. O acolhimento € para atender a necessidade do usuario no
momento em que este chega ao servigo, sem dia e hora pré-determinados, para que
possa receber este cuidado de acordo com a sua necessidade, e o psiquiatra nao

pode ser excluido e nem se excluir desse cuidado.
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E reforcamos a dimensao tedrico-conceitual, segundo a qual é necessario
construir conceitos como “existéncia sofrimento”. E importante que os
profissionais tenham essa compreensdo em relagdo aos usuarios dos servicos de
saude mental, sendo o cuidado ofertado conforme as necessidades destes, de
acordo com Amarante, (1999).

Segundo Silva Junior e Mascarenhas, (2006, p. 241), apud Pinheiro, (2004):

O Acolhimento pode ser compreendido como uma postura que pressupde
atitude, por parte do trabalhador, de receber, escutar e tratar
humanizadamente o usuario e suas demandas [...] € uma técnica que
instrumentaliza procedimentos e agdes organizadas que faciltam o
atendimento na escuta, na analise, na discriminagdo do risco e na oferta
acordada de solugdes ou alternativas aos problemas demandados, além de
funcionar como orientador dos processos de trabalho, j& que pontua
problemas e oferece respostas a questdes referentes a organizagdo dos
servicos de salde (SILVA JUNIOR; MASCARENHAS, 2006, p. 241 APUD
PINHEIRO,2004).

Para as autoras Schmidt e Figueiredo, (2002, p. 136):

Acolher & um processo que depende ndo sé da estrutura ou de aspectos
fisicos do acesso, mas dos recursos clinicos da equipe, como atender,
escutar, avaliar, e discriminar as demandas. O acolhimento exige, por um
lado, uma agao imediata (urgéncia) e, por outro, um intervalo de tempo para
a resposta (tragar a conduta) (SCHMIDT & FIGUEIREDO, 2009, p. 136).

As autoras Schmidt e Figueiredo, (2009, p. 136) ainda complementam ser o
momento em que € apresentado na primeira abordagem tendo assim um “o
diagnodstico da situagdo, passando do acolhimento ao acompanhamento,
demonstrando assim, o encargo do servigo, realizado por profissionais da equipe,
num trabalho partilhado”. O acolhimento se da no sentido do encaminhamento para
a inclusao do usuario no servigco, dando continuidade ao cuidado.

De grande relevancia para o usuario também é o Projeto Terapéutico
Singular (PTS), criado para as necessidades de cada paciente. De acordo com as
respostas dos coordenadores municipais relacionadas a oferta do servigco, dos 11
servicos pesquisados, apenas o entrevistado C1 relata “ndo estarem realizando o
servigo, por falta de equipe”; o C3 explica que “os casos sao analisados em grupos”;
os demais coordenadores responderam sim. Complementando a pergunta, o
entrevistado C9 relata que “no CAPS AD poderia ser melhor”. Isto sugere que o
entrevistado tem conhecimento de como vem ocorrendo o trabalho das equipes, mas

qual é o poder de contratualidade perante esta equipe e situacéao?
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Em suas narrativas, os coordenadores demonstram que alguns servigos
estdo realizando o PTS dos usuarios. Estes instrumentos sédo essenciais para
desenvolver o acolhimento, cuidado, autonomia/emancipagdo e contratualidade
social, conforme descrito no eixo tedrico-conceitual. Porém, ao se comparar as
respostas dos usuarios de saude mental com relacdo a elaboragdo do PTS, no
momento da entrevista e na transcricdo dos dados relatados, observa-se que dos 11
usuarios entrevistados, somente quatro relatam conhecer o PTS, e um participou do
seu projeto e o0 revé a cada seis meses. Cinco descreveram participar de uma
reunido sobre o tratamento, mas nada foi explicado sobre o PTS. O que demonstra
que a substituicdo de modelo ndo esta ocorrendo, pois o usuario nao € incluido em
seu tratamento, nao sendo trabalhada sua subjetividade, autonomia para
desenvolver sua emancipacéo e o seu poder de contratualidade social. Também é
importante evidenciar, qual o poder de contratualidade do coordenador de saude
mental, perante as equipes dos servigos CAPS.

As autoras Schmidt e Figueiredo, (2002, p.136) apresentam que o
acompanhamento de caso, depende de uma série de fatores e acontecimentos
dentro e fora do servico CAPS, e reforgcam a superviséo, a fim de elaborar estratégia
de acao para cada caso.

Segundo Campos & Campos, (2006, p. 670) de acordo com a concepgao de
saude, “‘um projeto terapéutico aplicado em cogestdo com o usuario estara
produzindo saude para este individuo”.

E para finalizar a analise do trabalho multidisciplinar necessario nos servigos
CAPS, em relagdo a mudanca da légica do cuidado, observou-se que os relatos dos
coordenadores dos oito municipios pesquisados, com 11 servicos CAPS na rede
sdo: o entrevistado C1 diz “ndo conseguir realizar o trabalho, por falta de
conhecimento e integracdo da equipe”; o entrevistado C8 relata que “cada
profissional direciona o servigo CAPS W conforme sua convicgao”; o C9 relata que
“nao ocorre o trabalho com um servico CAPS Y”. Oito servigos desenvolvem o
trabalho com equipe integrada, porém, esta integragao nao os leva para o trabalho
que deveria ocorrer nos servicos CAPS, conforme os apontamentos. As narrativas
vém respondendo a pergunta central e trazem a compreensdo sobre qual é a
contribuicdo dos servigos na construgdo do cuidado, da autonomia/emancipagao e

contratualidade social dos usuarios.
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Ao se verificar a atuagdo de uma equipe multidisciplinar dentro de um
servico CAPS, percebeu-se algumas fragilidades evidenciadas, outras néo
comentadas. Mas a comparagao dos relatos dos usuarios com a nao execugao de
PTS mostra as dificuldades presentes no dia a dia dos servicos.

Costa-Rosa; Luzio; Yasui; (2003, p. 32) apud Amarante, (2003) apontam,
que no campo tedrico-conceitual, alguns caminhos como: “tem se operado, antes de
tudo, a desconstrugdo de conceitos e praticas sustentados pela psiquiatria e pela
psicologia nas suas visdes acerca da doenga mental”. Assim, evidencia-se a
necessidade da mudanca de visao, por parte dos profissionais do servico CAPS, os
quais deveriam ser referéncias em saude mental.

Santos, (1996) expde que o territério, hoje, pode ser formado de lugares
continuos e de lugares em rede, sendo que os mesmos lugares formam o espago
comum e as redes, compondo-se dos mesmos pontos, mas que contém
funcionalidades distintas, “quigca divergentes ou opostas”. O autor explica que estes
fatos acontecem simultaneamente, “gracas aos milagres da ciéncia”, criando a
possibilidade de um acontecer solidario, apesar de todas as diferengas entre lugares
e entre pessoas. Amarante, (1994) complementa que o trabalho no territério é de
reproducao de vida e de subjetividades.

Para o Ministério da Saude, os servicos CAPS constituem a principal
estratégia do processo de reforma psiquiatrica e o articulador da rede de cuidado em
saude mental, promotor de vida na constru¢gdo de uma rede de atengdo a saude
mental, sendo fundamental empregar todos o0s recursos existentes, como: as
relacbes pessoais, afetivas, familiares, de trabalho, esportivas, escolares,
econdmicas, religiosas, de lazer e culturais. Sua caracteristica principal € integrar os
usuarios a um ambiente social e cultural concreto, denominado como seu ambiente,
o0 ambiente da cidade onde se desenvolve a vida no seu cotidiano de familiares e
usuarios (BRASIL, 2004?).

Sendo assim, neste trabalho constatou-se a necessidade de capacitagéao
continuada dos gestores, coordenadores e de suas equipes de saude mental e,
apos, dos trabalhadores da saude, da intersetorialidade, dos familiares, usuarios e
da sociedade, para a efetivagdo da mudanca de modelo, do paradigma psiquiatrico,

que precisa acontecer no territorio, para uma mudanca cultural.
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EXERCICIO DA AUTONOMIA,

O Quadro 2 apresenta os usuarios dos servicos CAPS pesquisados e o tipo

de modalidade de servico, para a compreensao da composi¢ao da rede municipal.

Quadro 2 — Usuarios de Saude Mental

USUARIOS
MUNICIPIO TEMPO DE TIPO SERVIGO | FREQUENCIA ALTA DO
USUARIO TRATAMENTO NO SERVICO SERVIGCO
u1 Maio 2006 CAPS | 3 vezes Em tratamento
u?2 Fevereiro 2015 CAPS | 2 vezes Em tratamento
U3 Fevereiro 2008 ou 2009 | CAPS | Nenhuma Sim
U4 N&o lembra CAPS | Nenhuma Sim
uU6.1 Agosto 2012 CAPS AD 2 vezes Em tratamento
ue6.2 Fevereiro 2011 CAPS I 2 vezes Em tratamento
ur.i1 Junho 2015 CAPS I 5 vezes Em tratamento
ur.2 Janeiro 2015 CAPS AD 1vez Em tratamento
U 8.1 2009 CAPS I 2 vezes Em tratamento
ua8.2* CAPS AD
U 9.1 2014 CAPS I 1vez Em tratamento
uo.2 Junho 2012 CAPS AD Nenhuma Sim

Fonte: a autora (2016).

Nesta secdo serdo apresentados um relato, e os dados extraidos e

selecionados do roteiro de entrevista com base na categoria analitica pesquisada no

eixo tedrico-conceitual, com a percepgao do usuario do servico CAPS, em relacéo

ao cuidado, autonomia/emancipag¢ao e a contratualidade social necessarios para a

atencao psicossocial.

No Apéndice G consta o Quadro 7 — Apresentacdo de Resultados dos

Usuarios de Saude Mental, para a visualizagdo das perguntas selecionadas para a

analise.

*U 8.2 — Usuario foi selecionado, porém, ndo foi chamado para participa¢ao pelo responsavel.
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Os usuarios dos servigos CAPS estao identificados pela letra “U” enumerada
de um a quatro e de cinco a nove, que os relacionam aos respectivos coordenadores
municipais, para que se possa compreender a rede municipal, sendo evidenciado o
tempo de permanéncia, frequéncia e alta do usuario no servigo.

Nesta pesquisa, optou-se por realizar a entrevista seguindo um roteiro, para
gue se pudesse conduzir o informante aos assuntos que se pretendia investigar.

Ao dar voz aos usuarios, optou-se por seguir um roteiro de entrevista para
obter as respostas, porém, o caminho percorrido com cada usuario foi um processo
de interagado social de acordo com a sua realidade e subjetividade, respeitando seu
tempo e sua trajetdria, para que se pudesse estabelecer um momento acolhedor, e
assim, compreender como esta sendo construida a sua autonomia e contratualidade
social para o exercicio da cidadania.

Esta pesquisadora fez o trabalho de campo sempre acompanhada do
coordenador municipal de saude mental ou, na falta deste, um representante da
gestdo municipal para nos servicos CAPS, ser apresentada aos usuarios pelos
coordenadores dos servigos. Apds a apresentagcdo ao usuario, no local definido para
a entrevista, foi explicado ao paciente o motivo da pesquisa e deixando-o tranquilo
quanto sua participacdo, bem como, foi explicado o interesse da pesquisadora em
contribuir com as transformag¢dées do cenario em saude mental. Em seguida, a
pesquisadora leu o termo de consentimento e solicitou a assinatura do usuario para
a autorizacao da sua participacgao.

Durante as entrevistas realizadas com os usuarios de salude mental, foi
observada a forma predominante de atendimento em regime ambulatorial, por parte
dos servicos CAPS, o que sera apresentado nos dados compilados, para a melhor
compreensao do eixo tedrico-conceitual. Para tanto, aos usuarios de saude mental
foram apresentadas perguntas destinadas a entender como vem ocorrendo o
tratamento e quais sdo 0os caminhos que orientam a pergunta central do trabalho de
mestrado, que é: “Como contribuir para a construgdo da autonomia dos usuarios de
saude mental?”

Iniciou-se perguntando sobre o tempo de permanéncia do usuario no
servigo, para se compreender como vem sendo realizado o trabalho de construgao
do cuidado, da autonomia/emancipacdo e contratualidade social, para sua

reinsergao psicossocial.
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O U1 relata que “iniciou o tratamento em 2006, aproximadamente ha dez
anos, e nao avangou devido a muitas mudangas de equipe. Quando a coordenagao
atual assumiu o servigo, o atendimento foi humanizado e capacitado, ocorrendo
melhor trabalho de equipe, apesar das dificuldades com relacdo ao médico, que
tratava mal todos os pacientes”. O U1 complementa dizendo que, “apesar do mau
atendimento do médico foi sua melhor fase no tratamento, pois conseguiu
desenvolver suas atividades e passou a cuidar da sua casa e de seus pais”. “Disse
que conhece a legislagdo e procura seus direitos”. Segundo esse entrevistado, “o
servico vem apresentando mudancgas, com muita rotatividade de profissionais, e ele
atualmente esta tendo dificuldades nos atendimentos por parte dos profissionais
recém-formados, que ele considera sem conhecimento e muitas vezes sem ética,
para os atendimentos”. Fala “da importancia do vinculo com profissionais, e quando
este ndo ocorre, ele sente que perde o tratamento”. Complementa que “um problema
encontrado é com relagdo a gestdo municipal, por falta de compreensdo e de
conhecimento, principalmente dos direitos dos usuarios”. “Esta frequentando o
servigo trés vezes por semana e nao tem confianga em alguns profissionais”.

A sua fala sugere descontinuidades na implantacéo da Politica Municipal de
Saude Mental por parte da gestdo, o que reflete diretamente no tratamento dos
usuarios do servigo, explicando o motivo do tempo de permanéncia. A inexisténcia
da rede para o trabalho social, aliada a falta de profissionais capacitados, traz para o
cerne a questao colocada por esta pesquisa: “como contribuir para a construcéo da
autonomia dos usuarios”™?

Apesar das descontinuidades, U1 relata “ter conseguido uma melhora em
sua autonomia e esta conseguindo cuidar de si e de sua familia”. O poder contratual
envolve trés dimensdes fundamentais: “trocas de bens, de mensagens e de afetos”.
Saraceno, (1999) também aponta que a reabilitagcdo € um conjunto de orientagdes
estratégicas de troca de afetos e recursos, e com esta dindmica é possivel criar um
efeito habilitador, o que leva a compreender o aumento de autonomia da usuaria
quando se refere a familia e ao cuidado.

As questdes apresentadas por U1 sobre a forma como o servico CAPS vem
sendo conduzido pela gestdo municipal apontam para a necessidade emergente de
avaliacao da politica de saude mental e a tomada de decisdo para uma mudanga de
modelo, 0 que também leva a pergunta: “de quem é a competéncia para avaliar os

servigos™? Para o Ministério da Saude, a avaliagdo para a gestdo pode produzir
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conhecimento e informagdo para orientar decisdes dos gestores (BRASIL 20029).
Outra ferramenta de grande importancia do SUS é o DENASUS, ao qual cabe
realizar auditorias e apoiar componentes estaduais e municipais do Sistema
Nacional de Auditoria, contribuindo para a transformag¢ao da gestao.

E complementa-se citando Melo, (1998) para quem a avaliagao de politicas
publicas esta intensamente ancorada em valores e nogdes a respeito da realidade
social. Ao se demonstrar essas situagdes conflitantes, observa-se a necessidade de
aproximacao com a esfera municipal, para um alinhamento orientado pela ética.

O U2, em sua narrativa, explica que “iniciou o tratamento ha seis meses, que
ja esteve de alta, mas precisou voltar, pois teve uma recaida. Durante a participagao
nas oficinas e atividades no servigo, ndo ouviu falar sobre seus direitos nem sobre a
Lei n® 10.216/2001 (BRASIL, 2001?)". Complementa que “sua familia participou do
servico, sua mae faz artesanato e atuou na oficina do CAPS. Relatou ter sido
ajudado pela equipe no momento necessario, apds ter seguido as orientagdes da
equipe, evitando, assim, a necessidade de internamento”. Em seu relato, “diz estar
participando somente da parte ambulatorial, com consultas e reconsultas, por estar
trabalhando na empresa da familia e que tem trabalhado bastante, devido a
guantidade de servico”. “Fala do acolhimento e elogia o servigo. Disse que pode
contar com a equipe, e vem ao servigo duas vezes por semana”. Na narrativa, o U2
explica ja ter participado do tratamento, esta frequentando novamente o servico e
nao conhece a legislagdo, nem seus direitos. A fala sugere que a equipe né&o
trabalha o usuario para desenvolver sua autonomia e contratualidade social, o que
demonstra que o servigo esta centralizado. Ao elogiar o servigo e saber que pode
contar com a equipe, demonstra a referéncia para com o CAPS e profissionais,
porém, a falta do trabalho comunitario impossibilita o usuario a aumentar sua
autonomia, pois o servigo atende mantendo uma autonomia “regulada’.

Segundo Maia e Fernandes, (2002, p. 160) ao avaliar o cdédigo civil
brasileiro de 1919, nos artigos: 5, 12, 84,145, e 177", citam que “é definido uma

cidadania tutelada e assistida ao doente mental”.

™ Lei de Introdugdo as normas do Direito Brasileiro n. 10.406 de 10/01/2002. Institui o Cédigo Civil. Disponivel em:
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/LEIS/2002/L10406.htm
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Também complementam os autores que: “trata-se de uma cidadania
tutelada porque nega a competéncia e autonomia dos doentes mentais na
determinacao das condi¢cbes de suas préprias vidas”. Assim, existe a necessidade
de rever a pratica que orienta os servigos substitutivos e que dispéem de nova
legislacado na atualidade, porém repetem as velhas praticas.

A forma de trabalho centrada no préprio servico demonstra o quanto os
profissionais estao aprisionados a velhos conceitos e praticas e necessitam trabalhar
a desinstitucionalizagdo, para nao repetir o modelo hospitalocéntrico. Amarante,
(1994) aponta a necessidade de novas praticas assistenciais territoriais, com a
desconstru¢ao dos conceitos e praticas psiquiatricas.

A U3 foi solicitada pela equipe do servigo a comparecer no CAPS para a
entrevista. Ao chegar e antes da entrevistadora ligar o gravador, ja foi se
apresentando, “falou da sua loja e do trabalho que desenvolve”. No momento
oportuno, foi solicitada a sua participagcdo na pesquisa e explicado o motivo da
entrevista, antes de se dar prosseguimento ao trabalho e a leitura do termo de
consentimento. Quando foi perguntada sobre a data em que participou do
tratamento, “afirmou ndo se recordar ao certo, achava que havia ocorrido em
fevereiro de 2008 ou de 2009, data em que esteve “internada no CAPS”. Também
“‘ndo se lembrou de ter ouvido falar na lei e sobre seus direitos”. Explicou “a
importancia da medicagao para o seu tratamento, do atendimento psicolégico e de
ter conseguido se ajudar”. Relatou “ter passado por preconceitos da sociedade, por
morar em cidade pequena, mas, com o passar do tempo e se ajudando”, venceu seu
préprio preconceito e suas dificuldades. Atribuiu a “superacdo em muito ao processo
vivido quando encontrou um namorado, ao convivio em sociedade, ao retorno aos
estudos apds término do namoro, ao convivio em familia com os sobrinhos”. “Nao se
recordava ao certo sobre a frequéncia ao servigo, acreditava que havia frequentado
o CAPS duas vezes na semana”. Encontra-se de alta e sem acompanhamento.

No relato, a U3 “apresenta o trabalho realizado e a importancia do servigo
através dos profissionais, 0 que demonstra um trabalho mais ambulatorial, atribuindo
sua melhora a ajuda do médico e do psicdlogo, como também a si prépria, por seguir
as orientacbes dadas”. Como se pode observar em seu depoimento, ela atribui sua
melhora ao convivio em familia com os sobrinhos, ao retorno aos estudos e ao fato
de ter uma loja, participando mais ativamente de sua vida, fazendo escolhas e

desenvolvendo o poder de negociacao. Esses fatores sdo apontados por Saraceno,
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(1999) quando expde que todos nds atuamos em trés cenarios: habitat, mercado e o
trabalho, tendo espacos de trocas sociais, € sao nestes cenarios, que os individuos
se beneficiam dos efeitos como “afetos, dinheiro, poderes, etc.”, o que leva ao
aumento da contratualidade.

Faz-se importante ressaltar que, para a U3, ndo se evidenciou um trabalho
voltado a reinsercao psicossocial realizado pela equipe na rede, porém demonstra
que o trabalho realizado através dos profissionais foi eficaz para a busca de seus
contratos sociais, através da autonomia e emancipagao.

A entrevistada U4, em sua narrativa, diz ndo recordar o ano em que iniciou o
tratamento. Lembra que vinha sempre acompanhada de um de seus filhos e que o
tratamento “era muito pesado” aquela época, pois ndo conseguia ir sozinha ao
CAPS. Fala da importancia das oficinas: aprendeu a fazer “muitas coisas de
artesanato” e hoje continua fazendo curso e muitas atividades, “ndo fica mais em
casa chorando”. N&do se lembrou de ter ouvido sobre leis e seus direitos, e informou
que seu convivio familiar melhorou com o tratamento. Outro fato importante
recordado foi o de ter participado de algumas visitas a locais como parques e outros
passeios em Curitiba, o que foi importante para seu tratamento, pois conseguiu
saber que era capaz de ir a outros lugares. Isso possibilitou a ela procurar o Clube
de Maes, através da indicagdo da equipe, onde teve outras oportunidades de
aprendizagem, o que na atualidade aumenta sua renda, com a barraca onde vende
seus produtos. Lembra que frequentou o servico trés vezes na semana, depois
duas, e uma vez na semana, até a sua alta.

A narrativa sugere que a equipe realizou um trabalho mais integrado, tendo
a usuaria participado do tratamento através de oficinas e passeios que a ajudaram,
assim como o cuidado familiar. O depoimento sobre ter participado e se sentir capaz
refor¢ca as subjetividades e possibilidades encontradas no territério. Nesse sentido,
observa-se uma mudanga ocorrida no eixo teorico-conceitual com relagdo as
praticas, o que a levou ao aumento da autonomia e consequentemente a
emancipag¢ao e contratualidade social, conforme descrito por Amarante, (1999).
Neste caso, evidencia-se o protagonismo nos trés cenarios: casa, trabalho, mercado
e, como consequéncia, nas relagdes sociais - surgiu o afeto, de acordo com
Saraceno, (1999). Porém, no relato, quem procura a propria reinser¢gao € a usuaria,
€ consegue sua autonomia e emancipagao, a equipe apenas indica 0s meios, o que

sugere que as agdes voltadas para o trabalho em rede no territério ndo ocorrem.
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O UB6. 1 iniciou o tratamento em 2012, e relata “ter ficado sem beber durante
oito anos”. Trabalhava, mas, “apds ter recaido deixou o trabalho, precisando de
tratamento no CAPS, e opina que deveria haver mais internamentos, pois a pessoa
fica vulneravel ao usar a “substancia”. Considera o servico CAPS “um porto seguro:
os profissionais prestam um bom atendimento”, e relata que ja recebeu visita
domiciliar uma vez. Ndo conhece os direitos nem a Lei n® 10216/2001 (BRASIL,
2001?), sobre a qual perguntou se servia para “ficar encostado”. Ndo conhece o
servico de ouvidoria do municipio, nem os profissionais da unidade basica, préoxima
de sua residéncia”. Relatou que “atualmente realiza um trabalho e frequenta o
servico duas vezes na semana’.

No relato, ele traz as dificuldades e apresenta o bom trabalho da equipe,
porém, demonstra a falta de um trabalho voltado as necessidades do usuario. Sua
fala sugere a vulnerabilidade social e a falta de uma rede de suporte social, que atue
para as suas necessidades. Para a mudanca de modelo, os profissionais necessitam
romper com as praticas disciplinares e construirem novas possibilidades, para que
0s usuarios “sujeitos de direitos” possam recuperar seu estatuto de sujeito. Nesse
sentido, Amarante, (1999) expde um entrelagcamento entre os eixos tedrico-
conceitual e técnico-assistencial, para que haja mudanga de visdo com a
reconstrug¢ao de conceitos, sendo necessario operar nessas dimensoes.

Faz-se importante ressaltar a falta de orientacdo com relagdo a questdes
importantes para a continuidade da politica de saude mental, aumentando as
informacdes e conhecimento aos usuarios, da rede de atencao psicossocial e 0s
componentes da rede que devem ser implantados, contribuindo para o aumento do
poder contratual, autonomia e emancipacao, na luta por seus direitos.

Os CAPS Il tem o papel de funcionar 24 horas ao dia, sendo um dispositivo
da rede de atencdo psicossocial, em conformidade com as Portarias n° 336/2002
(BRASIL, 20027), n> 3088/2011(BRASIL, 2011%) e n®> 3089/2011 (BRASIL, 2011%),
substitutivos ao modelo hospitalocéntrico. E os componentes da rede, os usuarios
dos servigos necessitam de orientagdbes com relagao as portarias, leis e direitos,
para aumentar sua autonomia e poder de contratualidade social.

U6. 2 deu inicio ao seu tratamento em fevereiro de 2011. Em sua narrativa,
diz que “o servico o ajudou bastante, devido ao apoio dos profissionais € o
acompanhamento da meédica”. Relatou que, “sem o controle da medicagdo, nao

sabe se conseguiria seguir com a vida social”. Comenta que “alguns profissionais
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tém um jeito diferente de tratar, mais firmes, mas sdo bem atenciosos”. “Atribui a
equipe a melhora no convivio familiar. Tem conhecimento da ouvidoria, mas néao
utilizou o servigo, conhece a profissional da unidade basica de saude por ser uma
vizinha”. Relatou que “apresentou um problema de saude grave, precisando se
aposentar”. “Nao trabalha atualmente, ajuda a esposa com tarefas de casa e
complementa que n&o gosta de ficar em casa, pois ndo quer ficar trancado e
isolado”. Relata “ter criado um grupo de amigos, com pessoas que frequentavam o
CAPS e vao para uma chacara, e la criaram uma horta, na qual ajuda com tarefas
leves, e também costumam ir para casa de parentes nos finais de semana”. “Nao
conhece a Lei n® 10.216/2001 (BRASIL, 2001?) e fala da importancia de se ter os
profissionais necessarios, pois estéo faltando o terapeuta ocupacional e o oficineiro”.
Atualmente “frequenta o servigo duas vezes na semana”. “Disse aguardar a visita da
pesquisadora, para saber dos resultados desta pesquisa”.

A narrativa do usuario demonstra a dificuldade da falta de profissionais para
compor a equipe, e apesar disto, “esta atende bem”, e o entrevistado atribui a ela
melhora no convivio familiar e se refere ao tratamento médico e medicamentoso
como importantes para o convivio social. Sendo assim, evidencia-se um aumento do
poder de contratualidade social deste usuario, através dos afetos no cenario social,
nas relagdes com a familia e amigos.

Porém, o tempo de permanéncia no servigo, (cinco anos) sugere algumas
questbes com relagcdo a falta de um trabalho mais voltado as necessidades do
usuario. Novamente volta-se a questao central de como, é possivel desenvolver um
trabalho voltado as necessidades do usuario, para que este desenvolva a sua
autonomia. A equipe reduzida realiza um trabalho centralizado no servigo,
impossibilitando agdes que possam favorecer a sua singularidade e maior poder de
contratualidade social.

Para esta narrativa, considera-se importante trazer a Ill Conferéncia
Nacional de Saude Mental, de 2011. Em seu relatério final, foi citado que, para que
fosse concretizada a reorientagdo do modelo assistencial, seria essencial a criagéo
de indicadores de sistema de avaliacao da politica dos servigos de saude mental
‘para o acompanhamento, intervencdo e redirecionamento das praticas”, para a
consolidagdo dos principios do SUS. Assim, esta-se a frente de um desafio e o
Ministério da Saude determina que: “ao invés de se criar circuitos paralelos e

protegidos de vida para seus usuarios, permitir que estes habitem os circuitos de
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trocas nos territérios da sociedade.” Levando a saude mental a um desafio além do
SUS que é: “sua realizagdo implica na abertura da sociedade para a sua propria
diversidade” (BRASIL, 2013%). Porém, observa-se pouco avango na questdo da
politica de saude mental e na reforma psiquiatrica, no territério em que se atua,
atualmente.

O U7.1 iniciou no servigo, em junho de 2015 e em seu depoimento, ele relata
“‘que estava perdido no inicio do tratamento, por nao compreender o que estava
fazendo no CAPS, ndo sendo explicado a sua participagdo”. A fala sugere que o
usuario nao sabia o motivo de estar ali, sentia-se fora do processo de tratamento. No
entanto, quando os profissionais passaram a atendé-lo em separado, ele relatou “se
sentir mais acolhido”. “Foi passando por etapas, sendo atendido separadamente
pelos profissionais, e depois passou a participar das atividades”. Expde que o0s
profissionais tentam fazer com que consiga retomar a rotina, e nos atendimentos
familiares os profissionais orientam a familia. “Trabalhava e estudava, mas, devido a
muita pressao, “ndo deu conta”, mas pretende voltar a fazer faculdade e trabalhar”.
“Nao conhece as leis. Com relagdo a ouvidoria, ja ouviu falar, mas ndo usou o
servico. Também relata conhecer a Unidade de Saude e ja té-la frequentado”. Ele
explica que “a convivéncia esta sendo boa, pois realiza as atividades que quer”,
também “aprendeu a fazer artesanato e esta se sentindo bem”. “Atribui uma melhora
no convivio familiar a equipe. Relata estar conseguindo cuidar das suas atividades
da vida diaria e pratica e conseguindo contribuir na limpeza e organizagédo da casa’.
Esta frequentando o servico em cinco dias na semana.

Seu depoimento demonstra a fragilidade do servico no atendimento por
especificidades, a falta de integragdo da equipe multidisciplinar para prestar o
atendimento necessario através do servigco, o que sugere atendimento ambulatorial.
Os CAPS sado servicos substitutivos e devem ser um lugar de referéncia e
tratamento, oferecendo cuidado a populagcdo de sua area de abrangéncia,
promovendo o cuidado, a reinser¢cdo social pelo acesso aos “direitos civis, lazer,
trabalho e o fortalecimento de lagos sociais”. O CAPS deve ser o articulador da rede,
promotor de vida e de possibilidades (BRASIL, 2004).

Schmidt e Figueiredo, (2009, p. 131-132) apontam trés dimensdes
destacadas para o acolhimento e pode-se comparar a primeira como a postura, que
implica na “atitude humanizada e receptiva dos profissionais ao receber, escutar e

tratar as demandas dos usuarios, implicando relagdo de interesse mutuo, confianca
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e apoio”. E complementam que: “o acolhimento como técnica € a utilizagdo do saber
profissional para produzir respostas ao usuario”.

O U7.1 também relata melhora no convivio familiar, o que demonstra uma
melhora na contratualidade familiar, e nesse sentido se retoma a Saraceno (1999),
nos cenarios: “a rede social, o habitat e o trabalho”.

U7.2 iniciou o servico em janeiro de 2015, e relata “ser fundador, pois
participou de todo o processo para a mudanga de modelo de ambulatério para
CAPS, estando vinculado ao servigo desde sua inauguracao”. O entrevistado expde
“ter tido varios episédios de recaida e internamentos, necessitando retornar ao
servico. Traz o bom atendimento realizado pela equipe, o cuidado dos profissionais,
e as orientagcbes com relacdo ao uso da medicacao”. “Explicou como a equipe
realiza visita domiciliar, sendo conforme as necessidades, e também realiza contatos
telefébnicos quando nao comparece ao servico’. Além disso, “afirma que
desenvolvem bom trabalho familiar”. Também foram apontadas diferentes posturas
na equipe, e o usuario menciona “a falta de profissional por muito tempo, expondo a
necessidade deste, para que haja um bom trabalho”. Conhece o servico de
ouvidoria, ndo sabe explicar as leis, fala que a assistente social desenvolvia um
grupo com direitos e deveres, mas como ficou muito tempo sem este profissional,
isto parou de ocorrer. “Pega a sua medicagao na unidade basica de saude, porém,
nao conhece qualquer profissional”. “Traz algumas questdes relacionadas ao
trabalho formal, dizendo ndo ter conhecimento dos seus direitos, e receia perder os
beneficios de ter um trabalho informal”. Relata que “faz jardinagem e “mexe” com
eletricidade”. Atualmente frequenta o servico uma vez na semana.

A fala deste entrevistado sugere que a falta de profissional tem acarretado
dificuldades de acesso as informacdes fundamentais para o aumento da autonomia
e 0 seu poder de contratualidade social. Também identifica diferentes posturas
profissionais dentro da equipe, o que demonstra a necessidade de um trabalho mais
proximo, para superar as dificuldades. Nesse sentido, aponta-se a supervisao
clinico-institucional como sendo um dispositivo para a formagao constante, para
sustentar a responsabilidade compartilhada da equipe do servico e como uma forma
de encarar empecilhos institucionais e diminuir conflitos que comprometem o seu
funcionamento (FIGUEIREDO, 2008).

E importante complementar a necessidade de apresentar uma equipe

completa para um trabalho multidisciplinar, promovendo o aumento da autonomia
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dos usuarios, e criar possibilidades para que estes possam desempenhar papeis no
meio social, onde ocorrem as trocas e afetos.

U8.1 iniciou o tratamento em 2009 e relata “a falta de profissionais, o que
esta afetando o seu tratamento, pois faz trés meses que estdo sem médico e sem
medicacao, e ndo dispdem de recurso financeiro para a compra da medicacao”. A
entrevistada diz “se sentir abandonada”. Também relata “a grande rotatividade de
profissionais no servico desde o inicio de seu tratamento, porém, apesar das
dificuldades, os poucos profissionais se desdobram para atender a todos e dar
conta da medicagdo e dos atendimentos e acolhimento”. “Conhece a unidade
basica de saude e alguns profissionais, e relata o preconceito de alguns deles,
também dos vizinhos e da sociedade”. Complementa sua narrativa dizendo que
“foi trabalhar em uma familia, e foi dispensada logo em seguida, por saberem do
seu problema”. Solicita que “as autoridades tenham conhecimento do que vem
ocorrendo no CAPS e pede providéncias”. “Nao tem conhecimento das leis”.
Frequenta o CAPS duas vezes na semana.

A narrativa evidencia as dificuldades enfrentadas pela U8.1, quando nao
consegue um tratamento adequado. A falta de envolvimento do poder publico,
quando relata a falta do profissional médico e da medicagao, para a continuidade
do seu tratamento e a rotatividade de profissionais da equipe. Estes fatos
sugerem que as leis e a construcdo da politica publica necessitam ser
acompanhadas. Os autores Amarante, Oliveira e Dorneles, (2005) apresentam,
como um dos maiores desafios da reforma psiquiatrica, o fato de alguns
profissionais militantes tentarem lidar e conduzir o movimento, tomando para si a
responsabilidade. E complementam analisando que, se ndo houver mudanca de
foco na légica dos servigos substitutivos, o avango ocorrera somente no discurso.
Os autores apontam, ainda, que o0s centros de formagdo necessitam de
integracdo no processo e atribuem essas dificuldades a demora das instituicdes
governamentais em focar os sintomas sociais e estruturais, aliada a auséncia de
estratégias definidas.

O U9.1 lembrou-se do ano 2014, quando iniciou seu tratamento. Narrou
que “foi avaliada pela assistente social e pela psiquiatra, que definiram a forma de
sua participagédo no tratamento”. Relata que em seguida, |he “foi comunicado os
dias em que deveria participar dos atendimentos com a psicéloga e a psiquiatria”.

Relatou ainda, “ter sido bem acolhida e orientada por elas com relagdo ao uso de






