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RESUMO

Dialogar acerca da satide mental e seu trajeto no avango da humanidade nos conduzem ao
acontecimento histérico da Reforma Psiquiatrica. Essa surge como forma de repensar as
politicas publicas relacionadas a loucura e ao que ndo se encontra dentro dos padrdes
estabelecidos pela sociedade. Os Centros de Atencao Psicossocial surgem como carro chefe
desta reforma. Neste contexto, a Politica Nacional de Humanizagdo, apresenta grande
relevancia no que se refere as agdes em saude, em destaque ao atendimento de pessoas nos
servigos de saude. Procuramos compreender as contribui¢des que as diretrizes e dispositivas
da PNH ja trouxeram para os servicos de satide mental do municipio de Fortaleza por meio
dos olhares dos usudrios. Utilizamos grupos focais, entrevistas semiestruturadas e observagao
em campo, metodologias caracteristicamente qualitativas, como forma de melhor
compreender o ponto de vista e as experiéncias vivenciadas pelos usudrios dos servicos.
Como cenario da pesquisa, tivemos os Centros de Atencao Psicossocial destinado a acolher os
pacientes com transtornos mentais moderados e severos — CAPS GERAL do Municipio de
Fortaleza. Os participantes da pesquisa foram 64 usuarios do Sistema Unico de Saude que se
encontram em tratamento nos servigos dos Centros de Atengdo Psicossocial Geral. Os
procedimentos de coleta de dados incluiram trés etapas: anotagdes em diario de campo,
grupos focais, aplicagdo de uma entrevista semiestruturada e das observacgdes realizadas
durante as visitas ao servico. Posteriormente foi realizo analise de dados onde utilizamos a
técnica de Andlise de Conteudo de Laurence Bardin. Reconhecemos que as estratégias de
humaniza¢do relatadas pelos wusudrios, utilizadas pelos servigos, evidenciam uma
humanizagdo das praticas de satide concentrada no ideéario dos valores humanitérios; respeito,
dignidade, compromisso, resolubilidade e bom atendimento, por muito esquecidos na
contemporaneidade. Sugerimos uma reflexdo sobre a diferenciacdo entre uma humanizagao
das praticas em saude da Politica Nacional de Humanizagdo, visto que estd propde agdes
intensivas e amplas embasadas em principios, diretrizes e estabelecimento de dispositivos que
consolidam sua implantagao.

Palavras-chave: Satide Mental. Humanizacdo. Reforma Psiquiétrica. Atengdo Psicossocial.



ABSTRACT

Dialogues about mental health and its path in the advancement of humanity lead us to the
historical event of the Psychiatric Reform. This emerges as a way of rethinking public policies
related to madness as well as to what is not within the standards established by society. The
Psychosocial Care Centers appear as the flagship of this reform. In this context, the National
Humanization Policy has a great relevance in relation to health actions, in particular, the care
of people in health services. We sought to understand the contributions that the guidelines and
dispositions of the NHP (National Humanization Policy) have already brought to the mental
health services of the city of Fortaleza through the wusers' way of looking
(angle/context/perspective). We used a characteristically qualitative methodology as a way to
better understand the point of view and the experiences of the services' users. As a research
scenario, we had the Centers for Psychosocial Care intended to accommodate patients with
moderate and severe mental disorders - CAPS GERAL of Fortaleza. The participants of the
research were 64 users of the Unified Health System that are being treated in the services of
the General Psychosocial Care Centers. The data collection procedures included three steps:
field journal annotations, focus groups, semi-structured interview and observations made
during the visits to the service. We recognize that the humanization strategies reported by the
users, used by the services, show a humanization of health practices focused on the ideals of
humanitarian values, which are long forgotten in contemporary times. It suggests a reflection
on the differentiation between a humanization of the health practices of the National
Humanization Policy since it proposes intensive and broad actions based on principles,
guidelines, and the establishment of devices that consolidate its implementation.

Keywords: Mental Health. Humanization. Psychiatric Reform. Psychosocial Attention.
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1 INTRODUCAO

O sofrimento mental tem ocupado os diversos espacos na sociedade desde sempre.
Dependendo do momento histérico e do local, este ¢ visto de diferentes formas, no entanto,
aspectos como exclusdo, segregacdo e marginalizagdo continuam presentes nas relacdes

sociais.

Segundo relatério da Organizagdo Mundial de Saiude e Organizagdo Pan-Americana da
Saude (OMS; OPAS, 2001) ¢ possivel observarmos em todas as regides, todos os paises e
todas as sociedades pessoas com transtornos mentais € comportamentais. Uma em cada quatro
pessoas sera afetada por uma perturbacao mental em dada fase da vida, independente do sexo,

idade, poder aquisitivo e localizacdo de moradia.

Dialogar acerca da saude mental e seu trajeto no avango da humanidade nos conduzem
ao acontecimento historico da reforma psiquiatrica. A reforma psiquiatrica surgiu ha mais de
50 anos, contudo mantém-se em permanente constru¢do, pois cada lugar tem particularidades,

buscando estratégias para romper com o modelo manicomial (LIMA,2011).

Segundo Porto (2010), no mundo, a reforma psiquiatrica teve marco na Italia, com
inicio em 1961. A desinstitucionalizagdo em Psiquiatria serviu de inspiragdo ao Brasil, que

buscou romper com paradigmas da época.

O inicio da reforma psiquidtrica, no Brasil, se deu no mesmo periodo da reforma
sanitaria, momento em que se buscou progredir no que se refere a transformagdes no modelo
de atencdo a saude. Nesse contexto, embora contemporaneo ao “movimento sanitario”, a
reforma psiquidtrica teve seu proprio caminho nos anos 1970, marcado por avangos e
conquistas, com influéncia internacional na busca de romper com o modelo manicomial

(BRASIL,2005).

Com a proposta de se discutir a necessidade de modelos de aten¢do substitutivos,
iniciou no Brasil, no ano de 1970, o Movimento Nacional da Luta Antimanicomial
(PORTO,2010). Em 1978, surgiu no Brasil um movimento que marcou de forma concreta a
procura pelos direitos dos usudrios psiquiatricos no pais, o MTSM — Movimento dos
Trabalhadores em Satide Mental, militando em favor do processo de desinstitucionalizagdo,

posicionando-se contra a medicalizagdio da loucura e o modelo hospitalocéntrico

(AMARANTE, 2005).

A década de 1980, do século XX, foi marcada pela conquista na area social por
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intermédio da redemocratizagdo do pais. Em 1987, ocorreu o II Congresso Nacional do
MTSM (Bauru, SP), com a tematica: “Por uma sociedade sem manicomios”. Neste mesmo
periodo, ¢ realizada a I Conferéncia Nacional de Saude Mental no Rio de Janeiro (Brasil,
2005). Amarante (2005), destaca que nesse contexto comegaram os debates sobre a “loucura”,

a respeito da falta de direitos humanos e acerca do panorama da psiquiatria brasileira.

Vale realgar a realiza¢do, no fim de 2001, em Brasilia, da III Conferéncia Nacional de
Satide Mental depois da promulgagdo da Lei n° 10.216, que consolida a reforma psiquiatrica
como politica de governo, apresentando o CAPS como servi¢o substitutivo que fortalece a
proposta de mudanga do modelo de assisténcia, possibilitando a promocao de uma politica de
satde mental para os usuarios de alcool e outras drogas, como também o controle social para

que possibilite um avango da reforma psiquiatrica brasileira (BRASIL, 2005).

Assim, na saude mental, conforme Ballarin (2009), a reorientagdo da assisténcia
avancou de um modelo hospitalocéntrico para um modelo de ateng¢do extra hospitalar. Visto
que, conforme Rosa (2000), as praticas em satide mental de modo asilar, apresentam como
principais caracteristicas: énfase na considera¢do das determinag¢des organicas dos problemas,

tratamento medicamentoso ¢ isolamento do individuo das suas relagdes familiares e sociais.

Essa reorientagdo vem ocorrendo de forma gradual, considerando a reforma
psiquiatrica, a reforma sanitaria e os movimentos de desinstitucionalizagdo e de reabilitagdo

psicossocial.

Como resposta as criticas a ineficiéncia da assisténcia publica em satide e as denuincias
do abandono da violéncia e dos maus tratos a que eram submetidos os pacientes internados
nos muitos e grandes hospicios do pais, a reforma psiquiatrica surge como forma de repensar
as politicas publicas relacionadas a loucura e ao que nao se encontra dentro dos padrdes
estabelecidos pela sociedade. Para isso, surgem varios dispositivos com a tarefa de reinserir o

sujeito ao seu territdrio, ao seu cotidiano, a sua familia e a sua vida.

No Brasil, na cidade de Sao Paulo, em 1987, ¢ de especial importancia o surgimento do
primeiro CAPS. Em 1989 ¢ iniciado um processo de intervencao, da Secretaria Municipal de
Saude de Santos (SP) em um hospital psiquiatrico, a Casa de Satide Anchieta, local de maus-
tratos e mortes de pacientes. Nesse periodo, sdo implantados no municipio de Santos Nucleos
de Atencdo Psicossocial (NAPS) funcionando 24 horas, sdo criadas cooperativas, residéncias
para os egressos do hospital e associagdes. A experiéncia do municipio de Santos passa a ser

um marco no processo de Reforma Psiquiatrica brasileira. Demonstrando, pela primeira vez,
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que era possivel tornar a reforma psiquiatrica real e ndo somente uma retérica (MINISTERIO

DA SAUDE 2005)

Assim, os Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS) surgem como carro chefe desta
reforma, sendo um dispositivo estratégico na desinstitucionalizagdo do sujeito. O desafio
agora ¢ tracar um cuidado voltado para singularidade do sujeito, com base na comunidade que
este se encontra inserido, respeitando assim sua subjetividade e o tornando protagonista de

sua historia.

Em conjunto a reforma psiquiatrica, o movimento da reforma sanitaria no Brasil, na
década de 80, nasceu do olhar critico aos servigos de saide e da sua ineficiéncia na
resolutividade dos problemas de saude coletiva. Iniciando assim, a constru¢io de estratégias
em volta da reorientagcdo da produ¢do de servigos de satde, corporificando o surgimento do

Sistema Unico de Saude (SUS).

O SUS, fruto essencial da efervescéncia politica, incluindo diversos atores sociais,
possui principios que asseguram aos usudrios usufruir de um servigo baseado em suas
necessidades, e que considera o individuo em sua singularidade, valorizando sua familia e sua

rede social.

O sistema atua segundo a determinagdo de alguns principios, dentre os quais se destaca
a Integralidade, que deve ser trabalhada em varias dimensdes para que, de forma ampla, e por
acoes articuladas em rede, possibilite um direcionamento do cuidado em diversos servigos de

satde (MATUMOTO, 2009).

O desafio encontra-se na reorganizacao dos processos de trabalho nos servigos de saude,
como possibilidade de empoderamento de novas relagdes com os usuarios, a fim de se obter
uma relagdo mais solidaria e humanizada, resultando em uma nova forma de produ¢do do

cuidado.

Diante deste cenario, observamos um crescente investimento nas praticas e politicas de
humanizagdo. No ano de 2003 surge a Politica Nacional de Humanizagao (PNH) da atencao e
da gestdo do SUS que teve por objetivo qualificar praticas de gestdo e de atengdo em saude.
Isso corresponde a producdo de novas atitudes por parte de profissionais, gestores e usudrios,
de novas éticas no campo do trabalho, incluindo ai o campo da gestdo e das praticas de satde,
superando problemas e desafios do cotidiano do trabalho. Problemas esses ligados
diretamente as questdes presentes no cotidiano da sociedade brasileira (MINISTERIO DA

SAUDE, 2010).
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Na pratica, a PNH busca a ampliagdo do acesso, o atendimento acolhedor e resolutivo, a
implantacdo de modelo de atengdo com responsabilizagdo e vinculo, a garantia dos direitos

dos usuarios, a valorizagao do trabalho na satde e a gestao participativa nos servigos.

Neste contexto, a PNH apresenta grande relevancia no que se refere as agdes em saude,
em destaque ao atendimento de pessoas nos servicos de saude. Tratando-se de saide mental,
esse tema ganha maior relevancia, visto que por muito tempo, esses atendimentos foram
realizados de forma asilar, respaldado por um saber médico, excludente, com negagao

completa de qualquer cidadania e humanizagao.

Em virtude da substituicdo dos atendimentos em hospitais psiquiatricos por servigos de
base comunitaria que ocorre em Fortaleza, como em todo o Brasil, os principios que regem a
PNH passam a receber ampla relevancia nas atividades diarias dos servigos, surgindo assim o
interesse em analisar a PNH do SUS, especificamente no campo da satde mental do

municipio de Fortaleza.

O interesse por esse tema tem como fonte inspiradora minha trajetoria profissional no
campo da satide mental. No ano de 2011, logo ap6s minha graduagdo em psicologia, iniciei
meu trabalho como psicdloga no CAPS da Secretaria Regional VI do municipio de Fortaleza.
A decisdo de pesquisar a Politica de Humaniza¢do na Saude Mental foi consolidada quando
me deparei trabalhando como Assistente Técnica da Célula de Atengdo a Satide Mental do
municipio de Fortaleza. Neste momento, comecei a vivenciar € acompanhar os processos de

trabalhos que se passava em todos os CAPS do municipio.

Dessa forma, nas experiéncias profissionais encontram-se a justificativa para o
desenvolvimento desta pesquisa. Essas experiéncias tiveram, e continuam tendo, grande
significado para minha vida, despertando o fascinio pela Saude Mental, pelos problemas que
atravessam as politicas publicas voltadas para esse campo, ao longo da historia da

humanidade, e pelas pesquisas relacionadas a tematica.

Nosso estudo também ¢ justificado pela relevancia social e a importancia dele nas mais
diversas areas da contemporaneidade, visto que desde as civilizagdes antigas, os cuidados a
saide ¢ uma necessidade que acompanha a humanidade. Nesta caminhada, embora os
percalgos sejam muitos, os avancos na melhoria das acdes em satde ocorreram de forma

significativa.

Diante desta realidade, nos questionamos: quais sdo os cuidados necessarios para

humanizagdo na percep¢ao dos usuarios? Elas estdo em acordo com o que preconiza a Politica
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Nacional de Humanizacdo? O que ¢é percebido pelo usuario em referéncia as dificuldades e

potencialidades da humanizagao nos servigos?

Procuramos compreender as contribuicdes que as diretrizes e dispositivos da PNH ja
trouxeram para os servigos de saide mental do municipio de Fortaleza por meio dos olhares

dos usuarios.

Apo6s mais de dez anos de implantagdo da PNH, apresentamos como pressuposto para
nosso projeto a provavel contribuicdo das suas estratégias para o trabalho no CAPS geral, no
sentido de promover atendimentos mais resolutivos, possibilitando o exercicio da cidadania, a

corresponsabilizagdo no projeto terapéutico e no estabelecimento de vinculos.

Os estudos em torno dessa tematica favorecem as avaliacdes ¢ as reflexdes sobre a
implantacdo de uma politica com vistas as transformacgdes sugeridas no Sistema Unico de
Satde e na Reforma Sanitaria, realizando uma andlise da real concepg¢do e potencialidade da

PNH nos servigos de saude mental.

A construcdo dessa pesquisa busca contribuir para discussao acerca do ponto de vista de
usuarios, refletindo sobre os construtos teoricos e praticos que permeiam a Politica Nacional
de Humanizagdo na Satde Mental. Além de garantir uma reflexdo sobre o modo de producao
de cuidado estabelecido no contexto dos servicos de satide mental e possiveis mudangas na
pratica cotidiana do servigo. Por fim, realizar a aproximac¢do da academia aos servigos de

saude fortalecendo a troca entre teoria e pratica, buscando mudancas e crescimento.
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2 OBJETIVOS

2.1 Geral

Compreender a percep¢ao dos usuarios dos servigos de saude mental de Fortaleza sobre

as estratégias de humanizagao utilizadas nesses servigos.
2.2 Especificos

v" Identificar na percepg¢ao dos usuarios cuidados necessarios para humanizagao.
v Descrever aspectos dificultadores e potencializantes da humaniza¢do nos servigos

pelos usuarios.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Resgate historico da reforma psiquiatrica

A sociedade, no decorrer de sua caminhada, tem recriado conceitos e valores,
conseguindo, de forma gradual, se libertar de preconceitos e estigmas postos por

determinados grupos sociais.

Podemos perceber o esfor¢o realizado para compreender e repensar o que ndo se
encontra dentro de padrdes ou aparente normalidade. O reconhecimento que dentro da

sociedade ¢ possivel encontrar o que ndo ¢ comum, aquilo que incomoda.

No percurso da historia do convivio com a loucura, iniciada no embarque na Nau dos
Loucos, a loucura nem sempre foi vista como uma doenga sujeita ao diagndstico, ao
tratamento e cura. Muito menos como um desvio, erro passivel de correcao e/ou puni¢ao. A

interpretagao da loucura como fendmeno social se diferencia conforme a época vivida.

Em “Historia da Loucura na Idade Cléssica”, Foucault (2004) percorre as
transformagdes de sentidos pelos quais a loucura apresentou até obter o conceito de “doenca
mental”, passando a necessitar de uma especialidade dentro da medicina. Destacou trés
grandes momentos que determinaram as transformacgdes na loucura: a idade média, a grande

internag@o e os tempos contemporaneos.

Na 1dade meédia, a loucura € vista como uma experiéncia tragica, recebendo uma
explicagdo mistica. Ja no final deste periodo, a loucura passard a adentrar um universo moral

ocupando, segundo Foucault (2004), o primeiro lugar na hierarquia dos vicios do homem.

Nos séculos XV e XVI os loucos tinham liberdade para andar pelas cidades. Entretanto
viviam da caridade do povo, semelhante ao tratamento dado aos pobres. Presumia-se que a
existéncia de pobres e de loucos fazia parte dos designios de Deus. Assim sendo, ajudar aos

necessitados era uma forma de ter a salvacao (FOUCAULT, 1997).

Na idade Moderna, mais especificamente no século XVI, a loucura ira ser confiscada
por uma razao dominadora. O racionalismo moderno ird separar a sabedoria da loucura. Com
relacdo a essa mudanga na percep¢do social da loucura, Amarante (2005) ratifica que,
enquanto a primeira visdo reservava um lugar social reconhecido no universo da verdade, a
visdo critica organiza um lugar de encerramento, morte e exclusao para o louco. Esse lugar de

exclusao sera o hospital.
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Os hospitais de hoje, tdo naturalmente associados a medicina, ndo nasceram como
instituicdes médicas. Eles surgem como institui¢cdes de hospitalidade, filantropicas, religiosas,
de cuidado dos mendigos, das pessoas com condi¢des associadas a pobreza e a caréncia
econdmica e social. Posteriormente, apds o século XVII, os hospitais passaram a exercer
também uma fungdo social e disciplinar. Grandes institui¢des com centenas ou milhares de
pessoas internadas, amontoadas nos pavilhdes e nos patios (LANCETTI; AMARANTE,
2006).

Foucault (1997), no seu livro Historia da Loucura na Idade Média, ressaltou a expressao
“A Grande Instituicdo” para referir-se a essas macroinstitui¢des asilares, caracteristicas da
época. Neste periodo, o entendimento quanto ao tratamento destinado aos loucos muda
drasticamente, iniciando o periodo das internagdes compulsérias em grande escala, em

hospitais gerais e leprosarios.

A forma mais facil encontrada para conviver com o diferente foi tira-lo do convivio
social. Para isso criou-se instituicdes onde se aprisionava o que era tido como fora do padrao.
A internacdo ndo tinha nenhuma vocacdo médica, se tratava de uma medida assistencial. O

hospital deveria cuidar daqueles que a sociedade ndo aceitava.

Assim, a loucura perdeu a implicacdo que antes possuia de ser obra de um deus ou do
demonio, se tornando um estigma que passa a acompanhar aqueles que viveram a experiéncia
de serem internados € nunca mais conseguem retomar a plena autonomia, embora ndo estejam

mais no hospital, continuardo excluidos pela sociedade (PACHECO, 2009).

Dessa forma, o percurso empregado para o cuidado com a pobreza e a loucura foi a
internagdo. Os loucos, como os outros internos, foram enclausurados por ndo se adequarem ao
novo modelo de produ¢do que se instaurava na sociedade europeia. Diante do novo mundo,
no qual a razdo ocupava o lugar central, os loucos representavam um desvio irracional.
Durante todo o século XVII, e boa parte do século XVIII, os hospitais caminharam com um

olhar para os loucos, sem nenhuma preocupagao meédica.

A visao da loucura como doenga e da psiquiatria como especialidade médica € recente
na histéria da humanidade, aproximadamente 200 anos. Em conformidade com Gongalves e
Sena (2001), a partir do século XVIII é que o homem inventou uma nova maneira de se
perceber, uma nova maneira de vivenciar a condi¢do humana, estabelecendo “o diferente”, o
que foge ao padrdo. O doente mental, o excluido do convivio dos iguais, foi entdo afastado

dos donos da razdo, dos produtivos e dos que ndo ameacam a sociedade.
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Embora, de acordo com Foucault (1997), a loucura, bem como o lugar para se tratar dos
loucos, sempre existiu (templos, domicilios e instituicdes), a instituicdo psiquidtrica,
formalmente, ¢ uma idealizagao do século XVIII. Somente no final deste século a loucura
passara a condi¢ao de doenga mental. A psiquiatria como area do saber especifico para trata-la

€ 0 manicomio como um lugar exclusivo para o tratamento.

Este lugar, segundo Amarante (1995), concretiza a metadfora da exclusdo que a
modernidade produz na relagdo com a diferenga. Marcando cegamente a divergéncia entre os
que devem estar dentro ou fora de seus muros, a partir de critérios construidos ao longo da

historia e respaldados culturalmente, amparado ao “bom funcionamento” da sociedade.

Foi por trds dos muros dos manicomios, que a psiquiatria classica demonstrou sua
faléncia, no sentido em que resolveu negativamente o problema do doente mental,
expulsando-o de seu contexto social e excluindo-o, portanto, de sua propria humanidade.

Revelando o carater profundamente antiterapéutico de suas estruturas (BASAGLIA, 1985).

Contudo, o manicomio ndo existird para sempre. Ele teve um comego e espera-se que
ele tenha um fim. Cada pais com seu contexto social e sua cultura propria, estabeleceu um
lugar de existéncia para o manicomio, que influenciou a forma com que se deu, cada

movimento de Reforma, nos diversos lugares onde ela aconteceu (PACHECO,2009).

As experiéncias de reformulacdo das praticas psiquiatricas ocorridas pelo mundo, em
particular na Itdlia, Inglaterra, Franca, EUA e Brasil, possuem suas especificidades. No
entanto, ¢ possivel encontrarmos também aspectos em comum como as demandas sociais de
reorganizacdo de espago hospitalar e sua medicalizagdo. Ressaltando a importancia do
contexto socio historico, as demandas comunitarias € os cendrios sociais nas relagdes com o
trabalho, a doenca, o desvio e a diferenga de uma forma geral encontrado particularmente em

cada territério (AMARANTE, 1995).

Como resultado de um processo historico de questionamentos e reelaboragdes das
concepgdes e praticas da psiquiatria classica, a Reforma Psiquiatrica, embora seja algo
complexo, pode ser entendida como uma busca na mudanca da forma de olhar, escutar e tratar
a loucura. E a fim de entender sua histéria, Pacheco (2009), divide a trajetoria da Reforma

Psiquiatrica em trés grandes periodos.

No primeiro periodo encontramos as Comunidades Terapéuticas na Inglaterra e em
algumas localidades dos Estados Unidos, marcadas por um funcionamento mais democratico

e com as relagdes institucionais horizontais, onde se buscava garantir o atendimento a
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soldados ex-combatentes da segunda guerra e a populagdo civil como um todo. As
experiéncias das Comunidades Terapéuticas e da Psicologia Institucional foram importantes a
medida que transformaram os hospitais psiquidtricos em lugares mais humanizados. Porém
ndo transformaram o estado de exclusdao social dos wusuarios, pois ndo realizaram

questionamentos a institui¢cdo psiquiatrica (PACHECO, 2009).

No segundo momento, Pacheco (2009) descreve que comegou a serem definidas
algumas politicas de Satide Mental nos Estados Unidos € na Europa, sendo o embrido da ideia

de territorialidade. O tratamento deveria ocorrer no contexto no qual o sujeito estava inserido.

O ultimo periodo, conhecido como a Antipsiquiatria e a Psiquiatria Democratica
Italiana, que tinha como um dos pressupostos que a loucura ¢ um fendémeno que ocorre entre
os homens e nao dentro deles. E a loucura, sendo considerada uma produ¢ao social, ndo

justificava a¢des excludentes no seu tratamento (PACHECO, 2009).

No ambito da Psiquiatria Democratica, um dos nomes mais importantes da Reforma
Psiquiatrica foi Basaglia. Nascido em 1924, sua formag¢do humanistica e filosofica, mais
precisamente no campo da fenomenologia e existencialismo, e com sua experiéncia de prisao
durante a segunda guerra, lhe conduziu para um olhar diferenciado das concepgdes

psiquiatricas classicas com relagdo as institui¢des e a doen¢a mental.

Para Corbisier (2000), a analise sistematica feita por Basaglia e seus seguidores a
respeito da cultura manicomial foi deixando cada vez mais claro o quanto o asilo, como
instituicdo real, concreta, ¢ apenas um dos instrumentos por meio dos quais a cultura
manicomial, nessas sociedades, tém lidado com a experiéncia humana da loucura e do
sofrimento psiquico intoleravel. Revelando ainda, que a doenca mental deveria ser trabalhada
no contexto da relagdo do individuo com seu corpo, na busca da constru¢gdo de uma
subjetividade. Passando entdo a empreender algumas transformagdes radicais no
funcionamento do hospital. Essa experiéncia trouxe um novo conceito de

desinstitucionalizagdo e nao somente um simples processo de desospitalizagao.

A desinstitucionalizacdo nasce como resposta as agdes implementadas nessas
instituigdes, onde o sujeito era anulado por completo, se tornando mais um dentre outros. Seu
nome agora se encontrava vinculado a um diagnoéstico. Suas atividades e desejos presos a
normas e regras coletivas. Uma verdadeira afronta a dignidade humana. Nesse sentido,
Amarante (1995) destaca que desinstitucionalizar ndo deve se confundir € nem se restringir a

desospitalizar. Isto porque a ag¢do de desospitalizagdo se refere somente a extingdo de
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organizagdes hospitalares/manicomiais. A desinstitucionalizacdo significa entender a
instituicdo no seu sentido dindmico e, necessariamente, complexo das praticas e saberes, que
produzem determinadas formas de perceber, entender e se relacionar com os fendmenos

sociais e historicos.

Visto que, a pratica das longas internagdes em hospitais psiquiatricos, fazem parte de
um funcionamento social que respalda e corresponde a uma visdo de homem, construida

historicamente, com suas implicagdes politicas, econdmicas e sociais (PACHECO, 2009).

Enfim, a Reforma Psiquidtrica traz, em sua esséncia, o objetivo da
desinstitucionalizacdo como nova conduta de funcionamento dos hospitais psiquidtricos e
manicomios, bem como a alteragdo de paradigma acerca da loucura, trazendo o louco de volta

a sociedade por meio de reabilitagdo psicossocial, da cidadania e da autonomia.
3.1.1 A Reforma Psiquiatrica no Brasil

No Brasil, no final da década de 70, se iniciou a configuracdo do movimento da reforma
psiquiatrica com um forte questionamento das politicas publicas de saude mental e do modelo
assistencial centrado nos hospitais psiquiatricos e em estratégias de exclusdo. Neste periodo
tivemos entdo, pela primeira vez, o discurso acerca do fim dos hospitais psiquidtricos, que
atualmente encontramos no centro dos processos de desinstitucionalizagdo (GOULART,

2007).

Nesse processo de reforma psiquidtrica brasileira, Oliveira (2005) ressalta os seguintes
momentos: os movimentos populares estruturados no sentido de indagar a funcao social da
psiquiatria, dos hospitais psiquiatricos e dos trabalhadores em satide mental, além de requerer
direitos dos “doentes mentais”; as politicas nacionais delineadas, especialmente a partir dos
anos 90, no setor saude, estabelecendo uma rede assistencial que apresenta alternativas a
internagdo em hospitais psiquidtricos; e a legislacdo nacional e estaduais que garantem um
novo modelo assistencial para o atendimento dos problemas de satide mental da populagao,

além da garantia, aos portadores dos transtornos mentais, dos direitos de cidadania.

Enfatizando que esse movimento de reforma vem se construindo ha vérias décadas, com
a contribuicdo de diferentes segmentos da sociedade e com a desconstru¢do do modelo
hegemonico. Demonstrando a fragilidade e equivocos do modelo que norteia os paradigmas
da psiquiatria classica, onde o hospital psiquiatrico se apresenta como Unica alternativa de

tratamento, favorecendo a cronificagdo e exclusao do sujeito (GONCALVES; SENA, 2001).
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A desqualificagdo da psiquiatria tradicional no tratamento da loucura e das pessoas em
sofrimento psiquico, ¢ exibida na Declara¢do de Caracas (BRASIL, 2004a) de 1990, onde se
afirma que os hospitais psiquiatricos nao podem isolar o paciente de seu meio, colocando em

risco os direitos humanos do individuo.

Através da Declaragdo de Caracas inicia-se o processo de reforma psiquiatrica nos
paises Ibero-Americanos. Em novembro do ano de 1990, a Conferéncia Regional para a
Reestruturagdo da Atengdo Psiquiatrica, através de uma junta formada por politicos
sanitaristas, estudiosos locais com experiéncia em saide mental, € com o apoio de técnicos
espanhois, italianos e sueco, reuniram-se na cidade de Caracas, e deliberaram diretrizes para a

reforma psiquiatrica para a América Latina e Caribe (DESVIAT, 2015).

Schneider (2003), coloca que a reforma psiquidtrica tem construido importantes agdes e
intervencgoes vindo a consolidar a producao de uma clinica ampliada em saude mental. Tem
como énfase principal a desinstitucionalizacdo, com a consequente desconstrucdo do
manicomio e dos paradigmas que o sustentam. A substituicdo progressiva dos manicémios
por outras praticas terapéuticas, bem como a cidadania do usuario com transtorno psiquico
vem sendo objeto de discussdo, ndo sé entre os profissionais de saude, mas também em toda a
sociedade. A estruturacdo da rede de atengdo em saude mental ¢ fundamental no processo de

inclusdo do usuario e consequente alcance do objetivo norteador da reforma psiquiatrica.

Para o Ministério da Saude (SENAD, 2014), a internacdo no hospital psiquiatrico
reforga o estigma e o preconceito contra pessoas portadoras de transtornos mentais € que tem
problemas com alcool e outras drogas, contribuindo para o desrespeito aos direitos de
cidadania. Dificulta também a reinser¢ao dos usuarios em sua familia, em seu trabalho e na
sociedade. Por esses motivos, a reforma psiquiatrica brasileira se prop0s substituir os grandes
hospitais psiquiatricos, por uma rede de assisténcia a saide mental que procura garantir os

direitos e maiores acesso a circulagao social dos usuarios.

No Brasil, em 1985, com um regime de governo democratico, aumentou a valorizagao
do direito a cidadania. Em 1986, realizou-se a 8° Conferéncia Nacional de Saude, quando foi
criada uma comissdo para elaborar novas propostas a assisténcia psiquidtrica brasileira. Essa
comissdo propds que o atendimento psiquidtrico passasse a ser integral, multiprofissional e
realizado em postos de saude, ambulatorios especializados e em servigos criados
especialmente para esse atendimento, os Centros de Aten¢ao Psicossocial — CAPS (BRASIL,

2005).
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A T Conferéncia Nacional de Saude Mental (CNSM), realizada no Rio de Janeiro em
1987, se caracterizou como um palco de articulagdo dos varios participantes do movimento
nacional ligados a saude mental. Passando a ser organizado o II Congresso Nacional dos
Trabalhadores em Satde Mental com o lema “Por uma sociedade sem manicomios”. Este,
diferente da I CNSM, teve em sua composicao a participagdo de pacientes e usudrios dentro
dos novos principios da participagdo e controle social inspirados nos principios ideoldgicos e

politicos do SUS.

Apoiada na lei 10.216/01, também conhecida como Lei Paulo Delgado, a politica
nacional de saude mental, tem procurado inserir um modelo de atengdo a satide mental onde o
sujeito tenha liberdade de ir e vir, isto é, garantindo a liberdade das pessoas com transtornos
mentais e possibilitando que estejam em livre circulacdo pelas ruas da cidade. Sua meta ¢ a
diminuicdo de forma planejada e progressiva dos leitos psiquidtricos. Qualificando,
expandindo e fortalecendo a rede extra-hospitalar, superando o modelo assistencial centrado

no manicomio, garantindo tratamento digno e de qualidade. (BARROS; SALES, 2011).

A implantacdo dos servigos substitutivos intensificou-se a partir de 1992. Entre 1991 e
1992, foram aprovadas as portarias 189/91 e 224/92 do Ministério da Satde, que criaram uma
possibilidade que ainda ndo existia para o SUS: a de financiar programas de assisténcias
extramuros a para os portadores de transtorno mental e seus familiares, tais como programas
de orientagdo, lares abrigados, Nucleo de Ateng¢do Psicossocial (NAPS), entre outros

(WAIDMAN, 2004; AMARANTE, 1995).

Outro fato que se tornou historico no processo da reforma psiquiatrica brasileira, foi a
criacdo do primeiro CAPS na cidade de Sao Paulo. Dessa forma, teve inicio a construcdo de
uma rede de servigos, estratégias e dispositivos substitutivos, simultaneamente, ao trabalho de

desmontagem das estruturas manicomiais (LIGIA et al, 2008).

Além dos CAPS, previu-se a implantagdo de ambulatorios de saide mental, NAPS,
residéncias terapéuticas, hospitais-dia, unidades de psiquiatria em hospitais gerais, lares
protegidos e centros de convivéncia e cultura (BRASIL, 2001). Previram-se também a criagao
de oficinas de trabalho protegido, unidades de preparagdo para a reinser¢do social dos

pacientes e servigos para o atendimento as familias (TENORIO, 2002).

Vivenciando assim novos rumos do modelo assistencial em satide mental. Apos anos de
modelo assistencial centrado no leito psiquidtrico, os hospitais estdo sendo substituidos por

uma rede de servigos de atencdo integral a saide. Com a tendéncia de reducdo de um modelo
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assistencial hospitalocéntrico, aumentara o surgimento de novos estabelecimentos, ndo so
extra hospitalares, mas constituidos de novas intervengdes sociais € de novas concepcdes da

loucura.

Dentro do cenario de violagao aos direitos humanos, profissionais, familiares e aqueles
que comecgaram a se incomodar com o que lhe era apresentado, iniciaram um movimento de
reconstru¢do e rupturas de conceitos e normas estabelecidas. Esse movimento de reflexao
nasce dentro da prépria realidade manicomial, e atravessa seus muros. A sociedade agora

precisava reescrever essa historia de terror e desvalorizagao do outro.

A reforma psiquiatrica se encontra em constante constru¢do, uma vez que o grande
desafio da satide mental ¢ ndo retroceder na histdria e ter clareza de que muito ainda estd por
se fazer. Caso contrario, estaremos amarrados por outros modelos de satde que aprisionam os

usudrios, tanto quanto os manicOmios.
3.1.2 A Reforma Psiquiatrica no Ceard

Sampaio (2011), descreve a historia da assisténcia psiquidtrica no Ceara destacando
quatro periodos. No primeiro periodo o Ceara comecou a escrever a historia das praticas da
psiquiatria hospitalar em 1886 com a inauguracao do Asilo Alienados Sao Vicente de Paula,
como parte pertencente a Santa Casa de Misericordia até 1979.. Antes de sua inauguracao, no
inicio do processo colonial, o lugar do louco era a rua, a prisdo e os movimentos messianicos,
sem qualquer iniciativa formal de assisténcia. O segundo periodo foi marcado pela
inauguracdo do Hospital de Satde Mental de Messejana - HSMM, em 1983, uma institui¢do
publica, de responsabilidade do governo estadual. Nesta época foram implantados trés
instituigdes: uma filantrépica, uma publica e uma privada. Sendo a institui¢ao privada a Casa

de Saude Sao Gerardo, posteriormente conhecida como hospital Sao Gerardo.

Num terceiro periodo, se encontram 29 anos complexos e contraditorios, visto que a
ditadura militar brasileira dispara um processo de criagdo de hospitais privados. Em 1991, por
iniciativa da Secretaria Municipal de Satde de Iguatu, foi inaugurado o primeiro Centro de
Atencao Psicossocial no municipio de Iguatu, situado no sertdo central do Ceard, e o inicio da
tramitagdo da Lei Estadual de Reforma Psiquiatrica, a segunda do Brasil, apresentada a
Assembleia Legislativa Estadual e aprovada nove anos antes da lei brasileira (SAMPAIO,

2011).

Como ultimo periodo, Sampaio (2011) evidencia a implantacdo do SUS, com destaque

para o Ceara, e seu pioneirismo na implantacdo do Programa de Agentes Comunitarios de
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Satde (ACS), do Programa de Satde da Familia (PSF) e do Planejamento Estratégico com
Programac¢do Pactuada Integrada (PPI). Como fato marcante deste periodo, na cidade de
Sobral, ocorre a morte de um paciente, levando o Brasil a Corte Interamericana de Direitos
Humanos, ocasionando o fechamento do hospital psiquiatrico e a implantagao de uma rede de
servigos de saude mental orientada pelos principios da reforma psiquidtrica. Somente neste
momento a capital cearense adere, de forma concreta, a implantagdo de uma rede comunitaria
de cuidados. O governo estadual, em decorréncia da aprovagao da Lei N° 10.216, autoriza
repasse de recursos federais, induzindo assim o real crescimento da rede de CAPS pelas

microrregides cearenses de satde.

Constatamos entdo que o cendrio da saide mental no Ceard ndo se distingue muito do
restante do pais. Sendo assim, em 29 de julho de 1993, o projeto de reforma psiquiatrica no
Ceara ¢ regulamentada pela Lei n® 12.151 que dispde sobre “...a extingdo progressiva dos
hospitais psiquidtricos e a sua substituicdo por outros recursos assistenciais, regulamenta a
internacdo psiquiatrica compulsoria, e da outras providéncias” (BRAGA; SILVA, 2000). O
processo de reforma no Ceara, mesmo inserido na reforma a nivel nacional, tem tomado como

base sua realidade e respeitado suas demandas.

3.2 Politica Nacional De Humanizacio (PNH)/Sistema Unico De Satude
(SUS)

Abordar o tema “humanizagdo” leva necessariamente a um estudo aprofundado do
homem, sujeito em fun¢do do qual se realizam todas as atividades pertinentes ao mundo da

saude.

Mezzomo (2010), traz um resgate da visdo de homem segundo os sébios. Os sofistas
conceituaram os homens como um animal racional. Soécrates estabeleceu um marco que
determinou uma nova visdo sobre o homem, para ele o homem real possui a capacidade de
saber e conhecer as coisas definindo o que ¢ “bom”, isto ¢, a moral ¢ ligada ao saber e ao
conhecer. Deste filésofo, permanece a famosa frase “conhece-te a ti mesmo”. Relacionando
esta afirmagdo as relacdes humanas, o conhecimento que a pessoa tem de si propria encontra-

se diretamente relacionado ao modo como este se relaciona com o outro.

Representando o cume da filosofia grega, Aristoteles, discipulo de Platdo, apresenta o
homem como um ser social necessitado da companhia da familia e dos amigos. Agostinho,

representando os filosofos medievais, com base na Sagrada Escritura, se convence que o
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homem ¢ imagem de Deus. O mais importante filésofo da época moderna, René Descartes,
define o homem unicamente através da razdo, com seu “cogito ergo sum = penso, logo
existo”. No empirismo, o homem ¢ visto como uma tdbua rasa onde a experiéncia ird escrever
suas instrucdes. Kant sintetizou racionalismo e empirismo, afirmando que a razao ¢ inata ao
homem, atribuindo somente ao ser humano, entre os seres vivos, a capacidade de aperfeigoar-

se (MEZZOMO, 2010).

O homem, sendo por natureza um ser social, s6 se desenvolve e se realiza no meio
social. No campo da satude, toda atividade ¢ realizada pelo homem e para o homem, tornando-
se um paradoxo falar de humanizagdo. Conforme Mezzomo (2010), € neste campo também, e
na execucao dessas atividades, que desaparece a sensibilidade, a emotividade, a compaixdo e
a empatia tornando-se urgente um retorno a estas dimensdes, visto que o ser humano ¢ um ser

formado de sensibilidade, dignidade e direitos inaliendveis e ndo somente pelo bioldgico.

Embora muitos afirmarem que o debate sobre a humanizagdo dos cuidados em satde é
uma espécie de novo modismo, Deslandes (2004) relata que as discussdes e a luta por novas
possibilidades de organizagdo desses cuidados, ndo sdo de forma alguma, novos no campo da
saide. A retomada desse debate revela a persisténcia de alguns dilemas éticos, morais e

ideologicos.

Para Deslandes (2004), existe uma dificuldade em trabalhar com o termo humanizagdo
visto que este ¢ resultado da condi¢gdo de humanizar o humano. Geralmente emprega-se a
nocao de “humanizagdo” para a forma de assisténcia que valorize a qualidade do cuidado, do
ponto de vista técnico, associada ao reconhecimento dos direitos do paciente, de sua
subjetividade e referéncias culturais. Implica ainda a valorizagdo do profissional e do didlogo

intra e interequipes.

Com as propostas de humanizagdo, cresce uma valorizacdo das inter-relagdes humanas,
e se eleva a um valor superlativo a busca da dignidade humana. Diante dessa preocupagao
com a humanizagao, constatam-se algumas direcdes: primeiramente aparece Como uma nogao
de amenizagao da logica do sistema social, centrado, sobretudo numa critica a tecnologia. Em
outro momento, como a busca de uma esséncia humana perdida, ou seja, como um
movimento de restauragdo moral, ora como uma negativa existencialista da realidade
concreta, imaginando uma autonomia das emocdes e afetividades individuais da préxis
humana; ora como um processo de organizagdo institucional que valoriza a escuta no ato

assistencial. Por fim ainda, como valorizacao de direitos sociais (PUCCINI, 2004).
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Esse processo de humanizagdo da satide tem suas origens nos movimentos de reformas
sanitarias, nas conferéncias de saude e nos grupos militantes voltados as agdes em prol do

desenvolvimento de uma consciéncia cidada.

Nos anos de 1970 e 1980, no processo de redemocratizagdo do pais, um movimento
sanitario envolvendo estudantes, profissionais de saude e outros atores da sociedade,
defenderam a unificacdo do sistema unico de satde, a Reforma Sanitaria. Movimento
contemporaneo a reestruturagcdo da politica social brasileira, que apontou para um modelo de
protecao social abrangente, justo, equanime ¢ democratico (GIOVANELLA, 2012). Neste
periodo, em favor da constitui¢do de um Estado de direito e democratico, o Brasil vivenciou

um dos maiores movimentos sociais de sua historia.

Em marco de 1986, realizou-se a VIII Conferéncia Nacional de Saude (CNS). Segundo
Mendes (1999), foi o principal evento politico-sanitario diferenciando-se das anteriores pela
significativa participagdo popular. Durante a conferéncia se lancaram os principios da

Reforma Sanitaria Brasileira.

O documento final da 8° CNS define o conceito de saide como “resultante das
condi¢des de alimentagdo, habita¢do, educacdo, renda, meio ambiente, trabalho, emprego,
lazer, liberdade, acesso e posse da terra e acesso a servigos de saude” (BRASIL, 2007). O
relatorio dessa conferéncia serviu de alicerce para a elaboracdo do arcabouco juridico -

constitucional do SUS.

Esse sistema surgiu como uma das respostas sociais aos problemas e necessidades de
saude da populacdo brasileira. A partir da constitui¢ao de 1988, foi formalmente constituido
seu estabelecimento, tornando-se o sistema de satide oficial brasileiro o SUS (Sistema Unico

de Saude).

De acordo com Paim (2015), o entendimento da sigla SUS ndo possibilita um
entendimento imediato do significado, da sua grandeza e densidade. O sistema de saude ¢
mais amplo do que o conjunto de estabelecimentos, servigos, institui¢cdes, profissionais e
trabalhadores de saude. Sua ideia central gira em torno de que todas as pessoas tém direito a

saude.

Sua caracteristica em ser Unico encontra-se embasado em principios e diretrizes que
regem as organizacdes dos servicos e acdes de satide nas trés esferas de governo (federal,

estadual e municipal), cujo os principios doutrinarios sdo: a universalidade, a equidade e a
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integralidade da atencdo. Ja os principios organizativos: a descentralizagdo, a regionalizagao,

a hierarquizacao do sistema, a participagdo e o controle social (AGUIAR, 2011).

Noronha (2008), ressalta que a Lei Organica da Satude estabelece principios e diretrizes
norteadoras do funcionamento do SUS. Destaca a universalidade, onde todos tém o mesmo
direito de obter as agdes e os servigcos de que necessitam; a igualdade na assisténcia a saude; a
participacdo da comunidade nos processos de formulacdo de diretrizes e prioridades para a
politica de saude; e a descentralizacao politica-administrativa com énfase: na descentralizagao
dos servigos para os municipios, na regionaliza¢ao e na hierarquizag¢ao da rede de servicos de

saude.

Conforme Vasconcelos e Pasche (2008), a universalidade, enquanto um dos principios
doutrindrios, assegura a todo e qualquer cidaddo o acesso sem discriminagdo ao sistema
publico de satde. Diferentemente dos sistemas de satide anteriores, que o acesso era permitido
para aqueles que tinham algum vinculo previdenciario e que o restante da populagdo era

assistida pelas casas de misericordia.

O SUS tem alcancado importantes resultados. Como uma politica publica, tem
estabelecido diretrizes e principios no sistema de servigo de saide no Brasil. Como por
exemplo: a implantagao da PNH que se encontra presente em todos os segmentos referentes

ao servigco e a promogao da satde.

O termo humanizagdo passa a ter mais énfase nos debates da saude publica no Brasil, no
fim da década de 1990. Conforme Conceigao (2009), seus tracos comegam a ser delineados na
década de 1950 com influéncias e contribuicdes da Declaracdo Universal dos Direitos
Humanos, da defesa em prol da assisténcia ao parto humanizado, tomando forca com
movimento feminista e da luta antimanicomial que inicia uma discussdo a respeito da Saude
Mental. No entanto, embora essa tematica ganhe espaco em outras areas da satde, ¢ no

servico hospitalar que se inicia o principal debate.

A legitimidade da temadtica, humanizacdo, ganha novo status quando o Ministério da
Satide regulamenta o Programa Nacional de Humanizagdao da Assisténcia Hospitalar
(PNHAH) e durante a 11* Conferéncia Nacional de Saude cujo tema ¢ uma das pautas

principais.

Em maio de 2001, o Ministério da Satde publicou a disposicao 881 de 19/06/2001, o
PNHAH — Programa Nacional para Humanizacdo da Assisténcia Hospitalar, por iniciativa do

entdo Ministro da Satde, José Serra. Fruto do empenho dos Camilianos que, em 1968, em um
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congresso organizado para a Associagdo dos Hospitais do Estado de Sao Paulo, realizado na
Pontificia Universidade Catodlica, um Camiliano Padre Lidio Milani apresentou uma palestra
sobre o assunto. Em outro congresso, em 1979, outro Camiliano, Padre Jodo Mezzomo,
publicou um livro, o primeiro no Brasil sobre a tematica “Hospital Humanizado”, comecando
posteriormente, em 1980, a organizar congressos anuais a nivel nacional sobre a humanizacao

e que continuam até hoje (MEZZOMO, 2010).

O PNHAH constitui uma politica ministerial bastante singular, se comparada a outras
do setor, pois se destina promover uma nova cultura de atendimento a saude no Brasil. O
objetivo fundamental do PNHAH seria o de aprimorar as relagdes entre profissionais, entre
usuarios/profissionais (campo das interacdes face-a-face) e entre hospital e comunidade
(campo das interagdes sociocomunitarias), visando a melhoria da qualidade e a eficacia dos

servigos prestados por estas instituigdes (MINISTERIO DA SAUDE, 2000).

De acordo com Conceigdo (2009), desde meado do século XX pode se considerar
encontrar no pais um “movimento de humanizagcdo”. Embora ja se encontre o termo
humanizagao na literatura brasileira desde o século XX, ¢ a partir do século XXI que essa
tematica toma maiores proporcdes, desencadeando, em 2003, a elaboragcdo da PNH, que partiu
de experiéncias vividas inicialmente nos hospitais, para tornar-se uma politica de carater

transversal, onde o principal objetivo ¢ a mudanca nos modelos de atencdo e gestdo de saude.

Essa politica se propde a fomentar principios e modos de operar no conjunto das
relacdes entre profissionais e usudrios, entre os diferentes profissionais, entre as diversas
unidades e servigos de satde e entre as instdncias que constituem o SUS (BREHMER;

VERD], 2010).

Em 2004 ¢ elaborada a PNH. Seu marco tedrico-politico encontra-se em torno da
humanizagdo e possui uma caracteristica de atuagdo transversal em toda a rede do SUS. Um
dos principais dispositivos dessa politica ¢ o acolhimento que compreende desde a recepgao
do usudrio no sistema de satde e a responsabilizacdo integral de suas necessidades até a

atencao resolutiva aos seus problemas (BREHMER; VERDI, 2010).

A humanizagdo na area da saude, segundo o Ministério da Satde (2007), se remete a
proposta ética, estética e politica. Etica, por implicar em mudancas de atitude dos
trabalhadores, dos usuarios e dos gestores de saude. Onde todos passam a ser corresponsaveis
pela qualidade das ac¢des e dos servigos prestados em saude. Estética, por buscar abranger o

sistema de producdo de saude de pessoas vistas subjetivamente como autonomas e
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protagonistas desse processo e, finalmente, politica, por se tratar de uma organizagdo social e

institucional das praticas de aten¢do e gestdo do SUS.

Também conhecida como HumanizaSUS, a PNH, estimula a comunicacao entre
gestores, trabalhadores e usuarios na produgdo e gestdo do cuidado e dos processos de
trabalho. Essa politica apresenta como principios: a transversalidade, isto &, esta inserida em
todas as politicas e programas do SUS; a indissociabilidade entre atengdo e gestdo; e o
protagonismo, onde os usuarios nao sao s6 vistos como pacientes, € nem os trabalhadores so
cumprem ordens. As mudancas acontecem com o reconhecimento do papel de cada um

(MINISTERIO DA SAUDE, 2013).

Além dos principios, a PNH ¢ fundamentada por alguns conceitos norteadores: o
Acolhimento, visto como uma escuta qualificada oferecida pelos trabalhadores as
necessidades do usudrio; a Gestdo Participativa e Cogestdo; a Ambiéncia, com a criagdo de
espacos saudaveis, acolhedores e confortdveis, que respeitem a privacidade, propiciem
mudangas no processo de trabalho e sejam lugares de encontro entre as pessoas; a Clinica
Ampliada e Compartilhada, que considera a singularidade do sujeito e a complexidade do
processo saude/doenca; a Valorizacao do Trabalhador; e por tltimo, a Defesa dos Direitos dos
Usuarios, que visa incentivar o conhecimento desses direitos e assegurar que eles sejam
cumpridos em todas as fases do cuidado, desde a recepgdo até a alta (MINISTERIO DA
SAUDE, 2013).

O conceito de ambiéncia, que se encontra inserido no Humanizasus, remete a um novo
modo de se conceber os espacos de trabalho, que devem propiciar conforto, aconchego e ao
mesmo tempo estimulo para que os usudrios e trabalhadores estejam efetivamente se
integrando, explorando e transformando cotidianamente os espagos por onde circulam,
permitindo e criando interagdes efetivas, afetivas e vinculos. Uma concep¢do ampliada de
espaco saudavel, relacionada a ideia de recuperacdo e promoc¢do de convivio e de satde

(SANTOS FILHO, 2007).

A autonomia e o protagonismo dos sujeitos, a corresponsabilidade entre eles, o
estabelecimento de vinculos solidarios, a construcdo de redes de cooperacdo e a participagao

coletiva no processo de gestdo sdo valores que fundamentam a PNH.

Segundo Benevides e Passos (2005), humanizar a atengdo e a gestdo em saude no SUS

se apresenta como meio para a qualificacdo das praticas de saude. Acesso com acolhimento,
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atencdo integral e equanime com responsabilizacdo e vinculo, valorizagdo dos trabalhadores e

usuarios com avanco na democratiza¢ao da gestdo e no controle social participativo.

O ideal de humanizagao ¢ tdo amplo e complexo, que necessita de um envolvimento de
todo ambiente, fisico, estrutural e tecnoldgico, além da contribuicao de todos os profissionais
de satde do servigo. Entdo, a PNH para Santos-Filho e Barros (2007), vem se firmando no
SUS como politica que atende a importantes reivindicagdes, pois tem alterado o modo
tradicional com que habitualmente se constroem as relagdes entre as instancias efetuadoras do
SUS. Também vem se destacando no aspecto subjetivo constituinte de qualquer ato de

cuidado.

Essa proposta encontra-se centrada na possibilidade de comunicag¢do ¢ didlogo entre
usuarios, profissionais e gestores, procurando modelar uma nova cultura no atendimento. A
“palavra” passa a ocupar, no cotidiano institucional, um lugar mais relevante. Tracando assim

novos rumos ao cuidado em satide (DESLANDES, 2004).

3.3 Rede de Atencao Psicossocial (RAPS)

No Brasil, o movimento da reforma psiquiatrica inicia-se no bojo da reforma sanitaria,
com principios comuns para a reorientagdo do modelo de atengdo, como a territorializagdo, a
nocao ampliada do processo de saude-doenca, a integralidade e a interdisciplinaridade, além

de outros (MONICA; VLADIA; CARLA ,2007).

Conforme pontua Amarante (2007), a reforma psiquiatrica traz consigo uma real
renovagdo teodrico-conceitual, aos sujeitos envolvidos nesse amplo e complexo processo
social, se tornando inevitavel a compreensdo de um conceito ampliado de satde, clinica
ampliada, do trabalho interdisciplinar e intersetorial, da nocdo de rede e de territorialidade,

entre tantos outros.

Desta forma, novas experiéncias quanto as abordagens terapéuticas de assisténcia
psiquiatrica referentes a loucura estavam sendo vivenciadas no Brasil, assim como no ambito
mundial. Schneider (2009), descreve que esse movimento inovador tem seu destaque na
reivindicac¢do da cidadania dos portadores de transtorno psiquico, € na proposta de oferecer a

estas pessoas uma atengao em satide mental humanizada.

Através da lei 10.216 de abril de 2001, ocorre a regulamentacao da reforma psiquiatrica,
prevendo em seu teor a prote¢do dos usuarios com transtornos mentais, através da garantia de

direitos e o redirecionamento do modelo de assisténcia a satide mental (BRASIL, 2001).
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Sendo assim, a referida lei prevé a reducdo dos leitos, a extingdo dos hospitais
psiquiatricos e a desinstitucionalizacdo dos usudrios. Com a substitui¢do gradativa do
tratamento excludente, trazendo um novo modelo assistencial, além de estabelecer regras mais

rigidas para a internagao compulsoria (DELGADO, 2011).

Segundo Pacheco (2009), a aprovagdo da Lei Federal 10.216 e a lei da reforma
psiquiatrica em abril de 2001, representou um grande avanco na luta pela reorientacdo do
modelo de atencdo em saude mental. A Lei da Reforma do Modelo Assistencial, dispde sobre
a protecdo e os direitos das pessoas portadoras de transtorno mentais, ¢ ainda, redireciona o

modelo assistencial.

Desta Lei, surgem portarias que implementam e orientam as mudangas de paradigmas
no que tange ao modelo de atencdo a satde as pessoas com sofrimento psiquico/transtorno
mental decorrentes ou ndo do uso de crack, alcool e outras drogas. A Portaria no 3.088, de 23
de dezembro de 2011, institui a Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS) para pessoas com
sofrimento ou transtorno mental decorrente ou ndo do uso de crack, alcool e outras drogas. A
mesma ¢ baseada nos principios de universalidade, hierarquizacdo, regionalizacdo e
integralidade das acdes, pertinentes ao SUS, propondo ac¢des nos diversos niveis de atencao,
com énfase na participagdo social, desde a elaboragdo das politicas ao controle de sua

execucao (BRASIL, 2011).

A RAPS tem como objetivo ordenar e integrar os dispositivos que prestam assisténcia
aos usudrios com transtornos mentais e problemas decorrentes do uso abusivo de crack, alcool
e outras drogas. Dentre os componentes da rede destacam-se: a Unidade Atengdo Primaria de
Satde (UAPS), o Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS), Servigos de Residéncia
Terapéutica (SRT), Centros de Convivéncia, Unidades de Acolhimento (UA) e Leitos em

Hospitais Gerais (BRASIL, 2013).

A organizag¢do da rede de atencdo em saude mental € primordial no processo de inclusdao
do usuario e consequente alcance do objetivo norteador da reforma psiquiatrica: o resgate da
cidadania do individuo com transtorno psiquico. Assim, se percebe a importancia da
estruturacdo e da articulagdo da rede de atencdo em saude mental, propiciando a vida
comunitaria e autonomia dos usuarios dos servigos de saude mental, incluindo os individuos a

partir do seu territério e subjetividade (SCHNEIDER, 2009).

Esse novo modelo de atengdo a saude, vem de encontro ao modelo de atencdo e

assisténcia em saude mental, centrado no hospital. Considerando que a defesa do direito ao
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exercicio da cidadania ¢ uma das principais mudancgas propostas pela reforma psiquiatrica no
Brasil. Esse modelo propde a criagdo de servigos de atengdo integral & saude mental e a
atuacdo de diferentes atores sociais nesse processo, como a familia e a comunidade

(OLIVEIRA, 2005).

A Portaria n° 224 de 29 de janeiro de 1992 definiu o que sdo os Centros de Atengdo
Psicossocial e, dez anos apds, a Portaria n® 336/GM, criada em 19 de fevereiro de 2002, pelo
Ministério da Saude, atualizou a sua regulacdo. Essa portaria reconheceu e ampliou o

funcionamento e a complexidade dos CAPS (BRASIL, 2004).

Ainda, segundo o Ministério da Satde (2005), os Centros de Atengdo Psicossocial,
dentre todos os dispositivos de atencdo a satide mental, tém valor estratégico para a reforma
psiquiatrica brasileira. E no surgimento destes servicos que torna-se possivel a organizagio de

uma rede substitutiva ao Hospital Psiquiatrico no pais.

Esses passaram a ocupar um lugar central em todo o processo de reforma psiquiatrica no
Brasil. Como servigos de satde abertos e de natureza comunitaria, que se constitui como lugar
de referéncia para as pessoas que sofrem com transtornos mentais, cujo quadro clinico ou

social, justifique o tratamento em um equipamento de cuidados em satide mental.

Compreende-se assim que os CAPS surgiram, no contexto do SUS, como promessa de
composi¢do de uma assisténcia mais articulada ao territorio (Portaria 336 de 19/02/02),
atendendo as demandas que se produzem, encontrando solu¢des ao sofrimento psiquico

(AMARANTE, 2008).

Conceituados por Pitta (1994), como estruturas terapéuticas intermedidrias entre a
hospitalizagdo integral e a vida comunitaria. Os CAPS sdo responsaveis por cuidarem de
pessoas com problemas psiquiatricos. Essas pessoas podem ser egressas de internagao
psiquiatrica ou encaminhadas de um centro de satide de pronto atendimento, de ambulatodrios,
de hospitais gerais ou da comunidade. Logo, os CAPS sdo servigos destinados a acolher,
escutar, tratar, reintegrar e oferecer oportunidade de retorno a sociedade. Tendo a comunidade

€ outros setores como parceiros.

O CAPS visa proporcionar atendimentos individuais, em grupos, oficinas terapéuticas,
atendimentos familiares, atividades comunitérias, culturais, expressivas, esportivas, de
alfabetizacdo e geracdo de renda, assembleias de familiares, grupos de convivéncia, entre

outras atividades que promovam integracao e interacao social (SCHNEIDER, 2009).
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Como equipamento, os CAPS tém se diferenciado em seu perfil de clientela. Hoje sdo
criados para atender as pessoas com demandas em satde mental em geral, mas também so
dispositivos de atendimento a clientelas especificas, como pessoas com necessidades
decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas — CAPS AD, e a criangas — CAPS infantil.
Servigos estes, preconizados no processo de uma reforma psiquidtrica embasada em

principios antimanicomiais.

Os CAPS apresentam a seguinte configuragdo organizacional: CAPS I, CAPS 1II e
CAPS III, de acordo com a complexidade dos servigos e da responsabilidade populacional. O
CAPS I tem a capacidade operacional para atendimento em municipios com populagdo acima
de 20.000 pessoas. O CAPS II, para o atendimento de municipios com popula¢do acima de
70.000 pessoas. O CAPS III e o CAPS III AD (4lcool e drogas), tem capacidade para atender
municipios com populacao acima de 200.000 habitantes, se diferenciando por serem servigos
de atengdo continua (24 horas), incluindo feriados e finais de semana, além de contarem com
leitos integrados ao servigo para o acolhimento noturno. Existem ainda, servigos territoriais
para clientelas especificas na area de éalcool e drogas (CAPS AD), para municipios com
populagdo acima de 70.000 pessoas, e para a infancia e adolescéncia (CAPS 1), para

municipios com populagdo acima de 150.000 pessoas (BRASIL, 2002).

No Ceara, o processo de reforma psiquidtrica tem inicio no interior do estado, quando se
inaugura o primeiro Centro de Atencdo Psicossocial, em 1991, na cidade de Iguatu. Na
capital, Fortaleza, havia hegemonia do modelo psiquiatrico classico, cristalizado na existéncia
de sete hospitais psiquiatricos, razdo pela qual somente em 1998 foi implantado o primeiro
CAPS, seguido de mais dois em 2001. Posteriormente, em 2005, ocorre a decisdo técnico-
politica da gestdo municipal de, efetivamente, ampliar a rede de servigos substitutivos,
mediante a implantacdo de 11 novos CAPS, totalizando 14 equipamentos dessa natureza.
Evidencia-se, portanto, que o CAPS assume carater estratégico na reorientacdo do modelo de

atencao a saude mental, mediante a sua expressiva expansao (NUNES et al, 2016).

Em Fortaleza, a saude mental segue o rumo das diretrizes brasileiras, das contribuigdes
do movimento da Luta Antimanicomial, das deliberacoes das conferéncias de saude, em
particular de sailde mental, das determinacdes da legislacdo em vigor, das resolucdes dos

Conselhos de Satude e das recomendagdes feitas pela Organizacao Mundial de Saude (OMS).

O Municipio possui uma Rede de Atencdo Psicossocial composta de diversos servigos
que, integrados entre si com as demais redes assistenciais € com os diversos setores da

sociedade, promovem agdes que garantem atender a complexidade das necessidades das
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pessoas com transtornos mentais e que apresentam uso problematico com relacdo ao alcool e

outras drogas.

A RAPS, como preconizado pelo Ministério da Saude, ¢ constituida por sete
componentes. Cada um deles compreende um conjunto de ag¢des e servicos que tem o
propdsito de atender as diferentes necessidades dos usudrios e seus familiares, nos mais

diversos territorios.

Os principais dispositivos, segundo componentes da RAPS, que compdem a Rede de

Atencao Psicossocial de Fortaleza sao:
1°. Componente - Unidade de Atengdo Primaria da Satude (UAPS)

Este componente ¢ constituido pelas UAPS, Consultério na Rua e Nucleo de Apoio a
Satde da Familia (NASF), além da OCA de Satide Comunitdria. A OCA ¢ um servico
disponivel a comunidade, condizente com a Politica Nacional de Praticas Integrativas e
Complementares, que valoriza as praticas e saberes populares como alternativas ao tratamento
médico tradicional. Em Fortaleza temos cento e nove UAPS, vinte equipes de NASF ¢ um

consultorio na rua.
2°. Componente - Atengdo Psicossocial Estratégica/CAPS

O CAPS ¢ um ponto de ateng@o constituido por uma equipe multiprofissional, a qual
atua sob a otica interdisciplinar. Realiza, prioritariamente, o acompanhamento de pessoas com
sofrimento ou transtornos mentais graves e persistentes, incluindo aquelas com necessidades
decorrentes do uso de alcool, outras drogas ou outras situagdes clinicas que impossibilitem
estabelecer lagos sociais e a realizar projetos de vida. Esse ponto de aten¢ao se organiza, tanto
para ser porta aberta as demandas de saude mental do territério, como para identificar
populagdes especificas e mais vulneraveis, as quais devem ser objeto de estratégias

diferenciadas de cuidado.

No municipio de Fortaleza sdo: seis CAPS GERALIS, seis CAPS AD e dois CAPS
Infantis. Os CAPS gerais e AD estdo distribuidos um em cada regional. Os CAPS Infantis
podem ser encontrados na regional VI atendendo as regionais pares e outro na regional III

para os usudrios moradores das regionais impares.
3°. Componente - Aten¢do de Urgéncia e Emergéncia

Sistema de Atencao Movel de Urgéncia SAMU 192, ponto de atengdo destinado ao

atendimento mével de urgéncias e emergéncias nos territorios, incluindo as de saude mental.
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Unidade de Pronto Atendimento (UPA) 24H, ponto de atengdo destinado ao pronto
atendimento das demandas de urgéncia e emergéncia em satde, incluindo aquelas

consideradas de saude mental. O municipio de Fortaleza possui 11 UPAS.
4°, Componente - Aten¢ao Residencial de Carater Transitorio

Unidade de Acolhimento (UA) - S3o pontos de atengdo com funcionamento 24horas,
que oferecem, em ambiente residencial, cuidados continuos a satde, de pessoas com
necessidades decorrentes do uso de alcool e outras drogas. Entendidas como “residéncias
temporarias”. Em Fortaleza encontramos trés unidades de acolhimento. Duas masculinas

(Regional V e VI) e uma feminina (Regional V).
5°. Componente - Atengdo Hospitalar

O Componente da Ateng¢do Hospitalar ¢ constituido por Servigcos Hospitalares de
Referéncia para Atengdo as pessoas com sofrimento ou transtorno mental, incluindo aquelas

com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas:

Santa Casa - Leitos destinados a desintoxicacdo dos usudrios com uso problematico de

alcool e outras drogas.

SOPAI (Sociedade de Assisténcia e Protecdo a Infincia de Fortaleza) - Leitos de

Atencao Psicossocial Infanto-Juvenil.
Hospital Satde Mental de Messejana (HSMM)
6°. Componente - Estratégias de Desinstitucionalizagao

Programa de Volta para Casa (PVC) - E um programa de inclusio social, instituido pela

Lei 10.708/2003, que visa a contribuir e fortalecer os processos de desinstitucionalizagao.

Servigos Residenciais Terapéuticos (SRT) - sdo moradias inseridas na comunidade que
visam a garantir as pessoas em situacdo de interna¢do de longa permanéncia, em hospitais
psiquiatricos, a promog¢ao de autonomia e o exercicio da cidadania, buscando sua progressiva

inclusdo social. Existem trés residéncias terapéuticas (Regionais I, Il e V).
7°. Componente - Estratégias de Reabilitacao Psicossocial

O componente Estratégias de Reabilitacdo Psicossocial ¢ constituido por iniciativas de
trabalho e geragdo de renda, empreendimentos solidarios e cooperativas sociais -Cooperativa

Social (Regional III).
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Ao ser adotada com eixos principais, na politica de saide mental no Brasil, a
desmanicomializagdo, a organizacdo de rede de servigos de saiide mental substitutivos e ao
reconhecimento dos direitos de cidadania das pessoas com transtorno mental passa a ser
demandado transformagdes profundas nos modos de conceber o cuidado e organizar os
servicos em confronto com as concepcdes e estratégias tradicionais (MANGIA;

MURAMOTO, 2006).
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4 METODOLOGIA

4.1 Tipo de estudo

No intuito de compreender a percepcao dos usudrios dos servigos de saide mental sobre
as estratégias de humanizacdo utilizadas nesses servicos e tendo como base a Politica
Nacional de Humanizag¢ao, utilizamos uma metodologia caracteristicamente qualitativa como
forma de compreender o ponto de vista e as experiéncias vivenciadas pelos usudrios dos

Servigos.

Entendemos que o éxito de um trabalho cientifico, se encontra relacionado a escolha da
metodologia e esta deve ser tracada a fim de se alcancar os objetivos propostos. Assim, nosso
estudo trata-se de uma pesquisa descritiva exploratdria com abordagem qualitativa. Onde, o
objetivo principal da pesquisa descritiva exploratoria, segundo Gil (2006), ¢ a descricdo das

caracteristicas de determinada populagdo ou fenomeno.

A pesquisa descritiva exploratoria focaliza o desejo de se situar ante a realidade.
Partindo de hipdteses, se aprofundando no estudo da realidade, buscando maior conhecimento
e, por meio do levantamento de dados, a aplicagdo pratica. Pode-se dizer que esta pesquisa
tem como objetivo, proporcionar maior familiaridade com o problema, tornando-o mais claro,

proporcionando o aprimoramento de ideias ou a descoberta de intui¢des (GIL, 2006).

Conforme Minayo (1994), “a pesquisa qualitativa responde a questdes muito
particulares. Ela se preocupa, nas ciéncias sociais, com um nivel de realidade que nao pode
ser quantificado. Ou seja, ela trabalha com o universo de significados, motivos, aspiragoes,
crengas, valores e atitudes. O que corresponde a um espago mais profundo das relagdes, dos
processos e dos fenomenos que ndo podem ser reduzidos a operacionalizagao de variaveis” (p.
21). Nesse sentido, buscamos compreender de que forma os atendimentos, dos CAPS gerais

de Fortaleza, tém sido ofertados aos usuarios.

E relevante salientar que a analise qualitativa de um objeto de investigagio possui todos
0s requisitos e instrumentos necessarios para ser considerada e valorizada como uma
construcdo cientifica, concretizando a possibilidade da producdo de conhecimento. Visto que
sua matéria prima ¢ formada por experiéncia, vivéncia, senso comum e a¢do (MINAYO,

2012).

Quanto ao tempo de pesquisa, realizamos uma pesquisa transversal. Esse modelo de

pesquisa se apresenta como uma fotografia ou corte instantaneo que se faz numa populagao
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por meio de uma amostragem. No estudo transversal, a pesquisa ¢ realizada em um curto
periodo de tempo, em um determinado momento, ou seja, num ponto no tempo, tal como

agora, hoje (FONTENELLES, 2009).

4.2 Local de estudo

Estudo realizado no municipio de Fortaleza. Capital do estado do Ceara, situado na

regido Nordeste do pais. A maior cidade do Cearé e a quinta do Brasil.

Como cendrio da pesquisa, tivemos os Centros de Atencao Psicossocial destinados a
acolher os pacientes com transtornos mentais moderados e severos, do municipio de
Fortaleza. O municipio encontra-se dividido em seis areas geograficas denominadas
Secretarias Regionais (SR). A pesquisa foi entdo realizada nos seis CAPS distribuidos, um em

cada regional. Como demonstra o quadro abaixo:

Quadro 1 - Distribui¢do dos CAPS.

SECRETARIA
SERVICO REGIONAL ENDERECO

SR 1 Rua Antonio Drumond, 808 - Monte Castelo

SR II Rua Pinto Madeira, 1550 - Aldeota
CAPS SR 111 Rua Francisco Pedro, 1269 - Rodolfo Teofilo

GERAL SR IV Av. Borges de Melo, 201 - Jardim América
SRV Rua Bom Jesus, 940 - Bom Jardim
SR VI Rua Manoel Castelo Branco, 200 —
Messejana

Atualmente a Rede de Atencao Psicossocial do Municipio de Fortaleza dispde de 14
Centros de Atengdo Psicossocial, sendo seis CAPS GERALIS, seis CAPS AD — Alcool e
Drogas e dois CAPS Infantis.

4.3 Populacio de estudo

Participaram da pesquisa 64 usuarios dos Centros de Atengdo Psicossocial de Fortaleza,

de acordo com o quadro abaixo:
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Quadro2 — Distribuicdo dos participantes da pesquisa por CAPS.

SERVICO SECRETARIA QUANTIDADE DE PARTICIPANTES
REGIONAL DA PESQUISA
SR 1 07 Participantes
SR II 12 Participantes
SR III 15 Participantes
CAPS GERAL SR IV 15 Participantes
SRV 05 Participantes
SR VI 10 Participantes
Total 64 Participantes

Os participantes da pesquisa foram usuérios do Sistema Unico de Saude que se
encontrava em tratamento nos servicos dos Centros de Atencdao Psicossocial Geral do
municipio de Fortaleza. Utilizamos como critério de inclusdo fazer parte do grupo terapéutico
escolhido para realizacdo do grupo focal. E como critério de exclusdo ndo fazer parte do

grupo terapéutico escolhido para realizacdo do grupo focal.
4.4 Coleta dos dados

Os procedimentos de colheita de dados incluiram trés etapas: anotagdes em diario de
campo, grupos focais e aplicacdo de uma entrevista semiestruturada.

Na primeira etapa, realizamos uma visita de conhecimento do local e sondagem dos
possiveis grupos para participagdao da pesquisa. Foi construido um diario de campo contendo
as impressdes da pesquisadora durante as visitas aos servigos. Nesta etapa utilizamos a
observagdo sistematica, aquela em que o pesquisador, antes da coleta de dados, elabora um
plano especifico para a organizacdo e registro das informacdes (GIL, 1995). Essa técnica foi
utilizada com o objetivo de captar aspectos importantes pelo “olhar” da pesquisadora, que
poderiam ficar de fora apds a realizagao dos grupos focais e adas entrevistas.

A segunda etapa consistiu na realizagdo de um grupo focal em cada CAPS GERAL,
distribuidos nas seis regionais, totalizando seis grupos focais. Os encontros foram realizados
com 0s grupos ja pré-existentes nos servigos que aceitaram a proposta de participarem da
pesquisa. Os grupos escolhidos eram formados de cinco a quinze usudrios, no total de 64

participantes. Uma média de 10 participantes por grupo.
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A vantagem de se utilizar grupos pré-existentes ¢ a viabilizagdo da observacdo de
movimentos de interagdo entre os individuos onde as ocorréncias diarias naturais podem ser
observadas, além da possibilidade de relacionarem os comentarios, uns dos outros, com 0s
acontecimentos de suas vidas diarias, anteriormente compartilhados KITINZGER (1995).

Conforme Kitinzger (1995), o grupo focal apresenta vantagens para pesquisa no campo
da saude, pois eles ndo descriminam as pessoas que ndo sabem ler ou escrever. Além de
favorecer a participagdo de pessoas resistentes as entrevistas, por acharem que nao tem nada a
contribuirem. No grupo focal, o pesquisador encoraja as pessoas a falarem umas com as
outras fazendo perguntas, explicando casos e comentando sobre suas experiéncias e pontos de
vista. Além de explorar as diversas formas de comunica¢do utilizadas nas interagdes
cotidianas, possibilitando examinar, ndo s6 o que as pessoas pensam, mas como ¢ porque elas
pensam daquela maneira. Identificando conhecimentos compartilhados e comuns.

Inicialmente, realizamos nos grupos focais perguntas genéricas, para em seguida serem
aprofundadas e direcionadas para o foco do estudo. As categorias tematicas abordadas nos
grupos focais estardo relacionadas aos conceitos que norteiam o trabalho da Politica Nacional
de Humanizacdo: acolhimento, clinica ampliada, gestdo participativa, ambiéncia dos espacos
e a defesa dos direitos dos usuarios.

Ocorreram encontros prévios ao grupo focal para a apresentacdo da pesquisadora, da
proposta da pesquisa, como também a apreciagdo e assinatura do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido aos participantes.

Ao todo decorreram 12 encontros com os usuarios nos servicos, dois em cada CAPS.
Houve num primeiro encontro, uma apresentacdo inicial e esclarecimento da pesquisa. Os
grupos focais aconteceram no segundo encontro.

A terceira etapa da pesquisa constou na realiza¢do das entrevistas semiestruturadas,
contendo perguntas abertas e fechadas. As perguntas foram planejadas a partir da andlise
prévia dos dados da etapa anterior, objetivando caracterizar alguns participantes do grupo
focal e obter maiores detalhes de informagdes importantes para a pesquisa.

A escolha dos participantes desse segundo momento do estudo foi feita aleatoriamente,
entre os usuarios do grupo focal, mediante disponibilidade do participante em colaborar. No
total realizamos seis entrevistas, uma em cada CAPS Geral.

Pretendeu-se, com a realizagdo das entrevistas, proporcionar um espago onde o
participante sentisse a vontade para verbalizar sentimentos, conhecimento e opinides acerca

do tema proposta que ndo havia sido relatado no coletivo. Escolhemos um de cada grupo para
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que o momento da pesquisa ndo se tornasse extenso e cansativo para os participantes. Visto
que as entrevista ocorreram apos a realizagdo do grupo focal.

As entrevistas e os grupos focais foram gravados com a permissao dos participantes. De
acordo com Martins (2004), a gravacao tem a vantagem de registrar todas as expressoes orais,
deixando o entrevistador livre para prestar toda a sua ateng@o ao entrevistador.

Por ultimo, as gravagdes dos grupos focais e das entrevistas foram transcritas e
analisadas pela pesquisadora, tornando-se o cuidado de garantir o anonimato dos

participantes.

4.5 Analise de dados

Essa etapa “tem como objetivo organizar e sumarizar os dados de forma tal que
possibilitem o fornecimento de respostas ao problema proposto para investigacao” (Gil, 2008,

p.156).

13

Segundo Minayo et al (2004), essa fase possui “ trés finalidade: estabelecer uma
compreensdo dos dados coletados; confirmar ou ndo os pressupostos da pesquisa e/ou

responder as questdes formuladas; e ampliar o conhecimento sobre o assunto pesquisado.”

Na andlise dos dados do presente estudo utilizamos a técnica de Analise de Contetido,
de Laurence Bardin (2016), caracterizada como um conjunto de técnicas e analises das
comunicagdes, onde o objetivo ¢ a fala. Procurando conhecer aquilo que estd por tras das
palavras. Para evidenciar os indicadores que permitam inferir sobre uma realidade que estao

para além da mensagem.

De acordo com Bardin(2016), a utiliza¢do da técnica de analise de contetdo possui duas
funcdes: a verificagdo de hipoteses, e a descoberta do que estd oculto nos contetidos
manifestados. Ela consiste no desmembramento do texto em categorias agrupadas
analogicamente e numa alternativa adequada para se estudar valores, opinides e crengas, por

meio de dados qualitativos.

Dessa forma, as tematicas foram agrupadas em categorias com mesmo nucleo de
sentido apos transcricdo dos materiais e leitura exaustiva dos materiais coletados,
considerando-se as concepgdes mais frequentes, bem como as significagdes e os valores
acerca da percep¢dao dos participantes do estudo sobre as estratégias de humanizagao

utilizadas nos servicos.
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A discussao sobre as compreensdes e experiéncias dos usudrios foi realizada a partir da
PNH existente desde 2003. Esta deve sua criacdo vinculada a efetivacdo dos principios do

SUS no cotidiano das praticas de atengao e gestao.
4.6  Aspectos éticos legais

Esta pesquisa foi desenvolvida de acordo com o determinado, foram cumpridos os
preceitos éticos da pesquisa, conforme parecer n® 2.110.211 do Comité de Etica em Pesquisa
da Universidade de Fortaleza, observando a resolucao 466/12 que trata das pesquisas com

seres humanos.

Os participantes da pesquisa, que consentiram em participar assinaram, o TCLE. Antes
do inicio da coleta de dados, a pesquisadora apresentou o projeto com a finalidade de dar
conhecimento sobre o conteido do mesmo e solicitar a colaboragdo dos mesmos. Todos
foram orientados sobre os benéficos desta pesquisa. Assim como, foram também orientados

que os riscos a sua saude e/ou integralidade fisica eram minimos nesta pesquisa.
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5  DISCUSSAO DOS RESULTADOS

5.1 Dados dos grupos focais

A andlise tematica dos dados ocorreu de acordo com os passos metodoldgicos que
compdem essa estratégia de andlise (BARDIN, 2011). Apds a transcri¢ao dos grupos focais
foi realizado uma leitura flutuante do material transcrito. Os temas obtidos foram submetidos
a codificagdo, que ocorreu em funcdo da repeticdo das palavras. Em seguida, foram

constituidas as unidades de registro e por ultimo a efetuacio da categorizagao progressiva.
5.1.1 Categoria 1: Como os usuarios chegam!?

Figura 1 — Como os usuérios chegam!?

Acesso

Recepcao

Resolubilidade

Como os usuarios chegam!?

Fonte: Elaborada pelo autor (2017).

Quando realizada a pergunta disparadora: Como foi o seu acolhimento no servigo? O
maior numero dos participantes da pesquisa jornadearam no sentido de serem bem

recepcionados, ouvidos e aceitos na sua diferenca.

G1: “Primeira vez eu cheguei com minha mae. Eu estava bem ruim. Bem ruim
mesmo! Era bem deprimido, ruim da cabega. Cabeludo, unhas grandes. Bem ruim
mesmo. Tomando muito remédio com crise. Crise bem forte mesmo, entortando
assim o pescoco. Tendo crise bem forte foi assim que eu cheguei. Me acolheram
bem e me ajudaram muito. E ainda me ajuda o CAPS. Depois que eu conheci o
CAPS minha vida mudou, mudou muito.”

G1: “E muito bom ser acolhido. Eu adoro as pessoas, seu amor, seu coragdo é como
diz a musica, saber amar € saber gostar.”

G2: “Eles me apoiaram, me ajudaram, conversaram comigo, me deram muito apoio.
Me ajudou, e ainda me ajuda até hoje.”
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G3: “Quando eu cheguei aqui pela primeira vez, foi no ano de 2011. Estava
passando por um momento dificil. Foi por isso que eu cheguei até aqui. Ja tinha
passado por varios outros lugares, inclusive hospitais particulares. Ai conheci o
CAPS. Quando eu cheguei aqui ndo sabia nem o que era CAPS. Quando cheguei
aqui ¢ que eu fui saber o que era. Fiz a triagem com assistente social, muito bem
acolhida, a partir desse dia passei a fazer tratamento, acompanhamento de verdade,
humanizado. Comecei a participar dos grupos que até hoje eu participo. Ndo me
desliguei, até hoje estou aqui.”

G3: “ As meninas sdo 6timas, recepcionistas, doutora, servicos gerais. Todas elas me
acolheram, me deram comida. No dia que eu ndo podia comer em casa elas
mandavam eu vim pra cid. Deram comida, banho, porque eu estava muito
impregnada. Nao podia andar, era igual um rob6é andando. Tinha movimentagdo
nenhuma, era s6 batendo o pé assim... Gragas a Deus do ano passado pra ca eu ndo
tive mais crise.”

G4: “As vezes as pessoas olham pra gente como se a gente fosse louco. Eu gosto de
sentir que as pessoas gostam de mim e aqui eu sinto.”

G5: “Gostei, fui bem recebida. Cheguei muito triste sai bem animada. Aqui ninguém
me olha torto..”

G6: “No comeco me senti intimidada, porque eu ndo gosto de muita gente. Depois
as doutora (sic) foram falando comigo e eu me senti melhor. Agora eu converso com
todo mundo. O CAPS ¢ minha familia.”

Para os usudrios, as praticas que dizem respeito ao modo de acolher, estdo diretamente
relacionadas a acdo de ofertar uma escuta solidaria as demandas trazidas por eles de forma
respeitosa. O que nos questionamos ¢: ofertar a escuta e ser solidario as demandas dos
usudrios estdo relacionados ao respeito e solidariedade, que constituem condigdes prévias para

as relagdes humanas, e ndo as técnicas de acolhimento?

Como técnica do acolhimento essa escuta deve ser uma escuta qualificada, que possui
potencial terapéutico, ouvindo com atencdo a histdria e necessidades do usudrio. Para isso, €
necessario o estabelecimento de uma esfera de confianga e empatia, proporcionando uma
abertura para uma fala mais profunda. Percebemos ao observarmos a dinamica dos servicos, a
demanda para o acolhimento e o reduzido nimero de profissionais, o desfavorecimento para

uma pratica de escuta qualificada.

Mesmo diante dessas dificuldades no momento do acolhimento, percebemos uma
valorizacdo do didlogo pelos profissionais dos servicos, o que para Teixeira (2003), no

aspecto comunicacional, ¢ a substancia do trabalho em satde.

Por meio do discurso ¢ possivel compreender também que a vinculag@o ao servigo gera
contentamento e seguranca. Potencializando o processo de cuidado e assisténcia, resultando
em sentimentos de aceitacdo e proximidade. No entanto, esta vinculacdo encontra-se

fragilizada pela constante rotatividade dos profissionais.
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Essa fragilidade na vinculagdo dos usuarios aos profissionais, pode ter como
consequéncia o ndo retorno desses aos servigos. Dessa forma, o acolhimento corre o risco de
se encerrar nele mesmo. Nao oferecendo respostas adequadas as necessidades de saude
trazidas pelos usuarios.

G1: “Eu tinha uma psicdloga, eu gostava muito dela. Ai ela foi embora. Fiquei

muito triste, queria nem mais vim. A outra doutora me colocou no grupo dela
(choro).”

G2: “Sei mais quem ¢ meu doutor, todo més muda....”
G4: “Nos tinha (sic) o grupo de musica toda semana, agora acabou.”

G5: “Agora ndo tem mais terapia ocupacional, a doutora saiu....”

No que se refere a obter acesso aos servigos, que ¢ o primeiro passo vencido pelo
usuario na busca de resolutividade para suas demandas, alguns relataram dificuldades para
iniciar o tratamento no CAPS. O periodo demorado para o primeiro atendimento foi bastante
citado pelos usudrios. Houve relatos da necessidade de chegar & unidade muito antes do
horario da abertura do servico para conseguir atendimento. Além da demora para o

agendamento de novas consultas.

Nesse sentido, o acolhimento deixa de realizar agdes concretas que procurem dar conta
dos problemas existentes na saude e como apresentado por Conceicdo (2009), em
conformismo com uma politica restritiva, ndo amplia e nem mesmo assegura os direitos ja
existentes. O acolhimento passa a ser utilizado para amenizar situagdes limites como falta de

acesso, da qualidade e da resolutividade dos servigos.

Entdo, na acessibilidade ao servigo, encontramos usudrios que relataram um caminho
longo e penoso. Outros recorreram aos servigos particulares de saude, especialmente na

consulta médica psiquiatra, e s6 depois conseguiram acesso ao CAPS.

Tivemos também, relatos de usudrios que primeiramente tiveram acesso a internagao no
hospital de saide mental, pela emergéncia psiquiatrica, em momento de crise, para
posteriormente iniciar o tratamento no CAPS. Por ultimo, encontramos os que obtiveram de
forma 4agil e eficaz a resolutividade de suas demandas e os que vieram encaminhados de outra

unidade da rede.

Nessa dinamica, constatamos que os servicos mantém o objetivo da reforma psiquiatrica
no que se refere a proposta de definirem os CAPS como servigos de portas abertas. Visto que,

0 acesso ¢ livre para todos da comunidade, independente da forma que este acessou o servico.
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G2: “O hospital disse para eu procurar um CAPS, eu cheguei 14 em crise e depois eu
vim pra ca.”

G4: “A mulher do posto disse pra eu vim no CAPS, me deu encaminhamento ¢ eu
vim, ai me colocaram nos grupos e eu to feliz”.

G4: “Como aqui ndo tinha médico, eu trabalhava, tinha dinheiro, um plano de satde,
fui no médico psiquiatra. O negoécio ficou dificil pra mim. Ai & no posto falaram pra
eu tentar aqui de novo e deu certo.”

G5: “Eu participei de uma triagem. Depois de muito tempo chegou minha vez de
fazer essa triagem. Me lembro que eu vim e meu nome foi marcado numa agenda
para triagem, depois de trés meses. Desde entdo fiquei indo pro caps. Fui recebido
bem. Todo dia eu vinha para o caps. Participei do grupo. Fiquei participando. A
recepcionista me recebeu bem.”

G5: “Vim pelo posto de satide. Cheguei aqui ¢ anotaram meu nome. Disseram que
iam ligar pra mim, eu pensava que tinha perdido meu nimero e vim no CAPS de
novo, ai eu fiz uma triagem néo me lembro com quem foi e de imediato eu entrei no
CAPS.”

G6: “Eu cheguei aqui no fundo do poco. Meu marido me maltratava muito. Nos
brigava (sic) todo dia. Era um saco de gato. Eu tenho trés filhos, trés filhos com ele
ai eu fiquei doente, ai ndo pudi (sic) mais cuidar dos meus filhos. Cheguei aqui,
marcaram uma triagem pra mim, demorou mais chegou, fiz uma triagem e comecei
meu tratamento.”

G6: “Cheguei no CAPS tinha acabado a ficha para o acolhimento, a mulher disse
que eu tinha que chegar cedo... Ai eu cheguei bem cedinho e fui muito bem
acolhido, as pessoas da recep¢do, as doutoras e tudo.”

Ainda, com relagdo ao acesso, encontramos também falas referentes ao uso de
transporte publico e a aquisicao de vale transporte. Os usudrios deixam de estar presente no

servigo pela dificuldade de locomogao.

G1: “Passei um tempo sem vim pro CAPS porque eu ndo tinha com vim. Nédo tinha
vale, eu moro longe ndo da pra vim a pé.”

G6: “Aqui ja foi melhor de vale, até minha mée recebia.”

A producgdo de resolutividade as demandas expostas, por muitas vezes se tornam um

desafio pelo fato da existéncia de demanda reprimida e escassez de profissionais.

G4: “Tipo remédio a gente vai pegar ndo tem todos. Vai pedir uma receita passa 20
dias para receber, sO a receita sem passar no doutor.”

G6: “T0 esperando entrar no atendimento da psicédloga, ta sem vaga.”
A existéncia dessa demanda reprimida nos demonstra o ndo cumprimento das diretrizes

da PNH, que propde que o acolhimento deve atender a demanda de maneira qualificada e

baseada na escuta daquilo que o usudrio traz, pois, essa atitude valoriza a singularidade dos
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sujeitos que procuram os servigos, confirmando que o acolhimento deve ser, para o servigo de

saude, uma “diretriz norteadora de sua forma de funcionamento” (PASCHE, 2009).
5.1.2 Categoria 2: O médico é tudo!

Figura 2 — O médico ¢ tudo!
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Fonte: Elaborada pelo autor (2017).
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No que concerne a questdo da Clinica ampliada questionou-se: Com quais

profissionais vocé tem atendimento?”

Na analise dos discursos dos usuarios encontramos um foco na medicalizagdo e no
diagnodstico. Nos servigos a intervencdo, na sua grande maioria, se encontra vinculada a
utilizagcdo de medicamentos. Esses, a0 mesmo tempo em que sdo importantes para o combate
aos agravos da saude publica podem, em seu uso indiscriminado e excessivo, expor os
pacientes a efeitos colaterais desnecessarios. Conforme Almeida et al. (1999), uma série de
fatores podem contribuir para o desenvolvimento de poli farmacia ou uso de medicacdes
inadequadas: facil acesso a medicagdes, baixa frequéncia de uso de recursos nao
farmacologicos para o manejo de problemas médicos e ainda as caracteristicas do paciente

e/ou do médico.

O fato de ter acesso a assisténcia médica e a medicamentos ndo implica necessariamente
em melhores condi¢cdes de saude ou qualidade de vida, visto que os maus habitos prescritos,
as falhas na dispensacdo, a automedicagdo inapropriada, podem encaminhar a tratamentos

ineficazes e pouco seguros (ARRAIS; BARRETO; COELHO, 2007).
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Encontramos relatos baseados em uma abordagem essencialmente médica. Tratamentos
centrados na medicacdo e no trabalho do médico como um dos principais recursos na

terapéutica. Os demais atendimentos sao citados como atividades secundarias.

Essa centralidade no atendimento médico ¢ trazida por Mostazo (2003), como uma
questdo cultural, um reflexo do modelo biomédico ainda predominante nas praticas de saude.
O fortalecimento desse pensamento € notorio em alguns relatos onde usuarios se reportam ao

médico como se nada funcionasse se ele ndo estiver na equipe.

Alguns demonstraram preocupacdo maior nas consultas médicas, pela necessidade de
pegar suas receitas e pela longa demora para proxima consulta. Revelando ainda, o receio do

médico sair do CAPS pela enorme rotatividade desses profissionais nos servigos.

Dessa forma percebemos que a principal pratica terap€utica ¢ o medicamento. O
consumo de medicamentos, segundo estudos de Dimenstein et al. (2009), traz uma
significativa consequéncia para a sociedade, por ter relevante significancia em termos
econdmicos. Em conjunto a esta questdo, as consultas médicas quase sempre terminam com

uma prescri¢do de remédios, esbogando uma visao limitada da satde.

G1: “Todo més agora eu vou para o médico, ai pego uma receita...”

G2: “O que esta deixando mais a desejar aqui se chama médico. Tudo ta bom,
terceira vez que eu trago meu filho, mas ndo tem médico. Ndo tem médico, ndo tem
nada. Aqui sem médico num (sic) é nada. O grupo é importante pra conversar o que
estd sentindo, um companheiro para conversar. Médico ¢ o mais importante.”

G3: “Ai quando comecei a fazer o tratamento aqui, eu tomo meus remédios, haldol,
fenergan,, diazepam e outro que eu nao lembro o nome, estou esperando a médica
chegar para avaliar essa medicagdo.”

G4: “T6 tomando meu remédio direitinho pra ndo se impregnar...”

G5: “Se eu perder a consulta do médico, s6 Deus sabe quando ¢ a outra e se o
médico ainda vai ta aqui.”

Esses relatos, se contrapdem a defini¢do de clinica ampliada apontada pelo Ministério
da Saude (2004), onde esta ¢ vista como um compromisso radical com o sujeito. Assumindo,
de modo singular, a responsabilidade sobre os usudrios e buscando ajuda em outros setores.
Favorecendo o olhar integral e ético para o sujeito, garantindo uma producdo de vida mesmo

diante de limitacoes.

A centralidade no médico reduz as possibilidades de intervengdo na crise, em que as
equipes nado visualizam outras estratégias de producao do cuidado. Nesses termos, se perde de

vista as possiveis vantagens — ideoldgicas, técnicas e organizacionais — do trabalho em equipe
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na logica interdisciplinar, necessarias para se alcancar os objetivos especificos da clinica

psicossocial (SAMPAIO et al., 2011).

O fato de encontrarmos relatos voltados a determinacdo do diagndstico nos remete a
necessidade trazida por Corbisier (2000), da constru¢do de um olhar plural sobre o
sofrimento, e as formas de lidar com ele. Esse olhar ¢ que nos permite saber que, por mais
parecido que sejam dois quadros sintomaticos, em todo tempo, existirdo dessemelhangas
relacionadas & maneira sempre unica pela qual cada um vive, pensa, sente e interpreta sua
historia. O esteredtipo formado pelo diagnostico estabelecido, prontamente resultard na
inclusdo no mundo dos chamados anormais, na terra dos sem cidadanias. Muitas vezes saindo
de cena a singularidade de cada pessoa para surgirem essas figuras universais, os

esquizofrénicos, os bipolares, sempre catalogados como animais exdticos numa enciclopédia.

G2: “ Minha mée sabe o que o médico disse, né mae? Eu sou esquizofrénico...”

G4: “Minha vinda aqui para o Caps em primeiro foi dificil meu diagnostico do que
eu tinha, era depressdo, bipolar...”

G6: “ A doutora disse que eu sou bipolar.”

5.1.3 Categoria 3: Como vejo o CAPS!

Figura 3 — Como vejo o CAPS!
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Fonte: Elaborada pelo autor (2017).

Quando se questionou sobre a estrutura e ambiente do CAPS, uma quantidade

significativa fez questdo de opinar, misturando sugestdes com criticas.

G2: “Esse CAPS podia ser mais alegre, mais bonito, um espago maior, mais livre...”
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G4: “Aqui precisa de tudo, tudo quebrado. Quando chove ndo dé para fazer nada
aqui.... Os ventiladores... tudo quebrado.”

G6: “Essa recepgdo ¢ muito quente, e se for a tarde, pelo amor de Deus! Ninguém
aguenta...”

Segundo Pasche (2009), a ambiéncia consiste na criacao de espagos acolhedores, bem
estruturados e confortaveis. Dentre outros ambientes, o trabalho em saude ocorre no espago
fisico das organizagdes da saude, se tornando importante que esses espagos propiciem os
encontros entre os sujeitos envolvidos no processo de cuidar, favorecendo as mudangas
necessarias nos processos de trabalho. Como um processo vivo, a ambiéncia ¢ influenciada e

influencia as relagdes entre as pessoas € entre estas € 0 espago.

Observamos uma preocupagdo na melhoria dos Centros de Atengdo Psicossocial através
de altera¢des nos ambientes, com uso de cores, artefatos e quadros de pinturas com o intuito
de tornar o ambiente mais descontraido e leve. Embora tenha se observado a necessidade de
mudangas basicas no layout do mobilidrio de salas de atendimento clinico, a fim de fomentar
a vinculagdo e a aproximacao do usudrio com o trabalhador. Como por exemplo: uma mesa
pode ser posicionada de modo que ndo bloqueie o contato e as relagdes, a flexibilidade de
uma sala pode acolher outros membros da rede social do usuario, favorecendo a co-

responsabilizagdo quanto ao cuidado.

G6: “A gente devia ser atendido assim no ar livre... sem mesa no meio ...”

Questdes de conforto, funcionalidade, flexibilidade e biosseguranca, além da
privacidade ao atendimento do usuario, foram observados nos espacos dos CAPS. Os servigos
estdo necessitando de reformas, pinturas, refrigeracdo em algumas salas, ampliacdo dos locais
de atendimento e ambientes confortaveis a fim de proporcionar um bem-estar aos usudrios
que passam maior parte do dia nos CAPS. A acessibilidade também deixa a desejar na

maioria dos servigos, sem banheiros apropriados e sem rampas adequadas para cadeirantes.

Ouvimos depoimentos de reivindicacdo pela constru¢do de uma cobertura na parte
externa do servico para que se espere de forma mais confortdvel o atendimento, visto que o

local de espera neste CAPS ¢ pequeno e quente e a parte externa fica exposta ao sol e chuva.

Na categoria ambiéncia, de acordo com Dimenstein (2004), nossa atencdo ndo esteve
norteada com base em modelos “espacocéntricos” que traz uma perspectiva em que a
qualidade da atengdo ¢ determinada exclusivamente pela mudanga dos espagos fisicos, sem
considerar que, em tais locais, pode dar-se a reproducdo de praticas cronificadas e

segregadores, tal como no modelo asilar. Nosso olhar esteve direcionado na importancia de
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espacos acolhedores, subjetivantes, onde se combate a homogeneidade, o anonimato ¢ a
invisibilidade do usuério, lugar do cuidado e de construcdo coletiva de projetos de vida.
Consideramos que os servigos necessitam rever sua ambiéncia a fim de favorecer ambientes
mais sauddveis que tragam uma maior harmonia e tranquilidade aos usudrios que buscam

atendimento.

5.1.4 Categoria 4: Eu e a gestao do CAPS!

Figura 4 — Eu e a gestao do CAPS!
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Fonte: Elaborada pelo autor (2017).

Ao focalizar a visdo dos usudrios referente a gestdo participativa nos CAPS,
encontramos servicos com a presenca forte do conselho local e uma boa participagdo dos
usuarios, com relatos que revelam uma postura mais critica e participativa. No entanto, nos
deparamos também com servigos onde os usuarios desconheciam a existéncia de conselho
local e ndo sabiam se ocorriam assembleias.

G1: “Eu fago parte de uma mesa da luta antimanicomial do forum de Fortaleza. E ai
muita coisa mudou. Eu fago parte dos conselhos. Debato com os profissionais.”

G2: “ Eu participava de reunido do conselho. Agora acabou. Eu acho que acabou.
Acabou?”

G3: “Assembleia uma vez por més. Primeira segunda-feira. Nas assembleias cada
qual se expressa, cada qual diz onde esta doendo.”

G3: “Nas reunides de conselho, elas falam do nosso atendimento, falam aqui do
Caps. Perguntam se a gente gosta, se tem alguma dtvida.”

G4: “Aqui tem sim, a gente sempre vem, vota ¢ tudo mais...”

G5: “Teve votagdo dos suplentes 1° vez, més passado, veio o pessoal da regional.
Tem que melhorar diz os antigos que antes tinha lanche , muita gente mora longe.”
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G6: “Acho que aqui ndo tem essas reunides ndo...”

G6: “Parece que tinha um conselho...”

Em conformidade com o trabalho de Pasche (2009), onde a cogestdo ¢ vista como a
democratizagcdo dos servicos de saude, por meio da inclusdo de novos sujeitos nos processos
de decisdo, a criacdo de espacos coletivos e a produ¢do de corresponsabilidade nos modos de
gerir e cuidar. Constatamos que os servigos onde sdao valorizados os espagos das assembléias
existem um maior fomento na coparticipacdo das deliberagdes referentes aos processos de

trabalho no CAPS.

Ressaltamos ainda, que a auséncia da participagdo da familia no dia-a-dia dos servigos,
trazida em muitas falas dos grupos focais, impossibilita a realizacdo do modelo de gestdo
proposto pela PNH, visto que o Ministério da Satide (2009) expde o modelo de gestdo de fato
compartilhada onde exista o estimulo de espagos coletivos e a garantia da participagdo de
usuarios e familiares no cotidiano das unidades de saude. O servico deve buscar formas de
alcancar essa familia, pois a sensacao de responsabilidade, associada a vivéncia do sofrimento

psiquico, ¢ desgastante e o0 apoio no tratamento e parceria com a equipe € sempre necessario.

G1: “A minha familia me despreza.”

G1: “A minha mée de primeiro vinha pras festas, Sdo Jodo. Agora vem mais ndo. Eu
venho € s0.”

G2: “Meu irmdo participa do meu tratamento. Hoje é que eu estou melhorando um
pouco. T4 com um més.”

G3: “Meu irmao tem problema também, ele bebe muito... E minha mde num (sic)
vem nao, eu venho so6...”

G4: “Minha casa mora s6 eu e a minha mae, ela esta completando 90 anos ja bem
debilitada eu que cuida dela, agora tem um neto comigo que ele esta me apoiando.”

G5: “Minha familia vem nas festas, Sdo Jodo ...”
G5: “Dificil minha familia vim pro CAPS!”

G6: “Meu marido disse que eu estava doida e saiu de casa, ai eu fiquei, dois meninos
pequenos, um de oito o outro de seis”

Por meio dessas falas percebemos em muitos a desestrutura familiar. Relatos carregados
de sofrimento que muitas vezes favorecem os transtornos afetivos. Com este olhar os servicos
possuem uma responsabilidade de tentar amenizar esses sofrimentos, criando estratégias de

compreensdo € convivéncia com esse cenario.
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Outro fator que ndo favorece a Gestdo Compartilhada nos CAPS encontra-se
relacionada a auséncia de engajamento da rede social dos usudrios em seu processo
terapéutico, visto que entender Cogestdo ¢ garantir uma gestdo mais democraticas nos

servigos, valorizando as relagdes ¢ encontros entre os usuarios ¢ sua rede social.

Para isso, o Projeto Terapéutico Singular, visto como um dispositivo para fomento da
participagdo ativa dos usudrios, familiares e redes sociais no cotidiano dos CAPS, deve ser
construido a partir da identificagdo das necessidades de saude, compartilhando a discussao do

diagnostico e a contratagdo do cuidado compartilhado, favorecendo a eficacia no tratamento

(MINISTERIO DA SAUDE 2009).

Os relatos nos grupos focais configuram um cenario de busca no preenchimento dos
grupos oferecidos nos servicos sem se preocupar com a singularidade do sujeito, suas aptidoes
e necessidades. Na construcdo do Projeto Terapéutico ¢ necessdria uma visdo ampliada do
sujeito, este deve passar a ser visto como cidaddo, com direitos e deveres, e corresponsavel

por seu tratamento e por suas condi¢des de vida.

G1: “Disseram pra eu vim todo dia. Participar dos grupos.”

G2: “E fui orientada para vir para os grupos. Fiquei em alguns grupos. Eu tenho
dificuldade para reunir com pessoas, ndo tenho muito paciéncia. Se eu ndo me
identificar saio logo.”

G2: “A doutora disse que tinha o grupo da doutora... Que eu podia vim...”

G3: “Eu dei sugestdo eu disse que gosto muito de fazer artesanato. To esperando um
grupo de artesanato.”

No momento da constru¢do do projeto terapéutico do usuario, ¢ oferecido atividades,
grupos € oficinas para que de acordo com suas necessidades individuais, os mesmos
participem de forma rotineira. Existem também, as marcacoes para atendimentos individuais.
O usudrio tem que se adequar ao que o servico tem para ofertar, submetidos a rotinas

terapéuticas tecnicamente reducionistas.

Como ressaltado por Lima (2007), ao esbogar o plano de tratamento ¢ importante dispor
de algum tempo para dar informagdes sobre a natureza do transtorno, o uso dos
medicamentos, as evidéncias de sua eficacia, o que se espera com seu uso, 0 tempo necessario
para se observar o efeito, os possiveis efeitos colaterais e as medidas que podem ser adotadas
para reduzi-los. De acordo com a fala dos usudrios, ndo foi possivel percebermos tais

preocupacdes dos profissionais dos servicos no momento da constru¢do do plano terapéutico.
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5.1.5 Categoria 5: Conhe¢o meus direitos!?

Figura 5 — Conheco meus direitos!?
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Fonte: Elaborada pelo autor (2017).

No que se refere ao direito de cidadania, encontramos relatos que demonstram um
posicionamento de agradecimento diante do acesso e da qualidade no atendimento, revelando
a auséncia de uma andlise critica do direito a satde e de acesso do usudrio aos seus direitos
mediante a disponibilizagdo de informagdes a respeito do servigo e de seus direitos na esfera

da saude.

Demonstrando ainda, o desconhecimento dos seus direitos frente aos servigos prestados
pelo CAPS e pelos outros dispositivos da saude. Os usudrios ndo conhecem seus direitos, se
contentando com o que recebe, revelando um desconhecimento de como realmente deveria
funcionar os CAPS. E preciso que os profissionais vejam o usudrio como um agente de

mudanca dos mecanismos de exclusdo e ndo um mero sujeito passivo a cumprir normas.

Conforme o Ministério da Saude (2013), os servicos de saide devem garantir o
cumprimento dos direitos dos usuarios em todo o processo do cuidado. Essa garantia
encontra-se também no incentivo ao conhecimento destes direitos assegurados aos mesmos
por lei. Esse conhecimento funciona como parametro para os servicos de satide. Destacamos a
existéncia de depoimentos que revelam um posicionamento de aceitagdo diante dos problemas
existentes nos servigos. Alguns considerando concedivel algumas situagdes.

G1: “Sou grata a Deus por fazer esse tratamento aqui. As festas, tudo que elas

puderem fazer pra me ajudar, elas fazem. Entao eu vou ficar aqui até o dia em que a
médica me der alta. Elas sdo muito boa (sic) pra mim, gragas a Deus.”
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G3: “As meninas sdo muito boas, elas fazem tudo que pode, eu fico assim
agradecendo a elas.”

G4: “Aqui tem até corte de cabelo, tem tudo € muito bom pra mim, ave maria ainda
bem que eu t6 aqui.”

G4: “As vezes falta remédio mas isso ¢ em todo canto. A gente vai levando. O
brasileiro sempre vai levando, as vezes falta merenda, falta remédio a gente vai
levando.”

5.2 Dados das entrevistas

Com relagdo as entrevistas realizadas compreendemos que a ideia de humanizagao esta
relacionada diretamente com a de desinstitucionalizagdo, visto que essa se propde a reverter a
cultura manicomial, ndo estando exclusivamente ligadas a melhoria das condi¢des dos locais
onde os usudrios sdo atendidos. Em alguns depoimentos ¢ notorio que, mesmo com as
adversidades encontradas no funcionamento dos servigos, os usudrios sentem-se bastante
felizes e respeitados em suas diversidades, elegendo os CAPS como melhor dispositivo de

cuidado em relagdo ao hospital psiquiatrico.

El: “Apesar que neste momento estamos passando pelo momento mais dificil que eu
ja vi nesse caps, comparado em 2011 quando cheguei. Dai estou aqui, ndo tenho o
mesmo acompanhamento de antes mas a gente estd na luta, para melhorar para
continuar o tratamento do jeito que esta 14 na lei, tratamento humanizado do jeito
que ¢ pra ser pra gente melhorar a cada dia ser inserido na sociedade na familia e ¢
isso. Mesmo assim aqui ¢ bem melhor do que 14 porque eu posso sair, ir na minha
casa, eu ando na rua... Eu fiquei 14 no hospital muito tempo era muito ruim eu nao
quero nem lembrar, ficava sd, so, sozinho... Aqui tenho meus amigos, esses grupos
as pessoas....”

E2: “Eu também eu estava internado antes deu vim pra ca eu fui internado varias
vezes ai a doutora ... 1a no nosso lar, tava 14 internato ela me chamou e disse ei que
que fale com tua mée pra tu ir pro caps? Quero. Pois eu vou falar. Ai eu vim aqui
com minha mée, eu ando pra todo canto, eu cheguei aqui, ai estou gostando, veio a
coopcaps eu participo gosto muito o momento que eu fiquei mais bem tratado foi
aqui no caps e na cooperativa to gostando daqui as pessoas sdo muito legais.”

E3: “Gostei mais daqui do que em casa, porque em casa a gente fica sem atividade
fica tendo € raiva, procurando uma coisa pra fazer e nio tem, igual 14 no hospital a
gente ficava sem fazer nada, parece é que a gente ficava era mais ruim. Minha
cabega ficava doendo ...”

Alverga e Dimenstein (2006), apontam impasses para a desinstitucionalizacdo relatando
a existéncia de ‘desejos de manicomio’ ainda presente nas praticas em saude mental.
Destacando que as principais formas de assisténcia as pessoas com transtorno mentais sdo a

segregacao, classificacdo, medicalizagcdo e o controle a vida desses sujeitos.

Nas entrevistas encontramos nas falas sentimentos de exclusdo ainda bem presentes na

comunidade.
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El: “ As vizinhas 14 de casa ndo quer saber, manda ¢ a gente se lascar, tem vizinho
que manda se lascar, chama logo de doido”

E3: “ A gente vai no Onibus e as pessoas vai logo olhando...”
E4: “Lé na rua todo mundo sabe que eu sou do CAPS, ¢ o doido”

E6: “ Os vizinhos tem muito preconceito”

Com esses relatos percebemos o quanto ainda encontra-se presente o estigma na
sociedade, que para Oliveira e Azevedo (2014), o estigma da doeng¢a mental repercute de
forma nefasta nos proprios doentes, retardando e impedindo-os de procurar cuidados de

saude, o tratamento e a sua recuperagao.

O estigma e o preconceito ja se encontram presentes antes mesmo da pessoa procurar
ajuda em um servico de saide mental. Trazendo duas implicagdes sociais; a diminui¢cdo da

autoestima e a perca de oportunidades que surgem no contexto social.

Observamos ainda nas falas dos entrevistados, um redirecionamento do modelo
assistencial, na busca do resgate da cidadania, autonomia e construcdo de novas praticas.
Lima (2011), ressalta que o ato de cuidar se constitui como fundamental no trabalho em saude
mental na reforma psiquidtrica, pois a mesma propde novos modos de lidar com a loucura a

partir de uma critica contundente a racionalidade médica biologizante.
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CONCLUSAO

O conjunto de questdes trazido pela PNH tem sido um motivador de discussdes e
publicacdes acerca dos modos de producdo de satde no SUS. Permitindo a ordenagdo de
acdes com objetivo de promover mudangas nos processos de trabalho dos servigos a fim de

garantir o cuidado integral e equanime proposto pelo SUS.

Constatamos, nos discursos dos usudrios, a presenca e funcionalidade do acolhimento
nos servigos. Embora nos questionamos se esse acolhimento acontece pelo o servigo ter como
parametros as diretrizes da PNH, ou por uma postura cordial do profissional que acolhe,
situando-o apenas na esfera individual do profissional. Dessa forma, o acolhimento fica a
mercé de posturas individualizadas, que dependem de cada sujeito, cada um com suas
representacdes, desejos, medos e anseios. Assim, ocorre que quando o acolhimento se encerra
nele mesmo, ¢ mais dificil atingir a integralidade e resolutividade. Enfim, de dar respostas
adequadas as necessidades de saude trazidas pelo usuario e de cuja leitura depende do

conceito ampliado de satde.

Consideramos entdo que a maioria das estratégias utilizadas para humanizar as praticas
nos servigos, refere-se as praxis diarias e nao provocam reais rupturas nas relagdes sociais
estabelecidas e na verdadeira praxis transformadora na resolucao de problemas de convivio, e

inadequacdo na relagdo entre oferta dos servicos e a demanda dos usuérios.

Reconhecemos que as estratégias de humanizagdo relatadas pelos usuarios, utilizadas
pelos servicos, evidenciam uma humanizag¢do das praticas de saude concentrada no ideario
dos valores humanitarios, por muito esquecidos na contemporaneidade. Sugerindo uma
reflexdo sobre a diferenciagdo entre uma humanizacdo das praticas em satde da Politica
Nacional de Humanizag¢do, visto que estd propde acdes intensivas € amplas embasadas em

principios, diretrizes e estabelecimento de dispositivos que consolidam sua implantagao.

Constatamos ainda dificuldades apresentadas nos servigos que demonstram a
fragilizagdo na implantacdo das diretrizes e principios da PNH, como: a rotatividade dos
profissionais, fragilidade dos vinculos, demanda reprimida, estruturacdo fisica dos servicos e

a continua peleja de desconstruc¢ao dos estigmas que acompanham os usudrios dos CAPS.

Essas dificuldades nos conduzem a seguinte reflexdo: uma politica que nao situa as
condi¢des em que o processo de trabalho na saude efetivamente se realiza, com baixo aporte

de recursos, a contra reforma do Estado e demais problemas e contextos nos quais o SUS esta
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inserido, corre sério risco de servir em grande medida, para o ocultamento das contradi¢des

sociais (CONCEICAO, 20009).

Dessa forma, buscamos com este trabalho, evidenciar a importancia da implementagao
da PNH e a relevancia de seu idedrio no campo da saude. Acredito que o tema humanizagao
em saude mental nos servigos substitutivos ao modelo manicomial, portanto, os servi¢os que
se alicercam pela reforma psiquidatrica, ainda ¢ aflorante, especialmente ao que se relaciona as

praticas de cuidado nos servigos.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO

FUNDAGCAO EDSON QUEIROZ
UNIVERSIDADE DE FORTALEZA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TITULO DA PESQUISA: SAUDE MENTAL E A POLITICA NACIONAL DE HUMANIZACAO NO
MUNICiPIO DE FORTALEZA

NOME DO PESQUISADOR: Edyane Pereira Barroso Raposo

ENDERECO: : Universidade de Fortaleza P6s-Graduacao em Saude Coletiva Bloco S —
Sala 1. Av. Washington Soares, 1321 — Bairro Edson Queiroz — CEP: 60811-905.
TELEFONE: (85)3477.3280 Fax: (85) 3477.3424 Celular:(85) 986619441

Prezado(a) Participante,

Vocé esta sendo convidado(a) a participar desta pesquisa desenvolvida por
Edyane Pereira Barroso Raposo, aluna de pés graduacao do Mestrado em Saude
Coletiva, que ird estudar a saide mental e a politica nacional de humanizacio no
municipio de Fortaleza. Nos estamos desenvolvendo esta pesquisa porque queremos
compreender a percep¢cao dos usudrios dos CAPS Gerais de Fortaleza sobre as
estratégias da PNH utilizadas nesses servicos, os resultados deste estudo possibilitardo
uma reflexdo critica entre os gestores e profissionais da saude, particularmente da saude
mental, sobre a eficiéncia da Politica Nacional de Humanizacao nos servigos de satde,
com vista a realizacao de atendimentos resolutivos e humanizados as necessidades da

comunidade.

Assinatura do pesquisador

Assinatura do participante




1. POR QUE VOCE ESTA SENDO CONVIDADO A PARTICIPAR?

O convite para a sua participacdo na pesquisa se deve ao fato de vocé
participar de um grupo terapéutico do servigo, sendo um usuario do CAPS geral do
municipio de Fortaleza.

2. COMO SERA A MINHA PARTICIPAGAO?

Ao participar desta pesquisa vocé serd entrevistado com perguntas semi
estruturada ¢ com duragdo nunca superior a 20 minutos, ndo sendo realizados
procedimentos invasivos. As entrevistas serdo gravadas, com autorizagdo do
entrevistado. Os dados do presente estudo serdo guardados e analisados em sigilo. Tais
dados ndo serdo disponibilizados para terceiros. A divulgacdo dos resultados ocorrera
em eventos e publicacdes cientificas.

Lembramos que a sua participagdo é voluntdria, isto é, ela ndo é obrigatdria, e vocé
tem plena autonomia e liberdade para decidir se quer ou ndo participar. Vocé pode
desistir da sua participacdo a qualquer momento, mesmo apos ter iniciado as
entrevistas sem nenhum prejuizo para vocé. Ndo havera nenhuma penalizagdo caso
vocé decida ndo consentir a sua participacdo, ou desistir da mesma. Contudo, ela é
muito importante para a execugdao da pesquisa. A qualquer momento, durante a
pesquisa, ou posteriormente, vocé podera solicitar do pesquisador informagdes sobre
sua participacdo e/ou sobre a pesquisa, o que podera ser feito através dos meios de
contato explicitados neste Termo.

3. QUEM SABERA SE EU DECIDIR PARTICIPAR?

Somente o pesquisador responsdvel e sua equipe saberd que vocé esta participando
desta pesquisa. Ninguém mais saberd da sua participagdo. Entretanto, caso vocé
deseje que o seu nome / seu rosto / sua voz ou 0 nome da sua instituicdo conste do
trabalho final, nds respeitaremos sua decisdo. Basta que vocé marque ao final deste

termo a sua opcao.

Assinatura do pesquisador

Assinatura do participante
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4., GARANTIA DA CONFIDENCIALIDADE E PRIVACIDADE.

Todos os dados e informagdes que vocé nos fornecer serdo guardados de forma
sigilosa. Garantimos a confidencialidade e a privacidade dos seus dados e das suas
informagbes. Tudo que o(a) Sr.(a) nos fornecer ou que sejam conseguidas pelas
entrevistas serdo utilizadas somente para esta pesquisa. A entrevista serd gravada
somente se houver autorizagdo do/a entrevistado/a. A utilizagdo da gravagdo facilita o
processo de coleta de dados, apos a utilizagdo das informagdes as gravagdes serao
apagadas. O material da pesquisa com os seus dados e informagdes sera armazenado
em local seguro e guardados em arquivo, por pelo menos 5 anos ap6s o término da
pesquisa. Qualquer dado que possa identificd-lo sera omitido na divulgagdo dos

resultados da pesquisa.

5. EXISTE ALGUM RISCO SE EU PARTICIPAR?

A entrevista utilizada na pesquisa apresenta riscos minimos, como um possivel
constrangimento, tristeza ou mesmo ansiedade, pois os assuntos abordados estdo
relacionados com o seu cotidiano, que sera reduzido o sigilo sobre a identidade dos
participantes, bem como os dados coletados, por parte do pesquisador. Medida de

protecdo para minimizar possiveis riscos.

6. EXISTE ALGUM BENEFICIO SE EU PARTICIPAR?

Os beneficios esperados com a pesquisa sdo no sentido que o instrumento
resultante da pesquisa poderd auxiliar tanto gestores, funciondrios e usudrios na efetiva
potencializacdo da garantia de uma atencdo integral, resolutiva e humanizada.

Aumentando a qualidade no atendimento beneficiando diretamente ao usudrio.

Assinatura do pesquisador

Assinatura do participante
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7. FORMAS DE ASSISTENCIA E RESSARCIMENTO DAS DESPESAS.

Se vocé necessitar de atendimento médico durante a pesquisa, entrar em contato
com a pesquisadora, Edyane Pereira Barroso Raposo, onde ird providenciar
encaminhamento ao atendimento do plantdo psicoldgico do Nicleo de Atencao Médica
Integrada da Universidade de Fortaleza (NAMI), que atende usudrios em qualquer
momento.

Caso o(a) Sr.(a) aceite participar da pesquisa, ndo receberd nenhuma
compensacio financeira. No caso de algum gasto resultante da sua participacdo na
pesquisa e dela decorrentes, vocé serd ressarcido, ou seja, o pesquisador responsavel
cobrird todas as suas despesas e de seus acompanhantes, quando for o caso, para a sua
vinda até o centro de pesquisa.

8. ESCLARECIMENTOS

Se vocé tiver alguma divida a respeito da pesquisa e/ou dos métodos utilizados
na mesma, pode procurar a qualquer momento o pesquisador responsivel.

Nome do pesquisador responsavel: Edyane Pereira Barroso Raposo

Endereco:  Endereco:Universidade de Fortaleza Pds-Graduagdo em Satdde
Coletiva Bloco S — Sala 1. Av. Washington Soares, 1321 — Bairro Edson Queiroz —
CEP: 60811-905 www.unifor.br/ppgsc. Email: edyaneraposo@ yahoo.com.br

Telefone para contato: (85)3477.3280 Fax: (85) 3477.3424

Hordrio de atendimento: 8h as 17h

Se vocé desejar obter informagdes sobre os seus direitos e 0s aspectos éticos
envolvidos na pesquisa poderd consultar o Comité de Etica da Universidade de
Fortaleza, Ce. O Comité de Etica tem como finalidade defender os interesses dos
participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade e tem o papel de avaliar e
monitorar o andamento do projeto de modo que a pesquisa respeite os principios éticos
de protecdo aos direitos humanos, da dignidade, da autonomia, da ndo maleficéncia, da

confidencialidade e da privacidade.

Assinatura do pesquisador

Assinatura do participante
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Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da Universidade de Fortaleza-
COETICA

Av. Washington Soares, 1321, Bloco M, Sala da Diretoria de Pesquisa e
Desenvolvimento e Inovagao .

Bairro Edson Queiroz, CEP 60811-341.

Telefone (85) 3477-3122, Fortaleza, Ce.

9. CONCORDANCIA NA PARTICIPACAO.

Se o(a) Sr.(a) estiver de acordo em participar da pesquisa deve preencher e
assinar este documento que sera elaborado em duas vias; uma via deste Termo ficard
com o(a) Senhor(a) e a outra ficara com o pesquisador.

O participante de pesquisa ou seu representante legal, quando for o caso, deve
rubricar todas as folhas do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE,
apondo a sua assinatura na ultima pdagina do referido Termo.

O pesquisador responsavel deve, da mesma forma, rubricar todas as folhas do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE, apondo sua assinatura na ultima
pagina do referido Termo.

10. USO DE VOZ E/OU IMAGEM

Caso o(a) Senhor(a) deseje que seu nome, seu rosto, sua voz ou 0 home da sua
instituicdo aparecga nos resultados da pesquisa, sem serem anonimizados, marque um
dos itens abaixo.

____Eudesejo que o meu nome conste do trabalho final.

____ Eudesejo que o meu rosto/face conste do trabalho final.

_____Eudesejo que a minha voz conste do trabalho final.

Eu desejo que o nome da minha instituicdo conste do trabalho final.

Assinatura do pesquisador

Assinatura do participante
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11. CONSENTIMENTO
Pelo presente instrumento que atende as exigéncias legais, o

Sr.(a) , portador(a) da cédula de

identidade , declara que, apos leitura minuciosa do

TCLE, teve oportunidade de fazer perguntas, esclarecer duvidas que foram
devidamente explicadas pelos pesquisadores. Ciente dos servigos e procedimentos aos
guais sera submetido e, ndo restando quaisquer duvidas a respeito do lido e explicado,
firma seu CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO em participar voluntariamente
desta pesquisa.

E, por estar de acordo, assina o presente termo.

Fortaleza-Ce., de de

Assinatura do participante ou Representante Legal

Assinatura do Pesquisador

Impressao dactiloscopica

Assinatura do pesquisador,

Assinatura do participante
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APENDICE B - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

1 ENTREVISTA SEMI ESTRUTURADA/ USUARIO

1. Dados Sociodemograficos

IDADE:

GENERO:

0 Masculino

0 Feminino

0 Nao se identifica com nenhum género
ESCOLARIDADE:

0 Alfabetizado
0 Nivel Fundamental (1°grau) completo

0 Nivel Médio (2° grau) completo

0 Superior Completo

0 Pos-graduacao

ESTADO CIVIL

0 Casado

0 Unido Estavel

0 Solteiro

0 Divorciado

0 Outras

PROFISSAO OCUPACAO

2. Hé algo mais que ndo foi preguntado no grupo focal e que vocé gostaria de falar?

2. PERGUNTAS NORTEADORAS GRUPO FOCAL
Como foi o seu acolhimento no servigo?
Como foi sua participag@o na elaboragdo do seu tratamento?

Com quais profissionais vocé tem atendimento?

Como vocé avalia a estrutura e ambiente do CAPS?

. Como vocé participa ou participou de discussdes sobre a organizacdo do servigo no

1
2
3
4. Como sua familia e seus vizinhos participam do seu tratamento?
5
6
CAPS?



ANEXOS
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ANEXO A —- PARECER DO COMITE DE ETICA

UNIVERSIDADE DE
FORTALEZA (UNIFORY)/ W"“’
FUNDACAO EDSON QUEIROZ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: SAUDE MENTAL E A POLITICA DE HUMANIZAGAO NO MUNICIPIO DE
Pesquisador: Edyane Pereira Barroso Raposo

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 68355017.5.0000.5052

Instituicao Proponente: UNIVERSIDADE DE FORTALEZA

Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2.110.211

Apresentagdo do Projeto:

I-INTRODUCAO

O processo de transformagao sofrido pela sociedade é sem divida um fenémeno que ocorre de forma
espontanea e contextualizada ao momento

histérico e cultural vivido.

Desde as civilizacbes antigas, os cuidados a salde é uma necessidade que acompanha a humanidade.
Nesta caminhada, os avangos na melhoria

das acbes em salde ocorreram de forma significativa.

No Brasil, ap6s vivenciar um longo periodo de ditadura militar, se inicia diversos movimentos sociais
buscando uma melhoria social, econémica e

politica do pais, envolvendo também a salde plblica. Neste cenério nasce a Reforma Psiquiatrica.

A Reforma Psiquiatrica surge como forma de repensar as politicas publicas relacionadas a loucura e ao que
nao se encontra dentro dos padrées

estabelecidos pela sociedade. Para isso surgem varios dispositivos com a tarefa de reinserir o sujeito ao seu
territorio, ao seu cotidiano, a sua familia

e asua vida.

Os Centros de Atencao Psicossocial surgem como carro chefe desta reforma, sendo um dispositivo
estratégico na desinstitucionalizagao do sujeito,

Endereco: Av. Washington Soares 1321Bloco da Reitoria

Bairro: sala da VRPPG - Edson Queiroz CEP: 60.811-905
UF: CE Municipio: FORTALEZA
Telefone: (85)3477-3122 Fax: (85)3477-3056 E-mail: coetica@unifor.br
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o0 desafio agora é tragar um cuidado voltado para singularidade do sujeito, com base na comunidade que
este se encontra inserido, respeitando

assim sua subjetividade e o tornando protagonista de sua histéria.

Neste contexto, a Politica Nacional de Humanizagé@o (PNH) apresenta grande relevancia, no que se refere
as agoes em saude, em destaque ao

atendimento de pessoas nos servicos de salde. Tratando-se de salde mental esse tema ganha maior
relevancia visto que por muito tempo, esses

atendimentos foram realizados de forma asilar, respaldado por um saber médico, excludente, com negacao
completa de qualquer cidadania e

humanizagao.

Em virtude da substituicdo dos atendimentos em Hospitais Psiquiatricos por servicos de base comunitaria,
que ocorre em Fortaleza como em todo

Brasil, os principios que regem a PNH passam a receber tamanha relevancia nos processos de trabalho
diarios dos servigos na busca de um

atendimento integralizado, da diminuigdo do sofrimento, da valorizagao na sociedade e a insergdo da familia
no processo terapéutico.

Surgindo assim o interesse em analisar a Politica Nacional de Humanizagdo do Sistema Unico de Saude,
especificamente no campo da salde

mental, com os usuarios e profissionais dos Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS) da Secretaria
Regional VI (SR VI) do municipio de Fortaleza

Objetivo da Pesquisa:
Objetivo Primério: Compreender a percepgdo dos usudrios dos CAPS Gerais de Fortaleza sobre as
estratégias da PNH utilizadas nesses servigos.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Apresenta riscos minimos, como um possivel constrangimento, tristeza ou mesmo ansiedade, pois 0s
assuntos abordados estéo relacionados com o

seu cotidiano.

Qualquer desconforto que possa trazer necessidade de atendimento médico durante a pesquisa, entrar em
contato com a pesquisadora, Edyane

Pereira Barroso Raposo, que ird providenciar encaminhamento para o plantao psicolégico no Nucleo de
Atengao Médica Integrada da Universidade

Enderego: Av. Washington Soares 1321Bloco da Reitoria

Bairro: salada VRPPG - Edson Queiroz CEP: 60.811-905
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Continuagao do Parecer: 2.110.211

de Fortaleza (NAMI), que recebe usuarios em qualquer momento.

Beneficios:

No que se refere aos beneficios oriundos desta pesquisa, este ocorrera visto que o instrumento resultante
da pesquisa podera auxiliar tanto

gestores, funcionérios e usuéarios na efetiva potencializagédo da garantia de uma atengéo integral, resolutiva
e humanizada.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:
Pesquisa relevante que ir4 compreender a percepcao dos usuérios dos CAPS Gerais de Fortaleza sobre as
estratégias da PNH utilizadas nesses servigos.

Consideragdes sobre os Termos de apresentacao obrigatéria:
Folha de Rosto FOLHA_DE_ROSTO.pdf

Outros carta_de_anuencia.pdf

TCLE / Termos de Assentimento / Justificativa de

Auséncia

TCLE_.pdf

TCLE / Termos de Assentimento / Justificativa de

Auséncia

tcle.pdf

Projeto Detalhado / Brochura Investigador Projeto_corrigido.pdf

Recomendacoes:
Apds a leitura da nova versdo apresentada, ndo ha recomendagdes por conta de pendéncias do projeto de
pesquisa analisado.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:
O Colegiado recomenda a Aprovagdo ao projeto de pesquisa visto atender, na integra, as determinagdes da
Resolugdo CNS/MS 466/12 e diretrizes.

Consideragées Finais a critério do CEP:

Endereco: Av. Washington Soares 1321Bloco da Reitoria
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Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Rerant

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informacdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 06/06/2017 Aceito
do Projeto ROJETO 918737.pdf 00:13:12
Projeto Detalhado / | Projeto_corrigido.pdf 06/06/2017 |Edyane Pereira Aceito
Brochura 00:12:21 Barroso Raposo
Investigador
TCLE/Termos de |tcle.pdf 12/05/2017 |Edyane Pereira Aceito
Assentimento / 00:59:50 |Barroso Raposo
Justificativa de
Auséncia
TCLE/Termos de |TCLE_.pdf 12/05/2017 |Edyane Pereira Aceito
Assentimento / 00:59:06 |Barroso Raposo
Justificativa de
Auséncia
Outros carta_de_anuencia.pdf 11/05/2017 |Edyane Pereira Aceito

17:02:40 | Barroso Raposo
Folha de Rosto FOLHA_DE_ROSTO.pdf 11/05/2017 |Edyane Pereira Aceito
16:54:23 | Barroso Raposo

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:

Nao

Endereco:
Bairro: salada VRPPG -
UF: CE

Telefone:

Municipio:
(85)3477-3122

FORTALEZA, 09 de Junho de 2017

Assinado por:

ALDO ANGELIM DIAS

Edson Queiroz
FORTALEZA
Fax:

(85)3477-3056

(Coordenador)

Av. Washington Soares 1321Bloco da Reitoria
CEP: 60.811-905

E-mail:

coetica@unifor.br
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