=
unICEUB Centro Universitario de Brasilia — UniCEUB
C U 4no de Brasi Faculdade de Ciéncias da Educagao e Saude — FACES
entro Universitario de Brasilia Curso de Psicologia

JESSICA PRISCILA LAGO

O EMPODERAMENTO DO USUARIO DE SERVICOS DE SAUDE MENTAL
NA CONSTRUCAO DO PROJETO TERAPEUTICO SINGULAR

BRASILIA
2017



JESSICA PRISCILA LAGO

O EMPODERAMENTO DO USUARIO DE SERVICOS DE SAUDE MENTAL
NA CONSTRUCAO DO PROJETO TERAPEUTICO SINGULAR

Monografia  apresentada  como
requisito basico para a obtenc¢ao do
grau de Psicdlogo e conclusdo do
curso de Psicologia da Faculdade de
Ciéncia da Saude (FACES) do
Centro Universitario de Brasilia
(UniCEUB).

Professora-orientadora: Tania
Inessa Martins de Resende.

BRASILIA

2017



JESSICA PRISCILA LAGO

O EMPODERAMENTO DO USUARIO DE SERVICOS DE SAUDE MENTAL
NA CONSTRUCAO DO PROJETO TERAPEUTICO SINGULAR

Monografia  apresentada  como
requisito basico para a obtenc¢ao do
grau de Psicdlogo e conclusdo do
curso de Psicologia da Faculdade de
Ciéncia da Saude (FACES) do
Centro Universitario de Brasilia
(UniCEUB).

Professora-orientadora: Tania
Inessa Martins de Resende.

Brasilia, julho de 2017

Banca Examinadora:

Professora Dra. Tania Inessa Martins de Resende
Orientadora

Examinador

Examinador



RESUMO

O presente trabalho tem como objetivo a reflexao sobre o Projeto Terapéutico
Singular (PTS) enquanto instrumento de empoderamento do usuario de saude
mental. Essa reflexdo foi construida a partir de grupos focais realizados com
usuarios, trabalhadores e gestores de CAPS em um projeto de pesquisa,
coordenado pelo Observatorio de Saude Mental do DF. Teve inicio com um
referencial tedrico que visa a apresentacdao da saude mental. No primeiro
capitulo apresenta a concepg¢ao de loucura pela sociedade até o momento
atual, com a reforma psiquiatrica brasileira. O capitulo dois apresenta os
Centros de Atencdo Psicossocial, um modelo de servico que pertence a Rede
de Atencao Psicossocial, em substituicdo ao modelo hospitalar, e a importancia
do protagonismo do usuario dentro do seu PTS, participando ativamente da
construcao do seu processo de tratamento. A partir de uma analise reflexiva de
narrativas, elaboradas pela equipe do OBSAM utilizando as transcricbes de
audios gravados durante os grupos focais, foi possivel pensar sobre a
importancia da participacdo do usuario no processo de construcido de seu
plano terapéutico e de seu tratamento, empoderando-o. A analise foi produzida
a partir de categorias criadas com o que chamou atencdo da autora nas
narrativas e depois reinterpretadas, utilizando o método da Hermenéutica da
Profundidade (HP). No desenvolvimento deste estudo foi evidenciado que os
gestores, trabalhadores e usuarios tém consciéncia do que € necessario para a
elaboragdo de um PTS que traga os melhores resultados, porém possuem
limitagcbes além de seu alcance para que a melhora seja imediata. A0 mesmo
tempo, algumas estratégias poderiam ser modificadas e a troca de informacéao
entre os diversos servigos possibilitou que algumas praticas ja comecassem a

mudar desde a participagao no projeto, que ja trouxe resultados.

Palavras-chave: Empoderamento. Protagonismo do usuario. Saude Mental.

Projeto Terapéutico Singular.
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INTRODUCAO

A reforma psiquiatrica tem como objetivo a substituicdo de servigos de
internacao, conhecidos por seus tratamentos desumanos, por servicos abertos,
com facil acesso para a populagdo, além de serem articulados com a
comunidade, para facilitar a ressocializacdo de pessoas que por séculos foram
marginalizadas (VASCONCELOS, 2013). Apenas no ano de 2001 foi
sancionada a Lei 10.216/2001, conhecida como a Lei da Reforma Psiquiatrica
(OLIVEIRA; MARTINHAGO; MORAES, 2009). E dez anos depois, o Ministério
da Saude instituiu a Portaria n. 3088/2011, criando a Rede de Atencao
Psicossocial (RAPS), que tem como finalidade a criagdo, ampliagdo e
articulacdo de pontos de atencdo a saude para as pessoas com sofrimento ou
transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso de alcool e outras
drogas, que funciona no Sistema Unico de Saude (SUS) (BRASIL, 2011).

A RAPS dispde de servicos criados em substituicio ao modelo
manicomial, como os Centros de Atencéo Psicossocial (CAPS), e de caracter
transitorio, como as Unidades de Acolhimento (UA’s), entre outros (BRASIL,
2011). O esperado € que, a partir do desenvolvimento da RAPS, o sujeito que
estd enfrentando algum transtorno mental encontre servicos com
disponibilidade para atender as suas necessidades, além de incluir em seu
tratamento a sua familia e a comunidade em que este esta inserido (BRASIL,
2011).

Em 25 de outubro de 2016 foi lancado, oficialmente, o Observatdério de
Politicas de Atencdo a Saude Mental no Distrito Federal (OBSAM), com a
proposta de contribuicdo na formacado de recursos humanos, na formulacéo e
execucOes de acgbes norteadoras dos processos de gestdo, entre outras,
objetivando a consolidagao da rede de atengao psicossocial no Distrito Federal
(OBSAM, 2016).

O OBSAM tem como obijetivo geral “desenvolver estudos e metodologias
para analise da implementagao de politicas de saude com foco em recursos
humanos para intervengcéo na RAPS DF” (LIMA; GUSSI, 2016, p. 1) e objetivos
especificos:

disponibilizagao e monitoramento de informagdes; desenvolvimento
de uma rede colaborativa da rede psicossocial regional, nacional e
internacional; elaboragao de estratégias de formagao e de educagao



no campo da saude mental; desenvolvimento de projetos de pesquisa
e extenséao (LIMA; GUSSI, 2016, p. 1).

O Observatorio também conta com uma plataforma, chamada
Plataforma OBSAM, que possui “mapeamento da rede de atencao psicossocial
do DF, desenvolvimento de projeto de pesquisas e extensdo, cursos de
formacéo, biblioteca de producdes cientificas, informacdes sobre filmes, links
de interesse na area, noticias” (LIMA; GUSSI, 2016, p. 1). Entre os cursos de
formacdo possuem cursos na modalidade EaD, que tem como foco a
“formacgao dos agentes comunitarios de saude nas ag¢des preventivas ao uso
indevido de alcool e outras drogas” (LIMA; GUSSI, 2016, p. 1). E os projetos de
pesquisa e extensdo podem ser realizados em duas areas: “saude mental,
vulnerabilidades sociais, participacdo e redes de protecdo comunitaria —
abordagem do tratamento comunitario” (LIMA; GUSSI, 2016, p. 1) e;
‘reorganizagdao dos e nos processos de trabalho na Rede de Atencéo
Psicossocial mediada pela avaliagdo participativa” (LIMA; GUSSI, 2016, p.
1).

No que tange a Pesquisa Avaliativa, o Observatério desenvolveu um
projeto de avaliagdo participativa e apoio institucional, por meio de um curso,
feito ao longo de 15 encontros, com a formagao de trés grupos de interesse -
trabalhadores dos CAPS, gestores e usuarios - indicados pela equipe do
servigo - CAPS e Unidade de Acolhimento (UA) (LIMA; GUSSI, 2016).

O intuito desse curso foi de promover reflexdes acerca das concepgdes
dos participantes no que concerne aos temas abordados, para promover a
construcado de indicadores, estes também a serem discutidos e avaliados em
grupo por meio da construgdo de consensos (LIMA; GUSSI, 2016). A
formulagao dos indicadores teve como intuito a sua aplicacdo nos servigos aos
quais os participantes estavam vinculados e a posterior discussao dos
resultados nos encontros imediatamente posteriores (FURTADO; ONOCKO
CAMPOS, 2008).

A avaliagao participativa, em linhas gerais, € marcada pelo envolvimento
de outros agentes que nao os proprios pesquisadores e avaliadores no
processo de avaliagdo, como por exemplo trabalhadores, gestores, usuarios e
familiares de usuarios do servigo a ser analisado (FURTADO et al, 2013). O

intuito dessa modalidade de pesquisa avaliativa é tornar o processo de



avaliagao, de certa forma, mais flexivel, a fim de expandir a participacao
daqueles que conduzem os programas ou servigos analisados. Os resultados
sdao espacos de participagdo que tém como ponto de partida o proprio
conhecimento a ser criado a partir da avaliacdo do servico ao qual os
participantes estejam vinculados (FURTADO et al, 2013). O compartilhamento
da pesquisa avaliativa com esses agentes de grupos diversos objetiva a
qualificacdo dos participantes, a fim de uniformizar as praticas avaliativas e
evitar distor¢gdes ou equivocos entre eles (FURTADO et al, 2013).

No Observatério de Politicas de Atencao a Saude Mental no Distrito
Federal, além dos trés grupos de interesse, formados por trabalhadores,
gestores e usuarios dos CAPS e UA, formou-se um grupo de capacitagéo
especifica em apoio institucional, para auxiliar o processo de avaliagao dos
servigos de saude mental no territério (LIMA; GUSSI, 2016).

Os trés grupos passaram pela etapa de formagao do projeto, utilizando-
se de metodologias ativas para incitar a reflexao acerca dos temas previstos no
roteiro e introduzidos por meio de perguntas disparadoras, com o uso de aporte
tedrico, com o intuito de produzir os supramencionados indicadores (LIMA;
GUSSI, 2016). Entre os temas abordados nas reunides dos grupos, foi
discutida a construgao de projetos terapéuticos singulares, assunto especifico
a ser tratado no presente trabalho.

Essa etapa de formagdo contou com aulas e grupos focais sobre
variados temas, a saber: gestdo dos CAPS, acolhimento, projeto terapéutico
singular, autonomia/organizagao dos usuarios e atengao a crise. Miranda et al
(2008) apontam que o grupo focal é uma técnica para a coleta de dados em
que todos devem ter conhecimento sobre o tema, de forma que todos os
participantes possam contribuir para a discussdo com as suas experiéncias.
Este grupo deve ser acompanhado por um moderador, que possui a fungéao de
manter a discussao do grupo focada no assunto de interesse, sem dispersdes
e conflitos, encorajando todos a participar, além de, periodicamente, fazer um
resumo das ideias basicas que ja apareceram na discussao para incentivar um
maior debate sobre o tema e esclarecer possiveis duvidas. Entretanto, o
moderador deve ter a habilidade de conduzir a discussdo, sem tomar um
posicionamento (MIRANDA et al, 2008).



Segundo os autores, além do moderador, o grupo focal deve contar com
um observador, que tem a funcdo de acompanhar as comunicagdes nao
verbais, fazendo anotagdes sobre as contribui¢des do grupo, os momentos em
que a maioria concordar ou discordar, as conversas paralelas, e outras
observagbes que podem ser relevantes. Além de a discussdo do grupo ser
gravada em audio, com a autorizagado de todos os participantes, para garantir a
preservacgao dos dados que forem coletados (MIRANDA et al, 2008).

Com o material coletado a partir dos grupos focais, os audios, é
construida a narrativa (ONOCKO CAMPOQOS, 2008). A narrativa € escrita em
primeira pessoa do plural, e nela se pretende manter os principais argumentos
compartilhados durante o grupo focal, a partir das questdes que os roteiros de
perguntas traziam. Os textos, que apenas o moderador do grupo escreve,
possuem diversos autores, além de possuirem consensos e dissensos. Sao
construidas em forma de uma sintese nao linear (MIRANDA et al, 2008;
ONOCKO CAMPOS, 2008).

A etapa subsequente do projeto era a fase de dispersao, marcada pelo
pré-teste dos indicadores do servigo formulados nos encontros dos grupos de
interesse, seguido da sua avaliagdo para se chegar a etapa final de produgao e
validagao dos indicadores de avaliacdo a serem aplicados nos CAPS e nas
UA’s (LIMA; GUSSI, 2016).

Eu, como autora desta monografia, participei do curso e projeto de
pesquisa do OBSAM sobre a “reorganizacéo dos e nos processos de trabalho
na Rede de Atengao Psicossocial mediada pela avaliagao participativa” (LIMA,;
GUSSI, 2016, p. 1), durante o primeiro semestre do ano de 2017 e desenvolvi
essa escrita a partir das narrativas construidas depois dos grupos focais com
gestores, trabalhadores e usuarios dos servicos de saude mental,
respectivamente, sobre o tema Projeto Terapéutico Singular, como dito
anteriormente.

Essa monografia tem como objetivo geral refletir sobre o Projeto
Terapéutico Singular (PTS) enquanto um instrumento de empoderamento do
usuario de saude mental a partir das narrativas de usuarios, trabalhadores e
gestores. Com os objetivos especificos: analisar a importancia do PTS para o
usuario de saude mental, a partir das narrativas; compreender como o PTS é

elaborado e acompanhado, a partir das narrativas; compreender de que forma



acontece o empoderamento do usuario de saude mental dentro do seu
tratamento, a partir das narrativas; e analisar as narrativas, a fim de perceber
semelhancas e diferencas entre elas.

Esse estudo se justifica na importancia do Projeto Terapéutico Singular,
nao soO para o sujeito, como também para a equipe de saude que ira lidar com
o usuario do servico. Um PTS bem organizado e acompanhado, com as
atividades de interesse do usuario, contribui para a atuacdo e o
empoderamento do sujeito.

No primeiro capitulo fiz uma contextualizagao histérica da concepg¢ao da
loucura pela sociedade até a reforma psiquiatrica, para uma melhor
compreensao do campo de saude mental e como este se constituiu no Brasil.

Ja no capitulo dois, apresentei o Centro de Atencéo Psicossocial, que é
0 campo em que grande parte das experiéncias utilizadas no projeto de
pesquisa do OBSAM, e nesse estudo, se passam, aprofundando na elaboragao
do Projeto Terapéutico Singular e na importancia deste ser construido
juntamente ao usuario, de forma a torna-lo protagonista em seu tratamento.

No capitulo trés, darei lugar a reflexdo a partir das narrativas elaboradas
no projeto de pesquisa do OBSAM, utilizando como método a Hermenéutica da
Profundidade (HP) proposta por Thompson e reformulada por Demo (2001).
Nessa etapa, foi realizada uma contextualizacdo sdcio-histérica do campo de
pesquisa, além de uma analise discursiva sobre as narrativas em que utilizei
categorias, de acordo com Bardin (1977). Por fim, fiz uma re(interpretacéo) a
partir dos aspectos que me chamaram a atengao na construgao das categorias

anteriores.



DESENVOLVIMENTO
1. A CONCEPGAO DE LOUCURA E A REFORMA PSIQUIATRICA
1.1. Concepcao de Loucura

De acordo com Foucault (2002, p. 163), a loucura nao existe fora da
sociedade, “fora das normas da sensibilidade que a isolam e das formas de
repulsa que a excluem ou a capturam”. Segundo o autor, na Europa, na Idade
Média, o louco ja era reconhecido e era permitido a ele vagar em meio a
sociedade. Porém, aproximadamente no século XVII, conforme iniciava a
sociedade industrial e surgiam as suas exigéncias, o louco parou de ser
tolerado, surgindo quase que simultaneamente estabelecimentos para interna-
lo na Franga e na Inglaterra. Neste tipo de estabelecimento colocavam-se
“todos aqueles que se encontravam fora da ordem social” (FOUCAULT, 2002,
p. 265), como velhos, desempregados, doentes, etc. Ou seja, tudo o que
desviava do “normal” era considerado loucura.

Ao ser interditado, o louco perdia a sua cidadania, sendo privado de
seus direitos e responsabilidades. Depois de ser rotulado como louco, o
individuo passava a ser considerado incapaz de cuidar de sua propria vida,
passando a ser tutelado pelo Estado, pelo médico ou por um familiar
(ALMEIDA; DIMENSTEIN; SEVERO, 2010). Do século XVII ao XIX era direito
da familia pedir que o familiar fosse internado, apds o século XIX esse direito
foi sendo transferido a autoridade psiquiatrica que o tratava, baseando-se na
protecdo do louco, que seria destituido do poder sobre a propria vida
(FOUCAULT, 2002; ALMEIDA; DIMENSTEIN; SEVERO, 2010).

Segundo Shorter (2001), os manicdmios ja existiam desde a Idade
Média nas cidades grandes, pois sempre existiram pessoas com transtornos
mentais e algum tipo de deméncia que nao possuiam lar, em razao de muitas
familias as expulsarem de casa, 0 que aumentava o numero de mendigos nas
ruas. Essas pessoas eram alojadas as vezes em hospicios para doentes e
criminosos, outras vezes em prisdes e asilos. Porém, como antes do século
XIX era responsabilidade da familia cuidar dos loucos, essas pessoas muitas

vezes eram mantidas em cativeiro, acorrentadas ou enjauladas dentro de



celeiros ou outros espacos dentro do terreno familiar. Possuir um membro
louco na familia era visto como algo vexatério, razdo pela qual aqueles que
desviavam das rigidas regras e costumes da sociedade da época eram
mantidos em condigdes extremamente precarias, isolados do convivio em
comunidade, para que nao entrassem em contato com outras pessoas
(SHORTER, 2001).

Foi somente em meados do século XIX, no entanto, que a loucura
comecgou a ser reconhecida como patologia. Segundo Ornellas (1997, p. 85),
até entao, “a humanidade convivia com a loucura, explicando-a, aceitando-a ou
punindo-a sem, no entanto, inseri-la, especificamente, em alguma de suas
praticas de cuidado e intervencdo”. O que sucedeu este momento foi o
reconhecimento da loucura como doenga mental e a integracdo da psiquiatria
aos campos de estudo da medicina, dedicada aos disturbios psicoloégicos
(FOUCAULT, 2002).

De acordo com Shorter (2001), o nascimento da psiquiatria, enquanto
disciplina, aconteceu ao se acreditar que as instituicdes psiquiatricas poderiam
ter uma fungao terapéutica. Tais instituicdes, além de remover as perturbacdes
que os loucos causavam na sociedade e na familia que era envergonhada,
poderiam ajudar a melhorar o doente. Conforme o autor, Willian Battie foi o
primeiro psiquiatra que defendeu os beneficios terapéuticos de se
institucionalizar doentes, fundando o manicémio de St. Luke’s Hospital, em
1751. Battie afirmava que o isolamento do doente, que so6 teria contato com os
enfermeiros do manicomio, era a melhor forma de trata-lo (SHORTER, 2001).

A partir do desenvolvimento da industria no século XIX, iniciou-se um
movimento nas instituicoes, levando aqueles que eram capazes de trabalhar
para servir as industrias e os que ndo eram capazes, considerados loucos,
passaram a ser internados em um novo estabelecimento. Ndo sendo mais
internados em estabelecimentos de internagao, e sim em hospitais psiquiatricos
(FOUCAULT, 2002). Durante a transicdo do hospital geral para o hospital
psiquiatrico, eles entdo passaram a ser considerados como portadores de
disturbios psicolégicos. E neste momento o que seria chamado de doencga
mental foi descoberto e se desenvolveu (FOUCAULT, 2002).

Uma das personalidades consideradas mais relevantes para a histéria

da ascensao da psiquiatria foi Phillipe Pinel, psiquiatra francés do inicio do



século XIX, que, aos 38 anos, foi chamado pelo governo jacobino para auxiliar
o gerenciamento do Hospicio de Bicétre. De acordo com Shorter (2001), Pinel
possuia muitas ideias reformistas, humanitarias e terapéuticas, razao pela qual
levou crédito e ficou conhecido como responsavel, em 1793, por abolir as
correntes metalicas, utilizadas como forma de contencdo dos pacientes, em
meio ao processo de tratamento dentro da instituicdo psiquiatrica. Todavia, ha
de se ressaltar que foi o administrador do Hospital Bicétre, Jean-Baptiste
Pussin, que ativamente deu as ordens para remover as correntes dos loucos
dentro da mencionada instituicdo, ordem esta que foi apenas executada por
Pinel, apesar de ter levado o crédito por tal faganha (SHORTER, 2001).

Ainda de acordo com Shorter (2001), em 1795, Pinel também
implementou essa ideia de remocao das correntes de contengdo no Hospital
Saltétriere, durante o periodo em que assumiu a diretoria desta instituicdo. As
duas instituicdes, Bicétre, para homens, e Salpétriere, para mulheres, eram
hospitais gerais, fundados na Franga, em 1656, por Luis XIV. Os dois eram
grandes hospicios parisienses para os criminosos, os sem abrigo, os doentes e
os insanos (SHORTER, 2001). No entanto, o que tornou Pinel um marco da
historia da psiquiatria foi o manual que publicou em 1801, com base em suas
experiéncias, afirmando que o manicébmio era um lugar para se realizar terapia
psicoldgica. Afirmava que havia esperancga de se devolver a sociedade aqueles
individuos que acreditava-se nao terem solucdo; que era necessario dar a
estes atencdo mais constante e ajudar a fortalecer as faculdades da razéo
(SHORTER, 2001).

Tendrio (2001, p. 20) aponta Pinel como o responsavel por “humanizar e
dar sentido terapéutico aos hospitais gerais nos quais o0s loucos se
encontravam recolhidos, junto com outros marginalizados da sociedade”. De
acordo com Foucault (2002), Pinel mantinha os loucos dentro dos
estabelecimentos, apenas liberando as outras pessoas que ocupavam esses
espacos, como velhos, enfermos e prostitutas.

Foucault (1972) afirma que nao era possivel saber qual era a intengao
de Pinel ao libertar os alienados, esta acao foi marcada por uma ambiguidade,
por esperar-se a criagdo de um dominio em que a loucura aparecesse como
verdade pura, objetiva, porém que a criagao desse dominio acontecesse sobre

um modo ideal, extremamente distanciado, com a figura do louco misturando-



se com a do ndo-louco, em uma proximidade indiferenciavel. Dessa forma, a
loucura ganhou em precisdo nos esquemas médicos, mas perdeu “em vigor na
percepcao concreta” (FOUCAULT, 1972, p. 513). A instituicdo que afasta o
individuo de sua realidade, asilar, o lugar em que a loucura “deve encontrar
sua verdade, ndao mais permite distingui-la daquilo que n&do é sua verdade.
Quanto mais objetiva, menos é certa” (FOUCAULT, 1972, p. 513). Basaglia
(2005) aponta que o sujeito, quando em situagdo de internagcédo, onde é
coagido a arbitrariedades e humilhagdes, independente de qual seja o seu
estado mental, deixa de ter sua identidade e imagem, passando a incorporar o
que a instituicdo Ihe impde, ja que ndo é mais uma pessoa individual com
nome e caracteristicas, tudo isso toma a forma de um diagnéstico.

Para Rinaldi e Bursztyn (2008), o discurso médico ocupa um lugar que
determina a vida do homem moderno, pois fundamentado na ciéncia, mesmo
ao reconhecer a morte como inevitavel, promete a saude como forma de
salvagdo. Abordando a doenga como algo objetivo e dissociado do sujeito,
‘como um conjunto de sintomas e signos a ser decifrado pelo saber médico”
(RINALDI; BURSZTYN, 2008, p. 34). O que fica também evidente na
psiquiatria, que foi a primeira medicina especial, em sua definicdo de doenca
mental, “que transforma a loucura em objeto de uma terapéutica, separando-a
do homem, seja para relega-la ao universo da desrazao, seja para reduzi-la a
um disturbio organico” (RINALDI; BURSZTYN, 2008, p. 34).

Sa e Pereira (2006) apontam que o louco, ao ser transformado em
doente mental, serviu como um icone de normalizacdo, pois conforme a
Psiquiatria se constituiu como instrumento de poder disciplinar, forneceu mais
instrumentos para o controle da subjetividade, tornando ainda mais
condicionada a manifestacdo da individualidade. De acordo com os autores, a
psicologia estuda a subjetividade dos individuos e a forma como a disciplina
interfere nela. Dessa forma, o conhecimento psicolégico analisa as formas
como o individuo é submisso as normas sociais e também a interioridade do
sujeito. Quando a doenca mental surgiu como forma de padronizacéo, ficou
evidente que a subjetividade é determinada pela cultura em que o sujeito esta
inserido (SA; PEREIRA, 2006).

Segundo os autores, ao ser disciplinado o sujeito € encaminhado a

submissao. Essa disciplina faz com que o individuo interioriza a forma pela qual
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pode se manifestar e perceber a si mesmo na sociedade. Dessa forma, a
psicologia surge como um conhecimento que estd a servico desse poder
disciplinar, ajudando o sujeito a conviver com a submissdo, oferecendo
mecanismos para se ajustar a disciplina e fugir dos diagndsticos da
psicopatologia (SA; PEREIRA, 2006).

Sa e Pereira (2006) destacam que cabe a psicologia, também, mostrar
ao sujeito que o mesmo € capaz de se reconstruir enquanto possui o
conhecimento desse mecanismo disciplinar. Ao se libertar dos padrdes
impostos pela sociedade, o sujeito poderia entdo afirmar a si mesmo como
individuo, que pensa e decide o que quer fazer, que entende os seus desejos e
escolhe se submeter as leis (SA; PEREIRA, 2006).

1.2 Reforma Psiquiatrica

Segundo Tendrio (2002), o ato de desacorrentar os loucos realizado por
Pinel é o mito da criagao da psiquiatria, que ja nasceu como uma reforma. E
essas iniciativas de reforma continuaram ao longo do século XIX, tendo em
vista dar orientagdes cientificas aos novos estabelecimentos. No comeco do
século XX entao, foram feitas criticas quanto a insuficiéncia do asilo, o que deu
inicio a producdo do modelo das colénias agricolas (TENORIO, 2002). De
acordo com Tendrio (2002), o que hoje ficou conhecido com reforma
psiquiatrica foi marcado pelo fato de que a critica ao modelo asilar deixou de
focar em seu aperfeicoamento ou humanizacido, “vindo a incidir sobre os
proprios pressupostos da psiquiatria, a condenacdo de seus efeitos de
normatizacao e controle” (TENORIO, 2002, p. 27).

De acordo com Vasconcelos (2013), a reforma psiquiatrica foi criada
com o objetivo de substituir os servigos de internagao construidos de forma
manicomial por servicos abertos, de facil acesso a populagdo e perto do local
de moradia dos pacientes, além de serem articulados com a comunidade,
trabalhando no sentido de ressocializacdo de seus usuarios. Visam, outrossim,
desconstruir os preconceitos e discriminacdes com as pessoas portadoras de
algum transtorno mental, inserindo-as em atividades culturais, educacionais e
artisticas junto com o resto da comunidade (VASCONCELOS, 2013). De

acordo com Oliveira, Martinhago e Moraes (2009), a reforma psiquiatrica, no
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Brasil, possui um horizonte participativo e democratico, de forma que os
usuarios da rede de saude mental, seus familiares, os trabalhadores e os
gestores participem como protagonistas nas politicas publicas.

Apesar de ser um movimento internacional, a reforma psiquiatrica, s6
expandiu para paises periféricos e semiperiféricos, como o Brasil a partir da
década de 1980, apresentando, no entanto, algumas caracteristicas proprias
(VASCONCELOS, 2013; OLIVEIRA; MARTINHAGO; MORAES, 2009). A
historia da reforma psiquiatrica no Brasil comegou em 1978, em meio a muitas
denuncias de maus tratos contra pacientes, e a falta de investimentos nos
hospicios, o que resultou em greve de varios trabalhadores de saude mental da
Divisdo Nacional de Saude Mental (DINSAM) no Rio de Janeiro (OLIVEIRA,;
MARTINHAGO; MORAES, 2009).

Segundo Oliveira, Martinhago e Moraes (2009), nessa oportunidade, 260
profissionais que haviam sido demitidos por conta da greve formaram o
Movimento dos Trabalhadores em Saude Mental (MTSM), que no mesmo ano,
participou do V Congresso Brasileiro de Psiquiatria em Camboritu, o qual
transformou-se em grande encontro para divulgar as ideias da Reforma
Psiquiatrica e, assim, influenciar a sua vinda para o Brasil. De acordo com os
autores, ainda em 1978, o Instituto Brasileiro de Psicologia de Grupos e
Instituicbes (IBRAPSI) promoveu o Congresso de Psicoterapia Institucional no
Rio de Janeiro, que ajudou a consolidar relagao importante entre o MTSM e
varios outros movimentos reformistas internacionais, contando com a
participacdo de significativos pensadores do movimento da reforma, como
Franco Basaglia, Erving Goffman, Franco Rotelli, entre outros (OLIVEIRA;
MARTINHAGO; MORAES, 2009).

Ainda segundo os autores, em 1987, foi criado o primeiro CAPS no
Brasil, que ficou conhecido como CAPS lItapeva, em Sdo Paulo. Em maio do
mesmo ano, foram realizados a primeira Conferéncia Nacional de Saude
Mental (I CNSM) e, em Bauru-SP, o segundo Congresso Nacional do MTSM,
que tinha como lema “Por uma Sociedade sem Manicomios”, eventos estes
que deram inicio ao Movimento da Luta Antimanicomial (MLA). O MLA recebeu
0 mesmo lema do Congresso do MTSM, e definiu o dia 18 de maio como o Dia
Nacional da Luta Antimanicomial. No ano seguinte, junto a nova Constituicao

Federal, foi criado o Sistema Unico de Saude (SUS), que estabeleceu a saude
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como dever do Estado e direito de todos. Outro marco importante foi ainda em
1989, quando o governo brasileiro fez sua primeira intervengcéo, acabando com
um hospital psiquiatrico com estrutura manicomial e criando em seu lugar uma
rede de servicos substitutivos, em Santos, Sao Paulo (OLIVEIRA;
MARTINHAGO; MORAES, 2009).

O modus operandi dessa intervengao feita pelo governo em Santos nos
lembra inclusive as ideias de Lobosque (2003), que apontava que a maneira de
se operar com o portador de grave sofrimento mental quando estd em crise
deve ser pautada na dimensao do cuidado e, dessa forma, a nova clinica se
constroi.

No ano de 2001, apds passar 12 anos em tramitacdo no Congresso
Nacional, foi sancionada a Lei 10.216/01, responsavel por instituir a reforma
psiquiatrica, com algumas altera¢des do Projeto de Lei original, como a retirada
da “proposta de extingdo progressiva dos manicébmios no pais” (OLIVEIRA;
MARTINHAGO; MORAES, 2009, p. 17).

Dez anos depois, para garantir o atendimento as demandas
relacionadas a saude mental, o Ministério da Saude instituiu a Portaria n. 3088,
que criou a Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS) para pessoas com
sofrimento ou transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso de
crack, alcool e outras drogas, no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS). A
proposta da RAPS atualizou o disposto na Lei 10.216 de 2001, ampliando a
rede substitutiva de cuidados em saude mental com a expansao de pontos de
atencdo especificos para pessoas que apresentam sofrimento mental e
necessidades de tratamento relacionadas ao uso de alcool e drogas (BRASIL,
2011).

Por meio do Decreto Presidencial n. 7508/2011, que regulamenta a lei
8.080/1990 trazendo linhas de cuidado, entre outras, a RAPS passou a dispor
de mecanismos de atencio e equipamentos criados em substituicdo ao modelo
manicomial, como os Centros de Atencao Psicossocial (CAPS), os servigos
residenciais terapéuticos (SRT) e as enfermarias de saude mental para
internacdo em hospitais gerais, passando a integrar o conjunto das redes
indispensaveis na composigcao das regides de saude (BRASIL, 2013).

Com o desenvolvimento da RAPS, espera-se que as pessoas que

enfrentam problemas de saude mental possam ter acesso aos pontos de
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atencao disponiveis para atender as suas necessidades especificas, incluindo
o cuidado as suas familias e a comunidade onde estao inseridas. Ela tem como
propésito ainda articular e integrar os pontos de atengcdo por meio do
acompanhamento continuo e integrado com acolhimento as necessidades,
incluindo as urgéncias psiquiatricas (BRASIL, 2011).

A RAPS é dividida em 7 niveis: atencao basica em saude, atengao
psicossocial especializada, atengdo de urgéncia e emergéncia, atencao
residencial de carater transitério, atengdo hospitalar, estratégias de
desinstitucionalizagao e reabilitagao psicossocial (BRASIL, 2011). Cada um dos
componentes possui seus dispositivos especificos de cuidado.

E importante que haja uma interagdo da Rede de Atengdo Psicossocial
com o territério em que a pessoa se insere, indo além da rede formal. O
profissional de saude tem o trabalho de cuidar, abrangendo a escuta com o
paciente, a familia, os vizinhos, outras pessoas que compdem a rede informal,
o que oferece ao cuidador outra perspectiva, ajudando a criar vinculo e
encontrar outras formas de tratamento. Além disso, o cuidado visa a
autonomia, ao auxiliar que o paciente descubra a sua prépria forca. E preciso
aprender com quem precisa de cuidado o que é melhor para essa pessoa, sem
impor ideias pré-concebidas (AZEVEDO, 2015; KEMPER et al, 2015).

Em 2013, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) publicou um relatério
de investigacdao em saude mental - Investing in Mental Health — Evidence for
action, em que explora os conceitos ja atribuidos a saude mental e indica que
se trata de um termo utilizado para descricao do nivel de qualidade de vida
cognitiva e emocional das pessoas. Entende que depende de diversos fatores
e € mais do que ndo apresentar transtornos, pois envolve equilibrio e
autonomia para a tomada de decisées (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2013).

Esse primeiro capitulo tem o intuito de auxiliar na compreensao de como
se deu a concepc¢ao da loucura pela sociedade, o isolamento daquele que é
considerado louco do convivio social, até a criacdo de uma rede substitutiva ao
modelo manicomial. Pois € a partir deste novo modelo que o usuario dos
servicos de saude mental e seus familiares poderao participar de forma ativa

no seu tratamento, o que € o objeto de estudo dessa monografia.
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2 O CENTRO DE ATENGAO PSICOSSOCIAL (CAPS)

O Centro de Atengao Psicossocial (CAPS), como citado anteriormente, é
parte da rede de atencdo psicossocial criada para substituir o modelo
manicomial. O primeiro CAPS criado no Brasil foi na cidade de Sao Paulo, no
ano de 1987 (BRASIL, 2005). Este dispositivo tem um valor estratégico para a
Reforma Psiquiatrica, trazendo como objetivo “oferecer atendimento a
populagdo de sua area de abrangéncia, realizando o acompanhamento clinico
e a reinsergao social dos usuarios” (BRASIL, 2004, p. 13).

Os CAPS devem regular a porta de entrada da rede de assisténcia e dar
suporte a atencdo a saude mental na rede basica, por meio de acdes
intersetoriais, inserindo socialmente pessoas com transtornos mentais
(BRASIL, 2015b). E para Leal e Delgado (2007), os CAPS devem ser mais do
que estabelecimentos de saude, sendo entendidos principalmente como um
modo de operar o cuidado. Os autores ressaltam que o cotidiano do CAPS é
importante, pois € compreendido como “espa¢co mesmo de vida [...] lugar onde
a vida acontece” (LEAL; DELGADO, 2007, p. 144), além de rede, da clinica,
entre outras marcas que constituem o dia-a-dia. Desta forma, este servico
funciona como ferramenta de desinstitucionalizagao.

A rede da qual o CAPS faz parte abrange associagoes, institui¢des,
cooperativas e espacgos variados das cidades (BRASIL, 2005). A rede de
atencao a saude mental do SUS necessita de um movimento permanente, que
seja direcionado para outros espagos da cidade, de forma a conseguir a
emancipacgao do usuario com transtorno mental. Ainda de acordo com o autor,
€ essa articulagcao em rede, que vai além do servigo ou equipamento de saude,
que € capaz de auxiliar na inclusdo de pessoas que foram estigmatizadas por
séculos, garantindo a promog¢édo de autonomia para pessoas com transtornos
mentais (BRASIL, 2005).

Para se organizar essa rede, a nogao de territério € importante. O
territorio vai além do espacgo geografico, abrange as pessoas, as instituicoes e
0s cenarios em que acontece a vida comunitaria (BRASIL, 2005). De acordo
com Leal e Delgado (2007), a nogao de territério representa a ideia de
dindmica, processualidade, questdes que vao além do CAPS, e acredita-se

que as atividades que acontecem dentro do CAPS ganham sentido por
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estarem articuladas com a vida do usuario que ha fora dele. Os autores trazem
também que a nocdo de rede implica na “articulagao viva entre as instituicdes,
processo no qual ao longo do tempo se produzem encontros e se operam
separagdes, mas principalmente se da movimento” (LEAL; DELGADO, 2007, p.
150). Para os autores, a nogdao de rede e de territério “introduzem a
possibilidade da construcdo de um campo de conhecimento sobre o homem
que nao o dissocia da sociedade que o constitui” (LEAL; DELGADO, 2007, p.
144). Fica constatada, dessa forma, o aspecto politico dessa articulagao.

O ano de 1989 foi marcado pelo comeco de um processo de
intervencgao, realizado pela Secretaria Municipal de Saude de Santos (SP), na
Casa de Saude Anchieta, um hospital psiquiatrico marcado por maus-tratos e
mortes de pacientes. Na mesma época, foram criadas, em Santos, algumas
unidades de Nucleo de Apoio Psicossocial (NAPS), entre outros servigos
substitutivos ao hospital. Essa experiéncia foi um marco para o processo da
Reforma Psiquiatrica no Brasil, demonstrando que esta era possivel (BRASIL,
2005).

Os NAPS, com funcionamento 24 horas, depois passaram a ser
denominados CAPS Ill. E a partir disso CAPS foram abertos em varios
municipios do pais, consolidando-se como dispositivos importantes para se
superar o modelo asilar com a reforma psiquiatrica, e para criar um “novo lugar
social para as pessoas com a experiéncia de sofrimento” (BRASIL, 2015b, p.
10).

No ambito do CAPS, o cuidado € desenvolvido por meio de um Projeto
Terapéutico Singular (PTS), que deve ser construido com a participagado da
equipe, do usuario e da sua familia. O CAPS, junto com a atengao basica,
garante um acompanhamento longitudinal do caso. As atividades dos CAPS
sao realizadas em ambiente de “portas abertas”, sendo assim acolhedor e com
atividades inseridas no territério, como por exemplo o futebol que pode
acontecer em uma quadra de esportes proxima ao CAPS. Além de haver
atividades que sao realizadas em coletivo, individuais, e outras envolvendo as
familias e podendo acontecer no espaco fisico do CAPS ou no territério,
alcangando o contexto de vida real das pessoas (BRASIL, 2015b).

A Portaria MS/SAS n° 854, de 22 de agosto de 2012, define que os PTS

podem ser compostos por diversas estratégias, organizadas de diferentes
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formas, a depender das necessidades dos usuarios e de seus familiares, a
saber: acolhimento inicial (o primeiro contato com o usuario, construindo o
inicio do vinculo terapéutico e/ou a corresponsabilizacao pelo acesso a outros
servigos, quando necessario); acolhimento diurno e/ou noturno (objetiva a
retomada e o redimensionamento das relagbes interpessoais); atendimento
individual; atencdo as situagdes de crise; atendimento em grupo; praticas
corporais; praticas expressivas e comunicativas; atendimento para a familia;
atendimento domiciliar; acbes de reabilitagdo psicossocial; promocao de
contratualidade; fortalecimento do protagonismo de usuarios e de familiares;
acoes de articulagao de redes intra e intersetoriais; matriciamento de equipes
dos pontos de atengdo da atengao basica, urgéncia e emergéncia, e dos
servicos hospitalares de referéncia; acbes de reducdo de danos;
acompanhamento de servico residencial terapéutico e; apoio a servico
residencial de carater transitorio (BRASIL, 2012a apud BRASIL, 2015b).

Como essa monografia tem como o foco o Distrito Federal, € importante
destacar que, de acordo com o Ministério da Saude, o DF possuia, em 2011, a
mais baixa cobertura assistencial de CAPS por 100.000 habitantes. Possuia
um valor de 0,25, sendo que a ampliacdo da assisténcia no DF acontece
esporadicamente e em alguns momentos € inexistente. Naquele ano a
cobertura do pais era, em média, 0,72 CAPS para 100.000 habitantes
(BRASIL, 2012). No ano de 2014, a cobertura do DF deixou de ser a mais
baixa, porém continuou na definicdo de regular/baixa, com o valor de 0,46,
sendo a cobertura nacional, em média, 0,86 (BRASIL, 2015a).

2.1 Protagonismo do usuario: o desafio do empoderamento

Como visto anteriormente, a reforma psiquiatrica conta com a
participacdo de varios protagonistas nas politicas publicas, como os gestores,
os trabalhadores, os usuarios da rede e os seus familiares (OLIVEIRA;
MARTINHAGO; MORAES, 2009). Porém, essa participacao é recente, sendo o
artigo 198 da Constituicao Federal de 1988 que determinou a participagao da
comunidade como importante no SUS (COSTA; PAULON, 2012). De acordo
com os autores, a participagao social foi garantida legalmente com a Lei 8.142,

de 28 de dezembro de 1990, em que foram criadas “as principais instancias de
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insercao e participagcao de representantes da populacdo na construgcdo da
politica de saude nacional: as conferéncias e os conselhos de saude” (COSTA,;
PAULON, 2012, p. 575).

A reabilitagcdo psicossocial conta com o exercicio da autonomia e da
cidadania, de forma a reinserir na sociedade o portador de sofrimento mental,
lembrando que essas pessoas foram estigmatizadas ao longo de séculos. E
preciso que se construam novos lugares sociais que contribuam para a
participagcédo e sociabilidade dessas pessoas, fortalecendo-os assim, ajudando
a criar autonomia (ALMEIDA; DIMENSTEIN; SEVERO, 2010).

Vasconcelos (2003) traz em seu texto o conceito de empowerment que,
de acordo com o autor, € um termo de dificil traducdo direta sem que se perca
o amplo significado que este carrega, propondo que entéo se utilize o termo em
inglés, com o “sentido provisoério de "aumento do poder e autonomia pessoal e
coletiva de individuos e grupos sociais nas relagbes interpessoais e
institucionais, principalmente daqueles submetidos a relacbes de opressao,
dominacgéo e discriminacao social”” (VASCONCELOS, 2003, p. 20).

Segundo Carvalho (2004), a dificuldade de traduzir o termo se deve ao
fato de que nenhum termo existente em nossa lingua abrange o significado que
empowerment deveria passar. O termo, para algumas pessoas, é traduzido
como “apoderar”, que é sinbnimo de dar posse, dominar, entre outros; outras
pessoas o traduzem como “emancipar”, que significa “tornar independente,
livre”; enquanto outras utilizam o termo “empoderamento”, que nao existe na
lingua portuguesa (CARVALHO, 2004).

A razao da minha escolha em usar o termo empoderamento apesar do
dito acima se deve ao fato de na literatura em saude mental no Brasil e no
proprio curso ministrado pelo OBSAM o termo ter sido amplamente utilizado.

De acordo com Vasconcelos (2003) as contribuigbes dos profissionais
de saude e de saude mental sobre questbes complexas da perda de sentido da
vida, da dor, do sofrimento, etc., possuem certas restricdes, pois dependem
das referéncias culturais daqueles que sado atendidos, ja que a forma de
interpretar o sofrimento, a doenga e o corpo varia para cada individuo e grupo
social. Desta forma, os profissionais ndo devem trazer os seus sistemas de
crencgas para o seu relacionamento com os clientes que atendem, procurando
oferecer suporte, resposta e apoio (VASCONCELOQOS, 2003).
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A participacdo dos usuarios dos servicos de saude mental e de seus
familiares trazem outras perspectivas para o processo da reforma psiquiatrica,
sendo que estes sdo grandes interessados em uma mudanga mais profunda
nestas politicas (VASCONCELOS, 2013). De acordo com o autor, em alguns
paises estes atores sociais além de desenvolverem agdes autbnomas também
conseguem que 0s servigos e programas deem melhores respostas as suas
necessidades e também desenvolvem novas abordagens tedricas
(VASCONCELOS, 2013).

O protagonismo do usuario no seu processo de tratamento deve contar
com a participacdo deste na construgdo de seu projeto terapéutico, de forma
que o sujeito possa, juntamente com a equipe, escolher as atividades que mais
o agradem e se adequem as suas necessidades. Como apontado pelo
Ministério da Saude, ao afirmar que a melhor proposta de projeto terapéutico
para cada pessoa € baseada nas recomendacdes para a sua condigao

bioldgica e o que € de seu interesse (BRASIL, 2007).

2.2 Projeto Terapéutico Singular (PTS)

O Ministério da Saude, traz em sua cartilha Clinica Ampliada, Equipe de
Referéncia e Projeto Terapéutico Singular que dois dispositivos sao
importantes para o cuidado com a pessoa, de forma a se construir uma Clinica
ampliada: as equipes interdisciplinares (ou de referéncia) e os projetos
terapéuticos singulares (PTS) (BRASIL, 2007).

O nome Projeto Terapéutico Singular foi escolhido, ao invés de seu
outro nome conhecido, Projeto Terapéutico Individual, por ndo focar somente
no individuo, como também em grupos e familia. Além de enfatizar a
singularidade do sujeito, ao contrario do que o diagndstico faz ao reduzir e
igualar as pessoas (BRASIL, 2007).

A construgao de um projeto terapéutico singular tem a intencéo de
prover uma atuacado da equipe interdisciplinar. Ao montar o PTS do usuario é
interessante procurar a melhor proposta para cada pessoa baseando-se na sua
histéria e preferéncias. Encontrando atividades que sejam do seu interesse e
recomendaveis para a condigdo biolégica do sujeito (BRASIL, 2007). Neste

modelo de atencdo psicossocial a valorizacdao do saber e das opinides de
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quem utiliza o sistema e seus familiares é importante na hora da construcéo do
PTS. Dessa forma, a terapéutica ira além de farmacos e procedimentos
meédicos, valorizando o “poder terapéutico da escuta e da palavra, o poder da
educacao em saude e do apoio psicossocial’ (PINTO et al, 2011, p. 494).

O PTS é um conjunto de orientagbes com objetivo terapéutico
articuladas para uma pessoa de forma individual ou coletiva, que resulta da
discussdo de uma equipe interdisciplinar (BRASIL, 2007). E uma forma de
valorizar outros aspectos no tratamento do usuario, indo além do diagndstico
dado pelo psiquiatra e da medicagao utilizada. Ainda segundo o autor, o PTS é
constituido de quatro momentos, sendo eles: 1) o diagndstico: € realizado a
partir de uma avaliagdo organica, psicolégica e social, que possibilita entender
os riscos e as vulnerabilidades do sujeito. Ou seja, deve procurar entender
como o sujeito lida com o que acontece em sua vida, tanto o que é relacionado
com os seus desejos e interesses quanto a cultura e a sua rede social; 2)
definicdo de metas: depois que a equipe chegou a um diagndstico, deve
elaborar propostas de curto, médio e longo prazo, que entdo serado repassadas
e negociadas com o sujeito que esta sendo acompanhado pelo membro da
equipe com que esse tiver um maior vinculo; 3) divisdo de responsabilidades: é
importante que as tarefas de cada um sejam definidas de forma clara e; 4)
reavaliacdo: o momento em que € discutida a evolugao do caso e sao feitas as
corregdes de rumo necessarias (BRASIL, 2007).

Para a reunido da construgdo do PTS nao € necessario que todos os
membros da equipe participem, além de que a proposta é que sejam levados
para a reunido apenas os casos escolhidos como mais graves ou dificeis por
algum membro da equipe (BRASIL, 2007). Outro aspecto importante é o
vinculo dos membros da equipe com os usuarios e as familias, em razdo de
que a partir da qualidade e intensidade do vinculo é possivel trazer diferentes
aspectos para a reunido. O ideal seria que o profissional que possui o vinculo
mais estreito ficasse responsavel pela coordenagdo do PTS daquele usuario.
De acordo com a cartilha, algumas equipes possuem a estratégia de reservar
um tempo fixo, que pode ser semanal ou quinzenal, para as reunides
exclusivas sobre o PTS. E o tempo de duragdo de um projeto terapéutico

depende do tempo em que o usuario fica vinculado ao servigo (BRASIL, 2007).
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O Ministério da Saude aponta que o investimento da equipe de saude é
importante para a melhora do usuéario e que este, quando encorajado e
apoiado, tende a ter uma atitude menos passiva em relagao ao seu tratamento
(BRASIL, 2007). Porém, muitas vezes nao ha o investimento da equipe com os
usuarios que se acreditam “‘condenados’, seja por si mesmos, como no caso
de um alcoolista, seja pela estatistica, como no caso de uma patologia grave”
(BRASIL, 2007, p. 44).

As situacdes que usualmente sao consideradas pela equipe como sendo
de dificil resolucdo sido aquelas que esbarram nos limites da Clinica
Tradicional, ao que o autor sugere que sejam fornecidos instrumentos para que
os profissionais consigam lidar consigo mesmos e com 0 usuario de uma nova
forma (BRASIL, 2007).

Uma anamnese que va além das perguntas tradicionais, dando espacgo
para as palavras e ideias do sujeito € importante, pois da a ele a possibilidade
de falar e situar os sintomas na vida dessa pessoa, tendo uma fungao
terapéutica por si s6. Além de que os membros da equipe tém acesso a
informacdes diferentes para levarem para a reunido sobre o PTS, conhecendo
as singularidades do sujeito. Ao se perceber a complexidade do sujeito que
possui algum transtorno, o profissional pode entender a limitagdo de
intervengdes isoladas e pontuais, ficando claro, assim, a necessidade da
autonomia do sujeito no seu processo de cura, o seu protagonismo (BRASIL,
2007).

As equipes de referéncia sao responsaveis pela criagao de vinculo com
o0 usuario e a familia, sendo que cabe ao profissional de referéncia o
acompanhamento do usuario ao longo do tratamento dentro da organizagéo,
promovendo a intervengao de outro servigo de apoio ou profissional, caso seja
necessario, € entdo providenciando a sua alta e a continuidade de
acompanhamento em outro servico do sistema quando chegar o momento
(PINTO et al, 2011).

Resende (2015, p. 385) sugere que um “cardapio aberto de atividades”,
em que os usuarios possam escolher as atividades que querem participar,
elaborando um PTS de forma dindmica e construido juntamente com a equipe,
incentiva um maior interesse dos usuarios de participar do servigo. Porém, no

Distrito Federal, sdo poucos os grupos que funcionam dessa maneira. A autora



22

destaca que em alguns CAPS ha muita rigidez quanto ao cumprimento do PTS,
de forma que quando aparecem nos servicos usuarios que nao tém aquele dia
marcado em seus cartdes estes podem ser mandados embora ou serem
“disciplinados” para n&o irem novamente em um dia considerado errado
(RESENDE, 2015).
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3 Reflexao a partir das informagoes qualitativas

A presente monografia foi desenvolvida a partir da participagdo da
autora em algumas etapas da pesquisa desenvolvida pelo projeto OBSAM,
analisando as narrativas produzidas depois dos trés grupos focais realizados
com gerentes, trabalhadores e usuarios, respectivamente, dos servigos de
saude mental do Distrito Federal, no primeiro semestre de 2017.

Essa monografia foi desenvolvida com abordagem qualitativa, que,
segundo Demo (2001), possibilita a analise das experiéncias especificas frente
ao fendbmeno que se pretende conhecer, de forma generalizada, relacionando-
o com outros e contextualizando-o sdcio e historicamente no ambiente cultural.

Considerando as diferentes formas de compreensao do ser humano e a
capacidade de interpretacao sobre os componentes da vida e da sociedade em
que esta inserido, a pesquisa qualitativa tem funcao de facilitar o olhar sobre o
fendbmeno da saude mental e sobre as nuances que permeiam um fato, além
de possibilitar o elo entre o contexto cultural e a vivéncia (SERPA JUNIOR et
al, 2014).

A analise das informacgdes qualitativas desenvolveu-se ancorada no
aporte metodolégico da Hermenéutica da Profundidade (HP), proposta por
Thompson e reformulada por Demo (2001), que considera trés fases na analise
das informagbes divulgadas pelos meios de comunicagdo, denominado
‘enfoque triplice’. O autor propde a divisdo em trés segmentos de andlise,
sendo: analise sdcio-histérica; andlise formal ou discursiva; e
interpretacao/reinterpretacao. As fases sao interdependentes e
complementares possuindo conexao entre si fazendo parte de um processo
analitico complexo como um todo.

Na primeira etapa, faz-se uma analise soécio-historica, reconstruindo as
condicdes sociais do espaco em que a pesquisa € desenvolvida. Neste estudo,
optou-se pelo Distrito Federal, espago onde o projeto de pesquisa OBSAM foi
realizado. Nas fases sequenciais, propostas Demo (2001), de analise formal ou
discursiva e interpretagao/reinterpretacdo, optou-se por uma andlise das
narrativas produzidas apds os encontros dos grupos focais que aconteceram
durante o primeiro semestre de 2017, sobre o tema Projeto Terapéutico

Singular.
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De acordo com Gadamer, citado por Onocko Campos (2008), o esforgo
hermenéutico comeca ao se reconhecer como pertencente a uma tradigao.
Onocko Campos (2008), cita que ha, na compreensdo, uma diferenca
inigualavel entre aquele que interpreta e o autor de uma fala, pois “a
compreensao € sempre um comportamento produtivo (nunca somente
reprodutivo), j4 que quando se logra compreender, compreende-se de um
modo diferente” (ONOCKO CAMPOS, 2008, p. 280). A compressdao € uma
projecdo do passado e do presente, de forma que a pessoa que interpreta, o
faz a partir da sua perspectiva do mundo e da sua condicdo historica. De
acordo com Onocko Campos (2008), Gadamer destaca que “ha sempre uma
situagcdo/horizonte que nos limita as possibilidades de ver” (ONOCKO
CAMPOS, 2008, p. 281), de forma que precisamos reconhecer que ha a
posi¢cao do outro nesse horizonte, que € o que buscamos perceber nos grupos
focais.

Para a segunda etapa desta monografia, a anélise formal ou discursiva -
que tem como finalidade ponderar sobre a organizagao das formas peculiares,
com suas propriedades estruturais e suas relacbes - optou-se pela analise
tematica, classificando os textos das narrativas em categorias, orientadas pela
dimenséao da analise de conteudo (BARDIN, 1977).

Enfim, apds a definicdo das categorias tematicas teve inicio a terceira e
ultima etapa da Hermenéutica da Profundidade, a fase da interpretacdo e
reinterpretacao, que compreende a sintese e a proposicdo na construcao de
possiveis significados. Interpretar abrange a explicagao sobre o que quer dizer
o texto sobre o assunto em questdo. E entao, reinterpretar as informacdes vai
além de rever o que foi interpretado, reconstruindo criticamente a partir da
visdo do intérprete, 0 que muitas vezes pode ser divergente do sentido original
(DEMO, 2001).

Este estudo teve como base grupos focais com trabalhadores, gestores
e usuarios da rede de saude mental do DF, sobre o tema do Projeto
Terapéutico Singular (PTS), que aconteceram no dia 23 de janeiro de 2017. Os
didlogos ocorridos durante os grupos focais foram gravados e transcritos. A
partir das transcricbes dos grupos foram produzidas narrativas pelos
coordenadores dos grupos focais, com auxilio e revisdo do observador e relator

e validadas em outro encontro pelo grupo de trabalhadores, gestores e
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usuarios, respectivamente. As narrativas funcionam como categoria de
mediagao, como descrito por Onocko Campos e Furtado (2008, p. 323), “a
narrativa seria uma operagao mediadora entre a experiéncia viva e o discurso”.
Este trabalho foi produzido utilizando como material as narrativas elaboradas,
tendo como objetivo a comparagao entre elas, buscando as semelhangas e

diferengas encontradas nas discussdes entre os diferentes grupos.

3.1 Analise socio-historica

A analise socio-histérica permite uma melhor compreensao sobre o
contexto em que a pesquisa € realizada, no caso a rede de saude mental do
Distrito Federal.

De acordo o Ministério da Saude, o Distrito Federal tinha até o ano de
2014 uma cobertura assistencial regular/baixa de CAPS por 100.00 habitantes
do pais. Ou seja, haviam 12 CAPS, para uma populacdo de 2.852.372
habitantes, constituindo a cobertura assistencial de 0,46 CAPS/100 mil
habitantes vista anteriormente (BRASIL, 2015a).

Até o ano de 2015, Gabriel (2015) apontou que ainda ndo existiam
servigos substitutivos ao Hospital Psiquiatrico suficientes — que funcionassem
em qualquer horario do dia para acolher uma pessoa em crise, como CAPS Il
e Residéncias Terapéuticas —, por essa razao, o DF ainda possui um hospital
psiquiatrico (GABRIEL, 2015). Em 3 de outubro de 2016 o CAPS de
Samambaia foi transformado em CAPS Ill, funcionando agora por 24 horas,
todos os dias.

Goulart (2013) aponta que a dificuldade de acesso aos servigos de
saude mental, que muitas vezes se encontra em outra Regido Administrativa,
faz com que a qualidade do tratamento seja questionavel, ja que a realidade do
sujeito encontra-se afastada da realidade do servigo. De acordo com Resende
(2015), a area de abrangéncia dos servigos de saude mental € maior do que a
recomendagdo do Ministério da Saude, além de haver um déficit de
profissionais atuando, o que diminui a qualidade do servico.

O CAPS é um dispositivo de referéncia e temporario, embora Lobosque
(2003) aponte que € um servigco que esta sempre a disposigao do usuario, caso

este precise retornar.
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O presente trabalho foi realizado a partir da pesquisa realizada pelo
Observatoério de Saude Mental do Distrito Federal (OBSAM), que conta com a
participagcado de gestores, usuarios e trabalhadores da rede de saude mental do
Distrito Federal. O grupo que deu origem a essa monografia acontece uma vez
a cada quinze dias, em uma segunda feira, e tem como objetivo a discussao de
temas referentes a saude mental no Distrito Federal e o funcionamento dos
CAPS, buscando-se elaborar indicadores para a realizagdo de um trabalho
melhor. Os temas discutidos durante o projeto de pesquisa foram: gestdo dos
CAPS, acolhimento, projeto terapéutico singular, autonomia/organizagao dos

usuarios e atencao a crise.

3.2 Analise Formal/Discursiva

Como ja dito anteriormente, as informagdes qualitativas que serao
analisadas foram obtidas a partir das narrativas produzidas apdés os grupos
focais sobre o tema Projeto Terapéutico Singular (PTS) no projeto de pesquisa
realizado pelo OBSAM, o qual a autora participou durante o primeiro semestre
do ano de 2017.

Cada grupo focal possuia um roteiro com 5 perguntas disparadoras para
dar inicio ao debate, que ndo era necessariamente seguido a risca quanto a
ordem das perguntas ou forma como eram realizadas, as vezes juntando duas
perguntas ou mais em um mesmo momento. Além disso, algumas perguntas
disparadoras segundo o roteiro foram realizadas de formas distintas para os
diferentes publicos, por terem diversos pontos de vista em relagcdo ao que
estava sendo questionado. Para explicar: todos os grupos foram iniciados com
a pergunta “o que significa PTS para vocé?”, porém no segundo momento a
pergunta para trabalhadores e gestores era: “quando sao elaborados esses
projetos? Quem os elabora e de que modo?”, enquanto para os usuarios a
pergunta era “como foi elaborado o seu PTS? Vocé participou da elaboragao?”.
O restante das perguntas para os trabalhadores e gestores eram: “3. como sao
acompanhados os PTS no seu CAPS?”, “4. vocés trabalham com equipe ou
técnico de referéncia? Como funciona?”, “5. Na sua opinido, o que pode ser
feito para melhorar o PTS?”. Enquanto para os usuarios: “3. como é feito o

acompanhamento do seu PTS?”, “4. vocé tem um técnico de referéncia que
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acompanha junto com vocé o seu PTS? Como isso acontece?” e “5. vocé esta
satisfeito com seu acompanhamento nos CAPS? O que vocé gostaria de
melhorar?”.

A analise discursiva é realizada a partir de um esfor¢co do pesquisador
sobre as suas observacgdes, considerando que ha o envolvimento emocional
deste, como apontado por Demo (2001), ao dizer que quando nos
comunicamos somos parte do processo comunicativo, tanto como sujeito
quanto como sujeito-objeto. Dessa forma, a interpretagdo das informacdes é
realizada de maneira subjetiva pela pessoa que realiza a pesquisa.

A informagao qualitativa, de acordo com Demo (2001), ndo é neutra e
objetiva, mas sim suscetivel a critica, de forma que o questionamento € muito
importante para se reconstruir as informacdes de uma forma criativa.

A analise foi organizada em categorias, criadas pela autora segundo o
método de Bardin (1977), a partir das informagdes que chamaram atenc¢ao nas
narrativas, sobre projeto terapéutico singular, resultado dos grupos focais.

As categorias de analise foram escolhidas consideradas os aspectos
que as narrativas tinham em comum ou as suas discrepancias, com o proposito
de debater cada ponto. As categorias criadas foram: |) entendimento sobre o
PTS e empoderamento do wusuario, Il) a construgago do PTS, Ill)
acompanhamento do PTS, IV) a importancia do vinculo para a construgao do
PTS e V) além do CAPS. As categorias de andlise facilitam a compreensao e
reflexao sobre os aspectos que mais chamaram a atencado nas narrativas. As

categorias criadas estao entrelagadas.

1) Entendimento sobre o PTS e empoderamento do usuario

O grupo focal dos gestores iniciou, homogeneamente, definindo o que é
Projeto Terapéutico Singular, separando os termos. Colocaram projeto como
“aquilo que vocé quer, vir a ser de algo” (NARRATIVA DOS GESTORES, p. 1),
terapéutico “no sentido de que traga algum beneficio para a pessoa em relagéo
a questdo que ela estd trazendo” (NARRATIVA DOS GESTORES, p. 1) e
singular “porque é voltado para aquele individuo em sua singularidade, dentro
das suas especificidades. Diferente de individual (o antigo nome do PTS era

PTI), singular aponta ndo apenas para o individuo, mas para a familia, para a
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comunidade” (NARRATIVA DOS GESTORES, p. 1). Enquanto no grupo de
usuarios, estes comecgaram falando que nao sabiam o que a sigla — PTS —, que
€ muito utilizada pelos trabalhadores e gestores, significava, entdo foram
esclarecidos sobre para depois comecarem a contar sobre suas experiéncias
(NARRATIVA DOS USUARIOS).

Como discutido no desenvolvimento dessa monografia, a participagao do
usuario no processo de construcdo do seu tratamento € muito importante, pois
€ assim que o sujeito vai conquistar a autonomia e é isso que vai ajuda-lo em
sua melhora. Porém, o desconhecimento do significado de uma sigla muito
utilizada pela equipe sobre o seu tratamento ja nos aponta uma falha nesse
processo de participagao, que poderia ser suprida pela propria equipe.

O grupo dos trabalhadores definiu PTS como “uma estratégia do modelo
antimanicomial de tratamento diferenciado para cada individuo” (NARRATIVA
DOS TRABALHADORES, p. 1), porém apontou que € um servico com muitas
regras e burocracias, enquanto deveria ser mais flexibilizado para atender as
necessidades reais dos usuarios (NARRATIVA DOS TRABALHADORES).

Foi possivel observar na prépria fala de gestores e trabalhadores dos
servigcos que eles tém consciéncia do que seria um PTS “ideal” e de como esse
deveria funcionar, entretanto sentem que encontram dificuldades para aplica-lo,
seja pelas regras e burocracias, como dito acima, seja pelo extenso territorio

coberto por apenas um CAPS, como disseram os gestores:

[...] ainda discutimos um pouco sobre as dificuldades para que a
equipe de referéncia seja territorial, seja pelo fato de ser referéncia
para um territério muito extenso, seja por dificuldades administrativas
como falta de telefone e motorista (NARRATIVA DOS GESTORES, p.
4).

Ambos, gestores e trabalhadores, também falaram em seus grupos
focais sobre o empoderamento dos usuarios e a sua importancia, como pode

ser visto a sequir:

0 grupo considera que um aspecto que precisa ser melhorado na
construgao do PTS é justamente a maior participagao e autonomia do
usuario em seu processo de tratamento, o que implica também em
uma mudanga por parte dos profissionais (NARRATIVA DOS
GESTORES, p. 2).

Na construgao do PTS deveriamos ajudar no protagonismo do sujeito
para descobrir suas habilidades e sua inser¢ao no territério, ao invés
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de encapsula-las dentro do servigco. Pensamos que essa € uma
dificuldade na construgdo do PTS, de nao avangarmos na
socializagdo do usuario para fora, de nao trabalharmos a limitagdo do
servigo com o territério € n&o trabalharmos o préprio territério com o
usuario. Nés nao trabalhamos nossa acessibilidade com o territério, a
acessibilidade do sujeito com o territério e nem a acessibilidade do
territério para com ele (NARRATIVA DOS TRABALHADORES, p. 1-
2).

Um PTS que € construido junto ao usuario apresenta melhores
resultados, pois a partir dele o usuario ira nas atividades que realmente gosta,
faltard menos, além de que fazendo o que se gosta o PTS sera mais efetivo.
Os usuarios apontaram em seu grupo focal que gostariam de poder realizar

essa escolha:

acordamos que uma forma que muito nos agrada € a estruturagédo de
um muro de cursos, que nos permite que a escolha parta de cada um
de nés (NARRATIVA DOS USUARIOS, p. 2).

De acordo com o Ministério da Saude, uma anamnese mais completa,
que va além das perguntas tradicionais, € importante, pois da espago para o
usuario trazer a sua perspectiva sobre o que acontece em sua vida, situando
os sintomas no seu dia-a-dia, dessa forma ja tendo uma fungéo terapéutica.
Essa estratégia, além de ajudar no empoderamento do usuario, também,
segundo o autor, garante que os membros da equipe tenham acesso a mais
informacdes para levar para a reunido sobre o PTS, pois conhecerdao assim
mais singularidades do sujeito. O autor evidencia que dessa forma o
profissional pode notar a complexidade do sujeito e a importancia de uma
intervengcdo que nao seja isolada e pontual, mas que dé espago para o

protagonismo do usuario em seu processo de tratamento (BRASIL, 2007).

Il) A construgao do PTS

De acordo com o Ministério da Saude, € importante, na hora de montar o
PTS, buscar junto ao usuario a melhor proposta para aquela pessoa, tomando
como base a sua histéria e preferéncias, procurar atividades que sejam do
interesse deste e recomendaveis para a sua condigdo biolégica (BRASIL,
2007). Isso mostra a relevancia da participagao do usuario, e de sua familia, na

construgédo do PTS, como apontaram os gestores no grupo focal, ao dizer que
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€ importante (apesar de dificil) que exista a participagdo da familia durante a
organizagdo do PTS e que este ndo seja imposto pelo profissional, e sim
negociado com o usuario (NARRATIVA DOS GESTORES).

Os usuarios trouxeram em sua fala o interesse pela exposicdo das
atividades em um muro, para que pudessem escolher do que querem
participar, além disso falaram que alguns participaram da construgdo do PTS,
enquanto outros se encaixaram no que foi ofertado, e ainda um contou que viu
uma atividade de que gostou e o seu PTS foi montado a partir dessa atividade
(NARRATIVA DOS USUARIOS). Em um momento no grupo focal, um dos
usuarios afirmou “que € preciso termos uma identificagdo com o grupo onde
estamos” (NARRATIVA DOS USUARIOS, p. 2), demonstrando que participar
da elaboragcao de seu PTS, escolhendo as atividades que o interessam, tem
um peso na participagdo e aceitagdo posterior ao grupo, o que é importante
para o tratamento.

Muitos usuarios apontaram as dificuldades referentes ao PTS, as vezes
pelo CAPS ser longe de sua casa e ndo possuir condi¢gdes financeiras para
frequenta-lo e dar continuidade ao tratamento, as vezes por chegar muito
intoxicado (no caso dos CAPSad) e s6 conseguir seguir um plano terapéutico
quando estiver um pouco melhor e ainda as dificuldades com as filas de
espera, que as vezes podem durar meses (NARRATIVA DOS USUARIOS).

Pinto et al (2011) apontam a importancia na valorizagao da opinido e do
saber de quem utiliza o sistema de saude, e de sua familia, ao montar o PTS.
Pois assim, ha a valorizagcdo do poder da escuta, fazendo com que a
terapéutica va além dos farmacos e procedimentos médicos. O que € lembrado

pelos trabalhadores, ao falarem o que é o PTS:

compreendemos o PTS como uma estratégia do modelo
antimanicomial de tratamento diferenciado para cada individuo. E um
espago de escuta singular que ordena o processo terapéutico, onde
se traga um plano individual com o sujeito e conforme suas
necessidades, com avaliagao periédica, inclusive com participagao da
familia (NARRATIVA DOS TRABALHADORES, p. 1).

Porém, na pratica, ndo € assim que acontece, como dito pelos proprios

trabalhadores, que falaram que
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atualmente, o PTS é empobrecido pelas restricbes impostas pelo
servigo, ja que a construgdo tem se focado muito na escuta
profissional e na adequagao dos usuarios as ofertas e combos
disponiveis dentro do servico (NARRATIVA DOS TRABALHADORES,

p. 1).

Ainda de acordo com os trabalhadores, o PTS é:

a alma, o coragdo do tratamento, deveria ser construido com o
profissional, o individuo, a familia e outras pessoas de seu territério,
ao invés de ser um trabalho apenas para dentro do CAPS, como
ocorre atualmente (NARRATIVA DOS TRABALHADORES, p. 1).

Resende (2015) defende que a existéncia de alguns grupos abertos, em
que o usuario pode participar e experimentar a atividade, construindo dessa
forma um projeto terapéutico de forma dinamica, seria um caminho para o
alcance de melhores resultados no tratamento, por maior aceitacdo de seu
PTS, embora poucos grupos no DF funcionem dessa forma. Segundo a autora,
alguns grupos voluntarios conduzidos pelo projeto de extensdo do Centro
Universitario de Brasilia (UniCEUB) funcionam dessa maneira, ofertando
atividades em que o usuario pode escolher a que querem participar naquele
dia, e na semana seguinte pode participar de outra, de modo a sempre poder
escolher a atividade que quer participar e ter dias em que todas as atividades
sdo abertas. De acordo com Resende (2015), atualmente, a presenca é algo
muito cobrado nos CAPS, seguindo o seu PTS, de forma que se a pessoa for
no dia que é considerado errado por nao estar no seu cartdo do PTS pode ser
mandado para casa ou ‘disciplinado’ para que nao va mais ao CAPS em
horarios que ndo sejam os seus previamente marcados.

Essa sugestdo dada por Resende (2015) poderia diminuir a questao que
os gerentes trouxeram, de que as vezes o usuario se queixa de “que o grupo ‘é
um saco’, mas se sente obrigado a participar porque sendo perde o direito de
almocar” (NARRATIVA DOS GESTORES, p. 1-2), pois com atividades abertas
estes poderiam escolher do que querem participar, caso ndo queiram participar
da atividade marcada em seu cartdo do PTS, o que acontece muitas vezes.

Outra questao que os gestores trouxeram foi que “em varios momentos,
0 proéprio usuario tem dificuldade de assumir uma posi¢cado mais autdbnoma: foi
cuidado toda a vida e quando chega ao CAPS tem dificuldade de se posicionar
em relagdo ao que deseja” (NARRATIVA DOS GESTORES, p. 2), ao que o
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Ministério da Saude aponta que muitas vezes falta o investimento da equipe de
saude, o que é importante para que o paciente melhore, e que este, quando é
encorajado e apoiado, normalmente passa a ter uma atitude menos passiva em
relacdo ao tratamento pelo qual esta passando (BRASIL, 2007).

O grupo dos gestores trouxe algumas situagdes na intencdo de
exemplificar um esforgco que ha para o processo de transicdo de uma instituicao
que nao é muito sensivel ao que o usuario deseja para comecar a inclui-lo nos

processos dos servigos:

usuarios que estdo escolhendo outras atividades que nao as
definidas no PTS e a equipe gradativamente passando a aceitar; a
possibilidade de participar de forma aberta das atividades e depois
escolher por afinidade, seja da atividade, seja das pessoas que a
frequentam; trabalhos voltados a projetos de vida na escola,
considerando a dificuldade dos adolescentes aderirem as atividades
do CAPS; usuarios que ndo se adaptam ao que esta sendo ofertado e
acabam por provocar uma reflexdo na equipe sobre o fato de que
muitas vezes as atividades ofertadas nado fazem sentido para os
usuarios. Em uma experiéncia compartilhada, chegamos mesmo a
pensar que os melhores PTS foram aqueles construidos
coletivamente na reunido de equipe, apés nao ter “funcionado” pelo
procedimento padrao “acolhimento + boas-vindas” (NARRATIVA DOS
GESTORES, p. 2).

Alguns usuarios apontam que ajudaria se chegassem mais verbas ao
CAPS e que a gestdo as distribuissem de forma a ouvir as demandas dos
usuarios, abrindo as atividades de interesse deles, além de receber voluntarios
que possam ajuda-los também. Um dos usuarios sugeriu que “ndés mesmos
podemos ajudar e receber os novos que chegam” (NARRATIVA DOS
USUARIOS, p. 3).

lll) Acompanhamento do PTS

A literatura aponta que a construgao do PTS deve ser realizada por uma
equipe multidisciplinar (BRASIL, 2007), porém na pratica muitas vezes isso néo
acontece, como foi colocado pelos trabalhados ao dizerem que “deveria ser
compartilhado com toda a equipe e nao apenas seguir o fluxo construido por
um profissional” (NARRATIVA DOS TRABALHADORES, p. 1).

Alguns dos usuarios relaram que as equipes fazem revisdes dos PTS

junto a eles com regularidades variadas, em que, de uma forma geral, as
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mudancgas sao sugeridas por essa equipe. Ja outros disseram que em CAPS
onde nao existem grupos regulares, onde tem poucas atividades para as
criangas/adolescentes ou para os pais, o tratamento se baseia apenas em
encontros de conversas (NARRATIVAS DOS USUARIOS).

Segundo a cartilha, elaborada pelo Ministério da Saude, em alguns
servicos as equipes reservam um tempo fixo, que pode ser semanal ou
quinzenal, para as reunides sobre o PTS (BRASIL, 2007). Independente da
forma que é organizada na instituigdo para o momento dessa reunido, ela é
importante segundo a literatura, e na pratica percebemos que muitas
instituicdes nao fazem essa reuniao.

O grupo dos gestores trouxe em seu grupo focal que “o PTS nao é fixo.
Exige acompanhamento” (NARRATIVA DOS GESTORES, p. 3), porém, apesar

de saberem disso, compartilharam as dificuldades:

A organizagao do acompanhamento do PTS difere entre os servigos,
desde formas mais ou menos sistematizadas:

- Em alguns servigos ndo é feito nenhum acompanhamento mais
estruturado.

- Em outro, uma enfermeira e um auxiliar de enfermagem revisam os
prontuarios dois turnos por semana para acompanhar quem esta ou
nao vindo ao CAPS.

- Em outros servigos, a equipe administrativa tem um papel
importante na sinalizagao dos usuarios que estéo ausentes.

- Em outros é a miniequipe de referéncia que tem a fungcdo de
acompanhar, mas este acompanhamento varia desde estar atento
aos usuarios que mais demandam, de modo que outros ndo sao
acompanhados;

- Situagbes onde o usuario que se apropria de seu PTS e cobra da
equipe é visto, mas muitos outros ndo o sao e, em fungao da intensa
demanda, acabam passando desapercebidos;

- RevisGes semestrais ou trimestrais dos planos; e

- Em um servigo, os usuarios tem reunides mensais com sua equipe
de referéncia (NARRATIVA DOS GESTORES, p. 2).

Um ponto importante apontado pelo grupo dos usuarios € que “a familia
precisa ser mais e melhor acompanhada, pois os profissionais precisam
orientar a nossa familia na lida conosco, pedir para que a familia esteja mais
proxima do nosso tratamento” (NARRATIVA DOS USUARIOS, p. 3). Pois,
como evidenciado nessa fala, a familia tem um papel importante na
recuperagcao do usuario, que muitas vezes saem do CAPS, onde sdo bem
tratados, para chegar em uma casa onde lidam com varias dificuldades e

pessoas que ndo compreendem pelo que estdo passando.
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IV) A importancia do vinculo para a construgao do PTS

No grupo focal dos usuarios muitos falaram sobre a importancia do

vinculo, porém de diversas formas:

é preciso existir uma pessoa, uma referéncia, um porto seguro, a
quem preferencialmente recorremos. [...] Outro de nés relatou sobre a
importancia da pessoa que passa mais tempo conosco, mas
sabemos que podemos contar com os outros profissionais. Outro de
nos fala sobre sua proximidade com aquela pessoa que sempre da
um jeitinho de resolver as coisas, porém nem sempre é ela que
acompanha o PTS (NARRATIVA DOS USUARIOS, p. 2).

A cartilha elaborada pelo Ministério da Saude aponta que o vinculo dos
membros da equipe com os usuarios e as familias € muito importante, pois € a
partir de um vinculo intenso e de qualidade que a equipe consegue levar
diferentes aspectos da vida do usuario para a reunidao de PTS, de forma a
ajudar na constru¢do de um PTS mais adequado. De acordo com o autor, 0
ideal € que a pessoa que possui 0 vinculo mais estreito com o usuario fique
responsavel por coordenar o seu PTS (BRASIL, 2007).

Segundo Pinto et al (2011), a criagdo de vinculo com o usuario e com a
familia é responsabilidade da equipe de referéncia, de forma que o profissional
de referéncia que deve fazer o acompanhamento do usuario durante o seu
tratamento dentro da organizacdo e o acompanhamento em rede caso seja
necessario.

De acordo com os usuarios:

a construgao da nossa relagdao com os trabalhadores do CAPS é
muito importante, e noés acordamos que somos nds quem
escolhemos/indicamos o técnico de referéncia, fruto de uma relagao
construida a partir de um afeto muito particular (NARRATIVA DOS
USUARIOS, p. 2).

Essa fala do grupo dos usuarios demonstra que, em concordancia com o
que é indicado pela literatura, eles possuem alguma autonomia dentro dos
servicos, desde que tem essa percepcao de que o técnico de referéncia é
escolhido pelos usuarios a partir do vinculo que se forma entre eles. Porém,
isso ndo acontece em todos os servicos. Nao necessariamente a pessoa que

eles escolhem para ser o técnico de referéncia € quem ocupa oficialmente essa
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colocagao. Como pode ser visto na fala dos gestores, ao citarem a importancia

do vinculo e como esse se forma, além de suas dificuldades:

ao falar sobre a referéncia, destacamos a importéncia do vinculo. A
referéncia ndo se define de forma administrativa, mas estd acima de
tudo relacionada ao vinculo que se estabelece entre o usuario e o
profissional. De modo que, em algumas circunstancias, quem faz de
fato o acompanhamento é o profissional com maior vinculo e nao
necessariamente o técnico de referéncia oficial. Neste momento,
discutimos que as vezes é o vigilante ou a moga da limpeza quem
tem o melhor vinculo e que fazem as melhores intervengdes, mas a
aceitagdo e o0 reconhecimento destes profissionais ainda é
ambivalente na equipe: alguns o reconhecem e outros pensam que,
apdés cinco ou seis anos de graduagao, eles nao teriam o que
aprender/ouvir destes profissionais (NARRATIVA DOS GESTORES,

p. 4).

Além das dificuldades citadas acima, ha uma preocupacdo tanto na

literatura, quando o Ministério da Saude aponta que em muitas situacées nao

ha investimento da equipe por acreditar que o usuario esta “condenado”
(BRASIL, 2007, p. 44), quanto na fala dos gestores:

[...] como dito, alguns CAPS tem miniequipes de referéncia com
diferente alcance para realizar o acompanhamento dos usuarios,
sendo presente em nossa fala uma preocupagdo com usuarios que
nao demandam muito, ou que tem um maior prejuizo, ou que nao se
adaptam as atividades ofertadas e que acabam, as vezes,
“esquecidos” nos servigos. Outros CAPS trabalham com o técnico de
referéncia, mas muitas vezes alguém é oficialmente designado como
técnico, mas nao realiza de fato o acompanhamento. Discutimos
também que, as vezes, os profissionais s6 querem ser referéncia de
“‘usuarios bonzinhos”, novamente deixando desassistidas aquelas
pessoas que mais precisam do CAPS. (NARRATIVA DOS
GESTORES, p. 3-4).

Na fala dos gestores € possivel observar que a falta de investimento da

equipe apontada pelo Ministério da Saude as vezes acontece porque esses

usuarios considerados “condenados” ndo costumam ser “usuarios bonzinhos”,

o0 que faz com que a equipe tenha mais trabalho nesses casos. Dessa forma,

muito usuarios sao invisibilizados/negados pelo servigo.

V) Alem do CAPS

O tratamento nos servicos de saude deve ir além do espaco fisico desse

servico, alcancando o territério em que o usuario vive, de forma a ressocializa-
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lo, como foi proposto desde a reforma psiquiatrica. A importancia dessa
expansao apareceu em varios momentos durante os grupos focais. Além da
importancia da participagdo da familia no tratamento, como ja vimos algumas

vezes acima. E possivel observar isso na fala dos trabalhadores:

o foco do PTS deve ser a vida, além da doenga. Nesse sentido,
entendemos que o PTS precisa ser compreendido também como um
trabalho para fora do CAPS, um trabalho de articulagdo com a rede,
de vinculagéo do individuo com o seu territério, de descobrir outras
possibilidades ofertadas pela rede e que ele ndo alcanga sozinho ou
desconhece, e néo ficar no conforto dos grupos oferecidos pelo
CAPS (NARRATIVA DOS TRABALHADORES, p. 1-2).

Essa vontade de ir além do espaco fisico do CAPS, participar de coisas

no territério, também ficou explicita na fala dos usuarios:

nossa colega disse que quando chegou ao CAPS foram-lhe
oferecidos alguns grupos, diferentes daqueles que ela conhecia, e
que sua escolha se baseou na possibilidade de ter mais liberdade,
sair dos muros do CAPS, por isso o futebol (NARRATIVA DOS
USUARIOS, p. 2).

Como Leal e Delgado (2007) apontaram, a nogao de territério representa
0 que vai além do CAPS, a dindmica da vida do usuario, o que inclusive faz
com que as atividades programadas para dentro do espago do CAPS facam
sentido, por serem articuladas com a vida que este tem fora deste espaco.

Como foi dito pelos gestores em seu grupo focal:

entendemos o PTS como tudo que envolve a vida do usuario: sua
rotina, suas habilidades, o que deseja e o que nao deseja, com quem
convive, com quem deixou de conviver... Um de ndés mencionou que
a fungao do PTS ¢é ajudar o paciente a voltar a ser funcional: o que
nao vai bem? Com a familia? Com o campo profissional? As
relacdes? As vezes, sdo muitos aspectos da vida que estdo
problematizados, de modo que €& preciso priorizar inicialmente
algumas questdes no PTS.

Discutimos também que na maior parte das vezes o PTS esta voltado
para um cardapio de atividades disponiveis nos servigos. Sabemos a
importancia das atividades estarem articuladas com a comunidade e
nosso sonho é que os PTSs pudessem ser construidos a partir de
metas em que as atividades tenham objetivos terapéuticos.
Gostariamos de realizar um PTS expandido: voltado para a
comunidade. Desta preocupagdo em que o PTS ultrapasse as
fronteiras do CAPS e alcance o espago de vida do usuario, tem
surgido algumas iniciativas. Por um lado, conhecer e mapear o
territério e por outro deixar de priorizar as agendas e atendimentos
individuais no CAPS em um modelo ambulatorial e investir em grupos
abertos (menos burocratizados, onde nado é necessario ja estar
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vinculado ao CAPS para participar) que permitiriam comegar a melhor
conhecer os usuarios. De toda forma, reconhecemos que ainda € um
desafio ultrapassar os muros do CAPS e, como disse um dos nossos
usuarios, “esta €& uma cidade manicomial” (NARRATIVA DOS
GESTORES, p. 2).

Neste trecho, coloquei a fala dos gestores de forma mais completa,
retomando o que ja havia colocado na categoria da construgdo do PTS ao
associar a fala de Resende (2015) sobre grupos abertos com parte da fala dos
gestores citada acima. Repeti esse trecho por acreditar que se encaixa nos
dois momentos, além dessa fala ser bem articulada com a territorializacao.

A fala dos gerentes deixa claro que apesar de ja saberem o que seria
interessante para a construcdo de um PTS melhor e com mais resultados, essa
mudanca encontra-se além de seu alcance no momento, ainda tendo muito o

que melhorar na estrutura da rede para se tornar uma realidade mais proxima:

consideramos que sabemos o0 que € necessario para fazer um bom
PTS, mas nao temos condigdes de fazer isso atendendo um territorio
de 600 mil pessoas. Sugerimos, como estratégia para suportarmos
esta situagao e tensao, que so € possivel fazer o trabalho de territério
e voltado para a comunidade com a nossa populagdo mais proxima,
de fato, de nosso territdrio. Para os outros, o trabalho inevitavelmente
fica restrito ao espago do CAPS (NARRATIVA DOS GESTORES, p.
4).

Essa limitacdo quanto ao alcance do CAPS e suas dificuldades também
€ evidenciada pelos usuarios, quando dizem que “outro de nds fala da
necessidade de existirem mais CAPS, com melhores condigdes de trabalho,
assim mais pessoas poderiam ser acolhidas, evitariamos muitas e muitas
internacdes” (NARRATIVA DOS USUARIOS, p. 3).

Para finalizar, os usuarios trouxeram uma ideia, de que querem formar
uma associagdo ou ONG, para conseguir parcerias com outros setores e
verbas oficiais, e para fortalecer o grupo e chamar mais pessoas para ele,
apresentaram a vontade de querer “ir visitar os CAPS uns dos outros,
trocarmos ideias, e nos fortalecermos e, assim daremos uma potencia para o
nosso grupo” (NARRATIVA DOS USUARIOS, p. 3).

5.3 (Re) Interpretacao
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Por fim, farei uma reflexdo sobre os aspectos que se destacaram nas
categorias de analise enquanto discorro também sobre a forma como fui
afetada pela experiéncia no grupo de pesquisa OBSAM.

Um dos pontos principais da luta antimanicomial, como visto na reforma
psiquiatrica, é a insercao do usuario de volta a comunidade, depois de séculos
de marginalizagdo. Porém, ainda podemos ver claramente na literatura e nos
relatos que ainda temos muito o que avancgar. Os gestores, os trabalhadores e
0s usuarios parecem saber claramente quais pontos precisam ser modificados
para que seja feito um trabalho melhor na area de saude mental no Distrito
Federal. No entanto, ainda ha dificuldades que estdo além de seus alcances,
como faltas de recursos, e ndo permitem que essa melhora seja imediata. E
outras que podem ser modificadas.

Durante o andamento do projeto de pesquisa, ao investir no
protagonismo do usuario, o que aconteceu mais ao final do semestre, ja
pudemos ver alguns resultados, a partir da rede criada entre os participantes. A
associagdo que os usuarios tiveram a ideia de criar jA comegou a ser
organizada, ja tendo nome, camiseta, entre outras coisas; alguns CAPS
fizeram trocas de informagdes, compreendendo como outros colocam em
pratica atividades interessantes e levando as ideias para os seus proprios
servigos, além de ajudas com partes burocraticas, como o entendimento sobre
formas de conseguir verbas para atividades, etc; um contato maior entre os
grupos de futebol para organizacdo de campeonatos, criando inclusive um
grupo no whatsapp com responsaveis pelo futebol de diferentes servigos para
essa organizagao; entre outros resultados.

A partir do estudo das narrativas foi possivel observar que ainda ha uma
falha na apresentacido dos termos que sao corriqueiramente usados pela
equipe dos servicos de saude para os usuarios, que as vezes nao sabem o que
esta sendo falado, dessa forma, n&o participam de seu PTS como deveriam. E
de suma importancia que os usuarios conhegam os termos que serao utilizados
para se referir ao seu tratamento, para que possa ser protagonista nesse
momento importante.

Alguns servigos também apresentam falhas quanto a forma de construir
o PTS, sendo que ainda oferecem cardapios prontos de atividades para os

usuarios, que as vezes nao conseguem escolher as atividades considerando
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0s seus interesses, desejos e necessidades, precisando se encaixar no que é
ofertado, o que pode afasta-lo do servigo e de seu tratamento. De acordo com
a literatura, o PTS precisa ser construido de forma conjunta — incluindo os
usuarios e seus familiares, junto com a equipe. Ainda assim, foi possivel
observar que em alguns servigos isso ja ocorre, 0os usuarios tém uma maior
autonomia na construgado do seu projeto terapéutico, além de sentirem que a
equipe os ajuda sempre que precisam.

Outro ponto importante € que a equipe deve estar preparada para
acompanhar os usuarios, para atender as demandar que o servigo recebe, nao
deixando desamparado aquele usuario que da mais trabalho, que ndo é o
“usuario bonzinho”, o que as vezes nao acontece, como vimos apontada na
fala dos gestores e na literatura. Além do usuario que muitas vezes é
“esquecido” pelo servico, pois ndo cobra da equipe o acompanhamento do seu
PTS, o que em muitos locais ndo é realizado de forma regular.

Iniciativas como a do OBSAM facilitam o aumento de contato entre os
usuarios e quem trabalha nos servigos, de forma a ajudar no protagonismo do
usuario na construcdo das politicas publicas. Como vimos na literatura, o
empoderamento do usuario € um passo muito importante para o processo de
recuperacao deste, que junto com a equipe podera encontrar atividades que o
interessam e construir o tratamento que melhor o ajude a sair desse momento
de dificuldades, causado pelo transtorno mental ou uso de alcool e outras
drogas.

Poder participar do grupo de pesquisa OBSAM foi uma experiéncia
muito enriquecedora. Tive acesso a muitos relatos de funcionamentos reais em
diversos servicos de saude e aulas com profissionais muito reconhecidos na
area da saude mental, que trouxeram conteudos muito interessantes e de
forma clara. Além disso, ainda pude participar de uma experiéncia rica para a
construcdo de melhores servigos junto a gestores, trabalhadores e usuarios
desses servicos, que sido os envolvidos diariamente com as dificuldades, com o
que esta dando certo e quem pode ajudar a construir um servigo melhor.

A minha inser¢do no campo da saude mental se deu ha alguns anos,
participando de projetos de extensdo, como o Projeto de Extensao
Multidisciplinar em Saude Mental (PRISME) do UniCEUB, e estagio em que
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participei de algumas atividades em diferentes CAPS, podendo ver de perto
algumas dessas dificuldades apresentadas pelos grupos.

Durante esse tempo em que participo de atividades no CAPS vi algumas
oficinas de geracédo de renda sendo criadas e fortalecidas, como uma oficina
de culinaria e outra de lavagem de carros de forma ecoldgica. A cada dia é
possivel ver a felicidade dos usuarios ao receberem o dinheiro conquistado
com o seu trabalho nessas atividades, além de estarem aprendendo novas
funcdes, que poderao utilizar em outros momentos, fora do ambiente do CAPS,
sendo um exemplo claro do tratamento nao focado no espaco fisico do CAPS,
mas sim com a intencao de fortalecer o usuario para a vida em sociedade.

A oficina de lavagem de carros encontrou como dificuldade a falta de um
local com sombra para o momento de lavar os carros e esperar os produtos
secarem. Entdo a equipe do CAPS, os estagiarios, extensionistas e os usuarios
organizaram e venderam rifas para juntar dinheiro para comprar uma tenda,
que pode ser utilizada para outras atividades também. Dessa forma, todos os
envolvidos ajudaram a melhorar a atividade. Além disso, as duas oficinas de
geragao de renda tiveram uma ajuda financeira no comego para a compra de
materiais iniciais.

Essas experiéncias que contei acima foram pessoais, de antes de
participar do projeto de pesquisa do OBSAM. Porém, durante o primeiro
semestre desse ano, ao ver a rede que foi construida entre os participantes do
projeto, pude ver também a troca de informagdes sobre esse tipo de atividades
em CAPS que deram certo, objetivando a construgcédo de atividades parecidas
em outros CAPS.
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CONCLUSAO

Essa monografia ressalta o valor da participagdo do usuario na
construgdo do seu Projeto Terapéutico Singular. Sendo o usuéario grande
responsavel pelo seu processo de recuperacao, este deve participar de todas
as etapas e da construgcdo do seu PTS para que possa expressar as suas
vontades e coisas que gosta de fazer e consiga alcangar um resultado melhor.

Por essa razao é importante que se fale mais sobre o assunto e que os
servigos procurem trabalhar de forma conjunta com o usuario, dando mais
oportunidades para estes na construcao do seu processo de tratamento.

Foi possivel observar durante o estudo que a autonomia dos usuarios
pode ser vista em varios servicos de saude, ao apontarem que 0s usuarios e
seus familiares participam da construcdo de seu PTS, escolhendo atividades
que os agradem e que sdo necessarias para eles, de forma que possam
alcangar melhores resultados. Em alguns CAPS isso ainda nao acontece,
ainda é ofertado um cardapio de atividades em que os usuarios precisam se
encaixar, porém isso pode ser modificado.

Durante o estudo pudemos notar, além de muitos pontos positivos e
trabalhos que dao espago para o protagonismo do usuario, algumas
dificuldades nos servicos que podem ser modificadas com a troca de
informacdes entre a rede e outras que no momento estdo fora do alcance dos
servigos, como a falta de uma rede maior e maior cobertura de CAPS, sendo
que cada servico atende um territério maior do que o que seria ideal, além de
dificuldades com faltas de recursos, como ndo possuirem gasolina, telefone e
outras coisas que precisam de recursos financeiros.

Como disse anteriormente, tive a oportunidade de participar de
atividades em CAPS como extensionista e estagiaria, o que me forneceu
experiéncias ricas. Agora participando de um projeto mais amplo, tendo mais
acesso desde gestores até usuarios de varios servigos diferentes pude ter uma
experiéncia ainda mais enriquecedora, tanto pessoalmente quanto
profissionalmente. Além de ter o privilégio de participar de um projeto de
pesquisa que poucos tém acesso.

Para finalizar, ainda ha um processo longo de desinstitucionalizagao

pela frente, em que uma maior troca de informacdes, como o ocorrido no
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OBSAM, tem grande importancia para conseguirmos alcangar um servigo de
melhor qualidade e com mais participagdo de todos. Sugere-se, entdo, para
analises futuras, novas pesquisas, indo além das narrativas produzidas a partir
dos grupos focais, dando foco a importancia da educagdo permanente em
servico e a supervisao que deve acontecer nas politicas publicas, para que

essas continuem a funcionar da melhor maneira.
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