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RESUMO

O modelo assistencial em satde mental, com a Reforma Psiquiatrica no Brasil, deixou
de ter seu foco somente na doenga para ter como objeto de atencdo a (re)incluséo social e a
promocao de salde para as pessoas com transtornos psiquicos. A partir disso, foi proposto aos
dispositivos de tratamento que substituissem as praticas asilares tradicionais por uma
perspectiva de atencdo psicossocial, na qual os usuarios tém voz para relatar suas vivéncias.
Temos o objetivo de conhecer as vivéncias de tratamento em saide mental dos usuéarios da
rede de saude mental. Trata-se de uma pesquisa com abordagem qualitativa. A coleta de
dados foi realizada com 10 usuarios de um CAPS Il de Porto Alegre, por meio de entrevista
semi-estruturada, sendo aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital de Clinicas
de Porto Alegre sob parecer n° 1.458.852. As vivéncias evidenciaram que 0s entrevistados
acessaram quatro modalidades de servico: atencao basica, emergéncias psiquiatricas, hospitais
e servicos de atengdo especializada no territério. A atencdo bésica foi a porta de entrada e a
manutencdo do tratamento em salde mental, ofertando consulta médica e medicacdo. As
emergéncias psiquiatricas atenderam 0s usuarios nos momentos de crise e encaminharam a
internacdo quando houve agravamento do quadro psiquiatrico. Observou-se que a atencao
hospitalar foi o lécus do tratamento especializado em saude mental, visto que todos os
entrevistados obtiveram vivéncias em internaces, perpassando por manicémios e por
enfermarias especializadas em hospitais gerais. Sobre as internacdes hospitalares, o0s
entrevistados relataram que as vivéncias foram enriquecedoras, mas também geradoras de
sofrimento, pois avaliaram como bom o atendimento e o vinculo com os profissionais,
entretanto evidenciaram que esses servicos ainda organizam seu trabalho sob a dtica da
padronizacao, medicalizacdo e perda da subjetividade das pessoas em tratamento. A atencdo
psicossocial foi considerada espaco de producdo de vida, no entanto ha vivéncias de
infantilizacdo, verticalizagdo do cuidado e manutengédo da institucionalizagdo. As vivéncias
relatadas sdo percebidas como positivas quando promoveram constru¢do de vinculos e
potencializaram as a¢Oes de cuidado, e negativas quando ndo consideraram a subjetividade
dos sujeitos e sua autonomia. Sendo assim, cabe a reflexdo sobre os desafios necessarios na
incorporacdo das mudancas no tratamento em salde mental, em que 0 sujeito deve ser
prioridade. Concluimos que conhecer os servi¢os por meio das vivéncias de seus usuarios nos
permite depreender a importancia de um tratamento que valoriza a (re)inclusdo social, no qual

a atencdo psicossocial se traduz no dialogo, na escuta e na disponibilidade de acolhida.

Descritores: Saude Mental. Servicos de satde mental. Tratamento.



ABSTRACT

The mental health model of care, with the Psychiatric Reform in Brazil, ceased having
its focus solely on disease to give special attention on the social (re)inclusion and health
promotion for people with psychiatric disorders. From this moment on, it has been proposed
to treatment centers to replace the traditional asylum practice for a psychosocial attention
perspective, in which the users have voice to report their personal experiences. We aim to
know about the treatment experiences in mental health of users of the mental health network.
This is a qualitative approach research. Data collection was performed with 10 users of a
CAPS (Center for Psychosocial Attention) Il of Porto Alegre, through semi-structured
interview, previously approved by the Research Ethics Committee of the Hospital de Clinicas
de Porto Alegre in opinion No. 1,458,852. The experiences showed that respondents visited
four service types: primary care, psychiatric emergencies, hospitals and specialized care
services in the territory. Primary care was the gateway and the maintenance of mental health
treatment, offering medical appointment and medication. Psychiatric emergencies attended
users in times of crisis and headed them to hospitalization in case of worsening of psychiatric
disorders. Hospital care was noticed as the locus of specialized mental health treatment, since
all respondents have had hospital experiences, passing by asylums and specialized wards in
general hospitals. Of hospitalizations, respondents reported that the experiences were
enriching, but also generate suffering, evaluating the service and the bond with the
professionals as good, while showed that those services still organize their work from the
perspective of standardization, medicalization and loss of subjectivity of people in treatment.
The psychosocial care was considered a space for production of life, however there are
experiences of infantile treatment, verticalization of care and maintenance of
institutionalization. The reported experiences are perceived as positive when promoted bond-
building and potentiated care actions, and negative when neglected the subjects' subjectivity
and autonomy. Therefore, there should be a deep reflection about the challenges necessary to
incorporate changes in mental health treatment, in which the subject must be a priority. We
conclude that knowing the services through the experiences of its users allows us to
understand the importance of a treatment that values (re)inclusion, where psychosocial care
translates into dialogue, listening and availability of welcoming.

Keywords: Mental health. Mental health services. Treatment.
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1 INTRODUCAO

Atualmente, o modelo assistencial deixou de ter seu foco somente na doenca para ter
como objeto de atencdo a promocao da saude mental. Essa mudanca de perspectiva teve como
referéncia um processo denominado Reforma Psiquiatrica, iniciado no Brasil no final da
década de 70 e oficializada em 2001, com a Lei Federal 10.216, acarretando também
mudancas no trabalho e no ensino da Enfermagem Psiquiatrica (AMARANTE, 1995a;
OLSCHOWSKY, 2001).

A Reforma Psiquiatrica iniciou com um processo de critica a estrutura asilar, que era
basicamente formada por hospitais psiquiatricos, locais de cronificacdo das doencas mentais,
tendo como objetivo de tratamento a cura (AMARANTE, 1994).

Devido a isso, no final dos anos 70, novas estratégias passaram a ser pensadas para
transformar esse cenario, buscando direcionar a atencdo em saude mental para além dos
ambientes fechados e isolados, numa vertente voltada a (re)incluséo social e promogéo de

salide para as pessoas com transtornos psiquicos .

Nessa ldogica, a desinstitucionalizacdo, proposta pela Reforma Psiquiatrica, orienta
para que o tratamento deixe de ser um espaco de exclusdo para tornar-se criagdo de
possibilidades concretas de socializa¢do e de entender o sujeito de modo holistico e subjetivo
(AMARANTE , 1995b).

Ao encontro disso, 0s servi¢os substitutivos, dentre eles os Centros de Apoio
Psicossocial (CAPS), que ja existiam desde a década de 80, comegam a ser efetivamente
implementados, tendo sua primeira regularizacdo em 2002, com a Portaria n°® 366 do
Ministério da Saude, propondo entre seus objetivos uma atencdo para usuarios de maneira a
ndo isola-los de suas familias e de sua comunidade, ajudando na recuperacdo e na
reintegracdo social do individuo com sofrimento psiquico (SCHRANK; OLSCHOWSKY,
2008).

Assim, a partir dessa perspectiva de atencdo em salde mental, durante minha
graduacdo em Enfermagem na Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS), escolhi
realizar estagio voluntario junto ao CAPS do Hospital de Clinicas de Porto Alegre. Este
servico esta estruturado dentro dos requisitos da modalidade Il definida pela Portaria n° 3.088

do Ministério da Saude como:



CAPS II: atende pessoas com transtornos mentais graves e persistentes,
podendo também atender pessoas com necessidades decorrentes do uso de
crack, alcool e outras drogas, conforme a organizacao da rede de salde local,
indicado para Municipios com populacdo acima de setenta mil habitantes
(BRASIL, 2011b).

A partir dessa vivéncia, na qual participei de grupos de terapia, conversas individuais e
convivendo diariamente com o0s usuarios, percebi o quanto era frequente nas falas dos
usuarios desse servico o0 medo de uma nova internagdo em um hospital psiquiatrico, devido ao

tempo em que ficavam reclusos e ao excesso de medicamentos que lhes eram dados.

Em contraponto, havia a idealizacdo do atendimento recebido no CAPS, sendo
considerado o melhor local de tratamento, pois se sentem acolhidos, convivem com outros
usuarios, formam vinculos de amizade e tem espaco para falar de suas angustias e alegrias,
bem como participar de inUmeras atividades relacionadas com esportes e artes, conforme o
plano terapéutico e suas preferéncias. Do mesmo modo, 0s usuarios também demonstravam e
verbalizavam ter receio em ter alta desse servigco, pois achavam que perderiam essas

conquistas.

Frente a esses relatos, suscitou em mim a necessidade de entender o porqué desses
sentimentos, pensamentos e percep¢des em relacdo as diferentes modalidades de tratamento
que os usuarios tém experienciado na sua vivéncia de atencdo em satde mental. Questionei-
me em VArios momentos quais seriam as vivéncias/experiéncias que haviam tido e qual a

repercussao na sua trajetéria de cuidado relacionada a doenca mental?

Sustento a ideia de que os usuérios dos servicos tem voz para dizer o que pensam e para
relatar suas vivéncias, pois ndo vivemos mais sob a ética do modelo asilar, onde o louco era

desvalorizado e desautorizado a falar de si.

Ao encontro disso, acredito que ao conhecermos a opinido dos usuérios da rede de
salde mental a respeito de seus tratamentos e dos dispositivos oferecidos, poderemos
compreender melhor como esta estruturada a rede de saude mental e, tendo esses subsidios,

poderemos ampliar nossa visdo a respeito do cuidado em liberdade e baseado no territério.

Dessa forma, penso que prestaremos um melhor atendimento de enfermagem a esse
usuario, conforme as propostas da Reforma Psiquiatrica, bem como cumprirmos os principios

e diretrizes do SUS de cuidar com igualdade aos diferentes. Assim, também exerceremos a
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Enfermagem respeitando o ser humano com uma prética desprovida de preconceitos e
ajudando as pessoas com transtornos psiquiatricos a elaborarem e compreenderem o0s

processos que fundamentam suas vivéncias de tratamento.

Este estudo entende vivéncia como produto da reflexdo pessoal sobre a experiéncia,
sendo Unica e dependente da personalidade do sujeito, de sua biografia e de sua participacéo
na histéria (MINAYO, 2012). Para essa autora, associado a isso, toda vivéncia tem como
suporte o coletivo e as condigbes em que ela ocorre. Com isso, a questdo norteadora deste
estudo direcionada aos usuarios da rede de salde mental é: Quais suas vivéncias de
tratamento em saude mental?
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2 OBJETIVO

O objetivo deste estudo é conhecer as vivéncias de tratamento em saude mental dos

usuarios da rede de salide mental.
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3 OBJETO DE INVESTIGACAO
3.1 Aatencdo em salude mental e suas transformacoes

A historia da saude mental no Brasil teve periodos muito distintos. Os dispositivos
ofertados para tratar os loucos foram se modificando ao longo dos anos conforme a politica de

cada periodo, bem como a conscientizacdo social.

No século XVII, como forma de tentar resolver a desorganizagdo social e a crise
econbmica na Europa, iniciou um processo de institucionalizacdo de mendigos, loucos e

pessoas sem teto nem trabalho em asilos (DESVIAT, 1999).

Até o fim do século XIX, o contingente dos asilos era de 400 a 500 pacientes e seu
carater terapéutico comegou a ser questionado, mas ainda as ideias de lesdo, organicidade e
incurabilidade dos loucos prevaleciam. Perante a isso, para entendermos o processo da
desinstitucionalizacdo € importante a clareza das fungdes do entdo manicomio: funcgdo
médico-terapéutica; funcdo social, servindo como abrigo aos necessitados; e funcdo de
protecdo da sociedade (DESVIAT, 1999).

A expressdo manicémio, sendo sindnimo de hospicio e asilo, € utilizada para reforgar
o0 caréater asilar segregante, violento, tutelar e médico-juridico de todas as instituicbes dessa
ordem (AMARANTE, 1990). Este modelo de hospital psiquiatrico era voltado para a cura e
reabilitacdo, visando predominantemente das atividades assistenciais. Era também apontado

como responsavel pelo alto indice de doentes cronicos. (AMARANTE, 1994, 1996).

No século XX, apdés a Segunda Guerra Mundial, depois de anos de guerra e de
nazismo, imperava um cenario de crescimento econdémico e reconstrucdo social. Uma maior
tolerancia com as diferencas e minorias fez com que a sociedade chegasse a concluséo de que
0 hospital psiquiatrico deveria ser transformado ou abolido (DESVIAT, 1999). Ou seja, as
efetivas criticas ao sistema asilar foram o resultado de um clima social favoravel, com uma
conscientizacdo da sociedade, associado a politica da época, que permitia essas

problematizagdes.

Foi um importante periodo para varios processos de Reformas Psiquiatricas no mundo,
com destaque as Comunidades Terapéuticas na Inglaterra; psicoterapia instituicional e
psiquiatria de setor na Franga; psiquiatria preventiva e comunitaria nos Estados Unidos; e

anti-psiquiatria e psiquiatria democratica na Italia.
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Porém, foi na Itdlia em 1978 que aconteceu o grande marco desse processo de
Reforma Psiquiatrica, a lei que decretou a extingdo do manicémio conhecida como Lei de 180
ou Lei de Basaglia (AMARANTE, 1996; DESVIAT, 1999).

No contexto do Brasil, a Lei de Saude Mental de 1954 marcou o comego da
modificagdo no atendimento as pessoas com distdrbios mentais. Entretanto, somente nos anos
70, que as reflexdes a respeito da Reforma Psiquiatrica passaram a estar muito presentes no
Brasil, sendo também influenciada pela Reforma Sanitaria que ocorria no pais.
(AMARANTE, 1996; DESVIAT, 1999).

A Reforma Psiquiatrica brasileira amplia o olhar em saldde mental, almejando
transformar o cuidado, tendo como pressuposto 0s aspectos sociais, culturais, espirituais, de
lazer, familiares, éticos, politicos, entre outros, além do biol6gico. A preocupagdo primordial
passa a ser que o sujeito que tem diagndstico psiquiatrico ao ser excluido socialmente sofre,
sendo necessarios outros modos de tratar a loucura, orientados pela proposta de

descentralizacdo da assisténcia do hospital psiquiatrico e da exclusdo (MIELKE, 2013).

Nos anos 80, o Movimento dos Trabalhadores de Saude Mental de 1987 assumiu o
lema “Por uma Sociedade sem Manicomios”, levando para a sociedade a discussdo sobre

doenga mental, psiquiatria e manicomios (AMARANTE, 1994).

O processo de desinstitucionalizacdo no nosso pais, segundo Amarante (1994), é mais
do que desospitalizar, é também um incentivo as praticas territoriais, juntamente com um
processo de desconstrucdo dos conceitos e praticas psiquiatras. O mesmo autor em 2007 e
2009 caracteriza a Reforma Psiquiatrica como um processo social complexo que abrange

quatro dimensdes: tedrico-conceitual; juridica-politica; sociocultural; e técnico assistencial.

A dimensdo teorico-conceitual refere-se a producdo do conhecimento, propondo a
revisao e discusséo do referencial episttmico do psiquiatra e de seus conceitos sobre doenga
mental, terapéutica e cura, entre outros, pois estes precisam ser problematizados e
desconstruidos/reconstruidos; a juridica-politica propde uma revisdo de toda a legislacao
existente a cerca da saude mental, sendo necessario redefinir as relagfes sociais e civis em
termos de cidadania, direitos humanos e sociais; sociocultural busca transformar o imaginario
social historicamente construido sobre a loucura, o qual desqualifica, teme, exclui e

institucionaliza a pessoa com doenca mental; e a técnico-assistencial acredita na construgdo
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de uma nova organizacdo de servicos, articulados em uma rede de sociabilidade, de apoio
social e de acolhimento (AMARANTE, 2007, 2009).

Depois de toda essa trajetéria de décadas para mudar o tratamento dos doentes
mentais, ndo s6 no ambito da assisténcia profissionalizada, mas dos individuos perante a
sociedade, em 2001, no Brasil, a Lei 10.216, conhecida como Lei da Reforma Psiquiatrica é
sancionada, dispondo “sobre a protecdo e os direitos das pessoas portadoras de transtornos

mentais e redireciona 0 modelo assistencial em saude mental” (BRASIL, 2001).

A Lei 10.216 prové assegurar que as pessoas acometidas de transtornos mentais nao
sejam discriminadas, bem como tenha o direito de ter assisténcia médica recebendo
informacdes sobre sua doenca e sigilo em suas informagfes. Quanto ao tratamento, declara
que esta vedado internacGes em instituicOes asilares, regulamenta as internagdes involuntarias
e declara que os loucos devem ser tratados, de preferéncia, em servigcos comunitarios
(BRASIL, 2001). Amarante (1994) acredita que 0s grupos sociais possuem potencial
terapéutico relacionado as suas redes de relagdes, que sdo funcionais e efetivas, e, por isso, 0s

servigos comunitarios foram pensados, dinamizados e desenvolvidos.

O modelo de atencdo passa entdo a ser denominado como psicossocial, que significa
agregar ao tratamento dos loucos os aspectos psiquicos e sociais. As acOes de atencdo
psicossocial estdo fundamentadas em “dar e prestar atencdo, acolher, receber com atencao,
tomar em consideracgdo levar em conta e escutar com atengao” (AMARANTE, 2003, v.1, p.
22).

A atencdo psicossocial possui exigéncias conforme suas dimensdes essenciais, dentre
elas estdo: desospitalizacdo, implicagéo subjetiva e sociocultural do sujeito de forma singular,
utilizagdo do paradigma “existéncia-sofrimento” e ndo ‘“doenca cura” para abordar os
problemas, transdisciplinaridade, participacdo dos usuarios na autogestdo e cogestdo das
relacbes institucionais, livre transito nos servicos e atencdo integral e territorializada
(AMARANTE, 2003).

Costa-Rosa (2000) propde o paradigma da atencdo psicossocial em quatro parametros:
concepgdo dos objetos e meios de trabalho; forma de organizagdo institucional; formas de
relacionamento com a clientela; e concepcdo dos efeitos em termos terapéuticos e éticos. No
que tange a concepgdo do objeto e o meio de trabalho, considera os fatores politicos e

biopsicoculturais como determinantes e os meios de trabalho como a psicoterapia, a
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socioterapia, a laborterapia, ou seja, conjunto de dispositivos para reintegracdo social, além da

medicacdo.

Desta forma, a pessoa com transtorno psiquiatrico é o participante principal do
tratamento, incluindo seu grupo familiar e social. A loucura e o sofrimento psiquico fazem
parte da existéncia e ndo podem ser tratados como algo que deve ser removido a todo custo. A
reinsercdo social estd na pratica dos servicos a partir da equipe interprofissional e do
tratamento para além da medicacdo. Propdem-se um modelo de intervencdo que produza
salde, cuidado e cidadania (COSTA-ROSA, 2000).

Para isso, € necessario que a organizagdo institucional ocorra de modo horizontal,
sendo como poder decisério marcado pela participacdo As instituicdes na atencdo psicossocial
devem se constituir como espaco de interlocugdo, sendo ponto de fala e escuta a populagéo e
tendo o territério como dispositivo essencial no cuidado em saude mental (COSTA-ROSA,
2000).

A partir dessas premissas, foi construida uma rede inovadora de servigos que provem
socializacdo, trocas, producdo de subjetividade, colocando a doenca entre parénteses e
preocupando-se com o sujeito integralmente (AMARANTE, 2003). Concomitante a isso,
ocorreu um processo progressivo no Brasil de reducdo de leitos em instituicbes asilares,
aumento de leitos para salde mental em hospitais gerais, programas como “De volta para
Casa”, direcionado os pacientes cronicos ha muito tempo institucionalizados, e entdo a
legitimacdo dos servicos substitutivos, os Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS),

residenciais terapéuticos, pensdes protegidas, hospitais dias, ambulatorios, dentre outros.

Foi entdo que, posterior a lei que consagrou a Reforma Psiquiatrica no Brasil, o
Ministério da Saude, em 2002, estabelece a Portaria n°® 366, atualizando as disposi¢cdes sobre
os CAPS. Sendo assim, define que possuem a funcdo de atendimento publico em salde
mental, realizando prioritariamente o atendimento aos pacientes com transtornos mentais
severos e persistentes, em sua area territorial, com tratamento conforme a necessidade
individual de cada usuario. Somado a légica do territorio, sdo caracterizados como servigos
ambulatoriais de atencdo diaria, que servem como porta de entrada a assisténcia, com

estrutura fisica, acesso e equipe propria (BRASIL, 2002a).

O servico assistencial dos CAPS deve conter, basicamente, atendimento individual

(medicamentoso, psicoterapico, de orientacdo), em grupos (psicoterapia, grupo operativo,
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atividades de suporte social), em oficinas terapéuticas, visitas domiciliares, atendimento a
familia e atividades comunitarias que tenham como objetivo a integracdo do paciente na

comunidade e sua insercdo familiar e social (BRASIL, 2002a).

Em 2011, o Ministério da Saude instituiu a Portaria n° 3.088 para atualizar os
conceitos relacionados e para decretar 0s objetivos e componentes da Rede de Atencédo
Psicossocial (RAPS). Essa portaria reforca o combate ao estigma e preconceito, 0
atendimento no territorio e comunitario, e inclui na rede assisténcia em salde mental as
unidades béasicas de salde, Consultérios na Rua, CAPS, Servigos Moveis de Urgéncia e
Emergéncia (SAMU), Residenciais Terapéuticos, entre outros (BRASIL, 2011b).

Com esse novo modelo de atencéo baseado no territério e com um olhar que passou a
considerar a pessoa com problemas mentais de forma integral, sentiu-se a necessidade de uma
rede de atengdo para que se possa dar conta de todas as demandas emergentes, sejam elas para
acdes de satde em seus diferentes niveis de atencao, ou a¢6es de cunho social, como moradia
e trabalho (ZAMBENEDETT]I, 2009).

Frente a isso, determinaram-se dispositivos para compor a RAPS, segundo a Portaria
n° 3.088 (BRASIL, 2011b). Dentre os que foram ofertados para prover tratamento, estao:
Unidades Basicas de Saude (UBS); Consultorio na Rua; CAPS; enfermaria especializada em

Hospital Geral; Residenciais Terapéuticos; etc.

Visando um atendimento a todos os graus de doenca mental, a atencdo basica foi
incluida nessa rede através de seu principal dispositivo: as UBS. Esse dispositivo é composto
por uma equipe multiprofissional que possui como objetivo desenvolver a¢des de saide com
atencdo integral, incluindo a saude mental. As acBes de salde mental que podem ser
executadas nesse ponto da rede sdo, potencialmente, detectar queixas relacionadas ao
sofrimento psiquico por meio de uma escuta qualificada e compreender qual a melhor forma
de tratamento, seja ela no &mbito na atencdo bésica, buscando atender pacientes com
transtornos leves e mais prevalentes ou no encaminhamento a um servi¢co especializado
(TANAKA; RIBEIRO, 2009).

Em outro viés, ha as pessoas em situacdo de rua que muitas vezes ndo acessam 0
servico de salde. Para isso, implementou-se como outro servico da rede o Consultorio na
Rua. E constituido por profissionais que atuam de forma itinerante, ofertando acBes e

cuidados de salde para a populacdo em situacao de rua em geral, com transtornos mentais e
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usuérios de alcool e drogas, considerando suas diferentes necessidades de salde (BRASIL,
2012b).

Outro ponto da RAPS séo os Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS), considerados
servicos de atencdo psicossocial especializada. S&o constituidos por uma equipe
multiprofissional, atuando sob a ética da interdisciplinaridade e realizando atendimento as
pessoas com transtornos mentais graves e persistentes e as pessoas com necessidades
decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas, nos seus territérios. Os CAPS possuem
modalidades, sendo o CAPS | para municipios com mais de vinte mil habitantes, o CAPS II
para populacdes de mais de setenta mil habitantes, o CAPS Ill que funciona 24 horas para
cidades com mais de duzentos mil habitantes, o CAPS AD indicado somente para usuarios de

alcool e outras drogas e o CAPSI que atende criangas e adolescentes (BRASIL, 2011b).

Para os casos graves foram criadas as enfermarias especializadas em hospitais gerais
que oferecem a internagéo, tanto nos casos relacionados aos transtornos mentais, quanto aos
de abuso de alcool, crack e outras drogas, em especial nas abstinéncias e intoxicacfes severas
(BRASIL, 2011b). E preciso ter claro que abandonar a dtica asilar ndo significa negar que em
alguns estdgios das doencas mentais é necessaria a internagdo, por isso as unidades de
internacdo sdo também servigos da RAPS. Porém, ndo sdo mais locais de isolamento e estdo
instituidas em hospitais gerais para que sejam vistas e compreendidas como forma de

tratamento de uma doenga como qualquer outra de origem bioldgica.

Nessa mesma perspectiva de abandono dos manicomios, ndo é suficiente
simplesmente fecha-los. Fazem-se necessarios servicos sociais e de saude para acolher e
acompanhar o0s egressos de longas internagfes, o que implicou na implementacdo de
alternativas de moradias como suporte para garantir sua permanéncia fora do hospital
(FURTADO, 2006).

Frente a isso, como Estratégia de Desinstitucionalizacdo, existem o0s Servicos
Residenciais Terapéuticos, que sdo moradias inseridas na comunidade, destinados a acolher
essas pessoas que estavam institucionalizadas ha dois anos ou mais, ininterruptamente, seja de

hospitais psiquiatricos ou de hospitais de custodia (BRASIL, 2011b).

Em suma, apds séculos de uma atencdo aos doentes mentais focada na exclusdo, cura
da doenca e instituicGes asilares sem carater terapéuticos, estamos numa nova era de

assisténcia para esses usuarios: uma rede centrada no territorio, na inclusdo social, no
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tratamento efetivo que visa a melhoria da qualidade de vida e da reducdo de sintomas desses
pacientes. S0 conceitos inovadores e opostos aos manicomiais, ainda em processo de

mudanca e com resquicios asilares.

Considerando o modelo de atencdo psicossocial, penso que na atualidade as pessoas
com transtornos mentais vivenciaram diferentes e diversos modos de tratamento. Conhecer
essas vivéncias, por meio de suas histdrias, nos possibilita uma reflexdo sobre os modos de

atencdo em satde mental existentes.
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4 METODOLOGIA
4.1 Tipo de estudo

Estudo qualitativo que, segundo Minayo (2010, 2012), é o método que se aplica ao
estudo das percepcdes e opinides, que sdo produtos das interpretacdes que os seres humanos
fazem a respeito de como vivem, sentem e pensa. Essa abordagem tem como estruturantes
substantivos cujos sentidos se complementam, como experiéncia, vivéncia, senso comum e

acao, e que o movimento se baseia em: compreender, interpretar e dialetizar.

Minayo (2010) refere que a pesquisa qualitativa permite a obtencdo de dados
descritivos que fazem emergir 0s aspectos subjetivos relevantes quando se busca compreender

as percepcoes e entendimentos sobre a natureza geral de um fenémeno.

Frente a isso, essa pesquisa busca conhecer as vivéncias de tratamento em saude
mental, uma vez que as experiéncias contadas pelos usuarios vado trazer sua historia, bem
como a participagdo no seu cuidado e as condigdes em que ocorreram, proporcionando a

compreensdo desse fendmeno, dando subsidios para a atencdo em satde mental.
4.2 Campo do estudo

Este estudo foi realizado no CAPS Il do Hospital de Clinicas de Porto Alegre,
inaugurado no ano 2000. Atualmente esta localizado proximo a sede do hospital na Rua Séo
Manoel, 285, na cidade de Porto Alegre/RS. Territorialmente abrange as geréncias distritais
Leste/Nordeste e Partenon/Lomba do Pinheiro, sendo a principal referéncia em sadde mental

dessas regides.

E um servico de satide municipal, aberto e comunitario que oferece atendimento diario
(das 8h as 17h) a pessoas com transtornos mentais graves e persistentes, tendo como limite o
atendimento maximo de 45 pacientes/dia. Conta com uma equipe multidisciplinar que inclui
médicos psiquiatras, médicos da familia, enfermeiros, técnicos de enfermagem, psicélogos,
assistente social, terapeuta ocupacional, educador fisico, auxiliar administrativo, auxiliares de
limpeza, segurancas, entre outros. Também € cenario de formacéo e pratica para a Residéncia
Multiprofissional, Residéncia Médica em Psiquiatria e para académicos das areas da educacdo

fisica, terapia ocupacional, pedagogia, enfermagem, servico social e psicologia.

Tratou-se de uma escolha intencional, pois foi nesse servico que realizei o estagio que

originou os questionamentos do estudo, bem como é o servico estratégico de atencdo
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especializada na RAPS, sendo considerado como porta de entrada e organizador da assisténcia
em salde mental (BRASIL, 2011b).

4.3 Participantes do estudo

Na abordagem qualitativa de pesquisa o critério de inclusdo ndo é numérico, pois se
busca aprofundar na compreensdo de um grupo social, investigando grupos e segmentos
focalizados, devendo-se identificar os sujeitos que podem oferecer maior amplitude e variacédo
do fendmeno, sendo fundamental ter informantes que possibilitem a apreensdo de
semelhancas e diferencas. O objetivo é construir a identidade do grupo, seja ela Unica ou
diversificada, mas ainda assim compondo uma identidade (MINAYO, 2010).

Assim, definimos como participantes do estudo 10 usuarios do CAPS Il do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre. Foram convidados a participar da pesquisa 0S USUArios
diagnosticados com doenca mental, que tiveram experiéncias de tratamento em diversos
pontos da RAPS e gue estivessem em tratamento regular no CAPS Il ha, no minimo, um ano.
Foram excluidos do estudo os pacientes em crise, com sintomatologia exacerbada e juizo

critico prejudicado.
4.4 Coleta dos dados

Os dados foram coletados por meio de entrevista semi-estruturada (APENDICE A),
com perguntas abertas, no periodo de marco a abril de 2016. As entrevistas tiveram tempo
médio de 20 minutos cada, sendo realizadas em uma sala de atendimento individual do CAPS,

servigo onde foi realizado o estudo.

Neste tipo de entrevista, objetiva-se que o roteiro provoque os diversos relatos a
respeito das vivéncias dos diferentes atores, para que entrevistador possa
compreender/conhecer o que é emitido. O roteiro facilita a abordagem e assegura que seus

pressupostos serdo abordados nas conversas (MINAYO, 2010).
4.5 Analise dos dados
Este estudo foi guiado pelos trés passos sugeridos por Minayo (2010):

O primeiro passo ¢ o “ordenamento dos dados”, feito por meio da transcricdo das
entrevistas, releitura do material, organizagédo dos relatos. No segundo passo, denominado
“classificagdo dos dados”, € realizada a leitura exaustiva e repetida dos textos, estabelecendo

uma relagdo interrogativa com eles. Nesse momento é feito uma leitura transversal das
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informacbes a fim de encontrar 0 que h4& em comum entre elas para entdo obtermos das
entrevistas as unidades de registros ou os temas principais. No terceiro passo, a “analise
final”, busca-se encontrar a especificidade do objeto pelos relatos das vivéncias com as
relagBes essenciais. E quando as informacdes obtidas no estudo por meio das entrevistas s&o
relacionadas ao quadro tedrico, abrindo outras perspectivas em torno de novas dimensdes

tedricas e interpretativas.
4.6 Aspectos éticos

O estudo seguiu os aspectos éticos de pesquisa conforme a Resolucdo n° 466, de 12 de
dezembro de 2012 (BRASIL, 2012a). A pesquisa foi encaminhada a Comissao de Pesquisa da
Escola de Enfermagem da UFRGS (COMPESQ) e ao Comité de Etica em Pesquisa do
Hospital de Clinicas de Porto Alegre (CEP/HCPA), sendo aprovado sob o parecer 1.458.852
(APENDICE B).

Os participantes do estudo assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(APENDICE C), permitindo que seu relato seja utilizado somente para esta pesquisa. As
entrevistas foram gravadas e conduzidas pelo préprio pesquisador, em uma das salas de
atendimento individual do CAPS. As identidades foram preservadas por meio da substituicdo

dos nomes pela letra E e numerados conforme a sequéncia das entrevistas.

Este estudo caracteriza-se por apresentar risco ético minimo, segundo os parametros
definidos pela Organizacdo Mundial da Saude (1993), visto que ndo se realiza nenhuma
intervencdo ou modificacdo intencional nas variaveis fisioldgicas ou psicoldgicas e sociais
dos individuos que participam no estudo. Entretando, eles poderiam ficar constrangidos
durante a entrevista, visto que os temas emergidos nas falas relacionam-se as suas trajetorias
de tratamento em salde mental. No caso de algum paciente se sentir desconfortavel, a
entrevista seria interrompida imediatamente e o paciente seria atendido pela equipe do CAPS,

porém ndo ocorreu nenhuma das situacfes descritas anteriormente.

Quanto aos beneficios, considera-se que ndo ha beneficio direto ao participante da
entrevista, pois eles estdo no @mbito coletivo, na obtencdo de conhecimento sobre o assunto
com base em dados cientificos, podendo futuramente contribuir no tratamento de outras

pessoas.
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5 AS VIVENCIAS DE TRATAMENTO EM SAUDE MENTAL

Neste capitulo apresentamos organizados em trés eixos os resultados desta pesquisa.
Primeiramente, caracterizamos o perfil dos usuérios, seguido do relato sobre as vivéncias de
cada um dos entrevistados. Apds, apresentamos um quadro sintese dos pontos da rede
acessados pelos usuérios na RAPS a fim de conhecermos esses servigos e analisarmos suas

potencialidades e fragilidades.

Com o objetivo de caracterizar 0s sujeitos deste estudo, apresentamos variaveis
sociodemogréaficas que incluem: sexo, escolaridade, estado civil, idade, diagnostico
psiquiatrico, geréncia distrital a qual pertencem no municipio de Porto Alegre e modalidade

de tratamento que recebem no CAPS.

Na varidvel relacionada ao sexo, observou-se que dos dez participantes da pesquisa,
cinco eram do sexo feminino e cinco do sexo masculino, compondo assim, 50% homens e
50% mulheres. Quanto a escolaridade, sete entrevistados possuem o 1° grau incompleto e 3
deles concluiram os estudos escolares, tendo 2° grau completo, representando 70% e 30%
respectivamente. Outro dado coletado durante as entrevistas foi o estado civil. Seis (60%) dos
entrevistados sdo solteiros, dois (20%) sdo casados, um (10%) é divorciado e 1 (10%) ¢é

separado. Esses dados estdo sintetizados na tabela abaixo.

Tabela 1 — Dados sociodemogréaficos dos entrevistados: sexo, escolaridade e estado civil

Sexo N° de entrevistados Percentual
Feminino 5) 50%
Masculino 5 50%
Escolaridade N° de entrevistados Percentual
1° grau incompleto 7 70%
2° grau completo 3 30%
Estado civil N° de entrevistados Percentual
Solteiro 6 60%
Casado 2 20%
Separado 1 10%
Divorciado 1 10%
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Fonte: BARD, Nathalia D. As vivéncias de tratamento em satde mental na perspectiva dos

usuarios, 2016.

A tabela 1 demonstra que ndo hd uma predominéncia de sexo entre 0s entrevistados,
visto que exatamente a metade deles era do sexo feminino e metade do sexo masculino. No
que tange a escolaridade, a maioria ndo conseguiu completar o ensino fundamental. Quanto ao

estado civil, temos uma predominancia de solteiros.

Outra variavel considerada importante foi a idade, pois o tempo de vida influencia nas
vivéncias de um sujeito, visto que quanto mais anos de vida, maior o nimero de experiéncias
vividas. O estudo teve entrevistados que tem idades entre 0s 24 anos (mais jovem) e 0s 68
anos (mais velho), sendo uma média aritmética de 48,5 anos. Para melhor compreensdo, vide
Tabela 1 abaixo, considerando as faixas etérias de classificacdo da OMS: idade adulta jovem
(15-30 anos), idade madura (31-45 anos), idade de mudanca (46-60 anos) e idade do homem

mais velho (61-75 anos).

Tabela 2 — Percentual das faixas etarias dos entrevistados

Faixa etaria N° de entrevistados Percentual
Idade adulta jovem 2 20%
Idade madura 1 10%
Idade de mudanca 6 60%
Idade do homem mais velho 1 10%

Fonte: BARD, Nathdlia D. As vivéncias de tratamento em satde mental na perspectiva dos

usuarios, 2016.

A Tabela 2 mostra que a maioria dos participantes da pesquisa encontra-se na idade de
mudanca, contudo, todas as faixas etarias descritas estiveram presentes na pesquisa. Vale
ressaltar que 70% dos entrevistados possuem mais do que 45 anos, tendo mais experiéncia de

vida para contar e possivelmente um longo caminho de tratamento em salide mental.

Os diagnosticos psiquiatricos definidos aos entrevistados também foram utilizados
para caracterizar a amostra deste estudo. Visto que o CAPS Il trata transtornos psiquiatricos
diversos, alguns deles apareceram entre 0s usuérios. Os eixos seguiram o DSM-5 (2014):
quatro (40%) dos entrevistados possuem diagndsticos do eixo transtornos bipolares, trés
(30%) do espectro da esquizofrenia, dois (20%) de transtornos depressivos e um (10%) deles

com diagnéstico do eixo dos transtornos de ansiedade. Vide grafico abaixo.



24

Gréfico 1 — Diagndsticos psiquiatricos dos entrevistados

B Transtornos bipolares
M Espectro da esquizofrenia
M Transtornos depressivos

M Transtornos de ansiedade

Fonte: BARD, Nathdlia D. As vivéncias de tratamento em salde mental na perspectiva dos
usuérios, 2016.

Percebe-se pelo Grafico 1 uma predominancia de transtornos bipolares entre 0s
entrevistados, seguido do espectro da esquizofrenia, dos transtornos depressivos e dos
transtornos de ansiedade. Essa diversidade de diagndsticos nos permite conhecer diferentes

vivéncias na RAPS.

Considerou-se também a modalidade de tratamento dos usuérios entrevistados.
Segundo a Portaria n.° 336, de 19 de fevereiro de 2002 que regulamenta esse tipo de servico,
atendimento intensivo é quando had acompanhamento diario; semi-intensivo se necessario
acompanhamento frequente, sem necessidade de estar diariamente no CAPS e ndo-intensivo
com uma frequéncia ainda menor (BRASIL, 2002a).

Sendo assim, observou-se que trés entrevistados possuem atendimento intensivo, ou
seja, vao ao CAPS diariamente e sete entrevistados estdo em tratamento semi-intensivo,

variando suas frequéncias entre uma e trés vezes por semana, quantificados no grafico abaixo.

Grafico 2 — Percentual de usuarios em tratamento intensivo e semi-intensivo
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Semi-
intensivo
70%

Fonte: BARD, Nathalia D. As vivéncias de tratamento em salude mental na perspectiva dos
usuarios, 2016.

Percebe-se que a maioria dos entrevistados estd em tratamento semi-intensivo no
CAPS, o0 que quer dizer que estdo estaveis psiquiatricamente e ndo necessitam de
acompanhamento diario no servico. Assim, nos dias em que ndo vao ao servigo, estdo em
atividades fora do CAPS, trabalhando, estudando, enfim, reinserindo-se socialmente. Isso

indica uma progressdo no processo salde-doenca, favorecendo sua producéo de vida.

Distinguimos também as geréncias distritais, estruturas administrativas e gestoras de
uma regido, na qual pertence cada entrevistado, a fim de entendermos melhor as vivéncias que
obtiveram em seus territérios. Tal importancia se d& porque que a regionalizacdo é uma das
premissas do Sistema Unico de Saude (SUS) do Brasil, contemplando as nocdes de
territorialidade a fim de garantir o acesso dos cidaddos a todas as acGes e servigos necessarios

para a resolucdo de seus problemas de satde (BRASIL, 2002b).

O CAPS onde foi realizada a pesquisa pertence a geréncia Leste/Nordeste e
Partenon/Lomba do Pinheiro, portanto, os usuarios também pertencem a tais regides,

conforme o Gréfico 3 abaixo.

Grafico 3 — Percentual de usuarios referente as geréncias distritais
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Partenon/Lomba
50%

Fonte: BARD, Nathdlia D. As vivéncias de tratamento em salde mental na perspectiva dos
usuarios, 2016.

O grafico acima evidencia que assim como na variavel dos sexos, as geréncias
distritais também contam com metade dos usuarios entrevistados em cada uma delas, sendo 5

deles pertencentes a Partenon/Lomba do Pinheiro e 5 a Leste/Nordeste.

Apresentamos a seguir as vivéncias relatadas pelos entrevistados que nos mostram
suas experiéncias de tratamento em satde mental, os caminhos percorridos, seus sentimentos

e percepcoes.
VIVENCIAS DE E1

E1 é do sexo feminino, tem 59 anos e frequenta 0 CAPS na modalidade de tratamento
semi-intensivo, com frequéncia de uma vez por semana. Ela relatou que seu tratamento se deu
a partir da atencdo basica, onde tinha consultas meédicas e realizava tratamento

medicamentoso.

Eu primeiramente frequentei o posto de salde, fazendo tratamento de remédio controlado,

[...] mas assim mesmo eu fui comecando a piorar, piorar, ficar doente. (E1)

Sem resposta ao tratamento medicamentoso na atencdo basica foi encaminhada para
uma internacdo psiquiatrica para um hospital considerado manicoémio devido ao agravo de

seus sintomas psiquiatricos. Sobre esse servico relata:

Era um tratamento como em qualquer hospital. Tinha remédio na hora certa, tinha as

atividades também que a gente fazia. (E1)

Apos a internacdo, foi contra referenciada a sua Estratégia de Satde da Familia (ESF)
para dar continuidade ao seu tratamento. Contudo, E1 relata que ndo melhorou e que

reinternou no mesmo hospital. Com a alta, retornou a sua casa. Refere que se sentia sozinha e
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que permanecia a maior parte do dia na rua. Estava descuidada da aparéncia e fazia uso de
nicotina. Nesse periodo, a médica com a qual consultava na ESF avaliou que precisava de um

atendimento especializado e a encaminhou ao CAPS:

Figquei me tratando pelo posto, um bom tempo em casa. Dai um dia a doutora foi fazer uma
visita la numa vizinha minha, porque ela é de cama [...] e me viu na rua fumando cigarro e
me perguntou ‘Tu ndo quer fazer nada para tu sair dessa rotina, dessa vida ai na rua?
Depois passa la no posto para marcar uma consulta que eu quero conversar contigo’. Ela
marcou uma consulta para mim e me ofereceu para vir para o CAPS, me explicou que era
bom, que tinha que fazer as atividades, que aqui ndo tinha problema de pessoas que usava
alcool e drogas. Que era para eu vir fazer um tratamento aqui, para eu sair da solidao que eu
estava e da rua. Eu andava suja na rua, escabelada, pé no chdo, sem me pentear, sem nada.

Ai ela me transferiu para ca [...]. (E1)
Assim, E1 relata que viu o CAPS como uma nova oportunidade.

Quando eu vim para o CAPS foi um passo que eu dei, um passo mesmo. Quando eu vim para
ca, meu marido me trazia e me levava. Hoje eu sou livre, hoje eu ando com as minhas pernas,
ando por tudo sozinha. Eu tinha medo de tudo, hoje eu ndo tenho. Antes eu tinha medo de
caminhar de caminhar na rua, tinha medo de ligar um liquidificador, tinha medo de ligar a

batedeira, tinha medo até do fogéo. (E1)
VIVENCIAS DE E2

E2 é do sexo feminino, possui 54 anos e frequenta o CAPS diariamente, em um
regime intensivo de tratamento. Inicialmente E2 ndo tinha um tratamento especifico para sua
doenca mental. Tratava-se na sua Unidade Basica de Saude (UBS) de referéncia, a qual
fornecia receitas e medicacdo nas consultas com médico da familia. Relata dificuldade em

acessar esse Servico.

Eu usava o posto de saude 14 em casa. Era muito xarope, tinha que marcar. S6 usava para

pegar remédio. Eu tinha consulta com o médico para pegar os remédios. (E2)

Apos, conta que teve um periodo de agravo de sua doenca psiquiatrica, com

alucinages auditivas e visuais, quando foi levada para uma emergéncia psiquiatrica.

Eu quando fiquei ruim, bem ruim mesmo, foi no més de agosto, e nesse més meu filho me

levou na emergéncia e a médica ndo queria me baixar. Meu filho insistiu para ela me baixar,
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porque eu estava muito ruim. Eu enxergava gente dentro de casa, revolver, tiroteio dentro de

casa, um homem com camiseta do colorado perto de mim, roupeiro caminhando... (E2)

Com a insisténcia de seu filho, foi encaminhada a internacdo psiquidtrica em um
hospital manicomial. Relata que essa vivéncia ndo foi positiva, porque se sentia mal tratada
pelos profissionais, tinha roubo de pertences, tinha que tomar banho em horario determinado e
junto com outras pacientes e presenciou inumeras brigas. Por outro lado, considerou positivo
0s quartos serem coletivos e disse que a alimentacdo era boa. Neste hospital teve duas
internagdes em periodos distintos. Durante a segunda vez, foi diagnosticada com anemia e

acabou sendo encaminhada para uma unidade psiquiatrica em um hospital geral.

Teve encaminhamento [...] porque eu estava com anemia. Eu tinha que fazer o exame no
estbmago porque eu estava com muita azia, muita azia. Eles me viraram todinha e ndo

achavam nada, s6 acharam uma anemia, que eu estou tomando remédio. (E2)

E2 ndo esclareceu de que maneira foi encaminhada ao CAPS, apenas relatou que ja
estava em acompanhamento nesse servigo quando teve sua segunda internacdo. Conta que
chegou ao CAPS toda urinada e que entdo foi conduzida novamente a emergéncia

psiquiatrica.

Atualmente permanece em atendimento no CAPS e relata que gosta de estar neste

espaco mais do que estar em casa e que organiza sua rotina para frequentar o servico.

Eu gosto de vir para o CAPS. Eu me levanto 6h, 6h30min ja estou me arrumando, tomo

banho. Eu ndo conseguia nem fazer isso antes. (E2)
VIVENCIAS DE E3

E3 é do sexo masculino, tem 50 anos, mora no territério Partenon/Lomba do Pinheiro
e frequenta o CAPS trés vezes por semana no turno da tarde, em um regime semi-intensivo.
E3 buscou atendimento em salde mental na sua ESF de referéncia. Era atendido por um
médico da familia e tomava remédios controlados. Relata também que nesta ESF ndo existiam

grupos nem oficinas.

Comecei no posto de saude, tomando Risperidona e Fluoxetina. [...] Quem me atendia era um

clinico geral. Era bom, mas s6 que ele ndo estava resolvendo a minha situacao. (E3)
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De acordo com seu relato, E3 ndo apresentou melhora com o tratamento oferecido pela
atencdo basica, sendo entdo encaminhado para uma Equipe de Saude Mental (ESM) do seu

territoério.

No posto que viram que a minha situagdo estava ruim. Entédo eu fui para a psiquiatria na

Partenon Lomba, e ali eu comecei a fazer o tratamento e melhorei bastante. (E3)

O usuério refere que nesse servico ele tinha as consultas, como no posto de satde, mas
gue também tinham oficinas de pinturas em quadros. Explica que todos os usuarios tinham

problemas psiquiatricos e relembra um dia que Ihe marcou:

Uma festa que nos fizemos la. Eles faziam festas e as pinturas e as coisas que nos faziamos la

eles colocavam em exposic¢édo no dia da festa para vender. (E3)

Ap0s conta que teve um episddio de internagdo em uma clinica, que atende somente
psiquiatria, mas que foi breve. Reforca que ja realizava tratamento ambulatorial e a equipe

gue o acompanhava nao queria que fosse internado.

Eu fiquei pouco tempo baixado, ndo fiquei muito tempo. [...] A ideia deles era ndo me
internar, faziam o tratamento sem ter internag@o. Eu me senti mal e fiquei poucos dias, ndo

cheguei a participar de nada. (E3)

Em outro momento de crise, com delirios parandides e ideacdo suicida, foi até uma
emergéncia psiquiatrica e permaneceu l& por dois dias para troca de medicacdo. Apds a alta,
continuou sendo acompanhado pela ESM. E3 conta que soube (ndo esclareceu como) que
existia 0 CAPS e sobre o0 modo de tratamento oferecido por este servico e entdo solicitou

encaminhamento.

Eu sabia que tinha o CAPS do Hospital de Clinicas, eu sabia que era psicossocial. Eu disse
para eles que eu gostaria de ir para o0 CAPS 14 do Clinicas. Ai minha doutora disse: eu te

arrumo. Foi ai que eu vim para ca. (E3)

Durante a entrevista, E3 se emociona ao relembrar e falar sobre um periodo de sua
vida em que apresentava sintomas depressivos que ficava isolado e ndo se relacionava com as

pessoas.
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Teve uma época que eu cheguei a ficar 6 meses dentro de um quarto, ndo saia para nada, s6
saia para consulta médica. E aqui a gente conversa com as pessoas, passa 0 tempo, ndo fica

em casa pensando bobagem. (E3)

Ao final da entrevista, diz que hoje ndo sente mais 0s medos que sentia e que nao
gostaria de ter alta do CAPS.

VIVENCIAS DE E4

E4 é do sexo masculino, tem 31 anos e frequenta o CAPS trés vezes por semana, em
um regime semi-intensivo. Buscou tratamento em salde mental primeiramente na atencdo
basica, em um Centro de Saude (CS). Conta que estava assustado, com delirios parandides e
chegou a agredir sua namorada. Em um primeiro momento foi atendido por um médico da

familia, que apds fez seu encaminhamento ao psiquiatra que fazia parte do mesmo servico.

Tudo comegou de repente. Eu namorava uma moga, me assustei na época, puxei os cabelos
dela. Ninguém sabia dizer o que eu tinha. Fui no meu posto de referéncia e 14 o psiquiatra
falou que pelo laudo dele, que ele achava que eu tinha era depressdo. Ele foi se
aprofundando mais e viu que néo era, que ele tinha errado o laudo e que era esquizofrenia.
(E4)

Ap0s o diagnostico de doenca mental, seguiu seu tratamento no posto de salde de
referéncia: consultava com o psiquiatra regularmente e retirava medicagdes prescritas. Apos
avaliado, perceberam a necessidade de um atendimento especializado, onde E4 pudesse
participar de atividades, visto que seu posto de salde ndo oferecia grupos ou oficinas. Sendo
assim, foi encaminhado ao CAPS. Concomitante ao acompanhamento no centro de salde e no
CAPS, ele relata quatro internagcdes. Dentre elas, trés foram em um hospital manicomial de

Porto Alegre.

La ¢ terra sem lei. [...] La o paciente ndo tem direito a quase nada. Eles te tocam remédio,
remédio, te amarram. SO quem passa por la sabe, é brabo. A pessoa se esta desnorteada e

sem nogéao, fica bem mais. Eu, gragas a Deus, ainda voltei a si a tempo. (E4)

Sua quarta internacdo foi em uma unidade psiquiatrica em um hospital geral.
Reconhece que estava confuso e que a internacdo contribuiu para a sua melhora. Atualmente

segue seu tratamento de saude mental apenas no CAPS. Diz estar engajado em seguir as
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indicagdes do seu tratamento e com a tomada das medicacGes. Avalia que o CAPS ajudou no

seu processo de melhora e tem planos futuros.

Tenho desejo de seguir minha vida fora do CAPS, desejo de conseguir uma companheira,

desejo de ter uma familia. (E4)
VIVENCIAS DE E5

O E5 é do sexo masculino, tem 54 anos e frequenta o0 CAPS trés vezes por semana, em
um regime semi-intensivo de tratamento. Conta que iniciou a cerca de 30 anos sua busca por
tratamento em salde mental, quando a RAPS ainda ndo existia e os servicos ambulatoriais
eram escassos. Em funcéo disso, suas vivéncias centram-se na experiéncia com internacdes

em clinicas e hospitais nos moldes manicomiais.

Refere que teve dificuldade em acessar os servigos de saude mental no comeco, tendo

que contar com a ajuda da familia.

A minha cunhada trabalhava na clinica e eu estava trabalhando em Uruguaiana. Quando eu
vim de 14, eu tinha perdido o sono, passava o dia e a noite acordado. Um dia estava
chovendo e eu senti muita preocupacdo, algo muito forte em relagdo a minha familia. Eu
comecei a procurar como se eu tivesse nadando, buscava alguma coisa para me firmar
dentro da agua para conseguir respirar e ver eles, onde que eles estavam, se eles estavam
precisando de mim, alguma coisa assim. Poderia dizer mais, mas eu ndo consigo. Ai fui a
casa do meu irméo. Meu irmdo estava revestindo uma parede e eu falei para ele: “olha, eu
preciso de ajuda”. E ele disse: “Mas eu ja sai contigo, ja fomos ao hospital, j& fomos na
clinica, e nenhum dos dois te aceitaram. E eu disse assim: “Entdo me leva para o outro

hospital”. (E5)

E5 veio de Uruguaiana para Porto Alegre, onde residia sua familia, para buscar
atendimento em satde mental. Ele ndo lembra exatamente o nimero de internacfes que teve e
a ordem cronoldgica dos fatos, no entanto, cita locais em que recorda ter sido internado, todos
em Porto Alegre. O primeiro local relatado foi uma clinica psiquiatrica, onde sua cunhada
trabalhava. Nesta clinica foi internado algumas vezes. O segundo local foi em um grande

hospital psiquiatrico. Sobre esse hospital diz:

Apesar de eu estar numa situacdo muito mais abatido, muito mais abusado daquela situacéo

ali, eles me trataram bem. (E5)
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Conta também sobre internagdes em um terceiro local, sendo essas em uma antiga
clinica psiquiatrica, ja fechada. Relata que nesse servico teve cerca de 10 internagbes, com
permanéncia de dois a trés meses a cada internacdo. E5 acrescenta que, na maioria das vezes
em que necessitava ser internado, era levado pela policia. Sobre esse transporte diz que a
abordagem dos policiais era passiva.

E5 quando questionado sobre como ocorreu seu encaminhamento ao CAPS, néo
consegue esclarecer. Refere nunca ter feito tratamento na atengdo basica. Atualmente esta em

tratamento no CAPS e diz que se sente bem neste local.
VIVENCIAS DE E6

E6 é do sexo feminino, tem 58 anos e frequenta 0 CAPS uma vez por semana, em
turno integral, caracterizando um tratamento semi-intensivo. Ela iniciou seu caminho na busca
de tratamento pela atencdo basica. Na sua ESF de referéncia, ela consultava com um médico

da familia e pegava seus remédios. Nao haviam grupos ou tratamento especializado.

Ela conta que teve um periodo em que teve um agravamento de seus sintomas
depressivos, e que entdo a médica que lhe atendia na ESF a encaminhou para uma emergéncia

psiquidtrica.

Quando eu fiz uma crise muito forte ela me mandou la para a emergéncia. La a doutora me
atendeu e disse que ndo tinha vaga nos hospitais, que era para eu esperar e tomar 0S

remédios, e foi o que eu fiz. (E6)

E6 descreve que conforme orientacdo médica da emergéncia psiquiatrica, tomou 0s
remedios prescritos e ficou aguardando em casa uma vaga para internacdo. Assim que a vaga
foi disponibilizada, foi chama e encaminhada ao hospital psiquiatrico. E6 refere que a

internagéo contribuiu para sua melhora.

Com a alta dessa internacao, foi encaminhada ao CAPS para tratamento ambulatorial.

Durante suas falas, avalia que esse tipo de tratamento auxiliou na sua melhora.

O CAPS me ajudou muito porque eu tenho depressdo e em casa eu ficava em um quarto
fechado, ndo queria tomar banho, comia muito e aqui ndo. Agora que eu venho s6 nas tercas,
mas quando eu comecei eu vinha de segunda a quinta. [...] Quando eu quero ficar deprimida,
eu peco aqui e elas me dizem, me ajudam. (E6)
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Por altimo, conta que no intermédio de seu tratamento no CAPS, teve um periodo de
agravo de sintomas e necessitou novamente de uma internacao. Desta vez, aconteceu em uma
enfermaria psiquiatrica em um hospital geral. Hoje continua em atendimento no CAPS e esta

estavel psiquiatricamente.
VIVENCIAS DE E7

E7 é do sexo masculino, tem 28 anos e frequenta 0 CAPS duas vezes por semana.
Iniciou sua trajetoria na busca de tratamento em satde mental em um municipio do litoral do
Rio Grande do Sul, por meio de uma emergéncia geral. Neste local diz que recebeu

medicacg0es e que apresentou melhora do quadro psiquiétrico.

Minhas vivéncias de tratamento foram assim: quando eu tinha 18 anos eu tive depresséo. Eu
estava trabalhando em uma fabrica em Parobé e eu fiquei doente. Minha mée me levou para
Tramandai, me levaram para a emergéncia e descobriram que eu estava com esquizofrenia,
que é quando comeca a ver e ouvir coisas. Ela descobriu porque eu estava doente e eu acabei

sendo internado. (E7)

Sem ter uma clareza cronoldgica dos fatos vivenciados, refere ter tido uma experiéncia
de internacdo em Porto Alegre em um grande hospital manicomial enquanto sua familia ainda

residia em Tramandai. Quando teve alta, foi encaminhado para o0 CAPS de Tramandai.

E7 conta que quando estava em crise foi necessario algumas vezes usar Servicgos
moveis de emergéncia, bombeiros e policia para transporte até as internacdes. Ele cita outra
internag@o que ocorreu em outro grande manicémio de Porto Alegre, diferente daquele que ja

havia experenciado e, desta vez, associa sua melhora a internacéo.

E7 veio morar em Porto Alegre e entdo continuou seu tratamento no CAPS, revelando
que este servico € fundamental na sua vida. Por fim, reflete que todos os seus tratamentos em

salde mental contribuiram para sentir-se melhor.
Hoje eu vejo que tudo me ajudou. (E7)
VIVENCIAS DE E8

E8 ¢é do sexo masculino, tem 68 anos e frequenta o CAPS diariamente no turno da

tarde, em regime intensivo de acompanhamento. Esse entrevistado buscou atendimento em
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salde mental pela primeira vez com 66 anos, quando apresentou um quadro depressivo.

Iniciou suas experiéncias de tratamento em salde mental junto a uma emergéncia psiquiatrica.

Ha& dois anos atras mais ou menos eu tive um surto de depressdo. Eu ndo queria falar nisso
porque eu vou chorar. Eu tive um surto de depressao dentro do apartamento, sai porta a fora,

0 pessoal me juntou na rua e me levou para a emergéncia psiquiatrica. (E8)

Da emergéncia psiquiatrica foi encaminhado para internagdo em um grande hospital
manicomial, sendo transportado até 14 por um servico moével de salde, com contencdo

mecanica.

E8 refere ter tido muitos problemas com a equipe do hospital manicomial durante sua
internacdo. Relata ter tido periodos de agressividade verbal e fisica contra a equipe porque
ndo aceitava o tratamento daquela instituicdo. Em funcdo disso, foi transferido para uma

enfermaria psiquiatrica em um hospital geral para continuar seu tratamento internado.

Com a alta hospitalar, foi encaminhado para sua ESF de referéncia, que no primeiro
contato o encaminhou para 0 CAPS, onde realiza tratamento até hoje. E8 considera o CAPS

fundamental para sua melhora.
VIVENCIAS DE E9

E9 é do sexo feminino, tem 59 anos e ja experienciou 57 internagdes psiquiatricas.

Atualmente, est em tratamento intensivo no CAPS, frequentando-o todos os dias pela manha.

E9 relata que na maioria das vezes que necessitou de internacdo acessou
primeiramente a emergéncia psiquiatrica, para que fosse entdo encaminhada para tratamento,
sendo sempre encaminhada para internagdo hospitalar, usando como transporte 0 servico

movel de urgéncia.

Refere que teve experiéncia de internacdo em um grande manicomio de Porto Alegre;
uma enfermaria especializada em saide mental em um dos hospitais municipais da cidade e
uma clinica psiquiatrica de Porto Alegre; enfermaria especializada em hospital geral somente

para mulheres, reinternando nesses servigos diversas vezes.

E9 estd ha oito anos em tratamento no CAPS e, atualmente, faz tratamento
ambulatorial concomitante em sua UBS de referéncia. Sobre a atengdo basica, refere ter sido

encaminhada pelo CAPS para que pudesse ser atendida pelo médico da familia e para
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participar das oficinas oferecidas pelo posto de salude. E9 participa da oficina de artes manuais

a qual tem usuarios da populacao geral.
VIVENCIAS DE E10

E10 é uma jovem, do sexo feminino, de 24 anos e faz tratamento em seu CAPS trés

vezes por semana no turno da tarde, com acompanhamento semi-intensivo.

E10 ndo fala cronologicamente sobre os fatos. Primeiramente relatou que teve
internacdes em um hospital manicomial da cidade. Lembra também de sua experiéncia em
uma enfermaria psiquiatrica feminina, em um hospital geral de Porto Alegre. Ndo sabe

esclarecer como chegou até esses servicos.

Sobre o CAPS, onde atualmente faz tratamento, relata que possui uma profissional de

referéncia e que reconhece a importancia deste servico para manter-se estavel

psiquiatricamente.

A partir dos relatos das vivéncias dos usuarios entrevistados apresentamos uma sintese
dos servicos da RAPS acessados para o tratamento em saude mental, seguido de uma

discusséo das potencialidades e fragilidades por eles apontadas.

Figura 1 — Os servicos de tratamento vivenciados na RAPS

HOSPITAIS
| Enfermaria especializada em
- hospital geral ou Manicomio ou |-,
. Clinica Psiquiatrica “

i
1]

W
! 1
Il

ATENCAO BASICA
CS., UBS ou ESF

¥

j

EMERGENCIAS
PSIQUIATRICAS

ATENCAO ESPECIALIZADA
NO TERRITORIO

CAPS ou ESM




36

Fonte: BARD, Nathalia D. As vivéncias de tratamento em salde mental na perspectiva dos

usuarios, 2016.

A politica nacional de satide mental busca consolidar um modelo de atencéo aberto e
de base comunitaria, com a proposta de garantir a livre circulacdo das pessoas com problemas
mentais por meio da RAPS composta por servigos e equipamentos variados, que tem como
componentes a atencdo béasica em salde, a atencdo psicossocial estratégica, a atencdo de
urgéncia e emergéncia, a atencdo residencial de carater transitorio, a atencdo hospitalar, a
estratégia de desinstitucionalizagdo e a estratégia de reabilitagdo psicossocial (BRASIL,
2011b).

A Figura 1 nos mostra que foram acessados quatro desses componentes da RAPS:
atencdo béasica em salde, atencdo psicossocial, atencdo de urgéncia e emergéncia e atencdo
hospitalar. Refletindo sobre as vivéncias relatadas, observamos que a atencao basica em salde
foi acessada pela maioria dos usuéarios, funcionando como porta de entrada e manutencao do
tratamento. Para o controle da doenca na crise, a atencdo em urgéncia e emergéncia foi o
ponto acessado, sendo o dispositivo que faz encaminhamentos a internagdo quando ha
agravamento do quadro psiquiatrico dos usuarios, gerando uma centralidade no
direcionamento para atencdo hospitalar. Essa, por sua vez, se caracteriza como l6cus do
tratamento especializado em satde mental, visto que todos os entrevistados tiveram vivéncias
nas internagdes hospitalares. Do mesmo modo, todos os entrevistados acessaram o CAPS,
ponto da rede em que se observa um atendimento que se orienta pelas diretrizes da atengéo

psicossocial por meio da oferta de cuidado diario continuado no territdrio.

Ao considerarmos a rede de atengdo a sade como um conjunto de satde que devem
estar articulados entre si, considerando seus niveis de complexidade, sendo acessados de
forma crescente, a fim de garantir a integralidade da assisténcia a salude, obtivemos algumas
reflexdes a respeito da rede de atencdo a saude mental acessada pelos entrevistados (BRASIL,
2011a).

Nesse estudo percebemos que os usuarios acessaram servigcos da rede com diferentes
niveis de complexidade, porém nem sempre de forma crescente. Além disso, identificamos
que os trajetos assistenciais mais frequentes para a busca inicial de tratamento em saude

mental foram pela aten¢do béasica e pela emergéncia psiquiatrica.
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Ao acessarem a atencdo basica, era ofertada medicacdo e consulta médica, ou era
encaminhamento para um servico especializado (emergéncia psiquidtrica ou CAPS). Na
emergéncia psiquiatrica, recebiam atendimento para controle da crise e também eram

encaminhados, ou para atencao basica, ou para internacao hospitalar.

Considerando isso, os entrevistados, ao relatar suas vivéncias, lembram de suas
experiéncias fazendo uma reflexdo desses acontecimentos, ora vivenciados positivamente, ora
de modo negativo, apontando potencialidades e fragilidades dos servicos de salde que

acessaram na busca de seu tratamento em salide mental.

A atencdo basica surge como porta de entrada na RAPS para a maioria dos usuarios
entrevistados, na qual é lembrada como o local de acesso ao sistema de salde. Essas vivéncias
evidenciam que a atencdo bésica estd cumprindo o seu papel de reorientar o modelo
assistencial no Brasil, conforme a Reforma Sanitaria do pais, a partir de um sistema universal
e integrado de atencdo a salde, tornando-se o contato prioritario da populacdo com o sistema
de saude (BRASIL, 1990).

Sendo assim, tem entre seus fundamentos e diretrizes possibilitar o acesso universal e
continuo a servicos de saude, caracterizando-se como a porta de entrada aberta e preferencial
da rede de atencdo, acolhendo os usuarios e promovendo a vinculagdo e corresponsabilizacdo
pela atencdo as suas necessidades de salde. O servico de salde deve se organizar para
assumir sua fungéo central de acolher, escutar e oferecer uma resposta positiva, capaz de
resolver a grande maioria dos problemas de saude da populacdo e/ou de minorar danos e
sofrimentos desta, ou ainda se responsabilizar pela resposta, ainda que esta seja ofertada em
outros pontos de atencdo da rede (BRASIL, 2012c).

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), muitos dos problemas em salde
mental podem ser solucionados nesse nivel da assisténcia, sem necessidade de referenciar a
servicos especializados. Essa logica segue a ideia da Reforma Psiquiatrica e dos principios do

SUS, como inclusdo social e integralidade do cuidado respectivamente (BRASIL, 1998).

A integracdo da salde mental na atencdo béasica é a melhor maneira de garantir que as
pessoas recebam os cuidados de satde mental de que necessitam. Ou, pelo menos, é o0 que se
deseja. As pessoas podem acessar 0s servigos de saude mental mais proximo de suas casas,

conservando suas familias unidas e mantendo suas atividades da vida diaria (OMS, 2008).
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Na RAPS, atenc¢do basica é composta por Unidade Basica de Saude; Nucleo de Apoio
a Salde da Familia; Consultério de Rua e Centros de Convivéncia e Cultura (BRASIL,
2011b). Os entrevistados desse estudo perpassaram Centros de Saude, UBS e ESF, conforme
sua pertenca em cada territério. Eles relatam como principal caracteristica de seu atendimento
em saude mental na atencdo bésica a oferta de consultas médicas, receitas de remédios e sua

dispensacao nas unidades de salde.

La no posto me ajudaram na Unica coisa que podiam fazer por mim: receita médica. (E1)
Eu ia 14 (no posto de salde) mais era para consultar [...] e retirava as medicacdes. (E4)
La no posto era s a consulta. (E6)

As falas dos entrevistados sempre trazem a figura do médico e dos remédios, sendo o
modo central para seu tratamento. Eles ndo fazem nenhuma reflexdo critica acerca dessa
oferta de atencdo em salde, aceitando que é isso que deve ser feito. Relatam também que em
algumas situages, esse modo de tratamento néo era resolutivo e por isso foram encaminhados

ou buscaram outros pontos da RAPS para seu atendimento.

Costa-Rosa (2000) refere que o modelo psicossocial estd de fato implementado se a
terapia deixa de ser apenas ou prioritariamente medicamentosa para ter 0 sujeito como
principal objeto e ator de seu tratamento, recebendo atendimento de uma equipe

multiprofissional com atuacéo interprofissional.

Os entrevistados trazem como naturalizada essa forma de atengdo centrada na
medicalizacdo como sendo o Unico modo de tratamento. Entendemos que essa experiéncia dos
entrevistados como uma fragilidade do tratamento da atencé@o basica, pois se limita ao olhar
biomédico, considerando que esses servi¢os devem se orientar pelo compromisso com a salde

da populacédo do seu territério.

Mielke (2009) colabora com essa reflexdo apontando que a atencdo psicossocial
articulada a saude da familia é fundamental para a construgcdo do cuidado em satde mental no
espaco do territorio, transformando e possibilitando novos olhares sobre a loucura, rompendo
barreiras e promovendo espacos de liberdade, subjetividade e cidadania, pois, muitas vezes, a
ESF é o unico recurso da rede de cuidados que esta disponivel para acolher o usuario em

momentos dificeis.
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Sendo assim, para além da consulta e medicacdo, é importante atentar e valorizar a
proximidade que facilita o reconhecimento das necessidades do usuario e da familia, e, com
isso, pode haver um agenciamento de a¢fes de cuidado e apoio mais imediato, buscando uma

resolubilidade possivel e construida conjuntamente (MIELKE, 2009).

No que tange as atividades que devem ser desenvolvidas pelo PSF estdo a prevencgéo e
a promocao da saude mental, a realizacdo de praticas intersetoriais e 0 estimulo ao exercicio
da cidadania e empoderamento (PAIM, 2008). Os relatos evidenciaram que com o0
aparecimento da crise e agudizacdo dos sintomas psiquiatricos, o tratamento era
encaminhamento para as emergéncias psiquiatricas, pois sdo os locais indicados e procurados

para o atendimento da crise.

Entende-se por crise o classico conceito: disturbios de pensamento, emocdes ou
comportamento com necessidade de atendimento imediato, com vistas a reduzir possiveis
danos ao individuo ou a sociedade em que estd inserido (FRIEDMANN; LESSER;
AUERBACH, 1982).

Os servigos acessados pelos usuarios que se caracterizam como emergenciais foram
experiéncias com consonancias e dissonancias. Positivamente relataram que € o local onde
receberam atendimento e solucdo para seus momentos de crise, avaliando como bom o
atendimento dos psiquiatras e que, na maioria das vezes, era através desse servico que eram

encaminhados & internacao.

N&o tenho do que me queixar [do servico de emergéncia acessado]. A médica veio, conversou

bastante comigo, conversou com a minha irma e me encaminhou para internagao. (E2)
A médica, muito atenciosa, conversou comigo e foi bom. (E6)

Me trataram bem [no servigo de emergéncia acessado]. Fizeram medicacdo em mim e eu

fiquei calmo. (E7)

Ao encontro das falas, podemos confirmar parte dos objetivos dos servicos de
emergéncia psiquiatrica sendo cumpridos, como por exemplo, ter papel central na
funcionalidade dos servicos de salde mental, identificando os casos que necessitam de
internacdo e organizando esses fluxos, bem como estabilizar e tratar os casos agudos.
(OYEWUMI; ODEJIDE; KAZARIAN, 1992; FORSTER; KING, 1994).
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E, as emergéncias psiquiatricas sdo percebidas positivamente, pois trazem alivio e
resolubilidade para o usuario e familiares. Teixeira Junior (2010) caracteriza esse Servigo
como pontos abertos de acolhimento a crise e acesso a outros caminhos, constituindo como
um importante disparador de linhas de cuidado, agenciando trajetos assistenciais que atendam
as necessidades das pessoas que chegam a esse servico.

Ao encontro disso, estd a caracteristica de agilidade no manejo do paciente, essencial
para 0 adequado funcionamento de um servico de emergéncia, que também foi vivenciada
pelos entrevistados. Entretanto, em geral, os servi¢cos de emergéncia psiquiatrica tém pouca
disponibilidade de leitos para melhor observagéo e acompanhamento da evolucdo do quadro
clinico, o que, muitas vezes, leva a uma decisdo precoce de internacdo integral do paciente.
Do mesmo modo, nem sempre 0s servigos extra-hospitalares dispem de uma estrutura que
ofereca a mesma agilidade encontrada na sala de emergéncia. Além disso, a equipe médica
que atende o paciente em situacéo de emergéncia realiza uma avaliagdo transversal, perdendo
0 seguimento do paciente e, com isso, a possibilidade de observar a evolugdo do quadro e
avaliar a eficacia das medidas tomadas no servi¢o. (BARROS, TUNG, MARI, 2010).

Em virtude dessas fragilidades da rede de servicos em salde mental, os trajetos
disparados a partir das emergéncias psiquiatricas sdo o retorno a ESF, familia ou
hospitalizacdo, sem nenhuma ou alguma articulagdo com esses pontos da rede de servigos,
como também vivenciados pelos entrevistados desse estudo. Contudo, essa interface entre os
servicos € uma importante ferramenta que possibilita a continuidade de cuidado e o
compartilhamento das agdes, pois auxilia na resolubilidade da atencdo, corresponsabilizando
0s servicgos envolvidos (TEIXEIRA JUNIOR, 2010).

Nesse mesmo viés, 0s entrevistados criticam 0 modo como é ofertado o tratamento
nesses servicos, na qual ndo ha privacidade, das acomodacdes sdo precarias e ndo ha cuidados

basicos em salde, relacionados a higiene e conforto principalmente.

Eles demoraram muito para me atender, ndo vou negar, mas me atenderam e me baixaram
no hospital. (E2)

Fiquei trés dias la [na emergéncia], dormindo de roupa, tomando banho precariamente,
comendo mais ou menos, a comida era horrivel, mas eu tinha que aguentar. [...] E um lixo,

mas é o que tem. (E8)
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Eu ficava na cama baixada e meu marido ia embora. [...] Eu fiquei molhada durante 5 dias,
meu marido ndo levou roupa para mim. Fiquei fedendo a mofo. [...] Ndo tomava banho. Era
uma sala com um lado de homens e um lado das mulheres. Eu ndo conseguia dormir. [...]
Esse ano eu e meu marido ficamos das oito horas da manha até as dez horas da noite para
ser atendida e ndo tinha leito. (E9)

Quanto a demora no atendimento referida nas falas, € importante reforcar que o0s
servicos de emergéncia psiquiatrica devem oferecer um atendimento rapido e agil, analisando
aspectos diagnosticos, etioldgicos e psicossociais do sujeito, a fim de viabilizar um tratamento
em curto prazo e definir o tipo de tratamento adequado a médio e longo prazo. Porém, esses
servicos sdo extremamente sensiveis a dinamica da rede de servicos de Satude Mental do qual
fazem parte, pois a disponibilidade de leitos para internacdes psiquiatricas influenciam em seu
funcionamento, visto que se ndo ha vagas, acabam tendo que abrigar os usuérios até que as
mesmas estejam disponiveis (BRUFFAERTS; SABBE; DEMYTTENAERE, 2008;
BARROS; TUNG; MARI, 2010).

Independente da agilidade no atendimento e acesso ao tratamento, 0s servigos de
salide devem pautar-se por um cuidado humanizado, ou seja, de acordo com Brasil (2013), a
atencdo em salde deve pautar-se pela criacdo de espacos saudaveis, acolhedores e
confortaveis, que respeitem a privacidade e que considere a singularidade do sujeito e a

complexidade do processo satde/doenca.

Do mesmo modo reforca a Lei 10.216, que estabelece os direitos do portador de
doenca mental em ter atendimento em um local terapéutico de forma humanizada e respeitosa,
com vistas a beneficia-lo (BRASIL, 2001).

Assim, as emergéncias psiquiatricas para além do controle dos sintomas e atendimento
a crise, devem considerar que as necessidades basicas como higiene, alimentacdo e conforto
fazem parte do tratamento, reafirmando a ideia de que o sujeito ndo deve ser visto apenas pela
doenca. Isso ndo significa que estamos negando a doenga, mas sim que consideramos a pessoa

na sua integralidade.

Também dentro da atencdo em urgéncia e emergéncia foram utilizados os servi¢os que
fazem transporte de emergéncia, os bombeiros e a policia, sendo lembrados como uma

experiéncia de bom atendimento que ofertou a seguranga dos entrevistados.
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Os entrevistados trazem como uma vivéncia frequente e importante a internagao
hospitalar, que aconteceram em hospitais psiquidtricos com caracteristicas asilares ou em
enfermarias especializadas em hospitais gerais, sendo o ponto da RAPS do qual eles mais
relembram e manifestam suas opinies e sentimentos. Do mesmo modo, refletem que essa

vivéncia/experiéncia foi enriquecedora, mas também geradora de sofrimento.

Eu ndo entendia porque eu estava la [na internacdo], o que estava acontecendo comigo, o
que eles faziam para ajudar a pessoa. [...] L& eles cuidaram de mim [...]. Eles me ajudavam,

conversavam comigo e eu me sentia bem. (E7)

Teixeira Junior (2010) refere que na atualidade a internacédo aparece como alternativa
de contencdo da crise, sendo em muitos momentos o recurso da rede mais utilizado na atencéo
a saude. Entende que a internacdo por vezes € necessaria, pois € um ponto da rede que
direciona para a continuidade do tratamento e reforca que a internacdo deve constituir-se
opondo-se as praticas manicomiais, exercendo praxis transformadoras que confrontam

concepcdes de incapacidade e isolamento.

Os entrevistados apontaram que, em geral, recebiam um bom atendimento por parte

dos profissionais durante as internac@es, verbalizando que se sentiam cuidados.

La eles cuidaram de mim [...]. Eles me ajudavam, conversavam comigo e eu me sentia bem.
(E7)

Ao encontro disso, Rotteli et al (1990) afirma que o cuidado é o elemento base para
transformacéo do sofrimento. Logo, cuidar é uma atitude interativa que inclui o envolvimento
e o0 relacionamento entre partes, compreendendo acolhimentos, escuta do sujeito, respeito pelo
seu sofrimento e pelas suas historias de vida (LACERDA; VALLA, 2006).

Independente da experiéncia de internagdo ser uma vivéncia intensa, com percepgoes
positivas e/ou negativas, a lembranca dos usuarios emerge da atencdo recebida e da relacdo

com os profissionais, sendo recordada de modo positivo, ou seja, cuidar é estar com o outro.

O quarto coletivo é lembrado como uma vivéncia que alivia a soliddo e produz

relacdes sociais.
O que eu lembro que eu gostei era das companheiras de quarto. (E6)

Eu achava legal [sobre os quartos coletivos]. Pelo menos eu ndo me sentia sozinha. (E10)
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O quarto coletivo representa a experiéncia de ter parceiros e é vivenciado como um
apoio na internacdo. Stefanelli (2008) refere que apoio é um conjunto de a¢des que levam o
usuario a ter a sensacdo de que nao esta sozinho e que existe alguém ao seu lado que possa

ajuda-lo a enfrentar a situacéo vivenciada.

Outra questdo lembrada pelos entrevistados refere-se ao isolamento que a internagao

pode produzir, pois sdo afastados do seu contexto diario de vida.

Quando eu cheguei la eu me senti excluida. Excluida da minha familia, das minhas coisas, da
minha vida. (E6)

Era muito dificil ficar longe da familia. (E7)

Eu ndo podia falar com a minha irma porque eu néo tinha fichinha [...] até que eu peguei.

Isso ja tinha se passado 15 dias. (E8)

A internacdo é um momento estressante e de grande sofrimento, pois além do quadro
clinico do usuario, é também um momento em que esta sendo afastado de sua familia, de seus
pertences e chega a um local desconhecido e com pessoas também desconhecidas. Essa
atitude reforca a ideia de que é necessério isolar a pessoa com transtorno mental, tornando-a
objeto, com a perda da sua subjetividade, caracterizando-se como uma vivéncia negativa que

direciona para a exclusdo da loucura.

A exclusdo do louco se perpetuou no tempo, de tal modo que, ainda hoje, o tratamento
se faz sobremaneira pela rotulacdo, pelo tratamento dos sintomas a base de medicamentos e
pela manutencdo do doente em instituicdo psiquiatrica; retirando-o da familia, do mercado de

trabalho, dos vinculos sociais; excluindo-o da vida em sociedade (MACIEL, 2008).

Ao encontro desses sentimentos de exclusdo, os entrevistados relataram vivéncias
relacionadas a perda da subjetividade e privacidade, bem como padronizacdo no modo de

atendimento.

O banho tinha que ser cedo, tinha um horario s6 para a gente tomar banho. [...] Nao tinha

armario, ndo tinha nada, sé as camas mesmo. (E1)

Tinha hora do banho, s6 que as roupas geralmente ndo eram as que eu recebia minha, eram

trocadas as roupas. (E4)
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Roubavam todas as roupas da gente. Andava sempre com a mesma roupa, sé tomava banho
para ficar limpo. Tinha banho, era obrigado a tomar banho de manha. Todo mundo, aquele
monte de homem pelado tomando banho e as mulheres também. [...] Cheguei la a primeira
coisa era tomar um banho e colocar um macacé@o daqueles de doente. Ai cologuei aquele

macacdao, sentei 14 no sofa. (E8)

La [na internagdo] tinha um negocio que filmava a gente. Quando alguém fazia alguma
coisa, eles viam ali daquela cdmera. [...] La eles tem sineta para bater. Eles batem uma sineta
para tomar banho, para tomar café, para comer. Elas me explicaram quando eu baixei 1a que

guando chamar a sineta e estiver dormindo tem que levantar. (E9)

Amarante (1995b) aponta que servigos orientados pelo modelo asilar sdo reconhecidos
como expansores da exclusdo, e vai mais além, desconsideram as subjetividades do sujeito,
negando sua identidade e historia de vida. Essas vivéncias evidenciam que a experiéncia da
internacdo ainda tem fortes tracos do modelo asilar, em que a pessoa com transtorno psiquico

é entendida como um objeto, sem voz, sem direitos e que necessita de controle e vigilancia.

Ao contrario disso esta o movimento da Reforma Psiquiatrica, que busca uma
concepcao mais positiva de loucura, na qual saude e doenca ndo estdo em polos opostos,
mostrando que existe razéo na loucura e que a linha de demarcacéo entre elas ndo € absoluta
ou irreversivel. Mostra, também, que a internacdo psiquiatrica clssica caracteriza-se pela
negacao dos direitos juridicos e civis do paciente, levando em conta apenas o poder meédico
(OLSCHOWSKY, 2001).

A desinformacdo sobre seu tratamento também aparece como uma vivéncia negativa.
A Lei da Reforma Psiquiatrica brasileira é clara em dizer que o usuario tem o direito de
receber todas as informacgOes necessarias e cabiveis a respeito de sua doenca e de seu
tratamento (BRASIL, 2001).

Eu ndo entendia porque eu estava |14, o que estava acontecendo comigo, o que eles faziam

para ajudar a pessoa. (E7)

Os motivos de ndo informar o usuério ou sua familia sobre o tratamento podem ser
diversos. Flutuam entre pensar que sao incapazes de compreender até o fato de que ndo ha um
projeto terapéutico individual. E uma manutencdo de praticas obsoletas como longas

internacdes e uso abusivo de medicamentos, ambas sem justificativas terapéuticas.
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Do mesmo modo, relatam que ndo eram informados sobre as medicacgdes
administradas no seu tratamento. No contexto histérico, a medicalizacdo iniciou quando os
asilos se tornaram instituicbes médicas (AMARANTE, 1995a). E incontestavel que os
psicofarmacos aliviam sintomas e estdo associados a melhora dos pacientes com doencas
mentais, e que fazem parte do tratamento da loucura dentro das mudancas propostas pela
Reforma Psiquiatrica (GUARIDO, 2007). Porém, a experiéncia relatada pelos entrevistados
evidenciou que a medicacdo aparece como um tratamento utilizado de forma abusiva, com
vistas a contencdo quimica e controle dos usuarios, ou seja, a lembranca é que a medicacédo

era usada muito mais para controlar do que para tratar.

O que eu achei assim, ndo concordei com o elemento, é que tinha um enfaixado e tinha

apodrecido o braco dele de tanta injecéo [...] que ele tinha tomado. (E5)
Eu ficava dopada de remédio. (E9)
Eles trituravam os remédios para nés tomarmos. (E10)

Assim, analiso que ainda estdo enraizadas nos servicos as praticas manicomiais e
identifico a necessidade de reinvencao constante dos tratamentos em satde mental. Porém, do

mesmo modo, ha experiéncias de internacdo positivas.

La tratam a gente igual uma rainha. Tinha as enfermeiras boas para mim, os médicos. Foi

maravilhoso. Eu adorei. (E2)

La era um SPA, totalmente diferente [de um hospital manicomial em que esteve internado].
La eles ndo amarram a gente, s6 se 0 paciente esta muito confuso. [...] Apesar de eu estar

surtado, eu consegui criar bastante vinculo de amizade [com os profissionais]. (E4)
La era o paraiso. [...] A comida era muito boa. (E8)

A proposta da atencdo psicossocial valoriza a subjetividade e a singularidade do
sujeito com transtorno psiquico, evidenciando a complexidade desse modo de tratamento.
Nesse sentido, a atencdo psicossocial reforga o carater do cuidado enquanto uma dimenséo da
vida, se constituindo no plano da intersubjetividade, ou seja, o cuidado em saude se constitui
pelo encontro terapéutico entre profissional e usudrio do servico de salde e suas
peculiaridades, acrescido do aparato técnico e cientifico, que contribuird para a realizacdo
desse cuidado (MIELKE, 2013).
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Sobre os servicos de atencdo especializada no territério foram acessados o CAPS e a
Equipe de Satde Mental. A vivéncia dos entrevistados junto ao CAPS esta relacionada a uma

experiéncia de “sentir-se cuidado” em todos os ambitos de sua vida.
Elas dizem assim: “corta as unhas que estdo grandes” e eu fago. Eu gosto. (E2)

Era bom, as pessoas me cuidavam la, davam remédio, conversavam, [...] falava sobre a

situacdo de vida, porque eu estava assim e agora como que eu estou. (E7)

Os CAPS sdo baseados na proposta biopsicossocial, a fim de superar as praticas em
salde mental que tinham como objeto central a doenca mental. Em outro estudo realizado em
um desses servicos, os profissionais reforcaram a importancia da integralidade, ou seja, a
necessidade de ver os usuarios como um todo, assim oferecendo um cuidado efetivo, sendo
ele fisico, mental ou social (WETZEL et al, 2011).

Simultaneamente, os entrevistados relatam os vinculos com os profissionais, pois

valorizam a escuta empatica que recebem e que torna o ambiente acolhedor.

O que eu mais gosto é do atendimento. Apesar de eu nédo fazer parte do conteddo ali, mas
pelo menos eu ndo sou rejeitado do jeito que eu sou. Eu vou 14, sento em um banco, ndo tem

problema, sento no outro, ndo tem problema. (E5)

E como aqui (no CAPS). Eles sdo solicitos, eles ndo ficam em cima do salto, sdo pessoas
como nds. Eles dizem isso para nés. (E6)

No comeco, quando eu vinha todos os dias, eu achava ruim. Mas hoje eu vejo que se eu
tivesse saido totalmente do CAPS eu ia achar ruim porque eu ia sentir saudades das pessoas
daqui. (E10)

O cuidado é um elemento-chave para transformar os modos como as pessoas
interpretam seus sofrimentos e consequentemente como vivem em relagdo a isso, podendo
ainda ser potencializado quando h4 uma dimenséo afetiva na relagéo terapéutica (ROTELLI et
al, 1990).

Mielke (2013) reforca que o cuidado se configura como uma acdo ampliada, que se
utiliza, prioritariamente, do aspecto relacional estabelecido a partir do encontro terapéutico
entre trabalhador e usuério para a producdo de salde e de vida. A atencdo psicossocial

enquanto modelo orientador de cuidado em saude mental comunga desse entendimento de
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cuidado, valorizando o cotidiano de vida da pessoa com transtorno psiquico, seu projeto de

felicidade e seus territorios de relacdes, de existéncia-sofrimento e de vida.

Associado a isso, 0s usuarios avaliaram as vivéncias no CAPS também pela integracdo
e inclusdo social. Essa potencialidade é caracteristica deste tipo de servigo, porque
proporciona inter-relacdes de culturas, de valores e de papéis, construindo assim a relacdo de
cada individuo com a totalidade (WETZEL; KANTORSKI; SOUZA,; 2008).

Aqui a gente se entrosa bastante com o resto das pessoas, nao fica isolado. (E3)

[O CAPS] Me ajudou bastante a interagir para conversar melhor, a se relacionar com as
outras pessoas, a forma de interagir, no modo de ser [...]. (E4)

Entre os propositos desse servico esta a promocdo de convivéncia entre 0s sujeitos,
buscando a producédo de vida, de sentido, de sociabilidade, utilizando para isso a ambiéncia,
as atividades em grupo, as rodas de conversa e as oficinas, que auxiliam nas trocas e no

convivio entre 0s usuarios, promovendo incluséo.

Eu gosto de tudo, mas a parte que eu mais gosto é do Jornal, porque agora a gente esta
aprendendo computacdo, aprendendo a mexer no computador agora. A gente ta escrevendo

0s textos tudo, aprendendo muita coisa, eu estou gostando muito. (E1)

Tinha grupo [no CAPS]. Eu fazia aula de pintura em tela e era bem bom, distraia a mente.
(E7)

O CAPS me ajuda muito! Nas palestras, nas rodas de conversa [...]. Me faz bem o CAPS.
(E9)

A vivéncia no CAPS é percebida como a (re)conquista da autonomia, da liberdade e

da producéo de vida.
Aqui me déo vida, me déo asas. (E1)

O CAPS é bom. Eu estou aqui no CAPS e agora vou para casa. O CAPS me d& forcas para
viver, me da animo, me da vontade de viver. Quando eu estou no CAPS, eu estou bem. Eu
chego em casa, consigo varrer a casa, limpar tudo. Eu ndo conseguia fazer isso para ajudar

a minha mée, me ajudar e ajudar em casa. (E7)
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Entretanto, essa experiéncia positiva também é identificada pelo desejo de mudanca,
ou seja, os entrevistados relatam seus desejos de viver suas vidas para além desse servico,
pois identificam que estdo hd muito tempo “enCAPSulados”, termo que simboliza o risco que
as equipes dos CAPS correm de reproduzir velhas praticas, mantendo os velhos e gerando
novos cronicos (WETZEL et al, 2011).

O CAPS é bom, mas eu estou enjoada, ndo estou gostando mais do CAPS. Ndo quero mais,

enjoei. Faz 9 anos ja, vai fazer 9 [...], mas eles ndo querem me largar. (E9)

Chamamos atencdo para o processo de institucionalizacdo que pode ocorrer nos
servicos substitutivos. Hirdes (2009) ressalta que esses devem ser lugares de passagem, pois
caso ndo sejam, ha uma tendéncia desses novos servigos, que trabalham no contexto da

reforma psiquidtrica, de reproduzirem as praticas asilares de institucionalizag&o.

Wetzel et al (2011) diz que esses usuarios cronicos necessitam de uma maior atencao
para que possam-se criar novas estratégias e novos instrumentos de atencdo psicossocial,
como por exemplo a insercdo em espacos da comunidade, como grupos na atencdo bésica,

associacdes geradoras de renda, centros de convivéncia, entre outros.

Do mesmo modo o CAPS é lembrado pelo viés da verticalizacdo do cuidado, ou seja,
0 tratamento orienta-se de modo vertical na qual o profissional determina o modo de
intervencdo e 0 usuario deve se adaptar a essa orientacdo, desconsiderando a singularidade,

bem como a sua participacdo e de sua familia no tratamento.

Me tiraram a manha e eu fiquei brabo, fiquei furioso. Falei com a minha irmd, ela veio aqui,
mas ndo houve jeito. Senti que estavam me tirando para colocar outros, mas como tirar eu
para colocar outro se eu ndo estou legal ainda? Como que vao decidir a vida de uma pessoa?
Ndo podem decidir. Deviam ter falado comigo: “Vai ser feito isso, isso e isso, vamos

preparar a cabeg¢a”, mas ndo. Cheguei aqui e me cortaram. (E8)

Ela [profissional de referéncia] andou discutindo com a minha mée no telefone por causa do
meu curso [...]. Ela disse: “Dona R [mde de E10], era para tu ter encaminhado ela para tirar

os dois sisos. Tu gastou uma fortuna no curso e tinha que arrumar os dentes”. (E10)

Os usuérios e seus familiares s3o os principais autores do tratamento. E fundamental
uma interlocucdo entre os profissionais do servi¢o, usuario e familia, de modo que esteja claro

para todos eles os planos terapéuticos de cada pessoa, e que seja flexivel e dindmico, a fim de



49

considerar e respeitar os desejos e singularidades de cada usuario e suas familias (WETZEL et
al, 2011).

Nessa mesma l6gica, os entrevistados identificam que por vezes sdo infantilizados,

refor¢cando o estigma de incapacidade de pensar e agir.

N&o tenho queixa de ninguém, sdo todos queridos, eles fazem o trabalho deles. SO que eu néo
sou nenhuma criancinha, eu sei 0 que € certo e 0 é errado. Eu ndo vou citar nomes, mas tem

pessoas que aceitam coisas que eu ndo aceitaria para mim. (E4)

A infantilizacdo pode ser vista pela perspectiva do estigma. Goffman (1998)
caracteriza o estigma como uma atitude dirigida a um sujeito que evidencia que ele tem
atributos que o torna diferente dos outros. Ou seja, quando 0s usudarios estdo sendo tratados de

forma infantilizada, estdo sendo estigmatizados ao serem considerados diferentes dos demais.

Outra vivéncia negativa apontada foi a rotatividade dos profissionais do CAPS. Ha um
grande rodizio dos profissionais da equipe, resultando na dificuldade da manutencdo dos

vinculos.

Essas gurias que vem fazer as atividades com a gente, que ficam trés meses, seis meses e
muda, deixam uma marca muito grande na gente, elas deixam saudade. [...] A gente se

acostuma com as pessoas, ai depois tiram da gente. (E1)

O que eu acho ruim € quando a gente esta gostando de vocés e vocés vdo embora, e 0S
médicos a mesma coisa. [...] Essa coisa que eu acho ruim. (E6)

Na saude mental, os vinculos se caracterizam como acgdes preponderantes para as
intervengdes, sendo equipamentos estratégicos para o cuidado, permitindo uma “intimidade
terapéutica” no sentido do trabalhador estar aberto a escuta das necessidades de saude do

usuario, numa postura mais acolhedora (MIELKE, 2009).

Analisamos que a rotatividade dos profissionais da equipe dificulta o fortalecimento
das relagdes, fragilizando o tratamento em salde mental, uma vez que a producdo de vinculos

inibe 0s encontros terapéuticos.

Consideramos que os pontos acessados da RAPS evidenciam a transformacgédo da
atencdo em salde mental, orientada pela atencdo psicossocial. Porém, as vivéncias mostram

gue a busca tratamento se restringe no acesso a quatro pontos: atencdo basica em saude,
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atengdo psicossocial, atencdo de urgéncia e emergéncia e atengdo hospitalar. Nesse sentido,
evidencia-se a necessidade de avancar na articulacdo entre os servicos da RAPS, revendo
constantemente as praticas assistenciais desenvolvidas para tratamento em salde mental

orientado pela atencdo psicossocial.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

O processo da Reforma Psiquiatrica, ainda em andamento no Brasil, propde um
cuidado em satde mental que visa entender e tratar o sujeito em todos os aspectos de sua vida,

trazendo mudancas de perspectivas para o cuidado em saide mental.

Sustentando a ideia de que os usuarios dos servigos tem voz para dizer 0 que pensam e
para relatar suas vivéncias, este estudo teve objetivo de conhecer as vivéncias de tratamento

em salude mental dos usuarios da rede de saude mental.

Assim, relataram suas vivéncias e suas experiéncias fazendo uma reflexdo desses
acontecimentos, ora vivenciados positivamente, ora de modo negativo, apontando
potencialidades e fragilidades dos servigos de salde que acessaram na busca de seu

tratamento em saude mental.

Os entrevistados relatam terem acessado quatro componentes da RAPS: atencao bésica
em salde, atencao psicossocial, atencdo de urgéncia e emergéncia e atencdo hospitalar, sendo
os trajetos assistenciais mais frequentes para a busca inicial de tratamento em salde mental

pela atencdo béasica e pela emergéncia psiquiatrica.

Na atencdo basica relatam como principal caracteristica de seu atendimento em salde
mental a oferta de consultas médicas, receitas de remedios e sua dispensacdo nas unidades de
salde, trazendo como naturalizada essa forma de atengdo centrada na medicalizagdo como
sendo o Unico modo de tratamento. Entendemos que essa experiéncia dos entrevistados como
uma fragilidade do tratamento da atencdo bésica, pois se limita ao olhar biomédico,
considerando que esses servicos devem se orientar pelo compromisso com a salde da

populacédo do seu territdrio.

As emergéncias psiquiatricas foram os locais acessados para o atendimento da crise,
sendo lembrado de modo positivo pelo bom atendimento dos psiquiatras e que, na maioria das
vezes, era através desse servico que eram encaminhados a internacdo. Apontam,
negativamente, que os servi¢os nao oferecem privacidade, as acomodacgdes sdo precérias e

que ndo ha cuidados béasicos de higiene e conforto.

A internacdo hospitalar é uma vivéncia frequente e importante, que aconteceu em

hospitais psiquiatricos com caracteristicas asilares ou em enfermarias especializadas em
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hospitais gerais. Os entrevistados relatam que foram experiéncias enriquecedoras e, também,

geradoras de sofrimento.

Por um lado, tém a lembranca de um bom atendimento recebido dos profissionais,
verbalizando que se sentiam cuidados. Por outro lado, a internagdo é lembrada pelo
isolamento, pois sdo afastados de sua familia, de seus pertences, chegando a um local
desconhecido e com pessoas desconhecidas, o0 que reforca a ideia de excluséo da loucura, bem
a manutencdo de préaticas obsoletas do modo asilar de tratamento, como medicalizacdo e

desconsideragéo das subjetividades..

Importante ressaltar que todos os entrevistados perpassaram por internagdes. Frente a
isso, consideramos que a atencao hospitalar ainda tem sido o l6cus do tratamento em salde

mental.

Na atencdo especializada no territorio foram acessados o0 CAPS e a Equipe de Saude
Mental. A vivéncia dos entrevistados junto ao CAPS esta relacionada a uma experiéncia de
“sentir-se cuidado” em todos os Ambitos de sua vida, sendo uma vivéncia que é percebida

como a (re)conquista da autonomia, da liberdade e da producéo de vida.

Entretanto, as experiéncias no CAPS também trouxeram o desejo de mudanca, ou seja,
os entrevistados identificam que estdo had muito tempo no servico, que o tratamento, em
diversos momentos, é prescritivo, desconsiderando a singularidade, bem como a sua

participacao e de sua familia.

Sendo assim, concluimos que dentre todas as modalidades de servi¢co houve vivéncias
positivas ou negativas. Foram consideradas positivas quando existiram vinculos, bom
atendimento, escuta empatica, respeito as individualidades, potencializando as relagdes
terapéuticas e as agdes de cuidados. E negativas quando foram considerados “diferentes”,

quando o cuidado foi padronizado e sua autonomia foi desconsiderada.

Indubitavelmente é necessario enfrentar o desafio de incorporar as mudangas no
tratamento em salde mental dentro dos servicos e reconhecer que 0s diversos setores que
compde a rede séo grandes parceiros para um cuidado efetivo. Conhecer 0s servigos por meio
das vivéncias de seus usuarios nos permite depreender a importancia de um tratamento que 0s

valoriza, em que o sujeito € prioridade.
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A atencdo psicossocial € uma prética que deve ser repensada e renovada diariamente.
O dialogo, a escuta empatica, 0 ambiente acolhedor e que promove relag6es faz com que o
cuidado em saude mental seja adequado as necessidades de cada um, considerando suas
potencialidades e dificuldades. E, reconhece que o sofrimento psiquico requer a producdo de
vida para além das fronteiras da psiquiatria e dos servicos de tratamento.
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APENDICE A - ROTEIRO DA ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA

1- ldentificacéo

Nome:

Idade:__ anos.
Sexo: ( )M ( )F
Outras informagdes:

2- Roteiro da Entrevista Semiestruturada

A) Fale como foram suas vivéncias de tratamento relacionadas a sua doenga mental.

B) Comente sobre os servigos que vocé frequentou.
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APENDICE B - PARECER COSUBSTANCIADO DO CEP/HCPA
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APENDICE C - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO (TCLE)

Titulo do Projeto: AS VIVENCIAS DE TRATAMENTO EM SAUDE MENTAL
NA PERSPECTIVA DOS USUARIOS

Vocé estd sendo convidado a participar de uma pesquisa cujo objetivo € conhecer as
vivéncias de tratamento em satde mental dos usuarios da rede de saide mental. Trata-se de
um Trabalho de Concluséo de Curso da graduacdo em Enfermagem da Universidade Federal
do Rio Grande do Sul.

Se vocé aceitar participar da pesquisa, os procedimentos envolvidos em sua participacdo
sd0 0s seguintes: uma entrevista individual que terd duracdo média de 30 (trinta) minutos, e
compreendera questdes abertas sobre as vivéncias de tratamento em saude mental. Esse nosso
encontro sera realizado em uma das salas de atendimento individual do CAPS e a entrevista
sera gravada para que depois possa ser transcrita. As gravacoes serdo destruidas no prazo de 5

anos.

N&o sdo conhecidos riscos pela participacdo na pesquisa. Entretanto, vocé podera sentir
desconforto, pois as perguntas sao sobre sua trajetdria de tratamento em saude mental. O
tempo da entrevista também pode incomoda-lo. Em ambos 0s casos, a entrevista podera ser

interrompida imediatamente.

Caso aceite participar da pesquisa, vocé ndo terd nenhum beneficio diretamente, porém
podera contribuir para o conhecimento sobre este assunto e os resultados da pesquisa poderdo

beneficiar outras pessoas no futuro.

Sua participagdo na pesquisa é totalmente voluntaria, ou seja, ndo € obrigatoria. Caso vocé
decida ndo participar, ou ainda, desistir de participar e retirar seu consentimento, ndo havera

nenhum prejuizo ao atendimento que vocé recebe ou possa vir a receber na instituicao.

Esclareco que ndo esta previsto nenhum tipo de pagamento pela sua participacdo na
pesquisa e vocé ndo terd nenhum custo com respeito aos procedimentos envolvidos. Caso
ocorra alguma intercorréncia ou dano, resultante de sua participacdo na pesquisa, VOcé

recebera todo o atendimento necessario, sem nenhum custo pessoal.
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Os dados coletados durante a pesquisa serdo sempre tratados confidencialmente. Os
resultados serdo apresentados de forma conjunta, sem a identificacdo dos participantes, ou

seja, 0 seu nome ndo aparecera na publicacdo dos resultados.

Caso vocé tenha duvidas, podera entrar em contato com a pesquisadora responsavel Agnes
Olschowsky, pelo telefone (51) 96538685, com a pesquisadora Nathalia Duarte Bard, pelo
telefone (51) 85852225, ou com o Comité de Etica em Pesquisa do Hospital de Clinicas de
Porto Alegre (HCPA), pelo telefone (51) 33597640, ou no 2° andar do HCPA, sala 2227, de

segunda a sexta, das 8h as 17h.

Esse Termo é assinado em duas vias, sendo uma para 0 participante e outra para 0S

pesquisadores.

Nome e assinatura do participante da pesquisa Nome e assinatura do pesquisador

Porto Alegre, de de 2016.




