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Prefácio

Em todo o mundo, os serviços de saúde mental estão se esforçando para oferecer apoio e atenção de 
qualidade às pessoas com condições de saúde mental ou deficiências psicossociais. Em muitos países, 
porém, as pessoas ainda carecem de acesso a serviços de qualidade que atendam às necessidades 
com respeito aos direitos e à dignidade. Mesmo hoje, as pessoas são submetidas a violações e 
discriminação de diversos tipos em contextos de atenção à saúde mental, incluindo o uso de práticas 
coercitivas, condições de vida precárias e desumanas, negligência e, em alguns casos, maus-tratos.

A Convenção sobre os Direitos das Pessoas com Deficiência (CDPD), firmada em 2006, reconhece 
a necessidade urgente de grandes reformas para proteger e promover os direitos humanos em 
saúde mental. Isso é refletido nos Objetivos de Desenvolvimento Sustentável (ODS), que preconizam 
a promoção da saúde mental e do bem-estar, alicerçada no respeito aos direitos humanos, e na 
Declaração Política de Alto Nível das Nações Unidas sobre a cobertura universal de saúde.

Nas duas últimas décadas, houve uma conscientização crescente sobre a necessidade de melhorar 
os serviços de saúde mental; entretanto, em todos os países — não importa se de baixa, média ou 
alta renda —, a resposta coletiva tem sido limitada por estruturas políticas e ordenamentos jurídicos 
ultrapassados, bem como pela falta de recursos.

A pandemia de Covid-19 tornou ainda mais evidente o caráter insatisfatório e ultrapassado dos 
sistemas e serviços de saúde mental no mundo. Evidenciou os malefícios das instituições, a falta de 
coesão da malha social, o isolamento e a marginalização de muitas pessoas com condições de saúde 
mental, bem como a fragmentação e insuficiência dos serviços de saúde mental de base comunitária.

Em toda parte, os países precisam de serviços de saúde mental que rechacem práticas coercitivas, 
apoiem as pessoas na tomada das próprias decisões em relação a tratamento e cuidados e 
promovam a participação e inclusão comunitária, contemplando todas as áreas importantes da vida 
de uma pessoa – incluindo relacionamentos, trabalho, família, moradia e educação – em vez de se 
concentrarem somente na redução de sintomas.

O Plano de Ação Integral sobre Saúde Mental 2013 – 2030 da Organização Mundial da Saúde (OMS) serve 
de inspiração ao oferecer uma estrutura para auxiliar os países a priorizarem e operacionalizarem 
uma abordagem de recovery em saúde mental, centrada na pessoa e baseada em direitos. Ao destacar 
serviços de saúde mental ao redor do mundo que adotaram boas práticas, este guia pretende apoiar 
os países no desenvolvimento e na reforma de serviços e respostas de base comunitária sob a óptica 
dos direitos humanos, promovendo direitos fundamentais como igualdade, não discriminação, 
capacidade jurídica, consentimento livre e esclarecido e inclusão social. Oferece um roteiro para pôr 
fim à institucionalização, à hospitalização e ao tratamento involuntários, e descreve etapas específicas 
para a construção de serviços de saúde mental que respeitem a dignidade inerente a todo ser humano.

Todos – formuladores de políticas públicas, prestadores de serviço, sociedade civil e pessoas com 
experiência vivida de problemas de saúde mental e deficiências psicossociais – têm um papel a 
desempenhar para que os serviços de saúde mental se harmonizem com os estândares internacionais 
de direitos humanos internacionais de direitos humanos.

Este guia pretende lançar luz sobre essa questão urgente e incentivar os formuladores de políticas em 
todo o mundo a investir em serviços de saúde mental de base comunitária que estejam alinhados com 
os estândares internacionais dos direitos humanos. Apresenta, ainda, uma visão sobre a atenção à 
saúde mental dentro dos mais elevados padrões de respeito aos direitos humanos e dá esperança de 
uma vida melhor a milhões de pessoas com condições de saúde mental e deficiências psicossociais, 
e a suas famílias, em todo o mundo.

Dr. Ren Minghui
Diretor-Geral Adjunto

Cobertura Universal de Saúde/Doenças Transmissíveis e Não Transmissíveis

Organização Mundial da Saúde
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RAE de Hong Kong, República Popular da China; Bianca Cheung, funcionária do Phoenix Clubhouse, 
Phoenix Clubhouse/Departamento de Terapia Ocupacional, Queen Mary Hospital, RAE de Hong Kong, 
República Popular da China; Eileena Chui, consultora, Departamento de Psiquiatria, Queen Mary 
Hospital, RAE de Hong Kong, República Popular da China; Joel D. Corcoran, diretor executivo, Clubhouse 
International, Nova York, NY, EUA; Enzo Lee, funcionário do Phoenix Clubhouse, Phoenix Clubhouse/
Departamento de Terapia Ocupacional, Queen Mary Hospital, RAE de Hong Kong, República Popular 
da China; Francez Leung, diretora do Phoenix Clubhouse, terapeuta ocupacional, Phoenix Clubhouse/
Departamento de Terapia Ocupacional, Queen Mary Hospital, RAE de Hong Kong, República Popular 
da China; Eric Wong, funcionário do Phoenix Clubhouse, Phoenix Clubhouse/Departamento de Terapia 
Ocupacional, Queen Mary Hospital, RAE de Hong Kong, República Popular da China; Mimi Wong, 
membro de Phoenix Clubhouse, RAE de Hong Kong, República Popular da China; Eva Yau, membro 
honorária dos Amigos do Phoenix Clubhouse, membro do corpo docente da Clubhouse International, 
diretora fundadora do Phoenix Clubhouse, RAE de Hong Kong, República Popular da China.

Shared Lives – Sudeste do País de Gales, Reino Unido: Emma Jenkins, gerente do Shared Lives for 
Mental Health Crisis, Divisão do Shared Lives da Região Sudeste do País de Gales, Caerphilly CBC, 
Reino Unido; Martin Thomas, gerente comercial, Divisão do Shared Lives da Região Sudeste do País 
de Gales, Caerphilly CBC, Reino Unido; Benna Waites, codiretora de Psicologia, Aconselhamento 
Psicológico e Arteterapias, Saúde Mental e Deficiências de Aprendizagem, Aneurin Bevan University 
Health Board, Reino Unido; Rachel White, gerente de equipe, equipe de tratamento domiciliar, Diretoria 
de Saúde Mental de Adultos, Aneurin Bevan University Health Board, Reino Unido.

Soteria – Berna, Suíça: Clare Christine, diretora executiva, Soteria Berna, Berna, Suíça; Walter Gekle, 
diretor médico, Soteria Berna, médico-chefe e vice-diretor, Centro de Reabilitação Psiquiátrica, 
Serviços Psiquiátricos Universitários, Berna, Suíça.

Rede Comunitária de Serviços de Saúde Mental de Trieste – Itália: Tommaso Bonavigo, psiquiatra, 
Centro comunitário de saúde mental 3 – Domio, Departamento de saúde mental de Trieste e Gorizia, 
Centro colaborador da OMS em pesquisa e ensino – Azienda Sanitaria Universitaria Giuliano Isontina 
(ASUGI), Trieste, Itália; Mario Colucci, psiquiatra, diretor do Centro Comunitário de Saúde Mental 3  
– Domio, Departamento de Saúde Mental de Trieste e Gorizia, Centro Colaborador da OMS em pesquisa 
e ensino – Azienda Sanitaria Universitaria Giuliano Isontina (ASUGI), Trieste, Itália; Elisabetta Pascolo 
Fabrici, diretora, Departamento de saúde mental de Trieste e Gorizia, Centro colaborador da OMS 
em pesquisa e ensino – Azienda Sanitaria Universitaria Giuliano Isontina (ASUGI), Trieste, Itália; 
Serena Goljevscek, psiquiatra, Centro comunitário de saúde mental 3 – Domio, Departamento de 
saúde mental de Trieste e Gorizia, Centro colaborador da OMS em pesquisa e ensino – Azienda 
Sanitaria Universitaria Giuliano Isontina (ASUGI), Trieste, Itália; Roberto Mezzina, Rede Internacional 
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em pesquisa e ensino – Azienda Sanitaria Universitaria Giuliano Isontina (ASUGI), Trieste, Itália; 
Daniela Speh, enfermeira especializada, coordenadora em treinamento, Departamento de Saúde 
Mental de Trieste e Gorizia, Centro colaborador da OMS em pesquisa e treinamento – e Escritório 
de Desenvolvimento e Treinamento Institucional da ASUGI – Azienda Sanitaria Universitaria Giuliano 
Isontina (ASUGI), Trieste, Itália; Marco Visintin, psicólogo, Centro comunitário de saúde mental de 
Gorizia, Departamento de saúde mental de Trieste e Gorizia, Centro colaborador da OMS em pesquisa 
e ensino – Azienda Sanitaria Universitaria Giuliano Isontina (ASUGI), Trieste, Itália.



Pacote 
técnico

IX

Tupu Ake – South Auckland, Nova Zelândia: Janice McGill, coordenadora de desenvolvimento de 
pares; Ross Phillips, gerente de operações (Pathways, Auckland, Nova Zelândia).

Redes de saúde mental de Bósnia e Herzegovina, Líbano e Peru

Bósnia e Herzegovina: Dzenita Hrelja, diretora de projeto, Saúde Mental/Associação XY, Sarajevo, 
Bósnia e Herzegovina.

Líbano: Rabih El Chammay, diretor; Nayla Geagea, assessora em Legislação e Direitos Humanos; 
Racha Abi Hana, coordenadora de desenvolvimento de serviços (Programa Nacional de Saúde 
Mental, Ministério de Saúde Pública, Líbano), Thurayya Zreik, coordenadora do Projeto Direito 
é Qualidade, Líbano.

Peru: Yuri Cutipe, Diretor de Saúde Mental, Ministério da Saúde, Lima, Peru.
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Caroline Amissah, Autoridade de Saúde Mental (Gana); Sunday Anaba, BasicNeeds (Gana); Naomi 
Anyango, Mathari National Teaching and Referral Hospital (Quênia); Aung Min, Iniciativa de Saúde 
Mental da Clínica Aung (Mianmar); Antoine Baleige, Centro Colaborador da Organização Mundial da 
Saúde, Lille (França); Shantha Barriga, Divisão de Direitos de Pessoas com Deficiência, Human Rights 
Watch (Bélgica); Peter Bartlett, Faculdade de Direito e Instituto de Saúde Mental, Universidade de 
Nottingham (Reino Unido); Marie Baudel, Laboratoire DCS - Droit et changement social, Universidade 
de Nantes (França); Frank Bellivier, Ministério da Saúde (França); Alison Brabban, Tees, Esk & Wear 
Valley NHS Foundation Trust (Reino Unido); Jonas Bull, Mental Health Europe (Bélgica); Peter Bullimore, 
National Paranoia Network (Reino Unido); Raluca Bunea, Open Society Foundations (Alemanha); 
Miroslav Cangár, Comitê Assessor em Assistência Social (Eslováquia); Mauro Giovanni Carta, 
Departamento de Ciências Médicas e Saúde Pública, Universidade de Cagliari (Itália); Marika Cencelli, 
Mental Health, NHS England (Reino Unido); Vincent Cheng, Ouvidores de Vozes (Hong Kong); Dixon 
Chibanda, Banco da Amizade (Zimbábue); Amanda B. Clinton, American Psychology Association (EUA); 
Jarrod Clyne, International Disability Alliance (Suíça); Joel D. Corcoran, Clubhouse International (EUA); 
Alain Dannet, Centro Colaborador da Organização Mundial da Saúde, Lille (França); Bhargavi Davar, 
Transforming Communities for Inclusion – Ásia Pacífico (TCI–AP) (Índia); Adv. Liron David, Enosh – The 
Israeli Mental Health Association (Israel); Sera Davidow, Wildflower Alliance (anteriormente conhecida 
como comunidade de aprendizagem em recovery da região ocidental de Massachusetts) (EUA); Larry 
Davidson, programa para recovery e saúde da comunidade, Faculdade de medicina, Universidade Yale 
(EUA); Gabriela B. de Luca, Open Society Foundation (EUA); Laurent Defromont, Centro colaborador da 
Organização Mundial da Saúde, Lille (França); Keshav Desiraju, ex-secretário de Saúde (Índia); Julian 
Eaton, CBM Global (Reino Unido); Marie Fallon-Kund, Mental Health Europe (Bélgica); Julia Faure, 
consultora da OMS (França); Silvana Galderisi, Universidade de Campania Luigi Vanvitelli (Itália); 
Rosemary Gathara, Basic Needs Basic Rights Quênia (Quênia); Walter Gekle, Soteria Berna (Suíça); 
Piers Gooding, Melbourne Social Equity Institute, Universidade de Melbourne (Austrália); Ugne Grigaite, 
ONG Mental Health Perspectives (Lituânia); Ahmed Hankir, instituto de Psiquiatria, Psicologia e 
Neurociência, King’s College, Londres (Reino Unido); Sarah Harrison, International Medical Corps 
(Turquia); Akiko Hart, Rede Nacional de Usuários e Sobreviventes (Reino Unido); Hee-Kyung Yun, 
Centro Colaborador da OMS em reabilitação psicossocial e saúde mental comunitária, Yong-in Mental 
Hospital (República da Coreia); Helena Herrman, Orygen and Centre for Youth Mental Health, Universidade 
de Melbourne (Austrália); Mathew Jackman, Global Mental Health Peer Network (Austrália); Florence 
Jaguga, Moi Teaching & Referral Hospital (Quênia); Jasmim Kalha, Centro de Direito e Políticas em 
Saúde Mental, Ordem dos Advogados da Índia (Índia); Olga Kalina, Rede Europeia de (Ex-)Usuários e 
Sobreviventes de Psiquiatria (Dinamarca); Elizabeth Kamundia, Comissão Nacional de Direitos 
Humanos do Quênia (Quênia); Clemente Kemboi Cheptoo, Comissão Nacional de Direitos Humanos 
do Quênia (Quênia); Tim Kendall, Mental Health, NHS England (Reino Unido); Judith Klein, INclude-
The Mental Health Initiative (EUA); Sarah Kline, United for Global Mental Health (Reino Unido); Humphrey 
Kofie, Mental Health Society of Gana (Gana); Martijn Kole, Lister Utrecht Enik Recovery Center 



X

Centros de saúde mental de base comunitária

(Netherlands); Géry Kruhelski, Centro Colaborador da Organização Mundial da Saúde, Lille (França); 
Kimberly Lacroix, Bapu Trust for Research on Mind and Discourse (Índia); Rae Lamb, Te Pou o te Whakaaro 
Nui (Nova Zelândia); Marc Laporta, Douglas Hospital Research Centre, Centro Colaborador da OPAS/
OMS para Referência e Pesquisa em Saúde Mental de Montreal, Montréal (Canadá); Tuncho Levav, 
Departamento de Saúde Mental da Comunidade, Universidade de Haifa (Israel); Konstantina Leventi, 
European Association of Service Providers for Persons with Disabilities (Bélgica); Long Jiang, Centro de 
Saúde Mental de Xangai, Shanghai Jiao Tong University, Centro Colaborador da OMS para Pesquisa e 
Formação em Saúde Mental (China); Florence Wangechi Maina, Kenya Medical Training College, Mathari 
Campus (Quênia); Felicia Mburu, Validity Foundation (Quênia); Peter McGovern, Modum Bad (Noruega); 
David McGrath, David McGrath Consulting (Austrália); Roberto Mezzina, Rede Internacional de 
Colaboração em Saúde Mental (IMHCN), Itália, ex-diretor, Departamento de Saúde Mental de Trieste 
e Gorizia, Centro Colaborador da OMS para Pesquisa e Formação – Azienda Sanitaria Universitaria 
Giuliano Isontina (ASUGI), Trieste, Itália; Matilda Mghoi, Divisão de Saúde Mental, Ministério da Saúde 
(Quênia); Jean-Dominique Michel, Pro Mente Sana (Suíça); Tina Minkowitz, Centro de Direitos 
Humanos dos Usuários e Sobreviventes de Psiquiatria (EUA); Faraaz Mohamed, Open Society 
Foundations (EUA); Andrew Molodynski, Oxford Health NHS Foundation Trust (Reino Unido); Maria 
Francesca Moro, Departamento de Epidemiologia, Escola de Saúde Pública Mailman, Universidade 
Columbia (EUA); Marina Morrow, Realizing Human Rights and Equity in Community Based Mental Health 
Services, York University (Canadá); Joy Muhia, QualityRights Quênia, Divisão de Saúde Mental, Ministério 
da Saúde (Quênia); Elizabeth Mutunga, Alzheimers and Dementia Organization (Quênia); Na-Rae Jeong, 
Centro Colaborador da OMS para Reabilitação Psicossocial e Saúde Mental da Comunidade, Yong-In 
Mental Hospital (República da Coreia); Lawrence Nderi, Mathari National Teaching & Referral Hospital 
(Quênia); Mary Nettle, consultora de usuários de serviços de saúde mental (Reino Unido); Simon 
Njuguna Kahonge, Ministério da Saúde (Quênia); Akwasi Owusu Osei, Autoridade de Saúde Mental 
(Gana); Cláudia Pellegrini Braga, Ministério Público do Estado do Rio de Janeiro, Brasil; Sifiso Owen 
Phakathi, Diretoria de Políticas de Saúde Mental e Abuso de Substâncias, Departamento de Saúde 
(África do Sul); Ross Phillips, Pathways (Nova Zelândia); Dainius Puras, Human Rights Monitoring 
Institute/Departamento de Psiquiatria, Faculdade de Medicina, Universidade de Vilnius (Lituânia); 
Gerard Quinn, Relator Especial da ONU sobre os direitos das pessoas com deficiência (Irlanda); 
Marianne Ramonet, Centro Colaborador da Organização Mundial da Saúde, Lille (França); Julie 
Repper, Nottinghamshire Healthcare Trust, Universidade de Nottingham (Reino Unido); Pina Ridente, 
psiquiatra, Itália; Jean-Luc Roelandt, Centro Colaborador da OMS para Pesquisa e Formação em 
Saúde Mental, Serviço Público de Saúde Mental (EPSM) Cidade de Lille (França); Grace Ryan, Centre 
for Global Mental Health, London School of Hygiene and Tropical Medicine (Reino Unido); San Oo, Iniciativa 
de Saúde Mental da Clínica Aung (Myanmar); Benedetto Saraceno, Lisbon Institute of Global Mental 
Health, CEDOC/NOVA, Faculdade de Medicina (Portugal); Natalie Schuck, Departamento de Estudos 
de Direito Internacional, Global Health Law Groningen Research Centre, Universidade de Groningen 
(Países Baixos); Seongsu Kim, Mental Health Crisis Response Center, New Gyeonggi Provincial Psychiatric 
Hospital (República da Coreia); Dudu Shiba, Diretoria de Políticas de Saúde Mental e Abuso de 
Substâncias, Departamento de Health (África do Sul); Mike Slade, Faculdade de Medicina e Ciências 
da Saúde, Universidade de Nottingham (Reino Unido); Alexander Smith, WAPR/Counseling Service of 
Addison County (EUA); Gregory Smith, Mountaintop, Pensilvânia (EUA); Daniela Speh, Departamento 
de Saúde Mental de Trieste e Gorizia, Centro Colaborador da OMS em pesquisa e ensino – Azienda 
Sanitaria Universitaria Giuliano Isontina (ASUGI (Itália); Ellie Stake, Charity Chy-Sawel (Reino Unido); 
Peter Stastny, International Network Towards Alternatives and Recovery (INTAR)/Community Access NYC 
(EUA); Sladjana Strkalj Ivezic, Community Rehabilitation Center, Hospital Psiquiátrico Universitário 
Vrap e (Croácia); Charlene Sunkel, Global Mental Health Peer Network (África do Sul); Sauli Suominen, 
Finnish Personal Ombudsman Association (Finlândia); Orest Suvalo, Instituto de Saúde Mental, 
Universidade Católica da Ucrânia (Ucrânia); Kate Swaffer, Dementia Alliance International, Alzheimer‘s 
Disease International (Austrália); Tae-Young Hwang, Centro Colaborador da OMS para Reabilitação 
Psicossocial e Saúde Mental da Comunidade, Yong-In Mental Hospital (República da Coreia); Bliss 
Christian Takyi, St. Joseph Catholic Hospital, Nkwanta (Gana); Katelyn Tenbensel, Alfred Health 
(Austrália); Luc Thibaud, defensor de usuários (França); Tin Oo, Ministério da Saúde e Desporto, 
Departamento de Saúde Mental, Universidade de Medicina (Myanmar); Samson Tse, Faculdade de 
Ciências Sociais, Departamento de Serviço Social e Administração Social, Universidade de Hong 
Kong (Hong Kong); Gabriel Twose, Office of International Affairs, American Psychological Association 
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(EUA); Roberto Tykanori Kinoshita, Universidade Federal de São Paulo (Brasil); Katrin Uerpmann, 
Diretório Geral de Direitos Humanos e Estado de Direito, Unidade de Bioética, Conselho da Europa 
(França); Carmen Valle Trabadelo, Inter-Agency Standing Committee (IASC) on Mental Health and 
Psychosocial Support (MHPSS) Reference Group (Denmark); Alberto Vásquez Encalada, Sociedad y 
Discapacidad (SODIS), Suíça; Simon Vasseur Bacle, Centro Colaborador da Organização Mundial da 
Saúde (Lille, França), Serviço Público de Saúde Mental (EPSM) Lille-Métropole (França); Ruth Verhey, 
Banco da Amizade (Zimbábue); Lakshmi Vijayakumar, Society for Nutrition, Education & Health Action, 
Voluntary Health Services (Índia); Benna Waites, Psicologia, Aconselhamento e Arteterapia, Aneurin 
Bevan University Health Board (Reino Unido); Ian Walker, Mental Health, NCDs and UKOT Programme, 
Global Public Health Division, Public Health England (Reino Unido); Petr Winkler, Departamento de 
Saúde Mental Pública, Instituto Nacional de Saúde Mental (República Checa); Stephanie Wooley, 
Rede Europeia de (Ex-)Usuários e Sobreviventes de Psiquiatria (França); Alexandre Willschleger, Saúde 
Mental, Hôpitaux Universitaires Genève (Suíça); Peter Badimark Yaro, BasicNeeds Gana (Gana); Yifeng 
Xu, Centro de Saúde Mental de Xangai, Universidade Jiao Tong de Xangai, Centro Colaborador da 
OMS para Pesquisa e Formação em Saúde Mental (China); Luk Zelderloo, The European Association of 
Service Providers for Persons with Disabilities, Zero Project (Bélgica); Maximilien Zimmerman, Féderation 
Handicap International – Humanity & Inclusion (Bélgica); Martin Zinkler, Kliniken Landkreis Heidenheim 
GmbH, Heidenheim (Alemanha).

Revisão técnica da versão em português
Catarina Magalhães Dahl, Organização Pan-Americana da Saúde/Organização Mundial da Saúde 
– Representação no Brasil; Akemi Kamimura, Organização Pan-Americana da Saúde/Organização 
Mundial da Saúde – Representação no Brasil; Ana Carolina Guidorizzi Zanetti, Escola de Enfermagem 
de Ribeirão Preto da Universidade de São Paulo, Centro Colaborador da OMS para o Desenvolvimento 
da Pesquisa em Enfermagem; Cláudia Maria Filgueiras Penido, Departamento de Psicologia da 
Universidade Federal de Minas Gerais, Associação Brasileira de Saúde Coletiva; Cláudia Pellegrini 
Braga, Universidade de São Paulo, Associação Mundial para a Reabilitação Psicossocial, Seção 
Brasileira, WAPR; Francisco Cordeiro, Associação Mundial para a Reabilitação Psicossocial, Seção 
Brasileira, WAPR, Associação Brasileira de Saúde Mental; Kelly Graziani Giacchero Vedana, Escola 
de Enfermagem de Ribeirão Preto da Universidade de São Paulo, Centro Colaborador da OMS para o 
Desenvolvimento da Pesquisa em Enfermagem; Márcia Aparecida Ferreira de Oliveira, Departamento 
de Enfermagem Materno Infantil e Psiquiátrica da Escola de Enfermagem da Universidade de São 
Paulo, Associação Mundial para a Reabilitação Psicossocial, Seção Brasileira, WAPR; Mário César 
Rezende Andrade, Universidade Federal de São João del-Rei, Rede Recovery Brasil; Rossana Carla 
Rameh-de-Albuquerque, Faculdade Pernambucana de Saúde, Instituto Federal de Educação, Ciência e 
Tecnologia e Associação Brasileira de Saúde Mental; Simone Mainieri Paulon, Universidade Federal do 
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de Saúde Pública da Universidade Federal de Santa Catarina, Rede Recovery Brasil.
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Resumo executivo

Na última década, a saúde mental tem recebido cada vez mais atenção de governos, organizações não 

governamentais (ONGs) e organismos multilaterais, como a Organização das Nações Unidas (ONU) e  

o Banco Mundial. Diante da conscientização crescente sobre a importância de promover serviços  

e cuidado com foco em recoverya, centrados na pessoa e baseados nos direitos humanos, os serviços de 

saúde mental do mundo todo estão se esforçando para promover apoio e cuidado de qualidade.

No entanto, muitas vezes esses serviços enfrentam enorme falta de recursos, operam no âmbito de 

ordenamentos jurídicos e enquadramentos regulatórios ultrapassados e dependem excessivamente 

do arraigado modelo biomédico, no qual a atenção concentra-se principalmente no diagnóstico,  

na administração de medicamentos e na redução de sintomas, deixando de lado todo o conjunto de 

determinantes sociais que influenciam a saúde mental das pessoas. Todos esses elementos impedem 

o avanço para a plena efetivação de uma abordagem baseada nos direitos humanos. Por conseguinte, 

em todo o mundo, muitas pessoas com condições de saúde mental e deficiênciasb psicossociais são 

submetidas a violações de seus direitos humanos — inclusive nos serviços de saúde — por falta de 

atenção e apoio adequados.

Visando apoiar os esforços dos países em alinhar seus sistemas e a prestação de serviços de saúde 

mental aos estândares internacionais dos direitos humanos, inclusive a Convenção sobre os Direitos 

das Pessoas com Deficiência (CDPD), a OMS preparou o guia Orientações sobre serviços comunitários 

de saúde mental: promoção de abordagens centradas na pessoa e baseadas em direitos, em que destaca o 

imperativo de expandir os serviços de saúde mental comunitários com foco em recovery, centrados na 

pessoa e baseados em direitos. São ilustrados casos reais de boas práticas de prestação de serviços de 

saúde mental em diferentes contextos em todo o mundo, aliada à moradia, à educação, a emprego e à 

proteção social, para assegurar às pessoas com condições de saúde mental o direito a uma vida plena 

e significativa na comunidade. Além disso, são apresentados exemplos de redes integradas de serviços 

de saúde mental de base comunitária e serviços de apoio em nível nacional e regional. Por fim, são 

preconizadas ações específicas que poderiam ser adotadas pelos países e regiões para instituir serviços 

de saúde mental de base comunitária com foco em recovery e no respeito aos direitos humanos.

a Nota de tradução: recovery é um termo polissêmico que corresponde tanto a uma abordagem em saúde mental 
quanto ao processo singular de fortalecimento pessoal e empoderamento de pessoas com experiência vivida de 
adoecimento psíquico ou deficiência psicossocial. Em português, recovery tem sido traduzido como recuperação, 
restabelecimento ou superação. Mais do que a remissão dos sintomas ou o retorno a um estado normal, recovery se 
refere a um processo complexo e não linear, que envolve a reconstrução do sentido de si, a renovação da esperança, 
a superação do estigma, a capacidade de tomar decisões sobre a própria vida, o exercício pleno da cidadania, o 
fortalecimento das redes de suporte social e a participação na comunidade. Neste documento adotou-se o termo 
original em inglês por ser considerado mais abrangente e tecnicamente mais apropriado.

b Nota de tradução: o termo original em inglês disability se refere a uma experiência temporária ou permanente 
vivenciada pela pessoa, que resulta da interação entre uma deficiência ou problema de saúde e fatores pessoais 
e ambientais, incluindo atitudes negativas, inacessibilidade e apoio social limitado. O termo disability tem sido 
traduzido para o português como “deficiência” ou “desabilidade” e destaca o impacto que o contexto de vida tem 
na experiência da pessoa, na extensão da desabilidade na vida cotidiana e na forma com que a deficiência ou o 
problema de saúde interage com as barreiras sociais. Nesse documento adotou-se o termo “deficiência” por ser 
amplamente utilizado na versão em português de documentos oficiais, como a Convenção Internacional sobre os 
Direitos da Pessoa com Deficiência, e para incluir as pessoas que se autoidentificam com o termo.
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A série completa de orientações compreende sete pacotes técnicos, com descrições detalhadas dos 

serviços de saúde mental elencados a seguir.

1. Serviços de saúde mental para atenção à crise

2. Serviços de saúde mental de base hospitalar

3. Centros de saúde mental de base comunitária

4. Serviços de suporte de pares em saúde mental

5. Serviços móveis de saúde mental na comunidade

6. Serviços residenciais de apoio para saúde mental

7. Redes integradas de serviços de saúde mental

Principais mensagens deste Guia
• Muitas pessoas com condições de saúde mental e deficiências psicossociais recebem 

atenção de má qualidade e têm seus direitos humanos desrespeitados, o que demanda 
uma transformação profunda nos sistemas de saúde mental e na prestação de serviços.

• Em muitas partes do mundo, há exemplos de boas práticas em serviços de saúde mental 
de base comunitária com foco em recovery, centrados na pessoa e que respeitam os 
princípios dos direitos humanos.

• Muitos dos serviços de saúde mental de base comunitária que adotam tais boas práticas 
prestam atendimento a um custo menor que o dos serviços convencionais equivalentes.

• Também é imprescindível uma transformação social profunda que vise assegurar o 
acesso das pessoas com condições de saúde mental e deficiências psicossociais à 
educação, ao emprego, à moradia e aos benefícios sociais.

• Para realizar a reforma exigida no contexto da CDPD, é essencial ampliar as redes 
integradas de serviços de saúde mental de base comunitária.

• As recomendações e ações concretas apresentadas neste Guia oferecem um roteiro claro 
para que os países alcancem esses objetivos.

Introdução

Relatos vindos de todo o mundo apontam a urgência de combater a discriminação e promover os direitos 

humanos na atenção à saúde mental. É preciso pôr fim às práticas coercitivas, como a internação e o 

tratamento compulsórios, a contenção mecânica, física e química e o isolamento dos pacientesc, bem 

como enfrentar o desequilíbrio de poder entre os profissionais de saúde e os usuários dos serviços. 

c Estratégias para acabar com o isolamento e a contenção. Capacitação especializada Direito é Qualidade da OMS. 
Guia do curso. Genebra: Organização Mundial da Saúde; 2019 Disponível em: https://apps.who.int/iris/bitstream/
handle/10665/329605/9789241516754-eng.pdf. 
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São necessárias soluções abrangentes que envolvam todo o setor e em todos os países, qualquer que 

seja seu nível de renda.

A CDPD reconhece esses desafios, clamando por uma ampla reforma e pela promoção do respeito aos 

direitos humanos, como firmemente salientado nos Objetivos de Desenvolvimento Sustentável (ODS).  

A Convenção determina ser necessária uma mudança radical do paradigma de saúde mental, o que inclui 

repensar e reformular políticas, leis, sistemas, serviços e práticas nos diferentes setores que repercutem 

negativamente na vida das pessoas com condições de saúde mental e deficiências psicossociais.

Desde a adoção da CDPD, em 2006, um número cada vez maior de países está empenhado 

em realizar reformas na legislação e políticas com o objetivo de promover os direitos de inclusão 

comunitária, dignidade, autonomia, empoderamento e recovery. No entanto, até o momento, apenas 

um pequeno grupo de países instituiu as estruturas legislativas e políticas necessárias para fazer face 

às mudanças profundas exigidas pelo sistema internacional de direitos humanos. Em muitos casos, 

as políticas e leis existentes perpetuam a institucionalização, o isolamento e as práticas terapêuticas 

coercitivas e prejudiciais.

A prestação de serviços de saúde mental de base comunitária que sigam os princípios dos direitos 

humanos descritos na CDPD – como os direitos básicos à igualdade, não discriminação, participação 

plena e efetiva e inclusão social, à dignidade inerente ao ser humano e à autonomia individual – exigirá 

mudanças drásticas nas práticas vigentes em todos os países. Implementar tais mudanças pode ser 

desafiador em contextos com recursos humanos e financeiros insuficientes em saúde mental.

Estes guias apresentam aos países diversas opções a serem consideradas e adotadas, conforme 

apropriado, para melhorar seus sistemas e serviços de saúde mental. Apresenta um menu de opções 

de boas práticas ancoradas em sistemas de saúde de base comunitária e revela um caminho para 

melhorar os serviços de saúde mental de forma inovadora e baseada em direitos. Existem muitos 

desafios para realizar essa abordagem dentro das restrições que muitos serviços enfrentam. No entanto, 

apesar dessas limitações, os exemplos dos serviços de saúde mental aqui apresentados mostram 

concretamente o que pode ser feito.

Exemplos de boas práticas em serviços de saúde mental de base comunitária

Muitos países disponibilizam serviços de saúde mental de base comunitária que oferecem uma 

ampla gama de serviços: atenção à crise, serviços móveis na comunidade, suporte de pares, 

internação hospitalar, serviços residenciais de apoio e centros de saúde mental de base comunitária.  

Os exemplos apresentados aqui abrangem contextos tão diversos como o serviço móvel de saúde mental 

na comunidade Atmiyata, na Índia; o serviço de saúde mental de base comunitária da Clínica Aung, 

em Mianmar; e o Banco da Amizade, no Zimbábue, todos os quais empregam agentes comunitários 

de saúde e atuam no sistema de atenção primária à saúde. Outros exemplos são serviços de base 

hospitalar, como a unidade BET, na Noruega, com forte ênfase em recovery, e serviços para atenção 

à crise, como Tupu Ake, na Nova Zelândia. Esses guias também apresentam serviços de apoio, como 

as KeyRing Living Support Networks no Reino Unido, e serviços de suporte de pares, como os grupos de 

Usuários e Sobreviventes da Psiquiatria no Quênia e os grupos de Ouvidores de Vozes em todo o mundo.

Apesar de terem características únicas, todas essas iniciativas promovem uma abordagem aos sistemas 

e serviços de saúde mental com foco em recovery, centrada na pessoa e baseada nos direitos. Nenhuma 

delas é perfeita, mas são exemplos inspiradores que dão esperança demonstrando que é possível 

adotar medidas concretas alinhadas à CDPD.
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Para cada exemplo de serviço de saúde mental aqui contido, são apresentados seus princípios 

básicos, incluindo o compromisso de respeito à capacidade jurídicad do usuário, uso de práticas não 

coercitivas, inclusão comunitária, participação e foco em recovery. Vale ressaltar que todas as iniciativas 

contam com um método de avaliação, o que é fundamental para avaliar continuamente a qualidade,  

o desempenho e o custo-efetividade desses serviços. Também são apresentados custos dos serviços e 

análises comparativas com serviços nacionais ou regionais equivalentes.

Esses exemplos de serviços de saúde mental com boas práticas serão úteis aos países que desejem instituir 

novos serviços ou modernizar aqueles já existentes. As descrições detalhadas dos serviços apresentadas 

nos pacotes de medidas técnicas incluem análises práticas dos desafios enfrentados na implementação, 

e as soluções desenvolvidas como resposta. Essas estratégias ou abordagens podem ser reproduzidas, 

transferidas ou ampliadas em serviços em outros contextos. O Guia sugere práticas e recomendações 

para instituir ou transformar serviços de saúde mental baseados em boas práticas, para que possam 

funcionar com êxito em diferentes ordenamentos jurídicos, ao mesmo tempo em que protegem os 

direitos humanos, evitam a coerção e respeitam a capacidade jurídica e os direitos das pessoas.

Mudanças significativas no setor social também são necessárias

Em um contexto mais amplo, os principais determinantes sociais que afetam a saúde mental das 

pessoas – como violência, discriminação, pobreza, exclusão, isolamento, precarização do trabalho 

e desemprego, falta de acesso à moradia, às redes de apoio social e a serviços de saúde – são 

normalmente desconsiderados ou subestimados no discurso e na prática de saúde mental. De fato,  

as pessoas que vivem com condições de saúde mental e deficiências psicossociais enfrentam obstáculos 

desproporcionais para efetivar seus direitos fundamentais de acesso à educação, a emprego, à moradia 

e a benefícios sociais; portanto, muitas delas vivem na pobreza.

Por esse motivo, é importante criar serviços de saúde mental que estejam comprometidos em abordar 

esses importantes aspectos da vida e assegurar que os serviços disponíveis para a população em geral 

também sejam acessíveis às pessoas com condições de saúde mental e deficiências psicossociais.

Prestar bons serviços de saúde por si só não é suficiente para atender às necessidades de todos, 

sobretudo daqueles que vivem na pobreza ou em situação de moradia precária, sem acesso à educação 

ou a meios de subsistência. Desse modo, é fundamental que os serviços sociais e de saúde mental 

interajam e colaborem, de maneira prática e construtiva, para prestar apoio integral.

Muitos países já obtiveram grandes avanços na diversificação dos serviços de saúde mental e integração 

desses à comunidade como um todo. Tal abordagem exige uma participação ativa e a coordenação com 

diversos serviços e atores na comunidade, notadamente os setores de assistência social, de saúde e 

judiciário, as autoridades regionais e municipais, bem como iniciativas culturais e esportivas, entre 

outras. Essa colaboração só é possível se houver mudanças radicais de estratégia, política e sistema 

não só no setor da saúde, mas também no setor social.

Ampliação das redes de serviços de saúde mental

Este Guia demonstra que é indispensável ampliar as redes de serviços de saúde mental com vínculo 

direto com o setor de assistência social para oferecer uma abordagem integral e integral que abranja 

todo o conjunto de serviços e funções.

d Nota de tradução: capacidade jurídica corresponde, no direito brasileiro, à aptidão da pessoa para adquirir direitos e contrair 
obrigações na vida civil. Embora o termo legal capacity tenha sido traduzido para o português em documentos oficiais como 
“capacidade legal”, optou-se por utilizar o termo “capacidade jurídica” por ser considerado juridicamente mais apropriado. 
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Em várias partes do mundo, há países, regiões ou cidades que instituíram redes de serviços de saúde 

mental que contemplam os determinantes sociais da saúde supracitados e abordam os desafios 

enfrentados diariamente por pessoas com condições de saúde mental e psicossociais. 

Alguns dos exemplos apresentados são redes consolidadas, bem estruturadas e avaliadas que 

reformaram e reorganizaram profundamente o sistema de saúde mental; outros são de redes ainda em 

transição, mas que já alcançaram marcos importantes.

As redes consolidadas são fruto de um compromisso político firme e sustentado durante décadas 

com a reforma do sistema de saúde mental para adotar uma abordagem com foco em recovery (e) nos 

(direitos humanos). O sucesso dessas iniciativas advém de novas leis e políticas, com a destinação de 

mais recursos aos serviços comunitários. O exemplo das redes de saúde mental de base comunitária 

no Brasil demonstra como um país pode implantar serviços em larga escala com foco em recovery 

e baseados nos direitos humanos. Outro exemplo é a rede criada na região leste de Lille, na França, 

que demonstra ser possível fazer a transição da atenção hospitalar para intervenções comunitárias 

diversificadas com investimento comparável ao dos serviços mais tradicionais.

Por fim, a rede de serviços de base comunitária de Trieste, na Itália, também está fundada em uma 

abordagem baseada nos direitos humanos para proporcionar atenção e apoio em saúde mental visando 

a desinstitucionalização. É uma rede de serviços profundamente integrados nas comunidades, que 

conecta as partes interessadas de diversos setores, como assistência social, saúde, emprego e sistema 

judiciário, entre outros.

Experiências mais recentes em outros países, como Bósnia e Herzegovina, Líbano e Peru, também buscam 

expandir rapidamente, e em larga escala, as redes recém-criadas e oferecer serviços comunitários e de 

apoio com foco em recovery e baseados nos direitos. O objetivo central é transferir os serviços de saúde 

mental dos hospitais psiquiátricos para a comunidade, visando a participação plena e inclusão das 

pessoas com condições de saúde mental e deficiência psicossocial. Embora sejam necessários mais 

tempo e esforço, já estão ocorrendo mudanças concretas importantes. Essas redes são uma fonte de 

inspiração, demonstrando o que pode ser alcançado com vontade política, determinação e uma sólida 

base de direitos humanos para sustentar as ações em saúde mental.

Principais recomendações

Em todo o mundo, os sistemas de saúde dos países de baixa, média e alta renda reconhecem cada 

vez mais a necessidade de oferecer serviços de saúde mental de alta qualidade, centrados na pessoa 

e orientados para o recovery, que protejam e promovam os direitos humanos dos usuários. Governos, 

profissionais de atenção à saúde e assistência social, ONGs, organizações de pessoas com deficiência 

(OPD) e outros agentes da sociedade civil e partes interessadas podem dar passos importantes para a 

melhoria da saúde e do bem-estar da população por meio de ações decisivas para introduzir e expandir 

serviços de saúde mental e de apoio com boas práticas no marco de sistemas sociais mais amplos, ao 

mesmo tempo em que protegem e promovem direitos humanos.

Este Guia apresenta recomendações importantes para países e organizações, mostrando ações 

e mudanças específicas necessárias nas áreas de política e estratégia de saúde mental, reforma 

jurídica, prestação de serviços, financiamento, capacitação de pessoal, intervenções psicológicas e 

psicossociais, medicamentos psicotrópicos, sistemas de informação, sociedade civil, participação da 

comunidade e pesquisa.
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É imprescindível que os países façam um esforço significativo para alinhar seus ordenamentos jurídicos 

às determinações da CDPD. Também é necessária uma profunda reforma de políticas, estratégias e 

sistemas. Por meio do desenvolvimento de políticas conjuntas e forte colaboração entre os setores da 

saúde e de proteção social, os países estarão mais bem preparados para responder aos principais 

determinantes da saúde mental. Muitos empreenderam, com êxito, reformas políticas, legislação e 

financiamento para alavancar a extensa transformação dos sistemas de saúde mental. Reformar esses 

sistemas para que priorizem o recovery e os direitos da pessoa traz consideráveis benefícios sociais, 

econômicos e políticos aos governos e às comunidades.

Para integrar uma abordagem à saúde mental com foco em recovery, centrada na pessoa e baseada 

nos direitos humanos, os países devem adotar uma nova visão, combater a estigmatização e pôr fim às 

práticas coercitivas. Os sistemas e serviços de saúde mental precisam ampliar seus horizontes além 

do modelo biomédico e adotar um enfoque holístico que envolva todos os aspectos da vida humana.  

A prática mundial atual está centrada no tratamento com medicamentos psicotrópicos, quando também 

deveriam ser oferecidas e tentadas intervenções psicossociais e psicológicas e suporte de pares com 

foco em recovery, centradas na pessoa e baseadas nos direitos. Para tal, é fundamental que ocorra 

uma transformação de conhecimento, competências e habilidades da força de trabalho dos serviços 

de saúde e assistência social.

Em uma perspectiva mais ampla, também são necessários esforços para criar sociedades e comunidades 

inclusivas onde a diversidade seja aceita e os direitos de todas as pessoas sejam respeitados e 

valorizados. Eliminar atitudes negativas e práticas discriminatórias é essencial não apenas na prestação 

de serviços de saúde e assistência social, mas também na comunidade como um todo. As campanhas 

para sensibilizar o público quanto aos direitos das pessoas com experiência vivida são essenciais nesse 

sentido, e os grupos da sociedade civil têm um papel estratégico a cumprir na defesa desses direitos.

Além disso, como a pesquisa em saúde mental foi dominada pelo paradigma biomédico nas últimas 

décadas, há uma escassez de pesquisas que visam a estudar as abordagens de saúde mental baseadas 

em direitos humanos. Em todo o mundo, é necessário um aumento considerável dos investimentos 

em pesquisas que investiguem condutas baseadas em direitos, comparem os custos da prestação 

de serviços e avaliem os desfechos de recovery em comparação com o modelo biomédico. Essa 

reorientação das prioridades de pesquisa criará uma base sólida de evidências para uma abordagem 

verdadeiramente baseada em direitos nos sistemas e serviços de saúde mental e proteção social.

Por fim, não é possível desenvolver uma agenda de direitos humanos e uma abordagem baseada em 

recovery sem a participação ativa de pessoas com condições da saúde mental deficiência psicossocial. 

As pessoas com experiência vivida entendem bem o problema e são os parceiros ideais para 

defender o respeito aos seus direitos e a criação de serviços e oportunidades que possam atender 

suas reais necessidades.

Os países que tiverem um forte e permanente compromisso político com o aperfeiçoamento contínuo 

de serviços de saúde mental de base comunitária, que respeitem os direitos humanos e adotem uma 

abordagem voltada para o recovery melhorarão muito não apenas a vida das pessoas com condições 

de saúde mental e deficiências psicossociais, mas também de suas famílias, das comunidades e da 

sociedade como um todo.
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O que é a iniciativa Direito é Qualidade 
(QualityRights) da OMS?
A iniciativa Direito é Qualidade (QualityRights) da OMS tem a finalidade de 
melhorar a qualidade da atenção e do apoio em serviços de saúde mental e 
assistência social e de promover os direitos humanos de pessoas com deficiências 
psicossociais, intelectuais ou cognitivas em todo o mundo. A iniciativa utiliza uma 
abordagem participativa para atingir os objetivos listados a seguir.

Capacitar para combater o estigma e a discriminação, bem como 
promover os direitos humanos e recovery.

 Módulos de capacitação presencial da iniciativa Direito é Qualidade da OMS.

 Capacitação on-line da iniciativa Direito é Qualidade da OMS em saúde 
mental e deficiência: vencer o estigma e promover os direitos humanos.

1

Melhorar a qualidade da atenção e o respeito aos direitos 
humanos nos serviços sociais e de saúde mental.

 Kit de ferramentas de avaliação da iniciativa Direito é Qualidade da OMS.

 Módulo sobre transformação de serviços e promoção de direitos da 
iniciativa Direito é Qualidade da OMS.

2

4

Reformar as políticas e leis nacionais de acordo com a 
Convenção sobre os Direitos das Pessoas com Deficiência  
e os princípios internacionais dos direitos humanos.

 Orientação da OMS em fase de elaboração.

5

Criar serviços de base comunitária, com foco no recovery, que 
respeitem e protejam os direitos humanos.

 Orientações e pacotes técnicos da OMS sobre serviços comunitários de 
saúde mental: promoção de abordagens centradas na pessoa e baseadas  
nos direitos.

 Módulo de orientação da iniciativa Direito é Qualidade da OMS sobre 
suporte de pares individualizado por e para pessoas com experiência vivida. 

 Módulo da iniciativa Direito é Qualidade da OMS sobre grupos de suporte  
de pares por e para pessoas com experiência vivida. 

 Instrumento da iniciativa Direito é Qualidade da OMS para o planejamento 
de recovery centrado na pessoa para saúde mental e bem-estar.

3
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Fomentar o desenvolvimento de movimentos da sociedade civil 
para promover advocacye e influenciar a formulação de políticas.

 Módulo de orientação da iniciativa Direito é Qualidade da OMS sobre 
advocacy em saúde mental, deficiência e direitos humanos.

 Módulo de orientação da iniciativa Direito é Qualidade da OMS sobre 
organizações da sociedade civil para proteger os direitos humanos em 
saúde mental e áreas relacionadas.

e Nota de tradução: o termo original em inglês advocacy tem sido traduzido para o português como advocacia, incidência 
e defesa de causa, e corresponde às ações de defesa e promoção de causas e direitos geralmente relacionadas a grupos 
em situação de vulnerabilidade, frequentemente visando à formulação e implementação de políticas públicas. Nesse 
documento adotou-se o termo original em inglês por ser considerado mais abrangente e de utilização recorrente.
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Orientações e pacotes técnicos da OMS 
sobre serviços comunitários de saúde mental 

O propósito destes materiais é informar e orientar todos os interessados incumbidos de fomentar o 

desenvolvimento ou a transformação dos sistemas e serviços de saúde mental. Também fornecem 

orientação com informações detalhadas sobre os aspectos que contribuem para o desenvolvimento 

de serviços com boas práticas que cumprem os estândares internacionais dos direitos humanos e 

favorecem uma abordagem centrada na pessoa, com foco em recovery. Os serviços de saúde mental 

que adotam tal abordagem não trabalham com práticas coercivas, são receptivos às necessidades das 

pessoas visando o recovery e protegem a autonomia individual e a inclusão, contando com a ajuda de 

pessoas com experiência vivida para aperfeiçoar, monitorar e prestar serviços.

Existem muitos serviços em países de todo o mundo que adotam um modelo de recovery e têm como 

base os princípios de direitos humanos, mas eles permanecem à margem e desconhecidos de muitas 

partes interessadas, incluindo formuladores de políticas públicas, profissionais de saúde e usuários 

dos serviços, entre outros.

Os exemplos de serviços aqui apresentados não foram selecionados pela OMS com o intuito de endossá-

los, mas sim de ilustrar casos reais implementados em contextos bem diversos. Esses serviços não são 

os únicos com foco em recovery e pautados nos direitos das pessoas, mas foram selecionados porque 

passaram por avaliação e ilustram a ampla gama de opções que podem ser implementadas.

Demonstrar que existem serviços inovadores eficazes é essencial para dar apoio aos formuladores de 

políticas e outras partes interessadas em criar serviços (ou transformar os já existentes) tendo como 

base os estândares dos direitos humanos, como parte integral da cobertura universal de saúde.

Esse documento também pretende destacar o fato de que um serviço de saúde mental por si só, 

mesmo que obtenha bons resultados, não é suficiente para atender todas as necessidades de apoio das 

muitas pessoas com condições de saúde mental e deficiências psicossociais. Assim, é essencial que  

diferentes tipos de serviços de saúde mental de base comunitária atuem conjuntamente para suprir 

as diferentes necessidades das pessoas, como apoio em situações de crise, tratamento e cuidados 

permanentes, convivência comunitária e inclusão.

Os serviços de saúde mental também precisam estar vinculados aos outros setores, como proteção 

social, moradia, emprego e educação, para assegurar o direito dos usuários à inclusão comunitária plena.

As orientações e os pacotes técnicos da OMS compreendem uma série de materiais de referência, a saber:

• Orientações sobre serviços comunitários de saúde mental: promoção de abordagens centradas 
na pessoa e baseadas em direitos – Esse documento abrangente contém uma descrição detalhada 
de abordagens em saúde mental orientadas para o recovery, centradas na pessoa e baseadas em 
direitos humanos. Apresenta exemplos resumidos de serviços com boas práticas em todo o mundo, 
que promovem os direitos humanos e o recovery, e descreve as medidas necessárias para a prestação 
de serviços integrais, que levem em consideração a moradia, a educação, o emprego e os benefícios 
sociais. Contém ainda exemplos de redes abrangentes e integradas de serviços e apoio, além de 



Pacote 
técnico

XXI

fornecer orientações e medidas destinadas a introduzir, integrar e expandir os serviços de saúde 
mental com boas práticas dentro dos sistemas de atenção à saúde e assistência social dos países a 
fim de promover a cobertura universal de saúde e proteger e promover os direitos humanos.

• Sete pacotes técnicos sobre serviços comunitários de saúde mental: promoção de abordagens 
centradas na pessoa e baseadas nos direitos – Cada pacote técnico aborda uma categoria de serviços 
de saúde mental e está vinculado ao Guia geral de orientações. Os tipos de serviços de saúde mental 
abordados são: serviços de saúde mental para atenção à crise, serviços de saúde mental de base 
hospitalar, centros de saúde mental de base comunitária, suporte de pares, serviços móveis de 
saúde mental na comunidade, serviços residenciais de apoio e redes integradas de serviços de saúde 
mental. Cada pacote contém exemplos descritivos aprofundados de boas práticas para dar uma 
visão completa do serviço, entender como ele funciona e como são respeitados os princípios dos 
direitos humanos. Também são abordados os desafios enfrentados, as soluções encontradas e as 
principais considerações ao implementar tais serviços em contextos distintos. Na parte final de cada 
pacote, os conhecimentos e o conteúdo aprendidos são transformados em um guia prático com uma 
série de ações para passar do conceito à implementação de um serviço-piloto ou serviço-modelo com 
boas práticas.

Especificamente, os pacotes técnicos:

• apresentam uma descrição aprofundada de iniciativas em diferentes países que prestam serviços e 
apoio em saúde mental alinhados ao princípio de recovery e aos direitos humanos;

• demonstram como as boas práticas contribuem para o respeito aos princípios internacionais de 
direitos humanos – capacidade jurídica, práticas não coercitivas, participação e inclusão comunitária 
e foco em recovery;

• descrevem os resultados positivos que podem ser obtidos pelos usuários de serviços de saúde mental 
que adotam boas práticas;

• apresentam análises comparativas do custo das boas práticas em serviços de saúde mental em 
comparação a serviços convencionais equivalentes;

• abordam os desafios para instituir e operar tais serviços e as soluções implantadas para contorná-los; e

• apresentam uma série de ações para fomentar boas práticas centradas na pessoa, com foco em 
recovery e respeito aos direitos humanos que sejam adequadas ao contexto socioeconômico local.

Cabe ressaltar que nenhum serviço se encaixa perfeitamente em uma única categoria, porque as 

inúmeras funções executadas pelo serviço se entrecruzam em uma ou mais categorias. Isso se reflete 

na categorização apresentada no início da descrição de cada serviço de saúde mental.

Esses documentos concentram-se especificamente em serviços para adultos com condições de saúde 

mental e deficiências psicossociais. Não abrangem serviços específicos para pessoas com deficiências 

cognitivas ou físicas, transtornos neurológicos ou uso de substâncias, tampouco incluem serviços 

altamente especializados, como aqueles voltados para transtornos alimentares. Outras áreas não 

incluídas são: intervenções por meios eletrônicos; serviços telefônicos (como linhas diretas); programas 

de prevenção, promoção e intervenção precoce; serviços com base em ferramentas específicas (p. ex., 

planejamento antecipado); capacitação; e advocacy. O material de orientações também não discorre 

sobre serviços prestados em contextos de saúde não especializados, embora muitas lições aprendidas 

com os serviços descritos nesse documento também se apliquem a esses contextos.
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Como consultar o material

Orientações sobre serviços comunitários de saúde mental: promoção de abordagens centradas na pessoa 

e baseadas em direitos é o principal documento de referência para todas as partes interessadas.  

Os leitores interessados em uma categoria específica de serviço de saúde mental podem consultar 

o pacote técnico correspondente, que contém mais informações e orientações específicas para criar 

um novo serviço no contexto local. Entretanto, cada pacote técnico deve ser lido em conjunto com o 

Guia mais amplo, Orientações sobre serviços comunitários de saúde mental, que contém as informações 

necessárias para também integrar os serviços aos sistemas de saúde e assistência social do país.

Público-alvo do material
• Ministérios competentes (saúde e assistência social) e formuladores de políticas.

• Gestores de saúde em geral, de saúde mental e de serviços sociais.

• Trabalhadores comunitários, da saúde mental e outras áreas da saúde, como médicos, enfermeiros, 
psiquiatras, psicólogos, pares, terapeutas ocupacionais, assistentes sociais, trabalhadores de apoio 
comunitário, cuidadores ou curandeiros tradicionais e religiosos.

• Pessoas com condições de saúde mental e deficiências psicossociais.

• Usuários ou ex-usuários de serviços de saúde mental e serviços sociais.

• ONGs e pessoas que atuam na área de saúde mental, direitos humanos ou outras áreas relevantes, 
como associações de pessoas com deficiência, grupos de usuários/sobreviventes de psiquiatria, 
organizações de advocacy e entidades de curandeiros tradicionais e religiosos.

• Familiares, pessoal de apoio ou envolvido nos cuidados.

• Outras entidades e partes interessadas relevantes, como simpatizantes de causa, advogados e 
entidades de apoio jurídico, acadêmicos, estudantes universitários e líderes comunitários e espirituais.

Uma nota sobre terminologia

Os termos “pessoas com condições de saúde mental e deficiência psicossocial”, “pessoas que usam 

serviços de saúde mental” ou “usuários de serviços” são usados ao longo deste Guia e nos pacotes técnicos.

Entende-se que a linguagem e a terminologia usadas refletem a constante evolução da conceitualização 

de deficiência e que, com o tempo, termos diferentes são usados por diferentes pessoas em diversos 

contextos. Cada pessoa deve estar livre para escolher o vocabulário, as expressões e as descrições 

que mais correspondem à sua própria experiência, situação ou sofrimento mental. No campo da 

saúde mental, por exemplo, alguns empregam termos como “pessoas com diagnóstico psiquiátrico”, 

“pessoas com transtornos mentais” ou “doenças mentais”, “pessoas com condições de saúde mental”, 

“consumidores”, “usuários de serviços” ou “sobreviventes da psiquiatria”. Outros acreditam que alguns 

desses termos (ou todos eles) são estigmatizantes, preferindo usar outras expressões para se referir às 

próprias emoções, experiências ou sofrimento.

O termo “deficiência psicossocial” tem sido adotado para englobar as pessoas com um diagnóstico 

de saúde mental ou que se identificam com esse termo. Empregar o termo “deficiência” é importante 

nesse contexto porque chama atenção às enormes barreiras que impedem a participação plena e 

efetiva na sociedade de pessoas com desabilidades reais ou percebidas, bem como o fato de estarem 

protegidas sob a égide da CDPD.
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O termo “condição de saúde mental” é empregado de maneira análoga ao termo “condição de saúde 

física”. Uma pessoa com uma condição de saúde mental pode ter um diagnóstico formal ou não, mas 

ela se identifica como alguém que tem ou teve problemas ou dificuldades com a saúde mental. O termo 

foi adotado aqui para que os profissionais da saúde geral, de saúde mental e de assistência social e 

outros profissionais que trabalham em serviços de saúde mental (que possivelmente desconhecem 

o termo “deficiência psicossocial”) entendam que os valores, direitos e princípios mencionados se 

referem às pessoas que eles atendem e às quais prestam serviços.

Nem todas as pessoas que se identificam com os termos acima enfrentam estigmatização, discriminação 

ou desrespeito aos direitos humanos. Alguns usuários de serviços de saúde mental não têm problemas 

de saúde mental, e algumas pessoas com condições de saúde mental não enfrentam restrições nem 

barreiras à sua participação plena na sociedade.

A terminologia adotada neste Guia visou à inclusividade. Identificar-se com certas expressões ou 

conceitos é uma escolha pessoal, mas os direitos humanos se aplicam a todos, onde quer que seja. 

O mais importante é que o diagnóstico ou a deficiência não devem jamais definir uma pessoa. Somos 

todos indivíduos inseridos em um contexto social único, com personalidade, autonomia, sonhos, metas, 

aspirações e relacionamentos próprios.
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Os centros de saúde mental de base comunitária oferecem opções de cuidado e apoio para pessoas 

com condições de saúde mental e deficiências psicossociais na comunidade. Esses centros foram 

criados para prestar apoio fora do contexto institucional e próximo aos lares das pessoas.

A variedade das opções de apoio oferecidas por esses centros depende do tamanho, do contexto e 

dos vínculos com o sistema geral de saúde do país. Porém, todas as boas práticas relatadas neste 

documento prestam serviços de atendimento, inclusive sessões individuais ou em grupo, nos quais a 

pessoa pode encontrar apoio para começar, continuar e/ou parar diferentes formas de cuidado, como 

aconselhamento psicológico, terapia ou medicação.

Para apoiar as pessoas atendidas, esses serviços também enfatizam a importância da inclusão social 

e participação na vida comunitária e de agir para atingir essas metas. Nesse contexto, o suporte de 

pares e o apoio para acessar oportunidades de emprego e de formação e atividades educativas, sociais 

e de lazer são recursos importantes. Muitos centros de saúde mental adotam ativamente uma função 

de coordenadores do referenciamento de pessoas para diferentes serviços e apoios da comunidade. 

Os exemplos fornecidos na seção a seguir refletem a diversidade de algumas dessas diferentes 

funções e atividades.

É importante observar que todos os centros de saúde mental apresentados neste pacote de medidas 

técnicas adotam uma abordagem de cuidado e apoio integral e centrado na pessoa; tentam reduzir as 

assimetrias de poder entre os profissionais e as pessoas que usam o serviço; e abrangem o suporte 

além do tratamento médico.

Em alguns países, esses centros comunitários de saúde mental são um pilar fundamental do sistema 

de saúde mental. Não apenas eles oferecem cuidado e apoio essenciais e baseados na comunidade, 

como também servem de base para a coordenação e a continuidade dos cuidados. É, portanto, crucial 

assegurar que ofereçam cuidado e apoio baseados na comunidade, orientados por direitos e focados 

na abordagem do recovery.

Os serviços descritos nesse pacote técnico foram preparados após ampla pesquisa e seleção de serviços 

identificados por meio de revisões da literatura, buscas na internet, consulta on-line e contribuições de 

redes e colaboradores existentes da OMS. Uma descrição detalhada da metodologia é fornecida no anexo 

do Guia Orientações sobre os serviços comunitários de saúde mental: promoção de abordagens centradas 

na pessoa e baseadas nos direitos. O processo de seleção se baseou nos cinco critérios de direitos 

humanos e recovery, a saber respeito à capacidade jurídica; práticas não coercitivas; participação; 

inclusão comunitária; e foco em recovery. Quando possível e/ou apropriado, deu-se prioridade a serviços 

prestados em países de baixa renda ou regiões geográficas com pouca representatividade e a serviços 

com dados de avaliação disponíveis. Um dos principais desafios identificados durante a revisão dos 

serviços foi a falta de dados robustos para avaliação. Investir mais na avaliação dos serviços é uma 

das recomendações feitas na seção de orientação e ações práticas no guia Orientações sobre os serviços 

comunitários de saúde mental: promoção de abordagens centradas na pessoa e baseadas nos direitos.  

Os serviços descritos nesse pacote técnico não devem ser interpretados como melhores práticas, e 

sim como forma de ilustrar o que pode ser feito e demonstrar o potencial mais amplo de serviços de 

saúde mental de base comunitária que promovam uma abordagem de recovery, centrada na pessoa e 

baseada em direitos.
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A prestação de serviços de saúde mental de base comunitária que cumprem os princípios de direitos 

humanos representa uma mudança significativa na prática de todos os países e estabelece padrões 

muito elevados em contextos de investimento insuficiente de recursos humanos e financeiros na saúde 

mental. Alguns países de baixa renda podem presumir que os exemplos dos países de renda alta 

não são apropriados ou úteis. O mesmo pode acontecer com países de alta renda que examinam 

exemplos dos países de baixa renda. Novos tipos de serviços e práticas também podem gerar diversas 

perguntas, desafios e preocupações em diferentes interessados diretos, sejam formuladores de 

políticas, profissionais, famílias e cuidadores, sejam indivíduos que usam os serviços de saúde mental. 

A intenção dessa orientação não é sugerir que esses serviços sejam reproduzidos integralmente, e sim 

que sejam usados para aproveitar e aprender princípios e práticas relevantes e transferíveis para o 

próprio contexto, na oferta de serviços de saúde mental de base comunitária que sejam centrados na 

pessoa e promovam os direitos humanos e o recovery.
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2.
Centros de saúde mental 

de base comunitária  
– descrição e análise
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2.1

Clínica Aung
Yangon, Mianmar
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Classificação primária: Centro de saúde mental de base comunitária

Outras classificações:

Centro de saúde mental  
de base comunitária

Serviços móveis de saúde 
mental na comunidade

Suporte de pares

Serviço para  
atenção à crise

Serviço de base hospitalar
Serviço residencial de 
apoio para saúde mental

Oferecido em outros locais:

Sim Não

Evidências:

Literatura publicada Literatura cinzenta Nenhuma

Financiamento:

Sistema público de saúde
Sistema público de  
assistência social

Seguro-saúde

Entidades financiadoras Pagamento direto

Contexto
Mianmar é um país de baixa renda (1) e um dos países mais pobres do Sudeste Asiático. Yangon, 

cuja população é de sete milhões de habitantes, é a maior cidade. Mianmar é etnicamente diverso,  

com mais de 135 grupos étnicos distintos reconhecidos pelo governo; o maior grupo são os Bamar, que 

representam quase 70% da população. Durante várias décadas, o país passou por grandes conflitos 

internos, com consequências nefastas para a saúde mental das pessoas e à comunidade (2).

Em 2017, o gasto com cuidados de saúde do Mianmar representou somente 1% do PIB (3), uma das 

menores taxas do mundo. Ao mesmo tempo, suas taxas de mortalidade materna e infantil estão entre 

as mais altas do Sudeste Asiático (4).

Há dois hospitais psiquiátricos em operação no país (em Yangon e em Mandalay), além de 22 serviços de 

saúde mental para internação vinculados a hospitais gerais. Existe um total de 120 leitos em unidades 

de saúde mental forense (5) e 35 ambulatórios de saúde mental baseados em hospitais gerais, sete 

deles em Yangon. Esses ambulatórios funcionam de um a dois dias por semana, oferecendo avaliações, 

diagnóstico, prescrições, apoio e acompanhamento.

A Clínica Aung é um serviço inovador de saúde mental baseado na comunidade localizado em Yangon. 

Esse é o único serviço dessa natureza no país e atua em colaboração com serviços locais do governo e 

diversas ONGs nacionais.

Descrição do serviço
A Clínica Aung oferece diversas intervenções que visam a auxiliar pessoas com condições de saúde mental 

e deficiências psicossociais fora do ambiente institucional. O serviço se baseia em uma abordagem de 

cuidados integral e centrada na pessoa que evita um entendimento biomédico da saúde mental. Com 

isso em mente, evita-se o uso da linguagem medicalizada (palavras como “doença”, “transtorno”, 

“síndrome”), bem como de rótulos estigmatizantes, como “lunático”, “pessoa instável” e “idiota”.
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A equipe da clínica é formada por uma psiquiatra e um médico, que é também arteterapeuta, além 

de cinco trabalhadores de suporte de pares remunerados. Ela fica aberta diariamente das 9h às 17h, 

mas também oferece serviços móveis de saúde mental para indivíduos e famílias em domicílio, além 

de seguimento pelo telefone e apoio on-line, caso necessário. As emergências são atendidas nos fins de 

semana, sempre que necessário.

No geral, a clínica oferece atenção para mais de 200 indivíduos e suas famílias. Ela atende uma 

ampla gama de pessoas com condições de saúde mental e deficiências psicossociais, além daqueles 

com deficiências intelectuais. Nenhum grupo diagnóstico é excluído; os indivíduos que utilizam 

o serviço incluem pessoas que receberam diagnóstico de transtorno de estresse pós-traumático, 

psicose, transtorno bipolar, ansiedade e depressão, uso de substâncias psicoativas e pessoas com 

ideação suicida. As pessoas podem frequentar a clínica durante o dia, inclusive aquelas que estão em  

situação de rua, mas não há pernoite. Ao passarem o dia na clínica, as pessoas em crise muitas vezes 

conseguem evitar a hospitalização.

Qualquer um pode frequentar a clínica, mas pessoas intoxicadas por álcool ou outras drogas são 

excluídas enquanto estiverem nessas situações. Pessoas que apresentem uma condição aguda de saúde 

física são encaminhadas para o hospital geral e acolhidas de volta após a melhora. Qualquer pessoa que 

seja violenta com outra é encaminhada às autoridades locais, inclusive à polícia, se necessário. Faz-se 

todo o esforço possível para acalmar a situação, mas se essas tentativas não forem bem-sucedidas, 

a pessoa pode ser encaminhada para o hospital psiquiátrico. Os usuários do serviço com ideação 

suicida podem ser acomodados na clínica se estiverem acompanhados de um cuidador que possa 

permanecer com eles.

O serviço oferece uma gama completa de intervenções, incluindo avaliações da saúde mental, 

aconselhamento psicológico individual, terapia em grupo, medicação, treinamento em habilidades 

vocacionais, grupos de suporte de pares e grupos de apoio às famílias. Diversas formas de terapia são 

oferecidas, como terapia pela fala, terapia familiar, atenção plena e terapia ocupacional e vocacional. 

A arteterapia é também oferecida (6) e às vezes inclui um aspecto de geração de renda por meio 

de exposições de arte (7). Essa iniciativa permite que as pessoas que usam o serviço dividam os 

lucros obtidos com a venda da sua arte. Outras intervenções incluem apoio com habilidades de leitura, 

princípios básicos de gestão de dinheiro, matemática, competências gerais para a vida, treinamento 

em carpintaria e culinária, por meio de um clube de cozinha semanal.

Após a primeira visita à clínica, os clientes são avaliados pelo psiquiatra, e um plano de tratamento 

é desenvolvido com a pessoa de acordo com as suas preferências. Redes externas de apoio são 

exploradas e incluídas no processo terapêutico sempre que possível (isso inclui família e amigos 

próximos), mas somente com o consentimento da pessoa que está utilizando o serviço. Elas são 

responsáveis por decidirem frequentar a clínica por períodos variados; algumas a visitam poucas vezes, 

outras por meses ou anos.

O serviço tem um grupo ativo de suporte de pares com 30 membros, cujo foco é capacitação, advocacy 

e melhoria dos direitos das pessoas com condições de saúde mental e deficiências psicossociais. Além 

disso, há um grupo de suporte de pares para famílias que se reúne mensalmente. Por meio do trabalho 

desses grupos, as pessoas que frequentam a clínica e suas famílias aprendem sobre seus direitos 

segundo a Convenção sobre os Direitos das Pessoas com Deficiência (CRPD) das Nações Unidas e 

recebem apoio para promover advocacy por tratamentos melhores.
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A clínica colabora com outras ONGs de Yangon, inclusive a Myanmar Autism Association (Associação 

de Autismo de Mianmar) (8) e a organização Future Stars (9), que apoia indivíduos com deficiências 

intelectuais e suas famílias.

Trabalho com minorias étnicas

A equipe da Clínica Aung realizou oficinas de formação com profissionais de saúde da Back Pack 

Health Worker Team (BPHWT) (10), que presta serviços de saúde para comunidades de minorias étnicas 

deslocadas, como Karen, Kayan, Kachin, Chin, Shan, Palaung, Pa’O, Mon e Rakhine. Seu trabalho é 

realizado por meio de clínicas comunitárias e intervenções baseadas na comunidade. Até o momento, 

a BPHWT prestou apoio a cerca de 80 pessoas com problemas de saúde mental e suas famílias 

em suas comunidades.

Os profissionais da Clínica Aung também ajudaram na educação sobre saúde mental e formação 

de clínicos gerais, psiquiatras juniores e outros profissionais de saúde mental, e promoveram um 

programa de direitos humanos e abordagem integral dos cuidados nesse trabalho. Às vezes os próprios 

profissionais de saúde em formação passaram por experiências traumáticas e difíceis, especialmente 

aqueles de grupos étnicos minoritários, como os Karen. É preciso ter uma sensibilidade adicional no 

trabalho de formação desses profissionais de saúde.

Além das atividades terapêuticas e educativas, a Clínica Aung defende os direitos das pessoas com 

condições de saúde mental e deficiências psicossociais, trabalhando com escolas, empregadores e 

organizações locais para assegurar que essas pessoas possam participar de todos os aspectos da vida.

Princípios básicos e valores do serviço

Respeito à capacidade jurídica

A Clínica Aung trabalha para promover a voz, a vontade e as preferências das pessoas com condições de 

saúde mental e deficiências psicossociais. Por meio de suas atividades terapêuticas, ela busca fortalecer 

pessoas que de outra forma estariam em risco de institucionalização. A clínica busca ajudar as pessoas 

a se sentirem mais confiantes e adquirirem um maior senso de controle sobre suas vidas. Aqueles que 

frequentam a clínica são incentivados a fazerem as próprias escolhas e tomarem decisões sobre os 

tratamentos que serão administrados como parte do seu plano de cuidado, após uma discussão sobre 

as diferentes opções disponíveis. As pessoas podem pedir ajuda e apoio para a tomada de decisão,  

mas não são utilizados planos antecipados.

Sempre se busca obter consentimento prévio caso se cogite a medicação e são fornecidas informações 

sobre potenciais efeitos colaterais e limitações do tratamento para os usuários do serviço. As pessoas 

que frequentam a clínica recebem ajuda para reduzir a quantidade de medicamentos que estão 

tomando caso apresentem efeitos colaterais incapacitantes e, às vezes, podem parar totalmente de 

tomar medicamentos e depender exclusivamente de recursos não médicos.

Embora nenhuma estratégia formal de tomada de decisão apoiada tenha sido introduzida,  

os profissionais têm o cuidado de não impor seus pontos de vista e valores para influenciar as decisões 

que as pessoas tomarão sobre o tratamento e suas vidas. Nesse aspecto, a Clínica Aung reconhece 

que o diferencial de poder entre os profissionais e os usuários é o potencial de influir nas decisões. 

Todos os profissionais novos são treinados para reconhecer essa dinâmica e se esforçar em reduzi-la. 
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As pessoas que frequentam os grupos de suporte de pares são encorajadas a expressar sua vontade e 

suas preferências, que são documentadas para assegurar que o tratamento e apoio fornecidos sejam 

compatíveis com seus desejos.

Práticas não coercitivas

Todos os serviços da clínica são oferecidos de forma voluntária. Nenhum tipo de coerção é usado na 

clínica; as pessoas não são obrigadas a tomar os medicamentos nem são submetidas a nenhuma 

intervenção sem consentimento. Os funcionários fazem todo o possível para conversar com pessoas 

que estejam agitadas para entender suas necessidades e apoiá-las, de forma a evitar o uso de coerção 

e internações involuntárias. Existem capacitações para ajudar os profissionais da Clínica Aung a lidar 

com situações tensas por meio de medidas para evitar a escalada da situação. Essa capacitação usa 

desempenho de papéis (role play) para demonstrar as diferentes reações das pessoas a certas situações 

e mostrar como respostas coercitivas podem ser dolorosas e prejudiciais.

Porém, às vezes as pessoas podem ser levadas para um hospital que utiliza a coerção. Há uma extensa 

discussão com ela e sua família antes do encaminhamento para tentar negociar uma saída não 

hospitalar. Se isso não for possível, busca-se a internação voluntária com o assentimento do envolvido. 

Se ocorrer uma internação involuntária, os profissionais da Clínica Aung defendem a não utilização 

da coerção e se empenham para que a pessoa receba alta o mais rápido possível para que possa ser 

atendida na comunidade.

Inclusão na comunidade

A Clínica Aung também trabalha intensamente pela capacitação da comunidade, promovendo a 

ideia de que as pessoas com condições de saúde mental ou deficiências psicossociais não devem 

ser discriminadas na educação ou no trabalho. A clínica em si busca ser um modelo de inclusão na 

comunidade ao criar uma cultura acolhedora, solidária e inclusiva para todos na clínica, além de 

oferecer opções de apoio domiciliar. Para ajudar as pessoas a encontrarem emprego, a clínica trabalha 

com famílias e comunidades e intercede para que as pessoas sejam contratadas ou recontratadas. Seu 

projeto de arteterapia também criou oportunidades de geração de renda. Porém, o serviço não tem 

intervenções específicas nas áreas de moradia e emprego fora da clínica em si. Em áreas pós-conflito, 

o serviço ajuda a construir relações positivas na comunidade, participando do desenvolvimento da 

comunidade e de diálogos políticos, o que pode ajudar a criar condições para oportunidades de emprego 

e educação, entre outros tipos de oportunidade, para pessoas com condições de saúde mental.

Participação

Por meio dos grupos de suporte de pares, a clínica cria um espaço para que as pessoas que usam 

o serviço aprendam a expressar seus desejos e preferências sem assimetrias de poder, promovendo 

uma cultura de empoderamento dos usuários do serviço. Diversos trabalhadores de suporte de pares 

foram treinados em habilidades básicas de aconselhamento psicológico, na condução de reuniões 

e em habilidades básicas organizacionais e de redação. Eles também receberam capacitação sobre 

a CDPD. Esse grupo de pares agora é remunerado pelo seu trabalho de suporte e desenvolvimento 

na organização, e os membros do grupo participam dos processos decisórios da Clínica Aung. Eles 

estabeleceram contato com outras ONGs, como a Myanmar Federation of Persons with Disabilities, Future 

Stars e Bethzatha Disabled Development Organization. Cinco mulheres do grupo de suporte de pares estão 

liderando esforços para defender os direitos das mulheres. Atualmente, duas delas são remuneradas 
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por esse trabalho, e se prevê que todas sejam remuneradas no futuro. Por último, buscam-se ativamente 

comentários e sugestões informais das pessoas que usam o serviço, o que é usado posteriormente para 

guiar as práticas da clínica.

Abordagem de Recovery

O planejamento do recovery inclui metas de curto e longo prazo, planejamento para crises, informações 

fornecidas pela família, informações médicas, terapias específicas a serem usadas, formas de a pessoa 

ajudar a si mesma e necessidades de advocacy. A abordagem da clínica busca manter o foco nas 

soluções, e não nos problemas. Assim, os funcionários tentam identificar os pontos fortes do indivíduo 

e trabalhar com isso para ajudar a pessoa a restabelecer o senso de controle sobre sua vida. Com essa 

abordagem, a clínica ajuda as pessoas a se comunicarem mais facilmente e com mais confiança e a 

encontrarem um senso de empoderamento, significado e esperança. O serviço também procura ajudar 

as pessoas a encontrarem um papel para si na sociedade e promove a responsabilidade pessoal para 

alcançar uma identidade positiva.

Avaliação do serviço
Em 2020, um conselheiro externo fez uma avaliação qualitativa não publicada, que incluiu três grupos 

focais e cinco entrevistas individuais (11). Os 20 participantes relataram ganhos positivos com a 

participação na clínica, principalmente em relação à arteterapia e às sessões de terapia em grupo. 

Eles descreveram que encontraram “aceitação” na clínica e muitos disseram se sentir mais capazes de 

controlar problemas de saúde mental depois que passaram a frequentar a clínica. Isso, por sua vez, 

levou a uma redução dos conflitos com familiares e vizinhos. Uma mulher disse: “Eu brigava com os 

meus filhos antes e depois fugia de casa. Agora isso não acontece mais, porque consigo me controlar”. 

Outra pessoa disse: “Às vezes, nós [minha família] nos sentamos como se estivéssemos na terapia em 

grupo e falamos o que está em nossos corações. Nós apreciamos uns aos outros”.

Custos e comparações de custo

A Clínica Aung é um serviço sem fins lucrativos e seus serviços são fornecidos gratuitamente para 

seus usuários. Ela foi aberta em 2010 sem financiamento externo e expandida há alguns anos com 

aporte financeiro da Open Society Foundations. Entre 2015 e 2016, a Clínica Aung recebeu US$ 25.000 

da Open Society Foundations (12), valor que aumentou para US$ 176.000 no período de outubro de 

2018 a setembro de 2020.

Desafios e soluções

Mudar percepções negativas

Um dos desafios para implantar o serviço era a crença generalizada, por parte dos indivíduos, das 

famílias, dos profissionais de saúde mental e da comunidade, de que as condições de saúde mental 

e as deficiências psicossociais só podem ser abordadas usando o modelo biomédico. Outro desafio 

relacionado enfrentado durante o estabelecimento da clínica foi o profundo estigma social em torno de 

problemas de saúde mental na comunidade.
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O uso de uma abordagem centrada na pessoa e orientada pelo recovery teve resultados positivos que 

desafiaram ideias preconcebidas de que os problemas de saúde mental eram assuntos puramente 

médicos, além de outras percepções equivocadas negativas. Conversas e discussões contínuas com as 

famílias e os profissionais foram importantes para explicar os benefícios dessa abordagem. A prestação 

do serviço em um ambiente não clínico, com uma força de trabalho diversa que utiliza arteterapia, 

aconselhamento entre pares e terapia em grupo, entre outras atividades, também ajudou a mudar 

percepções equivocadas.

Como forma de enfrentar o estigma, a clínica trabalha com os meios de comunicação locais para 

advogar pela inclusão social e pela prestação de melhores cuidados em saúde mental. A clínica também 

entra em contato com locais de trabalho para buscar oportunidades de emprego para pessoas com 

condições de saúde mental e deficiências psicossociais, o que ajuda a modificar percepções negativas 

da comunidade. O trabalho de serviços móveis também é realizado em áreas remotas, com o objetivo 

de alcançar diferentes comunidades de minorias étnicas.

Uma das principais conquistas da Clínica Aung foi a transformação cultural iniciada por meio do seu 

trabalho educacional. A capacitação ministrada pela Clínica Aung afetou a perspectiva dos profissionais 

que trabalham no hospital psiquiátrico, tornando-os mais receptivos a uma nova maneira de trabalhar. 

Esse elemento educativo pode ajudar a compensar a resistência a abordagens inovadoras que se 

observa com frequência em indivíduos e organizações que se beneficiam do status quo.

Superar as limitações de financiamento

A clínica existiria mesmo sem financiamento externo, mas sem ele não seria possível ter a variedade 

de intervenções oferecidas atualmente. Com o aumento do financiamento, o serviço pôde se expandir 

para outras cidades e comunidades do Mianmar.

Um dos desafios enfrentados atualmente pela Clínica Aung é que o sucesso de seu trabalho tem levado 

cada vez mais pessoas a procurarem o seu apoio. Atualmente, a clínica consegue oferecer os seus 

serviços de forma gratuita graças ao financiamento externo. Ela também subsidia o transporte de 

indivíduos e famílias que precisam viajar longas distâncias para frequentá-la.

Para atender à crescente demanda, o serviço está contemplando a introdução de uma estrutura de 

pagamento conforme a renda, já que alguns usuários possivelmente teriam condições financeiras para 

cobrir parte dos custos. A clínica também está pensando em introduzir taxas para parte do seu trabalho 

educativo no futuro. As futuras vendas da arte produzida na clínica também podem ajudar a subsidiar 

o programa. Essas soluções serviriam para tornar o serviço mais independente e economicamente 

sustentável em um prazo mais longo.

Outro fator que contribuiu para a sustentabilidade financeira do serviço é a sua capacidade de envolver 

os usuários do serviço no funcionamento diário da clínica. Os 30 membros do grupo de suporte de 

pares se voluntariam regularmente para ajudar as pessoas novas que vão ao serviço para se sentarem, 

conversarem e cozinharem juntos.  Os usuários do serviço podem continuar a se envolver nas atividades 

como pares e serem incluídos na tomada de decisão, muitas vezes mantendo o contato por muitos anos.

Mesmo assim, o financiamento do serviço continua sendo um desafio contínuo. Em agosto de 2019, 

fortes chuvas causaram uma grande inundação em Yangon, e a clínica foi seriamente danificada. Muitas 

salas foram inundadas e precisaram de trabalhos significativos de reparo a um custo elevado.
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Melhorar o acesso

O acesso ao serviço era um desafio para pessoas de fora da capital, Yangon, principalmente porque a 

clínica não oferece pernoite. Como solução, a clínica recrutou igrejas, monastérios e outras fontes de 

alojamento em Yangon, o que significou que as pessoas de fora da capital também podiam vir e acessar 

o serviço e passar a noite em um desses ambientes.

Lidar com assimetrias de poder

A linguagem utilizada por profissionais de saúde frequentemente tem um efeito intimidador sobre 

pessoas com condições de saúde mental e deficiências psicossociais e suas famílias e pessoas de 

comunidades étnicas. Isso pode ter o efeito de reduzir pouco a pouco sua confiança para falar sobre as 

coisas que acham úteis ou inúteis. Isso também prejudica os benefícios que poderiam ser obtidos por 

meio da abordagem de recovery e o trabalho de suporte de pares.

Para superar esse obstáculo, a clínica incentiva as pessoas a terem confiança na própria maneira de 

falar sobre saúde mental e superação e a não se sentirem intimidadas por abordagens profissionais, 

ajudando as pessoas a se expressarem usando as próprias palavras.

Também pode ser um desafio integrar novas ideias sobre a saúde mental (como a abordagem de 

recovery) às maneiras como as pessoas já conceitualizam sua saúde mental e cura. A clínica encontrou 

formas de incorporar uma abordagem centrada na pessoa e orientada pelo recovery a práticas culturais 

já existentes, como meditação e arte.

Principais considerações para contextos diversos
As principais questões a serem consideradas para o estabelecimento ou ampliação desse serviço em 

outros contextos incluem:

• uso de estruturas internacionais para inserir e promover o trabalho do serviço; por exemplo, saúde como 
direito humano, CDPD, cobertura universal de saúde e Objetivos de Desenvolvimento Sustentável (ODS);

• adoção de uma visão de longo prazo, persistência e paciência;

• emprego de uma combinação estratégica de intervenções terapêuticas, advocacy e trabalho educativo;

• ênfase na simplicidade, flexibilidade e adaptação do serviço às necessidades das pessoas com 
condições de saúde mental de longa duração e deficiências psicossociais;

• foco em parcerias e colaborações com outros serviços e iniciativas;

• criação de relações positivas com outros serviços de saúde mental, inclusive hospitais psiquiátricos 
do estado, principalmente por meio da realização de treinamento;

• abertura para usar qualquer recurso que esteja disponível para ajudar as pessoas a encontrarem um 
caminho para o recovery, como arte e culinária; e

• promoção da participação de pesquisadores de uma geração mais nova (como estudantes de 
doutorado, conselheiros e psiquiatras) na pesquisa e avaliação dos serviços baseados em direitos 
humanos e orientados pelo recovery.
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Informações adicionais e recursos:

Site:
https://www.aungclinicmh.org

Vídeos:
Myint Myat Thu. Imagens que curam: Exposição mostra os trabalhos de pacientes de 
arteterapia. 2019. (Disponível em birmanês) https://burmese.voanews.com/a/myanmar-
mental-health-arts/5487323.html

Contato:
San Oo, psiquiatra consultora e terapeuta de EMDR e líder da equipe, Iniciativa de Saúde 
Mental da Clínica Aung, Yangon, Mianmar.
E-mail: sansanoo64@gmail.com
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Classificação primária: Centro de saúde mental de base comunitária

Outras classificações:

Centro de saúde mental  
de base comunitária

Serviços móveis de saúde 
mental na comunidade

Suporte de pares

Serviço para  
atenção à crise

Serviço de base hospitalar
Serviço residencial de 
apoio para saúde mental

Oferecido em outros locais:

Sim Não

Evidências:

Literatura publicada Literatura cinzenta Nenhuma

Financiamento:

Sistema público de saúde
Sistema público de  
assistência social

Seguro-saúde

Entidades financiadoras Pagamento direto

Contexto
A assistência em saúde mental no Brasil é prestada no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS) por meio 

de uma ampla variedade de serviços, incluindo centros de saúde mental baseados na comunidade, os  

Centros de Atenção Psicossocial (CAPS) (13), que estão bem integrados no nível da atenção básica.  

Os CAPS oferecem cuidado e apoio para indivíduos com condições de saúde mental graves ou 

persistentes e/ou deficiências psicossociais, inclusive durante situações desafiadoras e de crise. Eles 

foram criados para substituir a função desempenhada tradicionalmente pelos hospitais psiquiátricos.

Os diversos tipos de serviço CAPS são classificados segundo o tamanho da área de abrangência 

populacional. Os CAPS I atendem à população adulta em áreas de abrangência com mais de 15 mil 

pessoas, os CAPS II, áreas com mais de 70 mil pessoas e os CAPS III, áreas com mais de 150 mil 

pessoas. O CAPSi atende crianças e adolescentes, ao passo que o CAPSad oferece apoio para pessoas 

com problemas e necessidades decorrentes do uso de substâncias psicoativas. Também são possíveis 

configurações alternativas; por exemplo, embora os serviços CAPS I e CAPS II atendam principalmente 

à população adulta, eles também podem oferecer cuidado e apoio para crianças e adolescentes, 

de forma a garantir o acesso ao suporte de base comunitária em locais onde não exista um CAPSi.  

A maioria dos CAPS funciona durante o horário regular em dias úteis, mas os serviços CAPS III funcionam 

24 horas por dia, sete dias por semana e oferecem pernoite, caso necessário (13).

Essa descrição do serviço concentra-se no CAPS III Brasilândia, que atende uma população de 430 mil 

pessoas no município de São Paulo, Brasil. Há uma alta prevalência de favelas na área de abrangência 

do centro, com altos níveis de violência urbana e vulnerabilidade social.

A região de Brasilândia se beneficia de uma rede diversa de serviços de saúde mental que inclui 

diversos serviços baseados na comunidade. Por exemplo, a região tem um CAPSi II para crianças 

e adolescentes e um CAPSad III para adultos com problemas e necessidades associadas ao uso de 

substâncias psicoativas. Também há três Serviços Residenciais Terapêuticos (SRTs) vinculados ao CAPS 
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III Brasilândia e 19 Unidades Básicas de Saúde (UBS). As UBS são o primeiro ponto de contato do 

sistema de saúde no Brasil e prestam atenção básica para a comunidade. Treze das UBS de Brasilândia 

abrigam Equipes de Saúde da Família, que prestam serviços na comunidade e criam vínculos mais 

fortes entre a comunidade e a UBS.

A rede de serviços de saúde mental da região também inclui cinco Núcleos Ampliados de Saúde da Família 

(14), que apoiam as Equipes de Saúde da Família e as UBS. Os NASF abrigam equipes multidisciplinares 

com conhecimento especializado, inclusive na área de saúde mental. Eles podem oferecer apoio por 

meio da discussão de casos clínicos, consultas compartilhadas com as Equipes de Saúde da Família 

e as equipes da UBS, colaboração no desenvolvimento de planos terapêuticos centrados na pessoa e 

desenvolvimento de atividades de prevenção e promoção da saúde. Eles também trabalham em estreita 

colaboração com os serviços CAPS, referenciando e discutindo casos de saúde mental.

Essa integração e as articulações entre as redes de atenção primária em saúde e de atenção em saúde 

mental da região, no âmbito do SUS, se deu com considerável apoio e contribuições de movimentos 

sociais com participação de profissionais, usuários dos serviços e familiares (15). Como resultado, 

historicamente os serviços e os programas implantados na região enfatizam ações práticas, entrar em 

contato com a comunidade e conhecer as histórias e necessidades das pessoas (16). Essa abordagem 

se reflete especialmente na forma como o CAPS III Brasilândia desenvolveu suas práticas com o objetivo 

de colocar fim às internações em instituições psiquiátricas.

Descrição do serviço
O CAPS III Brasilândia começou em 2002 como serviço CAPS II e no início de 2020 se tornou CAPS III, 

com funcionamento 24 horas por dia, sete dias por semana. O serviço é gerenciado pela Associação 

Saúde da Família, uma organização social.

Como é um serviço CAPS III, o centro presta cuidados contínuos, personalizados e abrangentes em 

saúde mental baseados na comunidade e dá apoio para pessoas com condições de saúde mental 

e deficiências psicossociais, inclusive durante situações desafiadoras e de crise. O serviço usa uma 

abordagem centrada nos direitos e na pessoa, com ações orientadas por valores com base nos 

princípios da liberdade em primeiro lugar e da desinstitucionalização. Seus principais objetivos são 

ofertar atenção psicossocial, promover a autonomia, enfrentar as diferenças de poder e aumentar a 

participação social. Em vez de esperar que as pessoas se adaptem a práticas pré-estabelecidas pelo 

serviço, o centro adapta as suas práticas para atender às demandas e necessidades dos usuários do 

serviço por meio de contínuo envolvimento.

O centro segue o formato e objetivo padrão de todos os CAPS, ou seja, criar uma estrutura e um 

ambiente semelhantes aos de uma casa. Os profissionais não usam uniforme, e a decoração do centro é 

feita com a participação dos usuários do serviço e dos membros da família. O centro tem um cotidiano 

aberto e flexível, no qual os participantes, os membros da equipe, os profissionais e os familiares 

usam o espaço de uma maneira espontânea e informal. Os membros da comunidade que não utilizam 

o serviço também têm acesso ao centro, por exemplo, para visitar o bazar de roupas que o centro 

organiza como parte de um dos seus projetos de geração de trabalho e renda.

Estruturalmente, o CAPS III Brasilândia tem áreas interiores e exteriores comuns para socialização 

e interação com outras pessoas, área para refeições, espaço para atendimento individual, uma sala 
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para atividades em grupo, farmácia e dormitórios feminino e masculino, cada um com quatro camas. 

As atividades são realizadas não apenas no centro, mas também na comunidade, usando espaços 

públicos como parques, centros comunitários de lazer e museus. As atividades podem ser planejadas 

(como os encontros regulares dos ouvidores de vozes) ou podem ocorrer simplesmente em resposta a 

um interesse ou solicitação específicos dos indivíduos que usam o serviço naquele dia. Um membro da 

equipe específico fica disponível diariamente em um horário fixo para esse tipo de atividade.

O centro tem 58 profissionais assalariados que trabalham em turnos, incluindo: um administrador, 

três psiquiatras, um médico clínico, quatro psicólogos, assistentes sociais, educadores físicos, um 

farmacêutico e técnicos de farmácia, enfermeiros e auxiliares de enfermagem, terapeutas ocupacionais, 

instrutores de oficinas, assistentes administrativos e um recepcionista.

Aproximadamente 400 indivíduos frequentam regularmente o centro todos os meses e, em média, 

60 indivíduos novos por mês participam de uma consulta pela primeira vez. Algumas pessoas usam 

o serviço com mais frequência e outras menos, conforme suas necessidades individuais. O CAPS III 

Brasilândia atende a um total de 1.174 pessoas.

Acesso ao centro

Pelo fato de ser um serviço CAPS, o centro tem uma política de portas abertas, e não há nenhuma 

restrição em relação a quem pode usar o serviço. Indivíduos em situação de crise aguda podem ser 

acolhidos e apoiados, e não há internação involuntária ou uso forçado do serviço. O centro colocou em 

prática processos para assegurar que ninguém tenha seu acesso recusado com base na capacidade 

de acolhimento do centro. Profissionais designados estão disponíveis para lidar diariamente com o 

acolhimento inicial, e o serviço se articula com outros serviços CAPS III para encontrar acomodações, 

caso esteja lotado. As pessoas podem entrar sem hora marcada para um primeiro acolhimento, podem 

ter sido encaminhadas por outro serviço ou podem ser visitadas em casa.

No primeiro encontro, denominado “Acolhimento” (com o sentido de “boas-vindas”), o objetivo é 

criar uma dinâmica acolhedora e positiva e atender às necessidades do indivíduo naquele momento 

específico. O membro da equipe responsável pelo acolhimento explica o serviço e, juntos, eles começam 

o processo para identificar se o centro é o serviço correto para o participante. Os membros da equipe 

escutam o indivíduo para compreender suas necessidades e demandas, sua história pessoal, sua rede 

social e de apoio e sua saúde mental geral. As informações desse primeiro encontro são registradas,  

e o usuário do serviço tem acesso a essas informações quando quiser.

Não é necessário ter um diagnóstico formal de saúde mental para acessar o serviço. Pelo contrário, 

utiliza-se uma interpretação mais ampla de necessidade, baseada na história pessoal, nas necessidades 

de saúde mental, na rede social disponível para o indivíduo, nas relações sociais e na vulnerabilidade 

social. Após a primeira visita, o registro no CAPS é oferecido caso a pessoa esteja vivenciando grande 

sofrimento e vulnerabilidade social ou esteja vivendo com um problema de saúde mental grave ou 

persistente e/ou deficiências psicossociais. Porém, se suas necessidades forem diferentes e puderem 

ser atendidas por outro serviço da rede, a pessoa é direcionada para esse serviço. Também pode haver 

um período adicional de avaliação mútua, durante o qual a pessoa é incentivada a conhecer melhor o 

serviço, frequentando as atividades para entender melhor se o centro é o serviço que melhor irá atender 

às suas necessidades.
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Apoio para o indivíduo

O cuidado e apoio contínuos fornecidos pelo CAPS se baseiam nas circunstâncias atuais do indivíduo 

(vida familiar, relações, trabalho, escola etc.), e em um projeto terapêutico individual centrado na 

pessoa e elaborado pelo indivíduo (Projeto Terapêutico Singular [PTS]), com o apoio do seu profissional 

de referência e às vezes também da família (13, 17). Os profissionais de referência são membros 

designados da equipe que se familiarizam melhor com a história pessoal do usuário do serviço e 

com suas necessidades, demandas e interesses. Trabalhar com um profissional de referência é uma 

estratégia frequentemente implementada nos CAPS para assegurar que cada usuário do serviço tenha 

um relacionamento forte com pelo menos um membro da equipe.

A elaboração do PTS é vista como uma estratégia para empoderar as pessoas para que assumam seu 

próprio processo de cuidado (18). O PTS é uma ferramenta utilizada pelo serviço para se relacionar 

com a pessoa que o utiliza e adotar a mesma linha de cuidado de forma coordenada, sendo examinado 

e atualizado periodicamente. O PTS é orientado por metas e abrange diversas dimensões da vida da 

pessoa, incluindo história pessoal, desejos e necessidades do indivíduo, relações sociais, atual contexto 

de vida, desafios, pontos fortes, projetos de vida e diagnóstico. Para elaborar o PTS, os usuários são 

incentivados a refletir sobre o futuro e correr riscos positivos adequados. O PTS também se concentra 

em promover os direitos do indivíduo e apoiá-lo no exercício e gozo desses direitos, inclusive os que 

são relacionados aos cenários de moradia, trabalho e redes sociais de suporte (por exemplo, moradia 

independente, mas em uma casa confortável e segura, ou trabalho, mas com uma remuneração justa).

Abordagem comunitária de amplo alcance

Por ser um serviço baseado na comunidade, como todos os CAPS III, o CAPS III Brasilândia se empenha 

em engajar e compreender totalmente a comunidade e os indivíduos que moram nela. Na prática, isso 

pode significar conversas com membros da comunidade para entender a dinâmica social e mapear os 

problemas frequentes que mais afetam a vida das pessoas e a saúde mental (por exemplo, violência 

policial, ameaças relacionadas ao tráfico de drogas, vulnerabilidade social, dificuldades econômicas, falta 

de moradia adequada, falta de emprego etc.) para melhor entender possíveis demandas relacionadas à 

saúde mental e às necessidades psicossociais. Os membros da equipe do CAPS III Brasilândia também 

identificam e ativam recursos comunitários e formam parcerias com pessoas e serviços para realizar 

iniciativas de cuidado em saúde mental. Um exemplo da rede de CAPS em Brasilândia são os debates 

públicos realizados para discutir o problema da violência policial contra negros. São Paulo tem uma 

das maiores taxas de jovens mortos por policiais, e em sua maioria esses jovens são negros (19).  

A realização de reuniões para discutir problemas da comunidade é uma forma de reconhecer os 

impactos sobre a saúde mental dos usuários do serviço que vivenciam o racismo e a discriminação.

Todos os serviços CAPS, inclusive o CAPS III Brasilândia, se envolvem com a comunidade de formas 

mais específicas por meio de ações para reduzir o estigma em torno da saúde mental, promovendo os 

direitos das pessoas que vivem com condições de saúde mental e deficiências psicossociais e criando 

oportunidades positivas para que se envolvam com a comunidade. A iniciativa “CAPS Itinerante”, 

desenvolvida pelo CAPS III Brasilândia, é um exemplo desse tipo de envolvimento da comunidade.  

Por meio dessa iniciativa, o centro visita áreas isoladas dentro de sua área de abrangência e realiza 

eventos em espaços públicos para divulgar o centro, reduzir o estigma e promover um melhor 

entendimento da saúde mental no âmbito da comunidade. O centro também pode realizar atendimentos 

durante essas visitas. Os líderes comunitários locais são incluídos, artistas locais são convidados a se 

apresentarem e bebidas e alimentação são servidos. O centro também busca criar relações positivas 
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com comércios, instituições e serviços locais de forma proativa para criar oportunidades positivas 

de participação social; por exemplo, há festas locais de carnaval e participação em campeonatos de 

futebol com equipes de usuários da rede de CAPS e de membros da comunidade.

O CAPS III Brasilândia estimula os usuários do serviço a participarem ativamente da comunidade, 

acompanhando-os em suas atividades cotidianas e dando apoio para que descubram e participem da 

vida cotidiana além da sua comunidade imediata. Isso possibilita aos usuários a lidar com conflitos 

nas relações interpessoais, inclusive com suas famílias, e a adquirir as habilidades e a motivação 

para se envolverem na comunidade com autonomia e independência. Para apoiar as necessidades da 

comunidade, o CAPS III Brasilândia também realiza reuniões mensais com a rede regional de saúde e 

a rede de saúde mental. O centro parte do princípio de que as necessidades da comunidade são uma 

responsabilidade coletiva de todos os serviços da rede. Se houver um desafio para qualquer serviço da 

rede, encontrar uma solução é responsabilidade de todos.

Permanência no centro

Os usuários do serviço têm a opção de ficarem no CAPS III Brasilândia em um momento de crise ou 

como forma de estadia, ou mesmo se o indivíduo achar que pode se beneficiar de suporte adicional e 

constante. Até oito pessoas podem ser acomodadas no centro, e as estadias se limitam a um máximo de 

14 dias (esse período pode ser prolongado caso necessário, mas o centro tenta ativamente evitar isso). 

Não há nenhuma restrição do tipo com qual frequência uma pessoa pode ser acolhida no centro, e não 

se exige que os usuários de drogas se abstenham de usar drogas para obter acesso ao centro à noite.

Grupos de trabalho orientados por direitos

Para apoiar seu trabalho, o centro conta com cinco grupos de trabalho consistentes com seus princípios, 

dos quais quatro – incluem usuários do serviço – e estão dispostos da seguinte forma:

• Grupo de trabalho “Moradia” – O grupo de trabalho “Moradia” promove o direito a um padrão de vida 
adequado e inclui usuários do serviço. Ele é responsável pela articulação entre o CAPS III Brasilândia 
e os Serviços Residenciais Terapêuticos (SRT) da região. Efetivamente, os SRT são casas localizadas 
na comunidade que se destinam a pessoas que estiveram internadas em hospitais psiquiátricos ou 
de custódia durante pelo menos dois anos e que necessitam de apoio residencial para morar na 
comunidade. Cada SRT está vinculado a um CAPS específico para uso de seus residentes. O PTS 
de cada um é desenvolvido em conjunto pelo indivíduo, a equipe do CAPS e os profissionais do 
SRT. Esse grupo de trabalho também é responsável por identificar outras estratégias de moradia 
(por exemplo, unidades de caráter residencial) para usuários do serviço em situação de rua, fazer 
melhorias para dignificar os lares das pessoas que moram em casas com alto nível de precariedade 
e vulnerabilidade, e trabalhar com o setor habitacional para identificar as melhores formas de obter 
acesso a uma moradia adequada.

• Grupo de trabalho “Geração de trabalho e renda” – Esse grupo de trabalho promove o direito ao 
trabalho e inclui usuários do serviço. Ele tem como foco desenvolver e organizar projetos de geração 
de trabalho e renda e apresentar oportunidades de emprego apoiado no mercado comum, fazendo 
a mediação, caso necessário, entre os usuários do serviço e potenciais empregadores. O grupo de 
trabalho considera que o direito ao trabalho está vinculado ao direito à renda. Ele provê suporte aos 
usuários do serviço para lidar com os desafios de manter o trabalho e as atividades de geração de 
renda e para superar o estigma e a discriminação no ambiente de trabalho.
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• Grupo de trabalho “Território-comunidade” – Esse grupo de trabalho promove o direito a viver de 
forma independente e à inclusão na comunidade, e envolve os usuários do serviço. Ele é responsável 
por mapear e compreender os recursos, os serviços, as associações, as relações sociais e a cultura do 
território e da comunidade a criar vínculos com as redes de serviço e apoio social. As ações incluem a 
identificação de espaços benéficos fora do centro, como parques públicos, associações de vizinhança 
associadas à defesa dos direitos ou algum grupo de música da comunidade. Com essas informações, 
a equipe pode facilitar o acesso de grupos às atividades comunitárias e buscar fortalecer as relações 
sociais. Esse grupo de trabalho também é responsável pela promoção de atividades culturais em 
colaboração com outros serviços e recursos da rede.

• Grupo de trabalho “Crise” – O grupo de trabalho “Crise” promove o direito a receber cuidado e 
apoio em um contexto comunitário e em qualquer situação. Suas ações têm como base os princípios 
teóricos e práticos de desinstitucionalização e diálogo aberto (para mais informações, consulte 
Serviços de atenção à crise em saúde mental: promoção de abordagens centradas na pessoa e baseadas em 
direitos). Os membros desse grupo de trabalho oferecem suporte adicional para lidar com situações 
de crise, e a sua composição diária muda com base em um rodízio dos membros da equipe do 
centro. Caso algum usuário do serviço esteja enfrentando uma situação mais complexa, um membro 
desse grupo de trabalho colabora com o profissional de referência do indivíduo para fornecer apoio 
e orientações adicionais.

• Grupo de trabalho “Arte e cultura” – Esse grupo se concentra em promover a diversidade, 
desenvolver oportunidades de interação e aumentar o poder dos usuários do serviço dentro do centro.  
Ele inclui trabalhadores e usuários do serviço. O serviço vê os projetos culturais como uma ferramenta 
importante no processo de recovery, na medida em que fornecem maneiras variadas de as pessoas 
se expressarem, participarem da consolidação do centro com intervenções artísticas e formarem 
conexões sociais. Por meio da sua participação no grupo de trabalho, os membros têm a oportunidade 
de se envolver em diferentes experiências, se envolver e interagir com outros, aumentar sua confiança 
e poder em relacionamentos e desenvolver habilidades importantes para a vida cotidiana, inclusive 
durante situações difíceis ou de crise. Os membros também identificam atividades culturais em São 
Paulo das quais podem participar e promovem oficinas de arte e cultura que são abertas a todos os 
usuários do serviço.

Prestação de suporte adequado e responsivo

O serviço usa uma classificação de vulnerabilidade para obter uma visão geral e um quadro de avaliação 

da complexidade da situação e das necessidades de cuidado e de suporte de cada pessoa. Ela leva 

em consideração a vulnerabilidade social, a rede de apoio social e qualquer risco para essa rede de 

apoio, a gravidade dos sintomas de saúde mental e o risco de hospitalização do indivíduo. O quadro 

é atualizado regularmente para refletir mudanças nas circunstâncias e situação de bem-estar de cada 

indivíduo. O uso de um instrumento como esse ajuda o serviço a prestar ativamente apoio adequado às 

necessidades de cada indivíduo e, no nível do serviço, a apoiar a gestão do centro e de seus recursos.

O serviço também usa um painel (Painel de situações de crise) que mapeia e apresenta uma visão 

geral dos usuários do serviço em situações difíceis e de crise. Para assegurar um apoio responsivo,  

a equipe se reúne diariamente para examinar o painel e conversar sobre usuários do serviço que estejam 

enfrentando situações difíceis e de crise, chegando a um acordo sobre as ações e os cronogramas 

relacionados. Duas outras reuniões diárias são realizadas para fazer atualizações e compartilhar o 

processo de trabalho. Esse processo estruturado cria uma rede de proteção para pessoas que estejam 
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em uma posição particularmente vulnerável em um determinado dia, de forma a assegurar que recebam 

todo o apoio necessário. Uma reunião semanal é realizada para formação contínua, discussão adicional 

sobre os percursos de cuidado dos usuários do serviço e avaliação dos processos de trabalho.

Redução das internações em instituições psiquiátricas

O centro não encaminha ninguém para hospitais psiquiátricos. Ainda, busca-se reduzir, de maneira 

geral, as internações em instituições psiquiátricas. Concretamente, a equipe verifica diariamente o 

mapa de leitos no serviço médico de emergência local para verificar se algum usuário (registrado ou 

não) do CAPS foi levado para o serviço de emergência por motivos de saúde mental. Nesse caso, um 

membro da equipe se reúne com a pessoa (e/ou com um membro da família, caso necessário) no 

serviço de emergência para discutir o cuidado e apoio necessários e buscar providenciar cuidados 

adequados na comunidade.

Princípios básicos e valores do serviço

Respeito à capacidade jurídica

Reconhecer e promover a capacidade jurídica de indivíduos com condições de saúde mental e 

deficiências psicossociais está no cerne dos serviços CAPS, e isso se reflete na forma de trabalho do 

centro e nas práticas dos membros da equipe.

O centro ajuda os usuários do serviço a exercerem sua capacidade jurídica na vida cotidiana, 

promovendo a autonomia e encorajando e apoiando as pessoas a tomarem suas próprias decisões. 

O comparecimento ao centro é voluntário, e os indivíduos não podem ser encaminhados nem serem 

atendidos no centro sem o seu consentimento. O PTS de cada pessoa é desenvolvido em concordância 

com ela. O centro reconhece e busca aumentar o poder contratual de cada indivíduo, que se refere 

ao poder de cada pessoa de ser reconhecida e valorizada em relações sociais e poder se comunicar e 

negociar em contextos reais de vida (por exemplo, abrir uma conta bancária, fazer compras, conseguir 

um emprego etc.). São desenvolvidas estratégias e ações no âmbito da comunidade para aumentar 

a participação social, a autonomia e a autoconfiança na tomada de decisão do indivíduo, de forma a 

empoderar as pessoas e criar oportunidades de intercâmbios sociais.

Práticas não coercitivas

A promoção de práticas não coercitivas é um princípio-chave do modelo de CAPS. O isolamento nunca 

foi utilizado no CAPS III Brasilândia. O centro é guiado pelo princípio de que a violência contra qualquer 

indivíduo no serviço e o uso de contenção são inadmissíveis. Porém, o centro relatou três ocasiões em 

que a contenção mecânica foi utilizada no período de fevereiro de 2019 a fevereiro de 2020. Em cada 

ocasião, um membro de equipe ficou com o indivíduo e a contenção foi utilizada por menos de uma 

hora. Após cada ocorrência, o serviço se reuniu para identificar onde e por que o serviço falhou.

Todas as práticas de suporte e cuidado para indivíduos, inclusive medicação, são discutidas e acordadas 

mutuamente. Se a pessoa não quiser tomar medicamentos, outras estratégias de cuidado, como 

visitas domiciliares diárias, podem ser oferecidas. Um indivíduo em crise nunca é encaminhado para 

outro serviço onde possam ser utilizadas práticas coercitivas. Em situações de crise ou desafiadoras, 

os membros da equipe buscam compreender o contexto mais amplo da situação, em vez de se 

concentrarem exclusivamente no estado atual ou nos sintomas da pessoa, e o grupo de trabalho de 

crise está disponível para prestar suporte adicional caso necessário.
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Os esforços para acabar com as práticas coercitivas são sustentados ainda por uma prática diária atenta 

aos desequilíbrios de poder e suas consequências. Os profissionais são incentivados a estabelecer 

relações horizontais e recíprocas com as pessoas que usam o centro e a colaborarem ativamente para 

lidar com desequilíbrios de poder. Os usuários do serviço podem entrar e usar livremente todas as 

instalações do centro, inclusive a sala dos profissionais.

Inclusão comunitária

Em nível individual, os usuários de serviços do CAPS recebem apoio para identificar ativamente 

projetos pessoais de inclusão na comunidade no seu PTS. Cada CAPS promove estratégias de cuidado 

e inclusão na comunidade por meio de diálogo com os usuários do serviço e de acordo com os recursos 

da comunidade. As atividades do centro na comunidade mais ampla também trazem o indivíduo para 

dentro da comunidade de maneiras positivas. O grupo de trabalho território-comunidade identifica 

locais positivos da comunidade, como lanchonetes ou grupos acolhedores, que possam apoiar a 

inclusão do indivíduo na comunidade. Se houver um conflito na comunidade envolvendo um usuário do 

centro, o CAPS III Brasilândia pressupõe que esse não é um problema individual, e sim um problema 

do serviço ou da comunidade que precisa ser abordado. Essa abordagem assegura que a inclusão na 

comunidade não seja responsabilidade somente do indivíduo, mas que diga respeito à comunidade e à 

rede de serviços em saúde mental como um todo.

Participação

Por ser um serviço CAPS III, a participação de indivíduos com experiência vivida é um princípio subjacente 

fundamental. O centro realiza uma assembleia diária (Grupo Bom Dia) que reúne os membros da 

equipe e os usuários do serviço para discutir o dia pela frente e decidir se as atividades planejadas 

precisam ser ajustadas. Uma assembleia semanal é também realizada. Nela, todos os usuários do 

serviço são incentivados a expressar seus pontos de vista sobre as práticas e diretrizes do serviço, 

identificando problemas e encontrando soluções comuns. Essa também é uma oportunidade para 

lidar com desequilíbrios de poder e discutir problemas sociais comuns, como o estigma e a violência. 

Cerca de 60 pessoas, incluindo usuários de serviço, membros da família e profissionais, participam da 

assembleia toda semana.

Como outra forma de encorajar a participação, os usuários do serviço estão representados em três dos 

quatro grupos de trabalho. O CAPS III Brasilândia também incentiva os usuários do serviço a assumirem 

um papel ativo de liderança nas reuniões de grupo, que incluem o grupo dos ouvidores de vozes e o 

grupo de Suporte de Pares. Essas atividades são organizadas pelos usuários do serviço com apoio dos 

membros da equipe. Os usuários do serviço também podem participar do Conselho Gestor, um grupo 

de consultoria para decisões de alto nível em políticas públicas desenvolvido em todos os serviços de 

saúde dentro do Sistema Único de Saúde. Essa é uma prática regulamentada e comum a todos os 

serviços CAPS. Uma prática semelhante que ocorre em todos os CAPS é a consulta aos usuários do 

serviço e sua participação, em nível municipal, regional e nacional, em conferências de saúde mental 

sobre o desenvolvimento e a implementação de políticas públicas e diretrizes de saúde mental.

Abordagem de Recovery

Os princípios e a filosofia da abordagem de recovery centrada na pessoa são evidentes na forma como os 

serviços do CAPS III Brasilândia são fornecidos. Por exemplo, os indivíduos têm um papel ativo em articular 

seu próprio PTS (17, 20). Por meio desse processo, eles são empoderados a se responsabilizar pelo 

próprio processo de cuidado e recebem apoio para identificar necessidades e desejos, discutir projetos 
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de vida e pactuar estratégias de suporte e cuidado e apoio com responsabilidades compartilhadas 

(18). O foco comunitário do CAPS III Brasilândia assegura ainda que a jornada de recovery de um 

indivíduo seja apoiada ativamente fora do centro. Ao criar oportunidades sociais positivas e oferecer 

suporte para a pessoa no dia a dia, o serviço apoia e equipa essa pessoa para se envolver e se integrar 

ativamente à comunidade de forma autônoma.

Avaliação do serviço
Desde 2002, um total de 12.333 pessoas utilizaram o serviço CAPS III Brasilândia. Uma avaliação 

do serviço (21) foi realizada em agosto de 2020 usando o kit de ferramentas de avaliação e melhoria 

da qualidade e dos direitos humanos em serviços de saúde mental e de assistência social – Direito 

é Qualidade, da Organização Mundial da Saúde (22). A avaliação foi anunciada para os profissionais 

e incluiu observação, avaliação da documentação do serviço e entrevistas com quatro usuários do 

serviço e quatro profissionais, com base nos cinco temas do kit de ferramentas de avaliação de Direito 

é Qualidade, elaborados a partir da CDPD. Os usuários do serviço entrevistados foram dois homens e 

duas mulheres com diferentes trajetórias de cuidado e diferentes tempos de participação no serviço. 

Um dos entrevistados utilizava o serviço de acolhimento noturno. A avaliação revelou uma abordagem 

de serviço compatível com uma abordagem de cuidado em saúde mental baseado na comunidade, 

orientada por direitos humanos e pelo recovery. Os cinco temas do kit de ferramentas de avaliação e 

melhoria da qualidade e dos direitos humanos Direito é Qualidade foram totalmente cumpridos.

Tema 1: Direito a um padrão de vida e proteção social adequados (Artigo 28 da CDPD)

As normas relativas a esse tema foram totalmente cumpridas. A estrutura física do serviço incorporava 

elementos da vida familiar, com instalações internas confortáveis e limpas sem restrição de acesso às 

salas, e um grande espaço ao ar livre com árvores frutíferas e churrasqueira de uso compartilhado. 

As instalações eram mantidas adequadamente, e lanches e refeições eram servidos diariamente 

para as pessoas no serviço. Além disso, o serviço desenvolveu práticas para que juntos os usuários e 

profissionais do serviço pudessem reinventar a estrutura física e a decoração do serviço, repensando 

o uso de cada ambiente. No dia a dia, o serviço é apoiado pelas práticas de “fazer juntos” e “estar 

juntos”. Os indivíduos que usam o serviço confirmaram os achados da observação e descreveram o 

espaço como “agradável” e “arejado”, adicionando que se sentiam “em casa” e “à vontade” no local.

Tema 2: Direito a usufruir do padrão mais elevado possível de saúde física e mental (Artigo 25 da 
CDPD)

As normas relativas a esse tema foram totalmente cumpridas. Verificou-se que os indivíduos que usavam 

o serviço recebiam apoio tanto para saúde mental quanto física por meio de Projetos Terapêuticos 

Singulares (PTS) centrados na pessoa, de apoio e equipe multidisciplinar e de iniciativas comunitárias. 

Os usuários do serviço confirmaram ter suporte para serem atendidos em suas necessidades de 

saúde mental e física, por exemplo, na forma de apoio para renovar uma prescrição; manter o contato 

com sua rede social, em momentos de crise e durante circunstâncias pessoais difíceis; e levar uma 

vida independente na comunidade. Os indivíduos relataram que tinham acesso a medicamentos e 

descreveram conversas abertas e colaboração entre profissionais e usuários do serviço com respeito 

ao uso de medicamentos (por exemplo, com relação a possíveis efeitos colaterais). Embora o centro 

se articule com outro serviço, garantindo o acesso à atenção integral à saúde, relatou-se que os 

usuários do serviço encontraram barreiras para acessar outros serviços de saúde geral devido ao 

estigma e ao preconceito.
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Tema 3: Direito de exercer a capacidade jurídica e direito à liberdade pessoal e à segurança da 
pessoa (Artigos 12 e 14 da CDPD)

A maioria das normas relativas a esse tema foi totalmente cumprida. As observações e entrevistas 

com os usuários do serviço corroboraram a abordagem respeitosa dos membros da equipe em relação 

às pessoas que usam o serviço. Especificamente, observou-se que os usuários do serviço estavam 

ativamente engajados e que suas opiniões e preferências com relação ao serviço, seu uso do serviço e 

opções de cuidado (por exemplo, a escolha de ter uma consulta em um horário conveniente ou receber 

um medicamento por via oral em vez de tomar uma injeção e receber informações claras sobre as 

diferenças) eram respeitadas. Os indivíduos entrevistados também confirmaram que tinham a opção 

de não tomar medicamentos, mas que, se o serviço achar que a medicação é um recurso de tratamento 

importante para a pessoa, os profissionais discutem com ela os potenciais benefícios da sua utilização. 

Os usuários do serviço podiam expressar e discutir suas opiniões em interações com profissionais e 

outras pessoas na assembleia e no Conselho Gestor, além de terem acesso livre à sala do Coordenador. 

A admissão e o cuidado são baseados no consentimento esclarecido dos indivíduos que usam o serviço; 

porém, isso se baseia em consentimento verbal. A avaliação determinou que as práticas do centro têm 

como base o princípio da liberdade em primeiro lugar. As entrevistas indicaram que esse princípio 

é implementado com responsabilidade por meio da reciprocidade fundamental da relação entre os 

profissionais e os usuários do serviço, que sustenta relações de qualidade com base no diálogo aberto. 

Embora o serviço não utilize diretivas antecipadas de vontade, os desejos e as preferências das pessoas 

estão refletidos no seu PTS e são respeitados.

Tema 4: Prevenção contra tortura ou tratamentos ou penas cruéis, desumanos ou degradantes e 
contra a exploração, violência e abuso (Artigos 15 e 16 da CDPD)

As normas para esse tema foram totalmente cumpridas, salvo uma que foi cumprida parcialmente.  

Os registros do serviço indicaram que são realizadas reuniões periódicas para prevenir todos os casos 

de abuso. Observou-se que com o painel de situações de crise são realizadas diversas ações para prestar 

suporte a pessoas que estejam vivenciando uma situação de crise. Quando um indivíduo é atendido,  

os métodos preferidos de atenção da pessoa são respeitados; um exemplo é se ela prefere ser cuidada 

em casa ou se prefere contar com a presença de um membro da equipe, mas sendo dado espaço para 

si. O principal objetivo é encontrar uma solução segura que seja aceitável para a pessoa em crise. 

Durante a observação do serviço e nas entrevistas, não se observou nem se tomou conhecimento de 

nenhum abuso verbal, físico, sexual ou mental direcionado aos usuários. O serviço registra qualquer 

evento significativo ou necessidades do indivíduo como parte do processo de compartilhamento de 

informações entre membros da equipe. Na avaliação, não foi relatada nenhuma situação considerada 

desrespeitosa ou violenta no ano anterior, mas verificou-se que o isolamento e a contenção não 

são usados no serviço.

Tema 5: O direito de viver de forma independente e de ser incluído na comunidade (Artigo 19 da 
CDPD)

A maioria das normas relativas a esse tema foi totalmente cumprida. Verificou-se que o serviço promovia 

a participação na comunidade ao oferecer informações e apoio para que os indivíduos obtivessem 

acesso a moradia e recursos financeiros; ao facilitar o trabalho e a participação em um grupo de 

geração de renda; e ao apoiar a busca de trabalho. O serviço também oferecia diversas atividades 

em grupo para informar e apoiar os usuários em muitas áreas, incluindo atividades sociais, culturais, 

religiosas e de lazer. Porém, não havia nenhuma iniciativa específica voltada para o acesso à educação 

formal (nível fundamental, médio ou superior).
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Embora a avaliação tenha incluído uma análise abrangente da documentação e um período de 

observação, as entrevistas tiveram como base uma amostra pequena de usuários e profissionais do 

serviço. Apesar dessa limitação, a avaliação conseguiu obter informações suficientes para validar a 

descrição de serviço apresentada acima.

Em uma perspectiva mais ampla, Campos et al. constataram que os usuários do serviço e suas famílias 

tinham um alto nível de confiança nos serviços CAPS III em situações de crise e na reabilitação 

psicossocial (23). Esse achado apoia a abordagem geral adotada nos serviços CAPS III de prover uma 

alternativa de base comunitária à hospitalização ou institucionalização, tanto em termos de apoio 

contínuo quanto de apoio em situações de crise.

Custos e comparações de custo

O CAPS III Brasilândia foi implantado como parte de uma ampla reforma dos serviços psiquiátricos 

no Brasil, na qual os recursos foram redirecionados dos hospitais psiquiátricos para serviços de saúde 

mental baseados na comunidade para desenvolver uma rede de atenção em saúde mental baseada na 

comunidade. Os serviços dos CAPS são prestados e financiados inteiramente por meio do SUS, e seu 

financiamento está protegido por lei com contribuições de entidades federais, estaduais e municipais. 

Os custos operacionais dos serviços CAPS são cobertos pelo governo federal (50% a 70% do custo total 

do serviço), e a quantia restante é fornecida pelo município.

Em 2020, o CAPS III Brasilândia teve um custo mensal de cerca de R$ 500.000 (mais ou menos 

equivalente a US$ 91.500)f. Calculando por pessoa, isso equivale a um custo aproximado de R$ 1.100 

(US$ 200)2 por pessoa que utiliza o centro em um mês normal, o que está abaixo do custo de 

internação em um hospital psiquiátrico no Brasil. Como valor de referência dos custos típicos no país, 

a internação por períodos inferiores a 30 dias em hospitais psiquiátricos custa R$ 1.700 a R$ 2.400 

(aproximadamente US$ 300 a US$ 430)f. Para períodos superiores a 90 dias, esse valor diminui para 

R$ 1.200 a R$ 1.900 (aproximadamente US$ 200 a US$ 350)f (24).

Também é importante destacar que, devido à natureza dos serviços CAPS e sua grande variedade 

de atividades (por exemplo, parcerias com outros serviços, promoção e prevenção em saúde mental, 

atividades para combater o estigma e o preconceito, eventos comunitários etc.), há um conjunto maior 

de beneficiários do que as pessoas que acessam diretamente o serviço. Esse benefício mais amplo não 

está refletido no cálculo acima de custo do serviço por pessoa.

Não há nenhuma despesa para o indivíduo que usa o serviço, pois os serviços dos CAPS são prestados 

dentro do sistema de saúde pública, sem pagamento no local do atendimento.

Desafios e soluções

Mudar a cultura de saúde mental dominante

Desde a sua criação, os serviços CAPS vêm enfrentando uma cultura dominante de saúde mental 

baseada em hospitais psiquiátricos, em violação dos direitos humanos e em assimetrias de poder. 

Para combater esse desafio, os serviços CAPS constroem diálogos e negociações contínuos com redes 

de saúde e intersetoriais, além de buscarem pactuações entre pessoas e serviços, desenvolvendo 

processos compartilhados de trabalho que visam à desinstitucionalização e à garantia dos direitos 

f  Taxa de conversão em janeiro de 2021.
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em toda a rede pública de saúde mental. Além disso, os serviços CAPS investem no desenvolvimento e 

fortalecimento de estratégias e oportunidades para democratizar a participação no serviço, buscando 

superar desequilíbrios de poder.

Identificar necessidades de saúde da comunidade

Outro desafio comum a todos os serviços CAPS é a falta de conhecimento sobre as necessidades e 

demandas de saúde mental, bem como os recursos disponíveis na comunidade. Em resposta a isso, 

os serviços CAPS empreendem esforços constantes e proativos para compreender a comunidade e 

se aproximar dela, entender suas particularidades, cultura e relações sociais, mapeando e ativando 

serviços e recursos na comunidade e assumindo a responsabilidade pelas demandas de saúde mental 

de sua área de abrangência.

Lidar com formação insatisfatória

Os serviços CAPS também enfrentam o desafio geral e constante de profissionais insatisfatoriamente 

formados em práticas alinhadas com a política pública de saúde mental e os princípios e as diretrizes 

dos CAPS. Para superar esse obstáculo, os serviços CAPS realizam formação coletiva contínua com base 

na prática e no pensamento crítico, enfatizando o atendimento público de qualidade, o respeito pelos 

direitos humanos, o princípio da liberdade em primeiro lugar e os princípios e as diretrizes dos CAPS.

Evitar a inércia institucional

Algumas vezes, o CAPS III Brasilândia enfrenta momentos de inércia institucional e paralisação, 

quando o serviço se vê menos aberto a se reinventar e repensar criticamente as relações de poder e 

as próprias práticas.

Para evitar e superar esse risco, a organização põe em prática estratégias deliberadas, incluindo:

• realização de assembleias para facilitar discussões abertas, lidar com conflitos e questionar as 
relações de poder;

• envolvimento de partes interessadas em fóruns e movimentos de saúde mental para promover uma 
participação ampla e democrática na construção do serviço e da rede de saúde mental;

• reavaliação crítica de práticas e serviços por meio do diálogo;

• envolvimento e engajamento contínuos de interessados diretos e de redes no diálogo para 
desinstitucionalizar práticas, conhecimentos e atitudes e construir uma cultura de direitos;

• provisão de formação e capacitação contínuas baseadas na prática de desinstitucionalização; e

• inserção dos usuários do serviço no centro de todas as políticas e práticas de serviço, expandindo 
sua participação para que a qualidade das relações entre as pessoas possa guiar o serviço nas 
práticas de liberdade em primeiro lugar.

Enfrentar financiamento insuficiente

De modo geral, os serviços CAPS sofrem com um investimento financeiro insuficiente na saúde pública 

e em serviços comunitários de saúde mental. O compromisso continuado do governo e a disponibilidade 

contínua dos recursos públicos necessários são fundamentais para a manutenção dos CAPS e de outros 

serviços de saúde mental baseados na comunidade.
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Principais considerações para contextos diversos
As principais questões a serem consideradas para o estabelecimento ou ampliação desse serviço em 

outros contextos incluem:

• desenvolver todas as práticas com o reconhecimento da cidadania das pessoas e do princípio da 
liberdade em primeiro lugar como ponto de partida;

• colocar as necessidades das pessoas no centro de todas as práticas, o que inclui a necessidade de 
moradia, emprego e relações sociais de suporte;

• refletir criticamente sobre as práticas, prestando atenção à dinâmica de assimetria de poder e 
desenvolvendo estratégias críticas e inovadoras para lidar com desafios;

• reinventar regularmente o serviço, propondo novas políticas e práticas transformadoras por meio da 
desinstitucionalização;

• estabelecer parcerias com a rede de serviços baseados na comunidade e a comunidade propriamente 
dita, construindo diálogos e ativando recursos;

• investir fortemente em recursos humanos e formação, já que as pessoas são recursos fundamentais 
para prestar assistência em saúde mental de boa qualidade; e

• avançar no sentido de uma força de trabalho diversa e multidisciplinar dentro de uma rede mais 
ampla de saúde mental para atender à evolução das necessidades de saúde mental da comunidade.

Uma discussão adicional sobre os serviços CAPS e a rede de saúde mental está incluída em Redes 

integradas de serviços de saúde mental: promoção de abordagens centradas na pessoa e baseadas em direitos

.

Informações adicionais e recursos:

Site:
https://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/saude/atencao_basica/index. 
php?p=20424

Vídeos:
Projeto coletivo de geração de trabalho, renda e valor - Ô da Brasa
https://www.youtube.com/watch?v=5v0jki3GaBw&feature=youtu.be

Contatos:
Coordenação da Área Técnica de Saúde Mental, Secretaria Municipal da Saúde, São Paulo, 
Brasil.
E-mail: gabinetesaude@prefeitura.sp.gov.br

Coordenação do CAPS III Brasilândia, São Paulo, Brasil.
E-mail: capsadulto.brasilandia@saudedafamilia.org
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Especial (RAE) de Hong 

Kong, China
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Classificação primária: Centro comunitário de saúde mental

Outras classificações:

Centro de saúde mental  
de base comunitária

Serviços móveis de saúde 
mental na comunidade

Suporte de pares

Serviço para  
atenção à crise

Serviço de base hospitalar
Serviço residencial de 
apoio para saúde mental

Oferecido em outros locais:

Sim Não

Evidências:

Literatura publicada Literatura cinzenta Nenhuma

Financiamento:

Sistema público de saúde
Sistema público de  
assistência social

Seguro-saúde

Entidades financiadoras Pagamento direto

Contexto
A RAE de Hong Kong é uma cidade com mais de sete milhões de habitantes, classificada como 

Região Administrativa Especial da República Popular da China. A Autoridade Hospitalar, financiada 

pelo governo, é o principal provedor de serviços de saúde mental da cidade. Ela oferece serviços 

de internação e ambulatoriais baseados no hospital, além de serviços de saúde mental baseados 

na comunidade, em colaboração com o Departamento de Bem-Estar Social, ONGs e outros atores 

interessados da comunidade (25).

Em 1998, para prestar apoio continuado a pessoas em contato com o serviço de saúde mental,  

o Departamento de Psiquiatria do Queen Mary Hospital, juntamente com a Universidade de Hong Kong, 

criou o Phoenix Clubhouse. O serviço faz parte do Hospital-Dia Psiquiátrico para Adultos do Queen 

Mary Hospital, financiado e administrado pelo Queen Mary Hospital, sob a coordenação da Autoridade 

Hospitalar. O objetivo de criar esse serviço era oferecer um serviço de reabilitação baseado na 

comunidade com base na abordagem de Clubhouse, que surgiu originalmente nos Estados Unidos.

Essa abordagem incorpora um forte elemento de suporte de pares e teve seu início em 1944 em Nova 

York, com a criação da Fountain House (26) em Manhattan (27). Sua missão é proporcionar oportunidades 

para que homens e mulheres com condições de saúde mental e deficiências psicossociais possam viver, 

trabalhar e aprender juntos, ao mesmo tempo em que contribuem com seus talentos por meio de uma 

comunidade de suporte mútuo, com o objetivo de ajudar as pessoas a se manterem fora do hospital e 

atingirem suas metas sociais, financeiras e vocacionais (28).

Atualmente, o Phoenix Clubhouse é um dos 326 clubhouses filiados à Clubhouse International no mundo 

todo. Existem clubhouses em 33 países e em 36 estados dos EUA (29). Eles utilizam uma abordagem de 

franquia social (30) e dependem de financiamento tanto do governo quanto filantrópico. Cada clubhouse 

está organizado como um centro independente, vinculado à Clubhouse International (o centro coordenador da 

rede, que fica em Nova York) por meio de uma anuidade e de um programa formal de credenciamento (31).
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O modelo de clubhouse está organizado em torno de um conjunto internacionalmente acordado de 

normas (32) (Normas Internacionais dos Programas Clubhouse) (33). Essas normas de melhores práticas 

incluem todos os aspectos de funcionamento do clubhouse, o que inclui processo de participação, 

estrutura física, localização, funcionamento diário, acesso ao trabalho e à educação, financiamento e 

governança. A Clubhouse International coordena um programa abrangente de formação profissional que 

oferece uma abordagem uniforme de funcionamento para os clubhouses. A formação é administrada em 

12 centros de formação autorizados ao redor do mundo: dois na Ásia (incluindo o Phoenix Clubhouse), 

seis na América do Norte, três na Europa e um na Austrália (34). Em 2005, o Phoenix Clubhouse começou 

a oferecer programas de orientação para outros interessados em implantar um serviço semelhante. 

Em 2016, ele se tornou uma Base de Formação da Clubhouse Internacional e, atualmente, é a única 

Base de Formação para as comunidades de língua chinesa. Ao todo, 21 organizações participaram da 

formação; dessas, 25% são credenciadas atualmente pela Clubhouse Internationalg.

Descrição do serviço

Membros vs. usuários do serviço

Um fato de grande importância para o modelo de Clubhouse é que as pessoas que utilizam o serviço 

são consideradas membros, em vez de usuários do serviço. A participação no Clubhouse pode ser 

vitalícia. Isso promove um senso de pertencimento e compromisso de longo prazo nas pessoas 

que usam o Clubhouse. Os membros mais antigos do Clubhouse são aptos a apoiar membros mais 

recentes em sua trajetória.

Os membros do Phoenix Clubhouse são pessoas com idades entre 18 e 64 anos que foram encaminhadas 

por psiquiatras do Queen Mary Hospital e do Western Psychiatric Center. O Phoenix Clubhouse é um 

serviço aberto, o que quer dizer que não há critérios de exclusão (com exceção de comportamento 

violento). Atualmente, o serviço conta com cerca de 600 membros, dos quais 150 são ativos, ou seja, 

usam o estabelecimento pelo menos uma vez por mês. Em média, 54 pessoas comparecem ao serviço 

diariamente (35). A maioria das pessoas que comparecem é de residentes da Ilha de Hong Kong e 

das ilhas periféricas.

Funcionários do Clubhouse

No total, o Phoenix Clubhouse emprega nove funcionários; três são profissionais transferidos do 

Departamento de Terapia Ocupacional do Queen Mary Hospital, e seis são funcionários gerais com 

experiência relacionada à assistência ou à administração. Um grupo de voluntários também apoia o 

trabalho do clubhouse, ajudando na formação interna e nos programas sociais.

O processo de recrutamento de funcionários gerais envolve membros e funcionários, com apoio da 

administração do hospital. Os membros são incluídos nas discussões sobre os requisitos para os 

candidatos e participam de reuniões de recrutamento com os pré-selecionados, juntamente com  

os funcionários. Em seguida, é realizado um fórum aberto, no qual funcionários e membros discutem 

o desempenho de cada candidato. A seleção final é feita com base no consenso entre funcionários, 

participantes, a direção do clubhouse e representantes do Departamento de Recursos Humanos. Antes 

de um funcionário novo começar a trabalhar no Phoenix Clubhouse, ele se reúne com os membros, que 

lhe apresentam os serviços do clubhouse.

g As intervenções oferecidas pelo Phoenix Clubhouse seguem de perto as orientações internacionais e isso se reflete 
nas fontes utilizadas na descrição do serviço.
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O programa Clubhouse

O programa do Phoenix Clubhouse gira em torno de um dia ordenado pelo trabalho, e os membros 

participam de decisões baseadas em consenso que dizem respeito a todos os aspectos importantes 

do funcionamento do serviço. Oportunidades de emprego são criadas por meio de um programa 

estruturado de reabilitação vocacional, e o Clubhouse também proporciona oportunidades de educação 

apoiada. O serviço facilita o acesso à atenção imediata de saúde mental e a outros serviços de saúde, 

caso necessário. Programas sociais e recreativos são organizados à noite, nos fins de semana e nos 

feriados, além de oferecer programas educativos sobre bem-estar e estilo de vida saudável. Por último, 

o Clubhouse oferece auxílio para a obtenção de moradia segura, decente e economicamente acessível, 

dependendo da necessidade.

Um dia ordenado pelo trabalho 

Por meio do dia ordenado pelo trabalho, os talentos e habilidades dos membros são reconhecidos, 

encorajados e utilizados dentro das rotinas de atividade diárias do Clubhouse. Os membros do 

Clubhouse trabalham junto com os funcionários para assegurar o funcionamento diário do Clubhouse, 

e participam de áreas que incluem administração, pesquisa, acolhimento e orientação, extensão, 

contratação, formação, avaliação de pessoal, relações públicas, advocacy e avaliação do Clubhouse. 

Esse trabalho interno é estruturado em torno de quatro unidades: Unidade de Administração, Unidade 

Clerical, Unidade de Proteção do Meio Ambiente e Lanchonete/Unidade de Serviços Alimentícios.  

Os membros não são remunerados por nenhum trabalho realizado para o Clubhouse. Em vez disso,  

a intenção da participação voluntária é ajudá-los a readquirir habilidades e confiança, e melhorar sua 

capacidade de alcançar metas vocacionais, educacionais e habitacionais (28).

Tomada de decisões baseadas em consenso

A recuperação dos membros é reforçada por um ambiente centrado em tarefas e pela participação 

ativa dos membros em todos os aspectos do programa Clubhouse por meio da tomada de decisões 

baseadas em consenso, o que difere do modelo tradicional de programas orientados pelo tratamento e 

pela terapia clínica. Os membros e funcionários trabalham lado a lado, como colegas; todo o trabalho 

no Clubhouse é para o próprio Clubhouse, e não para alguma agência ou empresa externa.

Oportunidades de obtenção de trabalho remunerado no mercado de trabalho local

Todos os Clubhouses têm um programa de apoio ao emprego que possibilita que os membros progridam 

desde o trabalho no Clubhouse à inserção coletiva, aos trabalhos de transição, empregos apoiados ou 

formas independentes de trabalho.

A Inserção Coletiva (GP, do inglês group placement) é um tipo de emprego apoiado de transição.  

As vagas oferecidas por meio da inserção coletiva geralmente são baseadas em projetos ou têm natureza 

sazonal. Quando surgem oportunidades de emprego, um dos funcionários acompanha um grupo de 

quatro a seis membros para fazer o trabalho. O tipo de trabalho geralmente é empacotamento ou envio 

de mala direta – tarefas relativamente uniformes – e os membros recebem o pagamento ao final de 

cada dia útil. A inserção coletiva se destina a membros com desafios vocacionais mais significativos 

e dificuldade de manter o emprego. A produtividade é avaliada com base no grupo, em vez de cada 

indivíduo. Os funcionários do Phoenix Clubhouse ajudam a organizar o trabalho e são responsáveis pelo 

controle de qualidade, resolução de problemas e ajuda com produtividade adicional. Muitos membros 

ganham confiança por meio desse passo inicial antes de passarem para um emprego de transição.
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No programa de Emprego de Transição (TE, do inglês transitional employment), os membros trabalham 

em um estabelecimento da comunidade e são remunerados diretamente pelo empregador, conforme 

o salário praticado no mercado (28). As tarefas de trabalho são para iniciantes e os empregos são 

em regime de tempo parcial, geralmente 15 a 20 horas por semana, para atender às necessidades 

dos membros de um primeiro passo em direção ao reingresso no mundo do trabalho. Os funcionários 

ou membros do Clubhouse ministram treinamento e orientação no local para apoiar o membro.  

Os membros que estão trabalhando são incentivados a regressar ao Clubhouse após o trabalho para 

receber apoio contínuo e revisar as metas e os planos de recovery. Vale ressaltar que as vagas de 

emprego de transição são reservadas em confiança para o Clubhouse e que essas oportunidades de 

colocação estão disponíveis para os membros independentemente do seu sucesso ou fracasso em 

empregos anteriores (28). A cada seis a nove meses, o membro que está trabalhando passa para 

uma nova função, ou pode decidir voltar para uma atividade de trabalho do Clubhouse de sua escolha, 

ao mesmo tempo em que outro membro é transferido para preencher a vaga. Vale ressaltar que é o 

Clubhouse que decide quem preencherá a vaga, e não o empregador. Após ter sido contratado para uma 

vaga desse tipo, o membro do Clubhouse se inscreve no departamento de pessoal do empregador e é 

remunerado por hora. O empregador decide se vai fornecer um pacote de benefícios, em conformidade 

com a legislação trabalhista local. Exemplos de vagas de TE incluem auxiliar administrativo, auxiliar de 

controle de documentos ou contínuo (36). Quando o membro estiver pronto, recebe apoio do Clubhouse 

para buscar um emprego independente ou frequentar a escola.

Em contraste, o Emprego Apoiado (SE, do inglês supported employment) do Clubhouse não foi concebido 

para ser limitado no tempo, e o trabalho pode ser em regime de tempo integral ou parcial. O Clubhouse 

presta apoio no estabelecimento ou fora dele a pedido do membro. Embora o Clubhouse muitas 

vezes tenha alguma relação com o empregador, essas vagas não são reservadas em confiança para o 

Clubhouse, e há um elemento de competição no processo de candidatura ao emprego (29). As vagas 

de Emprego Apoiado podem incluir, por exemplo, lavador de pratos para um serviço de bufê, assistente 

de escritório ou até mesmo Coordenador Administrativo de Aprendizagem e Desenvolvimento em um 

escritório de advocacia.

No caso do Emprego Independente, não existe nenhuma relação formal entre o empregador e o Clubhouse 

e não há apoio no local. Ainda assim, o membro pode receber apoio, em grupo ou individualmente, 

por parte dos funcionários do Clubhouse. Para obter um Emprego Independente, os membros devem 

passar por uma entrevista completamente competitiva (29).

No momento, o Clubhouse tem parcerias com 18 empresas (tanto locais quanto multinacionais).  

Por meio dessas parcerias, há 34 cargos de TE e SE disponíveis para os membros. Uma Recepção para 

Empregadores bienal serve para fortalecer a relação com esses empregadores.

Educação apoiada e oportunidades de educação baseadas na comunidade

Muitos dos membros do Phoenix Clubhouse tiveram sua educação interrompida. O Clubhouse oferece 

oportunidades de educação apoiada e auxílio para os membros acessarem oportunidades e recursos 

de educação baseados na comunidade, inclusive cursos universitários, aulas educativas para adultos 

etc. Ele fornece informações sobre cursos na comunidade e auxílio para fazer a inscrição neles.  

Há cursos específicos ministrados internamente, como cursos de computação, de inglês e de Putonghua 

(idioma chinês). Computadores são disponibilizados, o que permite aos membros acessar a Internet 

e diversos programas de software, como Microsoft Office, Adobe InDesign, Adobe Photoshop e Corel 

Draw, além de software de digitação em chinês e em inglês. O Clubhouse realiza reuniões periódicas nas 
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quais os membros compartilham suas experiências de educação, e alguns membros mais antigos se 

tornam tutores daqueles mais recentes. As conquistas educacionais dos membros são reconhecidas e 

comemoradas no Clubhouse.

Acesso a intervenções em saúde mental e outros serviços de saúde caso necessário

Os membros fazem exames físicos de saúde no estabelecimento (35), e aconselhamento sobre serviços 

relacionados ao uso de substâncias psicoativas está disponível. Cada membro novo é apoiado por um 

membro designado do quadro de funcionários, denominado “funcionário responsável”, que presta apoio 

para que os participantes possam, por exemplo, discutir seu plano de recovery pessoal (37) ou obter 

acesso ao apoio comunitário. Os membros também podem solicitar o apoio de psiquiatras, enfermeiros 

e assistentes sociais clínicos (medical social workers). O funcionário responsável pode ajudar a marcar 

uma consulta médica e acompanhar o membro, que também é incentivado a manter contato com o 

serviço de saúde mental ou psiquiatra que fez seu encaminhamento para o Phoenix Clubhouse e com 

qualquer outro estabelecimento médico relevante, como uma unidade da atenção primária. Caso um 

membro precise de mais ajuda imediata, o funcionário o ajuda a entrar em contato com seu prestador 

de serviços de saúde, conforme o caso.

Programas sociais, recreativos, de bem-estar e estilo de vida saudável

O Clubhouse oferece atividades noturnas durante os fins de semana e feriados, que incluem tênis de 

mesa, badminton, filmes, aulas de computação, caminhadas, acampamentos durante o dia, excursões 

e celebrações de festivais nacionais. As decisões sobre as atividades são tomadas por consenso entre 

os membros e os funcionários (35). O Phoenix Clubhouse também tem vários programas internos que 

abordam dieta, exercício e outras atividades relacionadas com a saúde. Os membros podem participar 

de atividades físicas baseadas na comunidade, como corridas e passeios organizados.

Auxílio para assegurar e manter uma moradia segura, decente e econômica

O Phoenix Clubhouse apoia ativamente os membros com problemas de moradia. Quando novos membros 

ingressam no clubhouse, o funcionário responsável faz sondagens sobre suas condições de vida. 

Conversas regulares e continuadas são realizadas com relação às metas pessoais e às necessidades dos 

membros, inclusive necessidades da moradia. Durante as reuniões diárias da unidade, são discutidas 

as necessidades pessoais, físicas, psicológicas e de trabalho, educação e moradia dos membros, e os 

funcionários e demais membros oferecem apoio. As intervenções oferecidas pelo Clubhouse podem 

incluir ajuda para selecionar uma moradia, fazer a mudança, inspecionar as dependências antes 

da mudança e acessar informações, além de aconselhamento para o membro sobre seus direitos. 

Quando os participantes se confrontam com problemas de moradia, podem acessar informações por 

meio de um arquivo de Recursos Comunitários e participar de Reuniões de Apoio Comunitário com os 

funcionários. Existem diversas possibilidades de alojamento, inclusive moradias populares, albergues 

apoiados, casas de passagem para pessoas em recovery residências terapêuticas de longo prazo e 

serviços residenciais para estadia temporária. Porém, os membros tomam suas próprias decisões após 

conversarem com os funcionários do Clubhouse ou outra pessoa de sua escolha.
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Princípios básicos e valores do serviço

Respeito à capacidade jurídica

O Phoenix Clubhouse promove uma cultura na qual os membros estão em controle e suas opções são 

plenamente respeitadas. Muitas vezes os membros optam por receber ajuda de outros membros e 

dos funcionários nas decisões sobre sua vida, com base em relações baseadas na confiança que se 

desenvolvem naturalmente. A participação é voluntária, não tem limite de tempo e não inclui nenhum 

processo seletivo. Quando um membro novo chega, um programa de orientação ajuda esse membro a 

experimentar a cultura do Clubhouse e as tarefas nas diferentes unidades de trabalho. Depois, ele pode 

decidir se quer ou não se filiar ao Clubhouse. Se a decisão por positiva, seu funcionário responsável, 

as unidades de trabalho e as tarefas de trabalho são escolhidos com base nas suas preferências. 

No entanto, essas decisões podem ser modificadas com base nos desejos da pessoa. Os membros 

decidem sobre a maneira como gostariam de utilizar o Clubhouse. Durante reuniões pela manhã e à 

tarde, eles selecionam tarefas de trabalho no quadro de tarefas. Os participantes são incentivados 

e apoiados para adotar uma atitude proativa com relação à escolha do trabalho, mas não existem 

atividades obrigatórias, regras nem contratos, e o Clubhouse nunca vai forçar um membro a trabalhar.

Os participantes também são apoiados nas suas interações com equipes clínicas do sistema público 

de saúde mental fora do Clubhouse. Se um membro tiver dificuldades para explicar seu estado à equipe 

clínica, os funcionários ajudam o membro a explicitar seus pensamentos e suas necessidades com 

antecedência para que esteja melhor preparado antes da consulta. Desde abril de 2019, para se alinhar 

ao sistema geral de notificação dentro do hospital e melhorar a comunicação entre os membros do 

Clubhouse e as equipes clínicas, o Phoenix Clubhouse passou a ser incluído no sistema de documentação 

eletrônica do hospital, que fornece um relatório de progresso que consiste nos planos de recovery 

do membro, nas diretivas antecipadas de vontade e nas observações dos funcionários. Esse sistema 

permite que os comentários sobre o progresso do membro sejam compartilhados com a equipe clínica 

e, crucialmente, também permite que o participante se certifique de que seus desejos e opiniões sejam 

comunicados para as equipes. Os membros também são livres para registrar sua discordância no 

relatório se acharem que as observações dos funcionários do Clubhouse não descrevem corretamente 

sua percepção sobre o próprio estado. A plataforma do sistema de documentação eletrônica é em 

inglês, por isso, os funcionários oferecem auxílio de interpretação conforme necessário.

Práticas não coercitivas

A cultura do clubhouse enfatiza relações positivas entre membros e funcionários, com a ideia de que 

eles são como amigos, colegas, irmãos ou mentores. Quando uma boa relação é estabelecida, muitas 

vezes os funcionários conseguem reconhecer quando um membro está tendo dificuldades, e é possível 

fazer intervenções para evitar crises. Os funcionários são treinados no manejo de crises como parte 

da sua formação inicial. Um exercício simulado de intervenção de crises e gestão de emergências é 

realizado anualmente, com a ajuda e observação de todos os funcionários e membros. Uma situação 

de caso real é posta em prática e, após a simulação, discutem-se avaliações, sinais de alerta precoces, 

técnicas comuns de evitar a escalada da situação e questões de segurança. As maneiras de evitar 

futuras situações de crise também são discutidas quando os planos de recuperação pessoais são 

examinados, conforme descrito adiante.
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Nunca se utiliza a força; não há isolamento ou contenção. Os programas não têm nenhum aspecto 

involuntário. Em uma situação de crise, os funcionários primeiro tentam entender e avaliar a situação 

do membro e oferecer aconselhamento psicológico de apoio. Caso necessário, os funcionários podem 

ajudar a pessoa a buscar atendimento médico, providenciando seguimento precoce, ou podem 

acompanhá-la até o Departamento de Acidentes e Emergências (AED, na sigla em inglês).

Se um membro agir de forma agressiva (por exemplo, usar linguagem vulgar, discutir, brigar, assediar 

alguém sexualmente ou causar desconforto em outras pessoas), os funcionários e os outros membros 

que presenciam esse comportamento tentam mediar e adotar métodos para evitar a escalada da 

situação. Se as tentativas de lidar com um comportamento violento forem infrutíferas, o Clubhouse 

pode solicitar a ajuda do segurança do estabelecimento ou da polícia. Como existe um relacionamento 

entre funcionários e membros do Clubhouse e o Pronto Socorro e a equipe de segurança do hospital, os 

funcionários podem assumir um papel ativo de defesa dos interesses do membro. Qualquer decisão de 

internar alguém involuntariamente no hospital é feita pelos funcionários do Pronto Socorro em consulta 

com a pessoa em questão, e não envolve funcionários nem membros do Clubhouse.

A decisão de usar ou não medicamentos prescritos é do membro, e a falha em tomar medicamentos 

prescritos não é motivo de exclusão do Clubhouse. O mesmo se aplica ao uso ou não de qualquer outra 

intervenção prescrita pelo membro, como aconselhamento psicológico ou psicoterapia. Os funcionários 

exploram os prós e os contras das intervenções com os membros e discutem como manejar o quadro 

e evitar recaídas. Os membros são incentivados a discutir com sua equipe clínica os efeitos colaterais 

dos medicamentos ou problemas relacionados. Os funcionários aconselham os membros a monitorar 

a saúde mental quanto a uma piora do problema ou aumento na frequência dos sintomas e a notificar 

seu profissional de saúde mental se isso acontecer. Os funcionários se mantêm em contato com a 

família do membro mediante consentimento do membro.

Inclusão na comunidade

O modelo de Clubhouse sempre promoveu a importância do envolvimento comunitário. O Phoenix 

Clubhouse oferece apoio para que seus membros tenham acesso ao trabalho, educação, saúde e 

serviços sociais, além de atividades recreativas na comunidade mais ampla da RAE de Hong Kong.  

Os membros moram na comunidade, e o Clubhouse está comprometido em ajudar a cada pessoa a 

viver uma vida integrada nas suas comunidades locais.

No que diz respeito ao apoio à carreira, o Clubhouse ajuda os membros a utilizarem recursos 

comunitários, o que inclui programas do governo como o Interactive Selective Placement Service 

(Serviço Interativo de Colocação Seletiva), o Employees Retraining Scheme (Esquema de Requalificação 

de Empregados) e Enhancing Employment of People with Disabilities (Melhorando a Contratação de 

Pessoas com Deficiência) por meio do programa Small Enterprise. Para promover oportunidades iguais,  

os membros recebem informações sobre os direitos dos empregados com deficiência relacionadas 

ao salário mínimo legal e à discriminação por motivo de deficiência. As pessoas recebem ajuda para 

acessar a educação em espaços tradicionais, como universidades e programas de educação para 

adultos da cidade, e para obter acesso a oportunidades de emprego em empresas e com empregadores 

locais, como descrito anteriormente.

O Clubhouse fornece informações sobre recursos médicos da comunidade, que incluem hospitais 

odontológicos, clínicas de medicina chinesa, clínicas de medicina ocidental e um Centro Comunitário 

Integrado para Bem-Estar Mental. Os membros também podem receber aconselhamento sobre assuntos 
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financeiros e benefícios do governo, como o Comprehensive Social Security Assistance (Assistência 

Completa de Seguro Social) e o Disability Allowance (Subsídio por Deficiência). Atividades sociais e 

recreativas são realizadas frequentemente em diferentes espaços da comunidade. Os membros 

frequentam eventos esportivos e culturais como parte do programa, e o clubhouse colabora com 

outras ONGs e com o governo para organizar eventos comunitários para advocacy da saúde mental e 

promoção do bem-estar.

Participação

O movimento Clubhouse tem diretrizes muito evidentes e meios concretos de inclusão de pessoas com 

experiência vivida (os membros). Por exemplo, todas as reuniões de Clubhouse são abertas tanto para 

membros quanto para funcionários. Não existem reuniões formais que incluam apenas membros ou 

apenas funcionários (33). A responsabilidade pelo funcionamento geral do Clubhouse recai sobre os 

membros, os funcionários e, em última análise, sobre a Direção do Clubhouse. A participação ativa 

dos membros é fundamental para todos os aspectos do funcionamento do Clubhouse (33). O número 

de funcionários é mantido deliberadamente baixo, e o ethos do movimento está em encorajar talentos, 

habilidades e iniciativas dos membros. Eles estão envolvidos em decisões sobre políticas, programas 

e serviços e no planejamento das futuras direções do Clubhouse. Eles recebem treinamento junto com 

os funcionários e participam da contratação de novos funcionários e da avaliação do seu trabalho.  

Os membros também integram o Comitê Consultivo e todos os comitês de trabalho. O apoio de 

pares está no cerne do modelo de Clubhouse, mas não existe nenhuma função assalariada destinada 

especificamente para pessoas com experiência vivida. Muitos Clubhouses no mundo todo empregam 

pessoas com experiência vivida em suas equipes de funcionários, exceto se a pessoa for um membro atual.

Abordagem de Recovery

Os clubhouses são construídos com base na crença de que cada membro tem o potencial de levar uma 

vida pessoalmente satisfatória como membro integrado da sociedade, conforme sua própria vontade 

e decisões. O modelo de clubhouse está centrado fortemente em atividades significativas, como o 

trabalho e/ou a educação e a capacitação. Ele promove um senso de comunidade, no qual os membros 

ajudam a si mesmos e a outros na conquista de suas metas. No Phoenix Clubhouse, há uma forte ênfase 

na escolha, e cada membro recebe ajuda ativa para identificar e buscar oportunidades de recuperação 

nas áreas de amizade, trabalho compartilhado, cuidados de saúde, educação, emprego, bem-estar e 

participação comunitária mais ampla.

Cada membro tem um plano pessoal de recuperação que facilita sua participação e ajuda a alcançar suas 

metas. Esse plano pode incluir, entre outras coisas, a saúde física, mental e espiritual, as necessidades 

sociais, a educação, o emprego e a participação comunitária. O plano pessoal de recovery é focado em 

soluções, individualizado e norteado pelos pontos fortes do membro. Os membros podem discutir seu 

plano com um funcionário de sua escolha e, de modo geral, os funcionários e membros se reúnem a 

cada um a três meses para discutir o plano pessoal de recovery. Sempre há uma tentativa de envolver  

a rede de apoio do membro durante a elaboração dos planos. Um exemplo seria ajudar uma pessoa que 

ouve vozes quando está nervosa a identificar suas próprias estratégias de enfrentamento para criar um 

plano e, assim, obter apoio de outros quando isso acontece.

Um volume crescente de pesquisas na literatura indica haver ressonância entre a filosofia do Clubhouse 

International e a abordagem de recuperação (29). Essa filosofia enfatiza a importância de cada pessoa 

fazer suas próprias escolhas, o que pode levar a um senso de empoderamento (38) e, dessa forma, de 
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recuperação do controle sobre sua vida e da identidade. A abordagem de Clubhouse não trabalha com 

um vocabulário médico, e os membros e atividades não são organizados em função do diagnóstico. 

Há um foco deliberado nos pontos fortes da pessoa, em vez de seus sintomas (39). Os três pontos 

fundamentais do modelo são: relações significativas, tarefas de trabalho significativas e ambiente 

solidário (40). O foco está em estabelecer um senso de comunidade e solidariedade (41) e são feitos 

esforços específicos para ajudar os membros a recuperar, ou conseguir pela primeira vez, uma vida 

significativa e satisfatória. Uma extensa avaliação recente da literatura internacional sobre a abordagem 

do Clubhouse concluiu que: “o modelo de Clubhouse é compatível com as práticas de recuperação, 

com sua ênfase na capacidade de escolha do membro, autodeterminação, integração à comunidade, 

parcerias iguais entre membros e funcionários que trabalham lado a lado, oferecendo esperança e 

ajuda para que os indivíduos tenham uma vida significativa” (29) (tradução livre).

Avaliação do serviço
O Phoenix Clubhouse avalia a própria eficácia anualmente por meio de pesquisas internas. Na Pesquisa 

de Satisfação de 2019, 84% dos membros relataram que se sentiam satisfeitos ou muito satisfeitos 

com o clubhouse. Como métrica de avaliação, o serviço também acompanha as taxas de emprego dos 

membros ativos (pessoas que frequentam o clubhouse pelo menos uma vez por mês). A proporção de 

membros ativos que ocupam vagas externas de trabalho aumentou significativamente nos últimos 

18 anos, de 72% em 2001 (46 pessoas) ([Leung, F], [Phoenix Clubhouse], dados não publicados, [2001]) 

para 92% (135 pessoas) em 2019 ([Leung, F], [Phoenix Clubhouse], dados não publicados, [2019]).  

Até setembro de 2019, 13 membros estavam ocupando postos de Emprego de Transição, 21 estavam 

em Emprego Apoiado e 101 ocupavam postos de Emprego Independente.

O sucesso do Phoenix Clubhouse foi reconhecido em 2014 quando, em uma pesquisa interna do Queen 

Mary Hospital como um todo em 2014, o clubhouse foi elogiado por representar um avanço extraordinário 

nas áreas de inclusão das pessoas que utilizam o serviço, cuidados continuados e inclusão dos usuários 

do serviço, dos cuidadores e da comunidade no planejamento, na prestação e na avaliação dos serviços 

([LeungF], [Phoenix Clubhouse], comunicação pessoal, [2020]).

Um grande volume de pesquisas na literatura internacional avalia o modelo de clubhouse de modo 

mais geral. A revisão mais extensa dessa literatura foi publicada em 2018 por Colleen McKay e colegas 

do Programa de Pesquisa sobre Clubhouse do Centro de Pesquisa em Serviços de Saúde Mental do 

Departamento de Psiquiatria da Escola de Medicina da Universidade de Massachusetts (29).

McKay et al. revisaram pesquisas em seis domínios de resultado, que consistiam em: (1) trabalho  

– inclui emprego de transição, apoiado e independente; (2) hospitalização/recidiva; (3) qualidade de 

vida/satisfação; (4) relações sociais; (5) educação; e (6) atividades de promoção da saúde. Esses 

seis domínios foram selecionados porque foram examinados na literatura publicada, representam os 

resultados quantitativos relatados com mais frequência para os Clubhouses e refletem as metas centrais 

do modelo (29). McKay et al. encontraram evidências que corroboram os benefícios do programa de 

clubhouse em todos esses domínios de resultado. Porém, eles argumentaram que são necessários 

estudos mais sistemáticos para fazer uma avaliação completa dos benefícios do clubhouse.

O uso do emprego de transição pelo movimento de clubhouse foi questionado por alguns pesquisadores. 

Sugeriu-se que isso pode servir para manter os membros em uma relação de dependência dos funcionários 

e minar sua capacidade de progredir para um trabalho totalmente remunerado (42). Porém, isso pode 
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estar ignorando o importante papel que o emprego de transição desempenha dentro dos clubhouses 

em termos da criação de um ambiente flexível e não ameaçador que gira em torno do trabalho e de 

permitir que as pessoas escolham o melhor programa para suas preferências e necessidades.

Custos e comparações de custo

Como órgão diretor, o Queen Mary Hospital financia todo o orçamento operacional do clubhouse, incluindo 

despesas com pessoal. Ele também ajuda no recrutamento, na gestão financeira e na manutenção.  

O custo anual das operações é de cerca de HK$ 140.000 por ano (aproximadamente US$ 18.000)4.  

Os salários anuais dos funcionários totalizam cerca de HK$ 2.900.000 (aproximadamente US$ 373.000)4.

Os membros do Phoenix Clubhouse não pagam nenhuma taxa se estiverem usando somente o clubhouse 

e nenhum outro serviço do sistema de saúde mental. Porém, mediante uma taxa fixa de HK$ 60 por dia 

(aproximadamente US$ 8)h, eles têm acesso a todos os serviços de saúde mental oferecidos pelo sistema 

de saúde mental da RAE de Hong Kong, inclusive o Phoenix Clubhouse e todos os seus programas.

Na RAE de Hong Kong, não existe seguro médico obrigatório para cobrir serviços médicos públicos. 

Embora o governo subsidie uma grande porção dos custos médicos, os cidadãos precisam pagar 

diretamente uma pequena porção. Aproximadamente 85% das pessoas que frequentam o Phoenix 

Clubhouse recebem o Comprehensive Social Security Assistance ou outras isenções do hospital, o que 

as isenta das tarifas do hospital-dia. Os cidadãos que têm condições de pagar a taxa médica e não 

satisfazem os requisitos de seguridade social pagam uma pequena parte das taxas necessárias para 

obter acesso aos serviços do hospital-dia.

Desafios e soluções

Assegurar apoio para a implantação

Como o Phoenix Clubhouse é completamente financiado e administrado por um hospital do setor 

público, um grande desafio durante a etapa de implantação foi assegurar o apoio dos administradores 

e executivos do Queen Mary Hospital para estabelecer o clubhouse. A proposta original veio de um 

terapeuta ocupacional de um hospital-dia psiquiátrico, que encorajou o chefe do Departamento de 

Terapia Ocupacional a visitar um clubhouse já estabelecido no exterior para ver o que havia sido alcançado. 

A visita inspirou o chefe, que considerou que o modelo de clubhouse poderia ser uma alternativa ao 

serviço existente. Com o apoio do Departamento de Psiquiatria do Queen Mary Hospital e dos recursos 

financeiros fornecidos pela SK Yee Foundation por meio da Universidade de Hong Kong, as instalações 

convencionais do Hospital-Dia para Adultos foram renovadas até se tornarem o Phoenix Clubhouse.  

O financiamento também custeou o credenciamento do clubhouse e permitiu que funcionários e 

membros fizessem a formação no exterior.

Mudar a cultura dominante da saúde mental 

Outro desafio encontrado nas etapas iniciais foi a resistência de parte do pessoal da linha de frente 

em abraçar a filosofia do clubhouse. Eles se sentiam mais à vontade com a abordagem tradicional, 

autoritária e de minimização do risco, ao interagir com as pessoas que usavam o serviço, e hesitavam 

em mudar para um modelo mais igualitário que envolvia ouvir as opiniões dos membros, compartilhar 

h Taxa de conversão em março de 2021.
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instalações e responsabilidades com membros e tratar os membros como iguais. Para lidar com esse 

desafio, dedicou-se muito tempo para formar os funcionários da linha de frente sobre os potenciais 

benefícios de uma maneira diferente de trabalhar, criando confiança nos membros, compartilhando 

responsabilidades com eles e os ajudando a estabelecerem um senso de responsabilidade pela 

própria recuperação. Com o tempo, os benefícios do empoderamento e de relações mais igualitárias 

se tornaram evidentes.

Superar barreiras de linguagem

O Phoenix Clubhouse também precisou enfrentar desafios iniciais relacionados à linguagem e à cultura. 

Inicialmente o formato e a linguagem das Normas do Clubhouse foram um desafio, porque haviam sido 

desenvolvidos em um país, idioma e contexto cultural diferente. Para ajudar a superar esse obstáculo, 

a organização Clubhouse International ajudou a identificar os princípios essenciais subjacentes às 

Normas do Clubhouse, e foram realizadas reuniões com os membros para traduzir a essência das 

normas para o chinês.

Manter o apoio vocacional em tempos de dificuldade econômica

O Phoenix Clubhouse também enfrentou o desafio de desenvolver novos cargos de Emprego de Transição 

e manter aqueles já desenvolvidos durante os períodos de recessão econômica. O serviço tentou criar 

um cenário vantajoso para todos com os empregadores, oferecendo ativamente apoio vocacional 

no estabelecimento e reposição de membros ausentes, o que ajuda a manter relações positivas 

com os empregadores.

Lidar com uma nova gestão

Outro desafio é que mudanças periódicas nas estruturas de gestão significaram que, às vezes, pessoas 

que são pouco familiarizadas com o modelo de clubhouse se tornam administradoras do serviço. Para 

lidar com essa situação, os novos administradores são convidados a se encontrarem com os membros 

para aprender em primeira mão sobre o impacto positivo do serviço. Às vezes são tomadas medidas 

para a participação dos novos administradores em eventos de formação no exterior.

Garantir financiamento continuado

O clubhouse continua recebendo apoio central do Queen Mary Hospital e da Universidade de Hong Kong, 

mas a obtenção de recursos adicionais para eventos e cursos de formação é um desafio constante. 

As fortes relações já estabelecidas com a alta administração e com os Departamentos de Finanças e 

Recursos Humanos do Queen Mary Hospital ajudaram a mitigar esse problema e obter financiamento 

adicional quando necessário.

A maioria dos clubhouses de outros países ocupa um espaço físico próprio em vez de um complexo de 

serviços de saúde pública e assistência social, como o Phoenix Clubhouse. Porém, o custo imobiliário 

foi uma consideração importante para o Phoenix Clubhouse, devido à sua localização na RAE de Hong 

Kong, onde o custo dos imóveis é proibitivo e o espaço disponível é limitado. Em grande parte, o Phoenix 

Clubhouse teve êxito porque buscou o apoio do Queen Mary Hospital. Na linguagem do movimento de 

clubhouse, esse é um clubhouse “patrocinado” (43), o que significa que, em última instância, ele é 

financiado e administrado por uma organização maior.
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Principais considerações para contextos diversos
As principais questões a serem consideradas para o estabelecimento ou ampliação desse serviço em 

outros contextos incluem:

• envolvimento de liderança que acredite firmemente nos princípios do serviço nos estágios iniciais;

• uma equipe central de membros ativamente envolvidos do clubhouse;

• garantia de que os membros sejam envolvidos em qualquer avaliação do serviço;

• comparecimento a eventos de formação em outros clubhouses e a reuniões internacionais para 
ampliar os horizontes e motivar funcionários e membros;

• continuidade do processo de credenciamento regular pela Clubhouse International a cada três anos, 
para possibilitar processo de autoavaliação abrangente e um componente de revisão externa por 
pares;

• promoção e divulgação do serviço, o que inclui a distribuição de cartazes, folhetos e publicações 
variadas, organização de visitas de boas-vindas de outros profissionais de saúde ou apoiadores e 
aumento da exposição por meio da imprensa e dos meios de comunicação; e

• realização de pesquisas e avaliações para demonstrar os benefícios do serviço e justificar o 
financiamento e apoio.

Informações adicionais e recursos:

Site:
Phoenix Clubhouse de Hong Kong: http://www.phoenixclubhouse.org
Clubhouse International: https://clubhouse-intl.org

Vídeos:
Clubhouse International, histórias de membros (disponível em inglês): https://clubhouse-intl.
org/news-stories/videos/

Contato:
Francez Leung, diretor do Phoenix Clubhouse, terapeuta ocupacional, Phoenix Clubhouse/ 
Departamento de Terapia Ocupacional, Queen Mary Hospital, RAE de Hong Kong, China;  
E-mail: lsy113@ha.org.hk

Joel D. Corcoran, Diretor Executivo, Clubhouse International USA.
E-mail: jdcorcoran@clubhouse-intl.org
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3. 
Seguindo em frente:  

do conceito ao serviço de 
centros de saúde mental de 
base comunitária com boas 

práticas
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A finalidade desta seção é oferecer para os leitores algumas medidas práticas e recomendações 

importantes que facilitarão o processo de conceitualização, planejamento e implantação-piloto de 

um centro comunitário de saúde mental com boas práticas que estejam em conformidade com os 

princípios dos direitos humanos. Não se propõe a ser um plano integral e completo para a criação 

do serviço, pois muitos fatores específicos ao contexto, incluindo fatores socioculturais, econômicos 

e políticos, têm papel importante nesse processo. Outras informações sobre a integração do serviço 

aos setores de saúde e assistência social são apresentadas na seção sobre orientação e ações do 

documento Orientações sobre serviços comunitários de saúde mental: promoção de abordagens centradas 

na pessoa e baseadas em direitos.

Passos para implantar ou transformar um centro de saúde mental de base 
comunitária
• Criar um grupo com diferentes partes interessadas cuja especialização seja essencial para criar 

ou transformar o serviço em seu contexto social, político e econômico. Essas partes interessadas 
incluem, entre outros:

 » formuladores de políticas públicas e gestores dos setores social e de saúde, pessoas com 
experiência vivida e suas organizações, profissionais de saúde em geral e de saúde mental e 
organizações associadas, juristas, políticos, ONGs, organizações de pessoas com deficiência 
(OPD), representantes acadêmicos e de pesquisa e guardiões comunitários como chefes locais, 
curandeiros tradicionais, líderes de organizações de caráter religioso, cuidadores e parentes.

• Dar a todas as partes interessadas a oportunidade de analisar e discutir os serviços com boas 
práticas apresentados nesse documento para obter uma compreensão aprofundada dos respectivos 
serviços. Essa é uma oportunidade de identificar quais valores, princípios e características dos serviços 
com boas práticas que você gostaria de ver incorporados aos serviços de seu país, considerando-se 
o contexto social, político e econômico.

• Estabelecer contato com os gestores ou prestadores dos serviços nos quais você está interessado 
para obter informações e recomendações sobre como implantar ou transformar um serviço 
semelhante em seu contexto, e para compreender as nuances do serviço. Fazer perguntas específicas 
sobre o funcionamento desses serviços, tendo em mente o contexto local no qual os serviços seriam 
desenvolvidos. Isso pode ser feito por uma visita ao serviço com boas práticas, ou por videoconferência.

• Oferecer capacitação e educação em saúde mental, direitos humanos e recovery aos grupos que 
serão mais importantes para implantar ou transformar o serviço, com auxílio do material didático da 
iniciativa Direito é Qualidade da OMS (disponível em inglês em: https://www.who.int/publications/i/
item/who-qualityrights-guidance-and-training-tools) para cursos presenciais e treinamento a 
distância. A mudança de atitude e mentalidade das principais partes interessadas é essencial para 
reduzir a possível resistência a mudanças e para desenvolver atitudes e práticas de acordo com o 
modelo de saúde mental baseado em direitos humanos.

• Pesquisar as regulamentações administrativas e jurídicas relativas à implantação ou transformação 
do serviço.
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Perguntas específicas para criar ou transformar centros de saúde 
mental de base comunitária

• Você está buscando transformar um centro comunitário de saúde mental já existente, 
implantar um centro novo ou integrar a saúde mental a um centro existente?

• Quem são os beneficiários do serviço: alguém será excluído? Como o serviço será acessado?

• Você está planejando ter um pequeno número de leitos disponíveis para acomodar pessoas 
que possam estar em crise? Eles estarão disponíveis 24 horas por dia, sete dias por semana?

• Você planeja ter um serviço sem agendamento onde qualquer um possa vir sem hora 
marcada, somente com agendamento ou uma abordagem mista?

• Você planeja oferecer tratamento e apoio domiciliar?

• Quais tratamentos e intervenções você planeja oferecer? As opções podem incluir:

 » avaliações das necessidades de apoio e diagnóstico mediante o consentimento da 
pessoa;

 » terapia informada pelo trauma;

 » plano de recovery centrado na pessoa;

 » psicoterapia, por exemplo, terapia cognitiva comportamental;

 » manejo de problemas e ativação comportamental/programação de atividades;

 » aconselhamento psicológico/terapia de apoio individual e em grupo;

 » medicamentos psicotrópicos e de outros tipos (inclusive prescrição de medicamentos e 
apoio para retirada do medicamento com segurança);

 » diálogo/reuniões com familiares, amigos e apoiadores (com o consentimento da pessoa 
que usa o serviço);

 » apoio transitório para pessoas que estejam voltando para sua casa e sua comunidade;

 » linha direta para atendimento de crise;

 » suporte de pares; e

 » outro.

• Como seu serviço vai avaliar, ajudar ou encaminhar as pessoas com relação a algum 

problema de saúde física que elas possam ter?

• Quais serão os recursos humanos necessários (como médicos, incluindo psiquiatras, 
clínicos gerais e outros, psicólogos, enfermeiros, assistentes sociais, pares, terapeutas 
ocupacionais, trabalhadores de serviços móveis, trabalhadores da comunidade/não 
especializados, pessoal administrativo etc.) e que tipos de habilidades e treinamento serão 
exigidos para que eles prestem serviços de boa qualidade e baseados em evidências em 
sintonia com os direitos humanos?

• Qual será a inter-relação entre esse e outros serviços, suportes e recursos da comunidade, 
inclusive sistemas de encaminhamento para níveis de maior ou menor complexidade?
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• Quais estratégias e cursos de formação você está planejando realizar para concretizar a 
capacidade jurídica, as práticas não coercitivas, a participação, a inclusão na comunidade 
e a orientação para o recovery?i

 Capacidade jurídica
• Como o serviço vai assegurar a existência de mecanismos de tomada de decisão apoiada 

para que as decisões sejam tomadas com base na vontade e na preferência da pessoa?

• Como o serviço vai abordar o consentimento informado e esclarecido pelos usuários com 
relação às decisões de tratamento?

• Como o serviço vai assegurar que as pessoas:

 » sejam capazes de tomar decisões informadas e escolher entre diferentes opções de 
tratamento e cuidados; e

 » recebam todas as informações fundamentais relacionadas aos medicamentos, inclusive 
sobre eficácia e potenciais efeitos negativos?

• Quais serão os processos implementados pelo serviço para apoiar sistematicamente as 
pessoas no desenvolvimento prévio de planos?

• Que tipos de mecanismos serão implementados pelo serviço para assegurar que as pessoas 
possam fazer uma queixa, caso necessário?

• Como o serviço facilitará o acesso à assessoria e à representação jurídica para seus usuários 

que possam necessitar desse tipo de serviço (por exemplo, representação legal gratuita)?

 Práticas não coercitivas
• Como o serviço vai assegurar o treinamento sistemático de todos os funcionários em 

respostas não coercitivas e evitar a escalada de situações tensas e conflitivas?

• Como as pessoas de apoio do serviço vão redigir os planos individualizados para explorar e 
responder a sensibilidades e sinais de sofrimento?

• Como o serviço vai criar uma cultura de “dizer sim” e “tudo é possível”, na qual se tenta 
dizer “sim” em vez de “não” na medida do possível em resposta a uma solicitação das 
pessoas que estão usando o serviço?

• Como o serviço vai criar um ambiente solidário?

• O serviço terá uma equipe de resposta à crise?

 Participação
• Como as pessoas com experiência vivida farão parte integrante da equipe de serviço como 

funcionários, voluntários ou consultores?

• Como as pessoas com experiência vivida serão representadas na tomada de decisões de 
alto nível no seu serviço?

i Para obter mais informações, consulte a seção 1.3 em Orientação sobre serviços comunitários de saúde mental: 
promoção de abordagens centradas na pessoa e baseadas em direitos.
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• Como o serviço coletará sistematicamente os comentários dos usuários do serviço e 
integrará isso ao serviço?

• Como as pessoas que usam o serviço estarão vinculadas a redes de pares na comunidade?

 Inclusão comunitária
• Como as pessoas de apoio de serviço vão encontrar oportunidades de emprego e geração 

de renda; por exemplo, por meio de um programa de emprego de transição, de emprego 
apoiado ou por um emprego independente, conforme o caso?

• Como o serviço facilitará o acesso a serviços residenciais?

• Como o serviço facilitará a educação apoiada e ajudará a acessar oportunidades de educação 
baseadas na comunidade e em recursos para continuar a estudar?

• Como o serviço facilitará o acesso aos benefícios de proteção social?

• Como o serviço facilitará o acesso a programas sociais e recreativos?

 Recovery
• Como o serviço vai assegurar que as pessoas serão consideradas no contexto de toda sua 

vida e experiências, e que os cuidados e apoio não estarão centrados exclusivamente no 
tratamento, no diagnóstico e na redução de sintomas?

• Como o serviço vai assegurar que as cinco dimensões de recovery – (1) conexão, (2) esperança 
e otimismo, (3) identidade, (4) significado e finalidade e (5) autoempoderamento – sejam 
componentes essenciais da prestação de serviços?

• Como as pessoas serão apoiadas para desenvolver planos de recovery, ou seja, analisar e 
documentar suas esperanças, metas, estratégias para lidar com situações difíceis, manejo 
do sofrimento, estratégias para se manter bem etc.?

• O serviço irá oferecer cursos de treinamento e atividades de apoio com respeito à abordagem de 
saúde mental baseada em direitos humanos para outras partes interessadas e à comunidade?

 » O serviço fornecerá treinamento e apoio para organizações da comunidade, inclusive 
grupos da sociedade civil?

 » Fornecerá treinamento e apoio para funcionários de outros serviços de saúde e sociais, 
inclusive serviços de saúde não especializados?

• Conscientização e promoção da causa:

 » o serviço organizará iniciativas de conscientização sobre saúde mental e direitos humanos, 
incluindo famílias, escolas, empregadores, organizações locais e outros ambientes 
comunitários?
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 » o serviço fará ações de advocacy pela saúde mental e direitos humanos no que diz respeito 
aos direitos das pessoas com condições de saúde mental e deficiências psicossociais e 
criará oportunidades positivas para que os indivíduos se envolvam com a comunidade, 
com o objetivo principal de criar uma comunidade na qual os indivíduos possam viver de 
forma autônoma? Isso inclui ações para reduzir o estigma em torno da saúde mental e 
criar oportunidades positivas de participação na comunidade; e

 » o serviço procurará compreender a dinâmica social da comunidade local e mapear os 
problemas frequentes que mais afetam a vida das pessoas e sua saúde mental (como 
violência policial, ameaças relacionadas ao tráfico de drogas, dificuldades econômicas)?
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• Preparar uma proposta ou nota conceitual sobre o processo, detalhando as etapas de criação do 
serviço, a visão e o funcionamento da rede de serviços com base em todo o conjunto de serviços que 
serão oferecidos, abrangendo os seguintes tópicos:

 » requisitos de recursos humanos, treinamento e supervisão;

 » relação entre esse e outros serviços locais de saúde mental e assistência social;

 » estratégias para garantir a implementação dos princípios de direitos humanos da capacidade 
jurídica, práticas não coercitivas, inclusão comunitária e participação, juntamente com uma 
abordagem de recovery;

 » detalhes sobre o monitoramento e a avaliação do serviço; e

 » informações sobre custos do serviço, comparando com os serviços anteriores em operação.

• Garantir os recursos financeiros necessários para implantar ou transformar o serviço, explorando 
todas as opções, incluindo setores públicos de saúde e assistência social, seguradoras de saúde, 
ONGs, doadores privados etc.

• Criar e prestar o serviço de acordo com os requisitos administrativos, financeiros e legais.

• Monitorar e avaliar o serviço continuamente e publicar pesquisa com uso de medidas de satisfação 
dos usuários do serviço, qualidade de vida, critérios de inclusão comunitária (emprego, educação, 
geração de renda, moradia, proteção social), recovery, redução de sintomas, avaliação de qualidade 
e condições de direitos humanos (p. ex., com o kit de ferramentas de avaliação da iniciativa Direito é 
Qualidade) e índices de práticas coercitivas (tratamento compulsório e contenção mecânica, química 
e física).

• Estabelecer diálogo e comunicação constantes com as principais partes interessadas e a população 
pela realização de fóruns e audiências públicas com esses grupos, de modo a permitir que as pessoas 
expressem abertamente suas visões, ideias e preocupações relativas ao serviço, e a abordar essas 
preocupações.

• Defender e promover o serviço perante todos os grupos de partes interessadas pertinentes (políticos, 
formuladores de políticas públicas, seguradoras de saúde, meios de comunicação, pessoas com 
experiência vivida, famílias, ONGs, OPD e comunidade em geral). Isso inclui também a divulgação à 
comunidade pelas mídias tradicionais e sociais. A valorização pública dos êxitos do serviço pode ser 
uma boa estratégia para atrair as pessoas.

• Colocar em prática as estratégias e os sistemas necessários para garantir a sustentabilidade do serviço.
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