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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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Saúde Mental, Associação Saúde da Família, São Paulo, Brasil; Aline Pereira Leal, assistente social, 
CAPS III – Brasilândia, São Paulo, Brasil; Iara Soares Pires Fontagnelo, Terapeuta Ocupacional, 
CAPS III – Brasilândia, São Paulo, Brasil; Igor Manoel Rodrigues Costa, Profissional de Oficina de 
Artes, CAPS III – Brasilândia, São Paulo, Brasil; Douglas Sherer Sakaguchi, Supervisor Técnico, 
Freguesia do Ó, Brasilândia, São Paulo, Brasil; Davi Tavares Villagra, Profissional de Educação 
Física, CAPS III – Brasilândia, São Paulo, Brasil; Alessandro Uemura Vicentini, Psicólogo, CAPS III  
– Brasilândia, São Paulo, Brasil.

Rede de serviços de saúde mental do leste de Lille – França: Antoine Baleige, psiquiatra hospitalar, 
setor 59G21, Centro colaborador da Organização Mundial da Saúde (Lille, França); Alain Dannet, 
coordenador do GCS, Centro colaborador da Organização Mundial da Saúde (Lille, França); Laurent 
Defromont, médico, chefe de departamento, setor 59G21, Centro colaborador da Organização Mundial 
da Saúde (Lille, França); Géry Kruhelski, cadre superieur de santé, setor 21, Centro colaborador 
da Organização Mundial da Saúde (Lille, França); Marianne Ramonet, psiquiatra, setor 21, Centro 
colaborador da Organização Mundial da Saúde (Lille, França); Jean-Luc Roelandt, psiquiatra, Centro 
colaborador da Organização Mundial da Saúde em Pesquisa e Formação em Saúde Mental, Serviço 
Público de Saúde Mental (EPSM) Lille-Metrópole, França; Simon Vasseur Bacle, psicólogo clínico/
encarregado de missão e assuntos internacionais, Centro colaborador da Organização Mundial da Saúde 
(Lille, França), Estabelecimento Público de Saúde Mental (EPSM) Lille-Métropole e setor 21, França.

Banco da Amizade – Zimbábue: Dixon Chibanda, Diretor Executivo; Ruth Verhey, Diretora de Programa 
(Banco da Amizade, Harare, Zimbábue).

Moradia assistida Hand in Hand – Geórgia: Eka Chkonia, Presidente da Sociedade de Psiquiatria da 
Geórgia, Professor Adjunto na Universidade Estadual de Medicina de Tbilisi, Diretor Clínico no Centro 
de Saúde Mental de Tbilisi, Tbilisi, Geórgia; Amiran Dateshidze, Fundador, ONG Hand in Hand, Tbilisi, 
Geórgia; Giorgi Geleishvili, Diretor do Centro de Prática Baseada em Evidências, Psiquiatra em Equipe 
de Tratamento Comunitário Assertivo de Tbilisi, Membro Individual da Associação Internacional para 
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Psicologia Analítica, Tbilisi, Geórgia; Izabela Laliashvili, gerente, ONG Hand in Hand, Tbilisi, Geórgia; 
Tamar Shishniashvili, diretor, ONG Hand in Hand, Tbilisi, Geórgia; Maia Shishniashvili, fundadora, 
ONG Hand in Hand, Tbilisi, Geórgia.

Grupos de suporte de Ouvidores de vozes: Gail Hornstein, Professora de Psicologia, Mount Holyoke 
College, South Hadley, MA, EUA; Olga Runciman, psicóloga, proprietária da Psycovery Dinamarca, 
Presidente da Rede Dinamarquesa de Ouvidores de Vozes, Copenhague, Dinamarca.

Home Again – Chennai, Índia: Vandana Gopikumar, Cofundadora, Membro do Conselho de 
Administração; Lakshmi Narasimhan, Consultor de Pesquisa; Keerthana Ram, Pesquisadora 
Associada; Pallavi Rohatgi, Diretora Executiva (The Banyan, Chennai, Índia); Nisha Vinayak, Cogestora 
de Ação Social e Pesquisa, The Banyan Academy, Chennai, Índia.

Home Focus – West Cork, Irlanda: Barbara Downs, instrutora de treinamento de reabilitação, equipe 
da Home Focus; Kathleen Harrington, gerente de área; Caroline Hayes, promotora de desenvolvimento 
em recovery, equipe do Home Focus; Catriona Hayes, enfermeira clínica/enfermeira de saúde mental 
comunitária, equipe do Home Focus; Maura O’Donovan, agente de apoio em recovery, equipe do 
Home Focus; Aidan O’Mahony, instrutor de treinamento em reabilitação, equipe do Home Focus; 
Jason Wycherley, gerente de área (Rede Nacional de Aprendizagem, Bantry, Irlanda).

Redes de moradia assistida KeyRing: Charlie Crabtree, Gerente de marketing e comunicação; Sarah 
Hatch, Coordenadora de comunicação; Karyn Kirkpatrick, Gerente-geral; Frank Steeples, Chefe 
de garantia de qualidade; Mike Wright, Vice-diretor geral (Redes de Moradia Assistida KeyRing, 
Londres, Reino Unido).

Kliniken Landkreis Heidenheim GmbH – Heidenheim, Alemanha: Martin Zinkler, Diretor Clínico, 
Kliniken Landkreis Heidenheim GmbH, Heidenheim, Alemanha.

Link House – Bristol, Reino Unido: Carol Metters, ex-diretora executiva; Sarah O’Leary, diretora 
executiva (Serviços de Saúde Mental Missing Link, Bristol, Reino Unido).

Grupo de suporte de pares para empoderamento mental de Nairóbi, Usuários e Sobreviventes 
de Psiquiatria do Quênia: Elizabeth Kamundia, vice-diretora, Conselho de Pesquisa, Advocacy 
e Sensibilização, Comissão Nacional de Direitos Humanos do Quênia, Nairóbi, Quênia; Michael 
Njenga, membro do Conselho Executivo, Fórum de Deficiência da África, Diretor-geral, Usuários e 
Sobreviventes de Psiquiatria do Quênia, Nairóbi, Quênia.

Naya Daur – Bengala Ocidental, Índia: Mrinmoyee Bose, Coordenadora de programa; Sarbani Das 
Roy, Diretora e Cofundadora; Gunjan Khemka, Vice-diretor; Priyal Kothari, Gerente de programa; 
Srikumar Mukherjee, Psiquiatra e Cofundador; Abir Mukherjee, Psiquiatra; Laboni Roy, Vice-diretor 
(Iswar Sankalpa, Calcutá, Bengala Ocidental, Índia).

Serviço de atenção à crise Diálogo Aberto – Lapônia, Finlândia: Brigitta Alakare, ex-psiquiatra 
chefe; Tomi Bergström, doutorando em psicologia, Hospital Keropudas; Marika Biro, enfermeira e 
terapeuta de família, enfermeira-chefe, Hospital Keropudas; Anni Haase, psicóloga, instrutora em 
psicoterapia; Mia Kurtti, enfermeira, mestre em ciências, instrutora em Família e Psicoterapia; Elina 
Löhönen, psicóloga, instrutora em Família e Psicoterapia; Hannele Mäkiollitervo, mestre em Ciências 
Sociais, trabalhadora de suporte de pares, unidade de psiquiatria; Tiina Puotiniemi, diretora, 
Unidade de Serviços de Psiquiatria e Dependência Química; Jyri Taskila, psiquiatra, instrutor em 
Família e Psicoterapia; Juha Timonen, enfermeiro e terapeuta de família, Hospital Keropudas; Kari 
Valtanen, médico psiquiatra, instrutor em Família e Psicoterapia; Jouni Petäjäniemi, enfermeiro-
chefe, Ambulatório de Crise do Hospital Keropudas e Serviços Ambulatoriais da Cidade de Tornio 
(Distrito de Assistência de Saúde da Lapônia Ocidental, Lapônia, Finlândia).

Suporte de Pares do Sudeste de Ontário – Ontário, Canadá: Todd Buchanan, professor, Loyalist 
College, gerente de operações e negócios, Suporte de Pares do Sudeste de Ontário (PSSEO), Ontário, 
Canadá; Deborrah Cuttriss Sherman, Suporte de pares na transição para a alta, Providence Care, 
Ontário, Canadá; Cheryl Forchuk, Beryl and Richard Ivey Research Chair in Aging, Mental Health, 
Rehabilitation and Recovery, Parkwood Institute Research/Lawson Health Research Institute, Western 
University, London, Ontário, Canadá; Donna Stratton, coordenadora do modelo de transição para a 
alta, PSSEO, Ontário, Canadá.



Orientações sobre serviços comunitários de saúde mental

XII

Ombudsman Pessoal – Suécia: Ann Bengtsson, encarregada de programa, Socialstyrelsen, Estocolmo, 
Suécia; Camilla Bogarve, diretora-geral, PO Skåne, Suécia; Ulrika Fritz, presidente, Yrkesföreningen 
för Personligt ombud i Sverige (YPOS), Suécia.

Phoenix Clubhouse – Região Administrativa Especial (RAE) de Hong Kong, República Popular da 
China: Phyllis Chan, coordenadora clínica (Saúde Mental) – Hong Kong West Cluster, chefe de serviço 
do Departamento de Psiquiatria, Queen Mary Hospital, professora adjunta honorária da área clínica 
do Departamento de Psiquiatria, Faculdade de Medicina Li Ka Shing, Universidade de Hong Kong, RAE 
de Hong Kong, República Popular da China; Anita Chan, terapeuta ocupacional sênior, Departamento 
de Terapia Ocupacional, Queen Mary Hospital, RAE de Hong Kong, República Popular da China; 
June Chao, gerente de departamento, Departamento de Terapia Ocupacional, Queen Mary Hospital, 
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 
de Colaboração em Saúde Mental (IMHCN), Itália, ex-diretor, Departamento de Saúde Mental de 
Trieste e Gorizia, Centro colaborador da OMS em pesquisa e ensino – Azienda Sanitaria Universitaria 
Giuliano Isontina (ASUGI), Trieste, Itália; Alessandro Saullo, psiquiatra, 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; 
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.
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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.

Revisão técnica e contribuições por escrito
Maria Paula Acuña Gonzalez, ex-estagiária da OMS (Irlanda); Christine Ajulu, Fórum de Defesa de 
Direitos à Saúde (Quênia); John Allan, Divisão de Saúde Mental, Álcool e Outras Drogas, Clinical 
Excellence Queensland, Queensland Health (Austrália); Jacqueline Aloo, Ministério da Saúde (Quênia); 
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 
(Netherlands); Géry Kruhelski, Centro Colaborador da Organização Mundial da Saúde, Lille (França); 
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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 
Vrapče (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 
Rio Grande do Sul, Associação Brasileira de Saúde Coletiva; Walter Ferreira de Oliveira, Departamento 
de Saúde Pública da Universidade Federal de Santa Catarina, Rede Recovery Brasil.

Contribuições da sede e de escritórios regionais e nacionais da OMS
Nazneen Anwar (OMS/SEARO); Șebnem Avșar Kurnaz (OMS/Turquia); Florence Baingana (OMS/
AFRO); Fatima Batool (OMS/Sede); Andrea Bruni (OMS/AMRO); Kenneth Carswell (OMS/Sede); 
Vanessa Cavallera (OMS/Sede); Claudina Cayetano (OMS/AMRO); Daniel Hugh Chisholm (OMS/
EURO); Neerja Chowdhary (OMS/Sede); Alarcos Cieza (OMS/Sede); Catarina Magalhães Dahl (OMS/
AMRO); Tarun Dua (OMS/Sede); Alexandra Fleischmann (OMS/Sede); Stéfanie Freel (OMS/Sede); 
Brandon Gray (OMS/Sede); Fahmy Hanna (OMS/Sede); Mathew Jowett (OMS/Sede); Tara Mona 
Kessaram (OMS/Indonésia); Dévora Kestel (OMS/Sede); Kavitha Kolappa (OMS/Sede); Jason Ligot 
(OMS/WPRO); Aiysha Malik (OMS/Sede); Maria del Carmen Martinez Viciana (OMS/AMRO); Hernan 
Montenegro von Mühlenbrock (OMS/Sede); Melita Murko (OMS/EURO); Brian Ogallo (OMS/Sudão); 
Sally-Ann Ohene (OMS/Gana); Renato Oliveira e Souza (OMS/AMRO); Khalid Saeed (OMS/EMRO); 
Giovanni Sala (OMS/Sede); Alison Schafer (OMS/Sede); Nicoline Schiess (OMS/Sede); Katrin Seeher 
(OMS/Sede); Chiara Servili (OMS/Sede); Julie Storr (OMS/Sede); Shams B. Syed (OMS/Sede); Mark 
Van Ommeren (OMS/Sede); Martin Vandendyck (OMS/WPRO); Jasmine Vergara (OMS/Filipinas); 
Edwina Zoghbi (OMS/Líbano).



Orientações sobre serviços comunitários de saúde mental

XVI

Apoio administrativo, editorial e outros da OMS
Apoio administrativo: Patricia Robertson, Assistente da Chefe da Unidade de Política, Legislação e 
Direitos Humanos, Departamento de Saúde Mental e Abuso de Substâncias, OMS, Genebra, Suíça.

Edição de Orientações sobre serviços comunitários de saúde mental: promoção de abordagens centradas 
na pessoa e baseadas em direitos: Alexandra Lang Lucini (Suíça).

Edição dos Pacotes de medidas técnicas sobre serviços de saúde mental de base comunitária: promoção 
de abordagens centradas na pessoa e baseadas em direitos: Tatum Anderson (Reino Unido) e Alexandra 
Lang Lucini (Suíça).

Redação dos resumos iniciais dos 25 serviços com boas práticas: Elaine Fletcher, Associação para 
Relatórios sobre Políticas Globais (Suíça); Tatum Anderson (Reino Unido).

Projeto gráfico: Jillian Reichenbach-Ott, Genève Design (Suíça).

Outros apoios: Casey Chu, Escola de Saúde Pública de Yale (EUA); April Jakubec Duggal, Universidade 
de Massachusetts (EUA); Adrienne W.Y. Li, Instituto de Reabilitação de Toronto, Rede Universitária de 
Saúde (Canadá); Izabella Zant, EmblemHealth (EUA).

Apoio financeiro
A OMS agradece ao Ministério de Saúde e Bem-Estar da República da Coreia por seu contínuo e 
generoso apoio financeiro para o desenvolvimento do Guia e dos Pacotes técnicos sobre serviços 
comunitários de saúde mental: promoção de abordagens centradas na pessoa e baseadas em direitos. 
Agradecemos também o apoio financeiro recebido das Open Society Foundations, CBM Global e do 
Governo de Portugal.

Agradecimentos especiais
A Clínica Aung – Yangon, Mianmar agradece os participantes da pesquisa de avaliação da Iniciativa 
de Saúde Mental da Clínica Aung; os usuários dos serviços e suas famílias; e redes e parcerias de 
pessoas e entidades internacionais e locais; e o pessoal encarregado do suporte de pares e grupo de 
pares da Iniciativa de Saúde Mental da Clínica Aung pela advocacy e coordenação de iniciativas para 
pessoas com deficiência psicossocial e intelectual.

A rede de serviços de saúde mental da região leste de Lille – França agradece o apoio recebido 
pelo serviço de: Bernard Derosier, Eugéne Regnier, Gérard Duchéne (in memoriam), Claude Ethuin (in 
memoriam), Jacques Bossard, Françoise Dal, Alain Rabary, O. Verriest, M. Février, Raghnia Chabane 
e Vincent Demassiet.

A Unidade BET, Hospital Blakstad, Consórcio Hospitalar de Vestre Viken – Viken, Noruega 
gostaria de agradecer a Øystein Saksvi (in memoriam) pela mentoria, inspiração e importante 
contribuição para a Unidade BET.

Shared Lives – Sudeste do País de Gales, Reino Unido agradece às seguintes pessoas pelo papel 
essencial que desempenharam no desenvolvimento do serviço: Jamie Harrison, Annie Llewellyn 
Davies, Diane Maddocks, Alison Minett, Perry Attwell, Charles Parish, Katie Benson, Chris O’Connor, 
Rosemary Brown, Ian Thomas, Gill Barratt, Angela Fry, Martin Price, Kevin Arundel, Susie Gurner, 
Rhiannon Davies, Sarah Bees e Equipe de Crise de Newport e Unidade de Hospitalização de Newport, 
Aneurin Bevan University Health Board (ABUHB); e também a Kieran Day, Rhian Hughes e Charlotte 
Thomas-Johnson, por sua função na avaliação.

O Serviço de Suporte de Pares do Sudeste de Ontário – Ontário, Canadá, gostaria de agradecer o 
apoio de Server Cloud Canada, Kingston, Ontário, Canadá, pela hospedagem do website com os dados 
estatísticos do serviço (https://www.servercloudcanada.com).

https://www.servercloudcanada.com


XVII

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. 

https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/329605/9789241516754-eng.pdf
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.e

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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https://www.who.int/publications/i/item/who-qualityrights-guidance-and-training-tools
https://www.who.int/publications/i/item/9789241548410
https://www.who.int/publications/i/item/9789241516815
https://www.who.int/publications/i/item/9789241516815
https://www.who.int/publications/i/item/guidance-and-technical-packages-on-community-mental-health-services
https://www.who.int/publications/i/item/guidance-and-technical-packages-on-community-mental-health-services
https://www.who.int/publications/i/item/guidance-and-technical-packages-on-community-mental-health-services
https://www.who.int/publications/i/item/who-qualityrights-guidance-and-training-tools
https://www.who.int/publications/i/item/who-qualityrights-guidance-and-training-tools
https://www.who.int/publications/i/item/who-qualityrights-guidance-and-training-tools
https://www.who.int/publications/i/item/who-qualityrights-guidance-and-training-tools
https://www.who.int/publications/i/item/who-qualityrights-self-help-tool
https://www.who.int/publications/i/item/who-qualityrights-self-help-tool
https://www.who.int/publications/i/item/who-qualityrights-guidance-and-training-tools
https://www.who.int/publications/i/item/who-qualityrights-guidance-and-training-tools
https://www.who.int/publications/i/item/who-qualityrights-guidance-and-training-tools
https://www.who.int/publications/i/item/who-qualityrights-guidance-and-training-tools
https://www.who.int/publications/i/item/who-qualityrights-guidance-and-training-tools
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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 
fornecer orientações e medidas destinadas a introduzir, integrar e expandir os serviços de saúde 
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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.





1. 
Visão geral: 
abordagens de saúde 
mental centradas na 
pessoa, no recovery e 
baseadas em direitos
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1.1 O contexto global

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

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

Mundial. Em 2013, a Assembleia Mundial da Saúde endossou o Plano de Ação Integral sobre Saúde 

Mental 2013-2030. Esse plano de ação reconhece o papel essencial da saúde mental para alcançar a 

saúde para todas as pessoas e foi estendido até 2030 na Septuagésima Segunda Assembleia Mundial 

da Saúde, em 2019 (1,2).

As agendas internacionais de desenvolvimento também fazem referências específicas à saúde mental, 

como a Meta 3.4 dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentável (ODS): “Até 2030, reduzir em um terço 

a mortalidade prematura por doenças não transmissíveis via prevenção e tratamento, e promover a saúde 

mental e o bem-estar”, e as resoluções que visam tornar a cobertura universal em saúde (3) realidade. 

Como resultado, os governos estão sendo instados a priorizar a saúde mental e o bem-estar por meio 

de estratégias e planos para expandir a cobertura universal de saúde (4).

Essa maior visibilidade para a saúde mental trouxe uma crescente conscientização sobre os muitos 

desafios em saúde mental resultantes de décadas de baixo investimento, que persistem até hoje. De 

acordo com o Atlas de Saúde Mental da OMS de 2017, em escala mundial, o gasto médio dos governos 

em saúde mental representa menos de 2% do gasto total do governo em saúde (5). Alocar recursos 

financeiros suficientes para a saúde mental é uma pré-condição necessária para desenvolver sistemas 

de saúde mental de qualidade, com recursos humanos suficientes para operar os serviços e fornecer 

apoio adequado para atender às necessidades das pessoas. Embora muitos serviços de saúde mental 

em todo o mundo se esforcem para fornecer cuidados de qualidade e suporte útil para pessoas com 

problemas de saúde mental e deficiências psicossociais, muitas vezes o fazem no contexto de restri-

ções consideráveis de recursos humanos e financeiros, e limitados por políticas e leis de saúde mental 

ultrapassadas.

O aumento do investimento em saúde mental é claramente necessário, e é fundamental que haja mais 

serviços. No entanto, não é possível resolver os problemas da prestação de cuidados de saúde men-

tal simplesmente aumentando os recursos. De fato, em muitos serviços em todo o mundo, as formas 

atuais de prestação de cuidados de saúde mental são consideradas parte do problema (6). A maior 

parte do financiamento existente continua a ser investido na renovação e expansão de instituições psi-

quiátricas e de assistência social residenciais. Em países de baixa e média renda, isso representa mais 

de 80% do gasto total do governo em saúde mental (5). Os sistemas de saúde mental baseados na ins-

titucionalização, seja psiquiátrica ou no sistema de assistência social, são frequentemente associados 

à exclusão social e a uma ampla gama de violações dos direitos humanos (7-10).

Embora alguns países tenham tomado medidas críticas para fechar tais instituições, simplesmente 

retirar dos serviços de saúde mental desses ambientes não levou automaticamente a melhorias dramá-

ticas no atendimento. O foco predominante do cuidado em muitos contextos continua sendo o diagnós-

tico, a medicação e a redução dos sintomas. Os principais determinantes sociais que afetam a saúde 

mental das pessoas, como violência, discriminação, pobreza, exclusão, isolamento, precarização do 

trabalho e desemprego e 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. Isso leva a 

um diagnóstico excessivo de sofrimento humano e à dependência excessiva de drogas psicotrópicas em 

detrimento de intervenções psicossociais – um fenômeno bem documentado, especialmente em países 

de alta renda (11-13). Também cria uma situação em que a saúde mental da pessoa é abordada pre-
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dominantemente nos sistemas de saúde, sem interface suficiente com os serviços e estruturas sociais 

necessários para lidar com os determinantes supracitados. Como tal, esta abordagem é limitada em 

sua consideração do ser humano no contexto de toda a sua vida e experiências. Além disso, as atitudes 

e mentalidades estigmatizantes que existem entre a população em geral, formuladores de políticas e 

outros em relação às pessoas com deficiências psicossociais e problemas de saúde mental – por exem-

plo, que elas correm o risco de fazer mal a si mesmas ou a terceiros, ou que precisam de tratamento 

médico para mantê-las seguros – também levam a uma ênfase excessiva nas opções de tratamento bio-

médicas e a uma aceitação geral de práticas coercitivas, como internação e tratamento involuntários, 

isolamento e contenção (14, 15).

Relatos de países de alta, média e baixa renda em todo o mundo também destacam as violações e 

a discriminação extensas e abrangentes que existem nos ambientes de saúde mental. Estas incluem 

o uso de práticas coercitivas, como internação e tratamento forçados; contenção manual, física (ou 

mecânica) e química; e reclusão. Em muitos serviços, as pessoas são frequentemente expostas a con-

dições de vida precárias e desumanas, negligência e, em alguns casos, abusos físicos, emocionais e 

sexuais, agravados pelos desequilíbrios de poder que há entre os profissionais de saúde e as pessoas 

que utilizam os serviços (7, 16-20).

Também no contexto comunitário mais amplo, as pessoas com problemas de saúde mental sofrem 

uma ampla gama de violações de direitos humanos. São excluídas da vida comunitária, estigmatizadas 

e discriminadas nos campos do emprego, educação, habitação e bem-estar social com base em sua 

deficiência. A muitas são negados os direitos de votar, casar e ter filhos. Essas violações não apenas 

impedem as pessoas de viver a vida que desejam, mas também as colocam ainda mais à margem da 

sociedade, negando-lhes a oportunidade de viver e ser incluídas em suas próprias comunidades em 

igualdade com os outros (21, 22).

É necessária uma mudança fundamental no campo da saúde mental a fim de acabar com a situação 

atual. Isso significa repensar políticas, leis, sistemas, serviços e práticas nos diferentes setores que 

afetam negativamente as pessoas com problemas de saúde mental e deficiências psicossociais, ga-

rantindo que os direitos humanos sejam o sustentáculo de todas as ações no campo da saúde mental. 

Especificamente no contexto dos serviços de saúde mental, isso significa um movimento rumo a práti-

cas mais equilibradas, centradas na pessoa, holísticas e orientadas para o recovery que considerem as 

pessoas no contexto de sua vida como um todo, respeitando sua vontade e preferências no tratamento, 

implementando alternativas à coerção e promovendo o direito das pessoas à participação e inclusão 

na comunidade.

1.2 Principais normas internacionais de direitos 
humanos e a abordagem de recovery

Os instrumentos internacionais de direitos humanos estabelecem obrigações para os países, que de-

vem respeitar, proteger e cumprir os direitos e liberdades fundamentais para todas as pessoas e, como 

tal, fornecem um ordenamento essencial para acabar com o status quo atual e promover os direitos 

das pessoas com problemas de saúde mental e deficiências psicossociais. A Declaração Universal dos 

Direitos Humanos, proclamada pela ONU em 1948 (23), protege uma ampla gama de direitos civis, 

culturais, econômicos, políticos e sociais. Embora não seja juridicamente vinculativa, muitas das suas 
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disposições tornaram-se parte do direito internacional usual, o que significa que podem ser invocadas 

por sistemas jurídicos nacionais e internacionais.

A Declaração deu origem a dois pactos formais em 1966, juridicamente vinculativos para os Estados 

que os ratificaram: o Pacto Internacional sobre Direitos Civis e Políticos (24) e o Pacto Internacional sobre 

Direitos Econômicos, Sociais e Culturais (25). Os direitos civis e políticos incluem: o direito à liberdade; 

de não sofrer tortura, tratamento cruel ou degradante; de não sofrer exploração, violência ou abuso; e o 

direito à igualdade perante a lei. Os direitos econômicos, sociais e culturais incluem os direitos à saúde, 

moradia, alimentação, educação, emprego, inclusão social e participação cultural.

Em 2008, entrou em vigor a Convenção sobre os Direitos das Pessoas com Deficiência (CDPD) das 

Nações Unidas que, sem dúvida, representa a contribuição mais significativa para avançar a agenda e 

garantir o pleno respeito aos direitos das pessoas com problemas de saúde mental e deficiências psi-

cossociais (23). Significativamente, a CDPD foi elaborada com o aporte, engajamento e participação 

ativos de pessoas com deficiência (PCD) e organizações de pessoas com deficiência (OPD), garantindo 

assim que a perspectiva daqueles mais preocupados com as questões fosse refletida no documento 

final (26). Ressaltando a necessidade urgente de estabelecer proteções para os direitos humanos das 

pessoas com deficiência, a Convenção foi o instrumento de direitos humanos negociado mais rapida-

mente e um dos mais rapidamente ratificados, com 181 Estados-Partes concordando em se compro-

meter com suas disposições.

A CDPD conclama pelo “respeito pela diferença e pela aceitação das pessoas com deficiência como 

parte da diversidade humana e da humanidade”. Proíbe a discriminação com base em deficiência de 

qualquer tipo, e exige que as pessoas com deficiência possam gozar de todos os direitos humanos em 

igualdade de condições com as demais pessoas. A Convenção também reconhece que as deficiências, 

incluindo as psicossociais, resultam da “interação entre pessoas com deficiência e as barreiras devidas 

às atitudes e ao ambiente que impedem a plena e efetiva participação dessas pessoas na sociedade em 

igualdade de oportunidades com as demais pessoas”.

Também reconhece que essas barreiras constituem discriminação, e estabelece obrigações juridica-

mente vinculativas para a remoção dessas barreiras como ação de governo, a fim de garantir que as 

pessoas possam gozar de direitos e oportunidades iguais. Isso significa que os governos devem adotar 

uma ampla gama de medidas para garantir que as pessoas com problemas de saúde mental e defi-

ciências psicossociais possam gozar dos mesmos direitos que todas as outras pessoas, sejam tratadas 

com igualdade e não sejam discriminadas. As ações a serem tomadas pelos países incluem a abolição 

de leis, políticas, regulamentos, costumes e práticas discriminatórias e a adoção de políticas, leis e 

outras medidas que efetivem os direitos reconhecidos na Convenção.

O Comitê sobre os Direitos das Pessoas com Deficiência é composto por 18 especialistas independen-

tes e foi estabelecido para monitorar a implementação da Convenção pelos Estados-Partes. O Comitê 

emitiu uma série de “Comentários Gerais” que descrevem com mais detalhes as medidas a serem to-

madas pelos países, várias das quais são particularmente pertinentes ao contexto de atenção à saúde 

mental. Eles abordam o direito à capacidade jurídica, o direito de viver de forma independente e ser 

incluído na comunidade, e o direito à igualdade, não discriminação e participação (27).

Várias resoluções e relatórios emanados dos mecanismos de direitos humanos da ONU fazem coro e 

reforçam os direitos estabelecidos na CDPD e nos Comentários Gerais que a acompanham. Por exem-

plo, uma série de resoluções do Conselho de Direitos Humanos da ONU ressaltaram a importância de 

uma abordagem de direitos humanos à saúde mental, pedindo aos países e agências da ONU que com-

batam a “discriminação generalizada, estigma, preconceito, violência, exclusão e segregação social, 
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ou institucionalização arbitrária, medicação excessiva e práticas de tratamento [no campo da saúde 

mental] que desrespeitam… autonomia, vontade e preferências” (28-31).

Além disso, vários relatórios de Relatores Especiais da ONU destacaram a necessidade de os governos 

abordarem os direitos humanos na saúde mental. O ex-Relator Especial da ONU sobre o direito de todos 

a gozar do melhor estado de saúde física e mental que seja possível atingir (doravante, Relator Especial 

sobre o Direito à Saúde) publicou vários relatórios descrevendo o direito à saúde mental e destacando 

as práticas nocivas nos serviços de saúde mental atuais, pedindo uma “mudança de paradigma” signi-

ficativa nesse campo de atuação (15, 32). Além disso, o ex-Relator Especial da ONU sobre os Direitos 

das Pessoas com Deficiência ressaltou a necessidade urgente de os países adotarem medidas efetivas 

para combater estereótipos, atitudes negativas e práticas nocivas e coercitivas contra pessoas com 

deficiência psicossocial, bem como medidas para garantir o respeito por sua capacidade jurídica e 

promover sua plena inclusão e participação na comunidade (33, 34).

Nas últimas três décadas, o surgimento da abordagem de recovery também foi fundamental para a 

promoção dos direitos humanos em saúde mental. Essa abordagem, que teve suas raízes no ativismo 

de pessoas com experiência vivida, recebeu amplo endosso dos Estados Membros da OMS no marco 

do Plano de Ação Integral de Saúde Mental da OMS. Também se alinha com o Quadro da OMS sobre 

Serviços de Saúde Integrados e Centrados nas Pessoas, que foi adotado com grande apoio dos Estados 

Membros na Assembleia Mundial da Saúde em 2016 (1, 35).

Para muitas pessoas, recovery significa recuperar o controle de sua identidade e vida, ter esperança em 

sua vida e viver uma vida que tenha propósito para elas, seja por meio de trabalho, relacionamentos, 

espiritualidade, envolvimento na comunidade ou vários ou todos esses aspectos.

A abordagem de recovery visa abordar toda a gama de determinantes sociais que afetam a saúde men-

tal das pessoas, incluindo relacionamentos, educação, emprego, condições de vida, comunidade, espi-

ritualidade, atividades artísticas e intelectuais. Ele enfatiza a necessidade de centralizar questões como 

conexão, significado e valores e abordar e desafiar de maneira holística a ideia de que os cuidados 

de saúde mental se resumem a diagnóstico e medicamentos (36). O significado de recovery pode ser 

diferente para cada pessoa e, portanto, cada indivíduo tem a oportunidade de definir o que o conceito 

significa para si e em quais áreas de sua vida deseja se concentrar como parte de sua própria jornada 

de recovery. Dessa forma, a abordagem de recovery, incorpora uma mudança completa de paradigma 

na forma como muitos serviços de saúde mental são concebidos e prestados.

Tanto a abordagem de direitos humanos quanto a de recovery estão muito alinhadas. Ambas respeitam 

a diversidade, as experiências e as escolhas das pessoas e exigem que as pessoas tenham o mesmo 

nível de dignidade e respeito, em igualdade de condições com os demais. Além disso, ambas as abor-

dagens reconhecem os determinantes sociais e estruturais da saúde e promovem os direitos fundamen-

tais à igualdade, não discriminação, capacidade jurídica e inclusão comunitária, e têm repercussões 

importantes para a forma como os serviços de saúde mental são desenvolvidos e prestados. Ambas 

desafiam fundamentalmente o status quo atual nessa área.
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1.3 Áreas críticas para os serviços de saúde 
mental e os direitos das pessoas com 
deficiência psicossocial

O objetivo de oferecer melhores serviços às pessoas com problemas de saúde mental requer mudan-

ças fundamentais na forma como os serviços conceituam e prestam os cuidados. O direito à saúde 

detalhado na CDPD exige que os governos forneçam às pessoas com deficiência acesso a serviços de 

saúde mental de qualidade que respeitem seus direitos e sua dignidade. Isso significa operacionalizar 

uma abordagem centrada na pessoa, no recovery e baseada em direitos humanos, e desenvolver e for-

necer serviços que as pessoas queiram usar, em vez de serem coagidas a fazê-lo. Significa também 

estabelecer serviços que promovam a autonomia, estimulem a cura e criem uma relação de confiança 

entre quem presta e quem recebe o serviço. Nesse sentido, o direito à saúde depende de uma série de 

princípios fundamentais de direitos humanos no contexto da atenção à saúde mental, a saber: respeito 

à capacidade jurídica, práticas não coercitivas, participação, inclusão comunitária e abordagem de 

recovery.

Respeito à capacidade jurídica
A muitas pessoas com problemas de saúde mental e deficiências psicossociais é negado o direito de 

exercer sua capacidade jurídica; ou seja, o direito de tomar decisões por si mesmo e de ter essas de-

cisões respeitadas pelos outros. Com base em suposições estigmatizantes sobre sua condição – que 

suas decisões não são razoáveis ou trazem consequências negativas; que sua capacidade de tomar 

decisões é deficiente; ou que eles não são capazes de entender e tomar decisões por si mesmos ou 

comunicar suas vontades e preferências – tornou-se aceitável, em serviços em países de todo o mundo, 

que outros intervenham e tomem decisões em nome das pessoas com problemas de saúde mental e 

deficiências psicossociais. Em muitos países, isso é implementado por meio de esquemas como tutela, 

curatela e supervisão, e é legitimado por leis e práticas. Em outros casos, essa tomada de decisão por 

substitutos é praticada de forma mais informal no ambiente doméstico e familiar: as decisões cotidia-

nas relacionadas à vida da pessoa – o que vestir, quem ver, quais atividades fazer, o que comer – são 

tomadas por parentes ou outros terceiros.

Promover a autonomia das pessoas é fundamental para sua saúde mental e bem-estar, e também é 

uma exigência legal de acordo com o direito internacional dos direitos humanos, em particular a CDPD. 

A Convenção exige que os Estados acabem com todos os sistemas de tomada de decisões por substi-

tutos, para que as pessoas possam tomar suas próprias decisões formais e informais do dia-a-dia em 

igualdade de condições com as demais. Exige que medidas de tomada de decisão com suporte sejam 

disponibilizadas, inclusive em situações de crise, e que outros respeitem essas decisões (37, 38).

Embora desafiador, é importante que os países estabeleçam metas e proponham medidas para elimi-

nar práticas que restringem o direito à capacidade jurídica, como internação e tratamento involuntá-

rios, e substituí-las por práticas que se alinhem à vontade e às preferências das pessoas, garantindo 

que seu consentimento para os cuidados de saúde mental seja sempre solicitado e que o direito de 

recusar a internação e o tratamento também sejam respeitados. Isso é possível em serviços onde as 

pessoas recebem informações exatas, abrangentes e acessíveis sobre seus cuidados, bem como supor-

te para a tomada de decisões.
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Um método de tomada de decisão com suporte que pode ser implementado envolve a nomeação, pelo 

interessado, de uma pessoa de confiança ou de uma rede de pessoas que possam fornecer apoio na 

ponderação de diferentes opções e decisões. A pessoa ou grupo de confiança também pode ajudar a 

comunicar essas decisões e escolhas à equipe de saúde mental ou a outras pessoas. Se, apesar de 

todos os esforços envidados, não for possível determinar a vontade e as preferências de uma pessoa, 

então as decisões devem ser baseadas na melhor interpretação de sua vontade e preferências. A toma-

da de decisão com suporte não pode ser imposta a ninguém como condição para que suas decisões 

sejam respeitadas.

Outra forma de implementar a tomada de decisão com suporte é por meio de diretivas antecipadas, 

que incluem declarações sobre a vontade e as preferências das pessoas em relação aos cuidados e 

apoio que recebem, entre outros assuntos (37, 39). Tais diretivas permitem que as pessoas considerem 

e expressem o que podem querer que aconteça no futuro se passarem por uma crise ou dificuldade. 

A pessoa pode especificar em quais circunstâncias sua diretiva antecipada deve entrar em vigor, e de-

signar uma ou mais pessoas para ajudar na comunicação, advocacy ou qualquer outro tipo de suporte 

(como apoio para a tomada de decisões ou as tarefas da vida diária). Essas diretivas também podem 

incluir informações sobre assuntos como: tratamento, o que deve acontecer com sua casa se decidir 

entrar em um serviço residencial por um curto período de tempo, quem deve cuidar de quaisquer as-

suntos pessoais e quem deve ser contatado ou não.

Respeitar a capacidade jurídica das pessoas pode ser complexo e desafiador em muitas situações, e 

nenhum país se alinhou totalmente com esse requisito da CDPD ainda. Há muitas situações em que 

a vontade e as preferências das pessoas são desconhecidas, e o uso da melhor interpretação pode, 

no final das contas, não refletir a vontade e a preferência reais da pessoa. O objetivo nessas situa-

ções é avaliar, aprender e mudar as práticas para evitar que situações semelhantes surjam no futuro. 

Informações detalhadas sobre estratégias para promover e proteger a vontade e as preferências das 

pessoas, inclusive em situações desafiadoras, estão disponíveis no módulos de treinamento da iniciati-

va Direito é Qualidade da OMS e incluem: tomada de decisão com suporte e diretivas antecipadas (39) 

capacidade jurídica e o direito de decidir (38), direito de não sofrer coerção, violência e abuso (10), e 

estratégias para acabar com a reclusão e a contenção (40).

Práticas não coercitivas
As práticas coercitivas referem-se ao uso de persuasão forçada, ameaça ou coação para levar uma pes-

soa a fazer algo contra a sua vontade (41). Assim, as práticas coercitivas envolvem também a negação 

do direito das pessoas de exercer sua capacidade jurídica. No contexto dos serviços de saúde mental, 

as práticas coercitivas podem incluir, por exemplo, a internação involuntária, o tratamento involuntário, 

o uso de reclusão e de contenção física, mecânica ou química.

Muitos interessados diretos estão pedindo a eliminação das práticas coercitivas e a implementação de 

alternativas na saúde mental e serviços relacionados. O direito à liberdade e segurança das pessoas 

insculpido na CDPD ressalta as ações para lidar com a coerção, proibindo a privação de liberdade com 

base na deficiência de uma pessoa (42). Esse direito apresenta um grande desafio para os serviços, 

políticas e leis em países que permitem a internação involuntária com base em uma condição ou de-

ficiência diagnosticada ou percebida, mesmo quando são apresentados razões ou critérios adicionais 

para a detenção, como “necessidade de tratamento”, “periculosidade” ou “falta de discernimento” (43).

Vários outros direitos insculpidos na CDPD, incluindo o de não sofrer tortura ou tratamento ou puni-

ção cruel, desumana ou degradante e o de não sofrer exploração, violência e abuso, também proíbem 

https://www.who.int/publications/i/item/who-qualityrights-guidance-and-training-tools
https://www.who.int/publications/i/item/who-qualityrights-guidance-and-training-tools
https://www.who.int/publications/i/item/who-qualityrights-guidance-and-training-tools
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práticas coercitivas (44) como internação e tratamento forçados, isolamento e contenção, bem como 

a administração de medicamentos antipsicóticos, eletroconvulsoterapia (ECT) e psicocirurgia sem con-

sentimento informado (45-48).

A necessidade percebida de coerção é incorporada aos sistemas de saúde mental, inclusive na educa-

ção e treinamento profissional, e é reforçada por meio das leis nacionais de saúde mental e outras leis. 

As práticas coercitivas são difundidas e são cada vez mais utilizadas em serviços em países de todo 

o mundo, apesar da falta de evidências de que ofereçam benefícios e da evidência significativa de que 

ocasionam danos físicos e psicológicos, levando até mesmo à morte (43, 49-57). Pessoas submetidas a 

práticas coercitivas relatam sentimentos de desumanização, desempoderamento, desrespeito e desvin-

culação das decisões sobre questões que as afetam (58, 59). Muitas as vivenciam como uma forma de 

trauma ou re-traumatização, levando a um agravamento de sua condição e aumento da angústia (60, 

61). As práticas coercitivas também prejudicam significativamente a confiança das pessoas na equipe 

do serviço de saúde mental, o que leva as pessoas a evitar a busca por cuidados e apoio (62). O uso 

de práticas coercitivas também traz consequências negativas para o bem-estar dos profissionais que 

as utilizam (63).

Em muitos casos, as práticas coercitivas são justificadas, por aqueles que as utilizam, com base no 

“risco” ou “periculosidade” (64), o que causa preocupação, considerando o potencial de viés e subje-

tividade (65). Outras razões importantes incluem a falta de compreensão sobre as consequências ne-

gativas e prejudiciais dessas práticas para a saúde, bem-estar, senso de si e valor próprio das pessoas 

e na relação terapêutica (51), a falta de opções de cuidados e apoio alternativas, a falta de recursos, 

conhecimentos e habilidades para lidar com situações desafiadoras (inclusive crises) de forma não con-

frontativa, bem como culturas de serviço negativas em que valores, crenças, atitudes, regras e práticas 

compartilhadas pelos diferentes membros de um serviço são aceitos sem reflexão e são considerados 

“o jeito como se faz por aqui”. Finalmente, as práticas coercitivas são usadas em alguns casos porque 

são obrigatórias nas leis nacionais dos países (66).

Além de mudanças nas leis e políticas, a criação de serviços livres de coerção (vide módulos de treina-

mento da iniciativa Direito é Qualidade da OMS) requer ações em várias frentes, incluindo:

i. educação da equipe de serviço sobre diferenciais de poder, hierarquias e como isso pode levar à 

intimidação, medo e perda de confiança;

ii. ajudar a equipe a compreender o que é considerado uma prática coercitiva, e as consequências 

danosas de seu uso;

iii. treinamento sistemático para todos os funcionários sobre respostas não coercitivas a situações 

de crise, incluindo estratégias de desescalada e boas práticas de comunicação;

iv. planejamento individualizado com as pessoas que utilizam o serviço, incluindo planos de crise e 

diretivas antecipadas (51);

v. modificação do ambiente físico e social para criar uma atmosfera acolhedora, incluindo o uso de 

“quartos de conforto” (67) e “equipes de resposta” (68) para evitar ou abordar e superar situa-

ções conflituosas ou desafiadoras;

vi. meios eficazes de ouvir e responder às reclamações e aprender com elas; debriefing sistemático 

após qualquer uso de coerção, num esforço para evitar que incidentes se repitam no futuro; e

vii. reflexão e mudança sobre o papel de todas as partes interessadas, incluindo o sistema judiciário, 

a polícia, os profissionais de saúde e a comunidade em geral.

https://www.who.int/publications/i/item/who-qualityrights-guidance-and-training-tools
https://www.who.int/publications/i/item/who-qualityrights-guidance-and-training-tools
https://www.who.int/publications/i/item/who-qualityrights-guidance-and-training-tools
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Participação
Historicamente, as pessoas com problemas de saúde mental ou deficiências psicossociais têm sido ex-

cluídas da participação na tomada de decisões não apenas sobre sua própria saúde e escolhas de vida, 

mas também nos processos de tomada de decisão na sociedade como um todo. Isso as marginaliza de 

todas as esferas da sociedade e as priva da oportunidade de participar e se envolver na sociedade em 

igualdade de condições com as outras pessoas. Isso também é verdade no campo da saúde mental, 

onde essas pessoas foram em grande parte excluídas da participação na concepção e prestação de ser-

viços de saúde mental e no desenvolvimento de políticas, apesar de seus conhecimentos e experiência 

nessa área.

O preâmbulo da CDPD fornece uma estrutura legal que reconhece explicitamente “as valiosas contri-

buições existentes e potenciais das pessoas com deficiência ao bem-estar comum e à diversidade de 

suas comunidades”. Afirma ainda que “as pessoas com deficiência devem ter a oportunidade de parti-

cipar ativamente das decisões relativas a programas e políticas, inclusive aos que lhes dizem respeito 

diretamente”. A Convenção também articula o direito de todas as pessoas com deficiência à plena e 

efetiva participação e inclusão na sociedade e na vida política, pública e cultural. Também exige que os 

governos promovam “ativamente um ambiente em que as pessoas com deficiência possam participar 

efetiva e plenamente na condução das questões públicas, sem discriminação e em igualdade de opor-

tunidades com as demais pessoas”.

É cada vez mais reconhecido que as pessoas com experiência vivida, pelo seu próprio conhecimento 

e experiência na área, têm um importante aporte a dar e um papel central a desempenhar na concep-

ção, desenvolvimento, melhoria ou transformação dos serviços de saúde mental, bem como no apoio e 

prestação de serviços diretos a outros, como especialistas pares, suporte de pares e serviços de crise 

administrados por pares (69).

Fornecer serviços que busquem ativamente promover o conhecimento e as percepções daqueles que 

sofreram com deficiências psicossociais e entender quais serviços são úteis para eles é essencial para 

fornecer um suporte que as pessoas desejam e consideram útil. Os serviços precisam reconhecer o 

papel vital que as pessoas com experiência vivida têm a desempenhar em todos os aspectos do plane-

jamento, prestação e governança de serviços.

O papel vital e benéfico que as pessoas com experiência vivida podem ter – por exemplo, através do 

suporte de pares – é cada vez mais reconhecido (70-72). Como consequência, o suporte de pares está 

sendo progressivamente adotado nos serviços e sistemas de saúde mental nos países. Intervenções 

baseadas em pares são parte integrante dos serviços e devem fazer parte de um movimento no sentido 

de fornecer respostas mais positivas às pessoas que buscam cuidados e suporte (73).

Inclusão comunitária
A institucionalização de pessoas com problemas de saúde mental e deficiências psicossociais que 

ocorreu ao longo dos séculos muitas vezes resultou em sua exclusão da sociedade. Quando as pessoas 

são incapazes de participar da vida familiar e social cotidiana, tornam-se marginalizadas das comuni-

dades. Por sua vez, o caráter humilhante e embrutecedor de muitas instituições psiquiátricas e lares de 

assistência social tem consequências devastadoras para a saúde e o bem-estar das pessoas.

A OMS há muito defende o desenvolvimento de serviços e apoios comunitários para pessoas com pro-

blemas de saúde mental e deficiências psicossociais. Isso agora é reforçado pela CDPD, que articula 

os compromissos dos governos para apoiar as pessoas com deficiência a viver de forma independente 

onde e com quem escolherem (74) e participar em suas comunidades na medida em que assim o dese-
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jarem. Para que isso seja alcançado, as instituições psiquiátricas e de assistência social precisam ser 

fechadas e todos os serviços de saúde mental precisam respeitar o direito das pessoas de permanece-

rem livres e independentes e receberem serviços no local de sua escolha.

Também compromete os governos a desinstitucionalizar as instalações existentes, integrando cuidados 

e apoio de saúde mental aos serviços gerais de saúde e fornecendo às pessoas uma gama variada de 

serviços de apoio à vida em casa e outros serviços de apoio comunitário, inclusive assistência pessoal 

necessária para apoiar a vida e a inclusão na comunidade, e para evitar o isolamento ou segregação do 

resto da comunidade. Também exige que os governos forneçam às pessoas com deficiência acesso aos 

mesmos serviços e instalações comunitários que todos os outros (44).

Portanto, um papel essencial dos serviços de saúde mental é o de apoiar as pessoas no acesso a ser-

viços, suportes, organizações e atividades relevantes, de sua escolha, que possam ajudá-las a viver e 

ser incluídas na comunidade. Isso inclui, por exemplo, facilitar o acesso a serviços e benefícios sociais, 

moradia, emprego e oportunidades educacionais (ver seção 3). Em tempos de crise, é especialmente 

necessário que os serviços de saúde mental respeitem e cumpram o direito de viver de forma inde-

pendente na comunidade, fornecendo suporte de acordo com a vontade e as preferências da pessoa e 

onde ela se sente confortável, seja em sua própria casa, com amigos ou família, num estabelecimento 

de saúde mental ou outro local mutuamente aceitável.

Abordagem de Recovery
A abordagem de recovery surgiu em resposta à insatisfação com a implementação predominante de 

muitos serviços de saúde mental e a prestação de cuidados que se concentra predominantemente na 

redução dos sintomas.

A abordagem de recovery não depende apenas dos serviços de saúde mental. Muitos indivíduos podem 

e conseguem criar seu próprio caminho para o recovery, encontrando apoio natural e informal entre 

amigos e familiares e redes e comunidades sociais, culturais, religiosas e outras, e conseguem se unir 

para prestar apoio mútuo rumo ao recovery. No entanto, a introdução da abordagem de recovery nos 

serviços de saúde mental é um meio importante para garantir que o cuidado e o suporte prestados às 

pessoas que desejam acessar os serviços considerem essas pessoas no contexto de toda a sua vida e 

experiências.

Embora a abordagem de recovery possa ter nomes diferentes em diferentes países, os serviços que 

adotam essa abordagem seguem alguns princípios fundamentais. Esses serviços não se concentram 

principalmente em “curar” pessoas ou torná-las “normais” novamente. Em vez disso, esses serviços se 

concentram em apoiar as pessoas para identificar o que o recovery significa para elas. Eles ajudam as 

pessoas a obter ou recuperar o controle de sua identidade e vida, ter esperança no futuro e viver uma 

vida que tenha propósito para elas – seja por meio de trabalho, relacionamentos, envolvimento na co-

munidade ou vários ou todos esses aspectos. Eles reconhecem que a saúde mental e o bem-estar não 

dependem predominantemente de estar “livres de sintomas” e que as pessoas podem sofrer problemas 

de saúde mental e ainda desfrutar de uma vida plena (75).

Serviços orientados ao recovery (consulte módulos de treinamento da iniciativa Direito é Qualidade da 

OMS) geralmente giram em torno das cinco dimensões a seguir (76, 77).

 y Conectividade. Este princípio significa que as pessoas precisam ser incluídas em sua comunidade 

em igualdade de condições com todas as outras pessoas. Isso pode envolver o surgimento de novos 

relacionamentos significativos, a reconexão com a família e os amigos ou a conexão com grupos de 

apoio de colegas ou outros grupos da comunidade.

https://www.who.int/publications/i/item/who-qualityrights-guidance-and-training-tools
https://www.who.int/publications/i/item/who-qualityrights-guidance-and-training-tools
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 y Esperança e otimismo. Embora a esperança seja definida de forma diferente por pessoas diferentes, 

a essência da esperança é a afirmação de que viver uma vida plena é possível, seja na presença ou 

ausência de “sintomas”. Implica também a crença de que as circunstâncias podem mudar e/ou de 

que a pessoa será capaz de enfrentar ou superar uma situação. Assim, os sonhos e aspirações pre-

cisam ser incentivados e valorizados.

 y Identidade. A abordagem de recovery pode ajudar as pessoas a apreciarem quem elas são, fortalecer 

seu senso de si próprio e sua autoestima e superar o estigma, os preconceitos externos, bem como 

a auto-opressão e a autoestigmatização. Baseia-se no respeito pelas pessoas, sua identidade única 

e sua capacidade de autodeterminação, e reconhece que as próprias pessoas são especialistas em 

suas próprias vidas. Não se trata apenas de identidade pessoal, mas também de identidade étnica 

e cultural.

 y Significado e propósito. O recovery ajuda as pessoas a reconstruir suas vidas e ganhar ou recuperar 

significado e propósito de acordo com suas próprias escolhas e preferências. Como tal, envolve o 

respeito às formas de cura que podem ir além das intervenções biomédicas ou psicológicas.

 y Empoderamento. O empoderamento está no cerne da abordagem de recovery desde suas origens, e 

postula que o controle e a escolha são essenciais para a recuperação de uma pessoa e estão intrin-

secamente ligados à capacidade jurídica (78).
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1.4 Conclusão

A implementação de uma abordagem baseada em direitos humanos no recovery requer que os serviços 

abordem os determinantes sociais da saúde mental, respondendo tanto às necessidades imediatas 

quanto às necessidades de longo prazo das pessoas. Isso inclui apoiar as pessoas a ganhar ou recu-

perar significado e propósito na vida e ajudá-las a explorar todas as áreas importantes de sua vida, 

incluindo relacionamentos, trabalho, família, educação, espiritualidade, atividades artísticas e intelec-

tuais, política e assim por diante.

Nesse contexto, os serviços de saúde mental precisam respeitar a capacidade jurídica das pessoas, 

incluindo suas escolhas e decisões quanto ao tratamento e cuidado. Eles precisam encontrar maneiras 

de apoiar as pessoas sem recorrer à coerção e garantir que as pessoas com experiência de vida partici-

pem e deem seus aportes sobre como deve ser um bom serviço. Por fim, os serviços de saúde mental 

também devem contar com a perícia e a experiência dos trabalhadores pares para apoiar os outros 

em sua jornada de recovery de uma maneira que atenda às suas necessidades, desejos e expectativas.

Conseguir isso não é uma tarefa fácil. Existem muitos desafios para realizar essa abordagem dentro 

das restrições de recursos, políticas e até legislação que muitos serviços enfrentam. No entanto, exis-

tem vários exemplos de serviços de saúde mental de diferentes regiões do mundo que mostram concre-

tamente que isso é, sim, possível. Os exemplos de boas práticas apresentados na seção a seguir estão 

funcionando com sucesso dentro de uma ampla gama de marcos jurídicos, ao mesmo tempo em que 

protegem os direitos humanos, evitam a coerção e promovem a capacidade jurídica. Eles demonstram 

como isso pode ser feito e oferecem inspiração para formuladores de políticas e prestadores de servi-

ços em todos os lugares.



2. 
 

Serviços com boas 
práticas que promovem 

direitos e recovery
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O primeiro capítulo destacou os esforços significativos necessários pelos países para transformar seus 
serviços de saúde mental conforme os princípios de direitos humanos e recovery. Para demonstrar a 
aplicação desses princípios, os exemplos a seguir mostram serviços com boas práticas que deram 
passos importantes nessa direção. O propósito de destacar esses serviços não é ser prescritivo, mas 
sim revelar o que pode ser aprendido a partir de suas diversas experiências. Em particular, lições valio-
sas podem ser extraídas dos mecanismos e estratégias implementados para respeitar e promover os 
direitos humanos e a abordagem de recovery, e essas lições podem ser aplicadas para apoiar os países 
à medida em que moldam e desenvolvem seus próprios serviços de saúde mental dentro de seus con-
textos nacionais. É importante ressaltar que, embora os serviços apresentados tenham feito esforços 
conjuntos para promover os direitos humanos e a abordagem de recovery, nenhum está fazendo isso 
perfeitamente. Porém, eles oferecem bons exemplos do que pode ser alcançado quando os direitos 
humanos e a recuperação formam o núcleo do suporte, principalmente porque esses serviços estão, na 
maioria dos casos, operando sob ordenamentos jurídicos e políticos restritivas e dentro de sistemas de 
saúde mental cujos serviços estão em diferentes níveis de desenvolvimento.

Os serviços com boas práticas apresentados a seguir foram identificados por meio de quatro fontes pri-
márias: revisões da literatura, buscas na internet, consulta on-line e contribuições de redes e colabora-
dores existentes da OMS. Cada serviço passou por um processo de seleção baseado em cinco critérios 
específicos de direitos humanos e recovery, a saber: respeito à capacidade jurídica, práticas não coer-
citivas, participação, inclusão comunitária e abordagem de recovery. Os serviços selecionados foram 
classificados de acordo com sete diferentes categorias de serviços prestados: serviços para atenção 
à crise, serviços de base hospitalar, de saúde mental [de base comunitária], serviços móveis, serviços 
residenciais de apoio e serviços de suporte de pares. O Anexo 1 apresenta a metodologia em detalhes.

Nas páginas a seguir, cada categoria de serviço de saúde mental é apresentada, seguida de perfis re-
sumidos de cada um dos serviços com boas práticas selecionados. Descrições mais detalhadas dos 
serviços com boas práticas constam dos sete pacotes técnicos que acompanham este documento de 
orientação. Nenhum serviço se encaixa perfeitamente e exclusivamente em uma categoria, uma vez que 
cada um desempenha uma infinidade de funções relacionadas a uma ou mais das outras categorias 
– por exemplo, um serviço de atenção à crise pode ser fornecido como parte de um serviço de base 
hospitalar mais amplo – e isso é refletido nas categorizações no início de cada descrição de serviço.

A oferta de serviços de saúde mental de base comunitária em conformidade com os princípios de direi-
tos humanos representa uma mudança considerável na prática de todos os países e estabelece padrões 
muito elevados em contextos de investimento insuficiente de recursos humanos e financeiros em saúde 
mental. Os serviços descritos nas seções de serviços de saúde mental de base hospitalar e serviços de 
atenção à crise estão todos localizados em países de alta renda. Alguns países de baixa renda podem 
supor que os exemplos de países de alta renda não são apropriados ou úteis; igualmente, os países de 
alta renda podem desconsiderar exemplos de países de baixa renda. Novos tipos de serviços e práticas 
também podem gerar diversas dúvidas, dificuldades e preocupações de diferentes partes interessadas, 
que podem ser formuladores de políticas, profissionais, famílias e cuidadores ou usuários de serviços 
de saúde mental.

Os serviços de saúde mental descritos neste guia não devem ser interpretados como as melhores prá-
ticas, mas como demonstrações do maior potencial dos serviços de saúde mental de base comunitária 
que promovem os direitos humanos e o recovery. Apresentam um “menu” de opções de boas práticas 
que os países podem adaptar para se adequarem a diversas conjunturas econômicas e políticas. A 
intenção é aprender com princípios e práticas que sejam relevantes e transferíveis para o contexto de 
cada um na prestação de serviços de saúde mental comunitários, e que promovam com sucesso os 
direitos humanos e o recovery.
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2.1 Serviços de saúde mental para atenção à crise

Os serviços de atenção à crise buscam ajudar quem passa por sofrimento mental agudo. No entanto, as 
pessoas têm maior risco de terem seus direitos desrespeitados nesses serviços, com internação e tra-
tamento forçados e práticas coercitivas como isolamento e contenção mecânica, química e física. Tais 
práticas são conhecidas por seus efeitos prejudiciais à saúde mental, emocional e física das pessoas e, 
por vezes, resultam em morte (49, 50, 64).

A seção a seguir apresenta uma série de serviços de atenção à crise que prestam apoio e assistência 
efetivos sem recorrer ao uso da força ou coerção, respeitando a capacidade jurídica da pessoa e outros 
direitos humanos. Tais serviços podem ser prestados de diversas maneiras. Alguns ajudam as pessoas 
a superar sua crise em casa com o apoio de uma equipe multidisciplinar. Outros prestam a assistência 
e apoio em centros ou casas de retiro. Esses serviços oferecem uma hospedagem temporária na comu-
nidade para que a pessoa possa se afastar por um período curto da sua vida diária.

Todos os serviços aqui apresentados utilizam uma abordagem holística e centrada na pessoa para 
prestar cuidados e apoio. Eles reconhecem que não há nenhum consenso sobre o que constitui uma 
crise, e o que uma pessoa pode vivenciar como uma crise pode não ser visto como tal por outra pessoa. 
Portanto, esses serviços entendem a crise como uma experiência pessoal, única e subjetiva que requer 
apoio em graus diferentes para ser superada.

A partir de uma abordagem com foco em recovery e baseada nos direitos humanos, as assimetrias de 
poder dentro do serviço recebem consideração especial nos exemplos aqui ilustrados. Contar com a 
participação relevante dos pares e proporcionar um ambiente seguro e acolhedor para superar a crise 
são outros pontos importantes. Todos os serviços destacam a importância da comunicação e do diá-
logo na crise e entendem que é a própria pessoa quem mais sabe o que ela necessita em termos de 
atenção e apoio.

Os serviços prestados em situações de crise descritos nesta seção não envolvem afastar a pessoa da 
vida comunitária. Muitos se empenham em incluir familiares e amigos na atenção e apoio da pessoa, 
se houver o consentimento dela. Além disso, esses serviços de resposta de crise estão bem conectados 
a outros recursos disponíveis na comunidade. Eles podem conectar indivíduos e ajudar-lhes a navegar 
o sistema fora, para que eles sejam apoiados mais além do período de crise.

Os bons resultados obtidos pelos serviços demonstram que a resposta à crise não requer o uso da força 
ou coerção. Comunicação e diálogo, consentimento esclarecido, participação de pares, flexibilidade no 
apoio prestado e respeito à capacidade jurídica da pessoa contribuem para prestar apoio e atenção de 
qualidade atendendo ao que a pessoa necessita.



2.1.1  

Afiya House 
 

Massachusetts, 
Estados Unidos da América
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Classificação primária: Serviço de atenção à crise

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

Base de evidências:

Literatura publicada Literatura cinzenta Nenhuma

Financiamento:

Sistema público de saúde Sistema público de assistência social Seguro saúde

Entidades financiadoras Pagamento direto

A Afiya House é uma estada gerida por pares cujo propósito é dar apoio a quem está em uma situação 
de sofrimento. O objetivo é transformar o que costuma ser chamado de “crise” em uma oportunidade 
de aprendizado e crescimento. Faz parte de uma comunidade maior de pessoas que trabalham segun-
do o modelo de colaboração entre pares, gerida pela Wildflower Alliance – originalmente chamada 
Western Mass Learning Community – que existe desde 2007 (79). Todo o pessoal se identifica com a 
vivência de ter tido uma mudança de vida devido a diagnóstico psiquiátrico, experiência traumática, 
falta de moradia, problemas de uso de substâncias, entre outros.

Descrição do serviço
A Afiya House foi inaugurada em 2012 (80) em um bairro residencial urbano de Northampton. É a única 
estada de pares no oeste de Massachusetts, e uma das apenas cerca de três dúzias nos EUA como um 
todo. O serviço está disponível para qualquer pessoa com mais de 18 anos que esteja passando por 
sofrimento emocional ou mental significativo, para uma estadia de até sete noites. Embora isso possa 
incluir pessoas que não têm moradia fixa, a falta de moradia não pode ser uma razão isolada para ficar 
na casa. Indivíduos que precisam de cuidados pessoais práticos ou que precisam de ajuda para tomar 
medicamentos geralmente não são elegíveis, a menos que tenham assistência externa (81). As pessoas 
que se hospedam na Afiya House ganham acesso imediato a todas as outras atividades da Wildflower 
Alliance, e quem trabalha na Afiya House é considerado empregado da aliança.

A Afiya não oferece serviços clínicos, mas membros pagos da equipe de suporte de pares estão dispo-
níveis 24 horas por dia. Os membros da equipe ajudam as pessoas que ficam na casa a estabelecer um 
plano de bem-estar, se assim desejarem; manter relacionamentos clínicos existentes na comunidade; 
ou fazer alterações nos serviços clínicos que recebem. Não há expectativa de que as pessoas que usam 
o serviço cumpram um horário predeterminado (como horários de dormir e acordar, atividades obriga-
tórias etc.), mas os prestadores de suporte regularmente verificam as pessoas durante a estadia para 
convidá-las a fazer contato ou ajudá-las a identificar outras atividades e recursos úteis. Os prestadores 
de suporte de pares também podem acompanhar as pessoas a consultas clínicas, se desejado e viável. 
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Os apoiadores de pares têm diversos interesses e experiências e os aproveitam em seu trabalho, por 
exemplo, oferecendo ioga ou meditação.

As pessoas hospedadas na Afiya House podem entrar e sair livremente para continuar sua agenda 
normal de atividades e frequentar a escola, o trabalho, obrigações e compromissos na comunidade, 
etc. (81). A casa pode acomodar até três pessoas ao mesmo tempo em quartos privativos, com acesso 
a cozinha e alimentos básicos, salas comuns e recursos como livros, materiais de arte, instrumentos 
musicais, colchonetes de ioga, etc. Antes de entrar, as pessoas interessadas na Afiya House passam 
por uma conversa inicial com um membro da equipe, e a decisão final sobre a participação é feita por 
três pessoas: o indivíduo que buscou auxílio, o membro da equipe com quem fez o primeiro contato e 
um segundo membro da equipe, para garantir que nada foi ignorado.

Princípios básicos e valores do serviço

Respeito à capacidade jurídica
O poder de escolha e autonomia da pessoa ao prestar suporte de pares relacionado à experiência trau-
mática vivida são prioridade na Afiya House (81). Ao ingressar na estada, a pessoa é informada sobre 
seus direitos e fica sabendo quem é o encarregado de assuntos de direitos humanos e quem são os 
terceiros a serem contatados se ela acreditar que está sendo maltratada (81). O serviço de emergência 
para situação de crise em saúde mental nunca é chamado, a menos que o próprio indivíduo identifique 
esse serviço como sua opção preferida. Sofrimento emocional, ideação suicida ou mesmo um plano de 
suicídio não são considerados emergências médicas, e a equipe é treinada para apoiar as pessoas nes-
sas situações, usando as abordagens de Suporte de Pares Intencional (82) e Alternativas ao Suicídiof 
(83). As pessoas hospedadas na Afiya House podem, opcionalmente, preencher uma ficha com conta-
tos e suportes preferenciais; no entanto, as informações são consideradas de propriedade do indivíduo, 
juntamente com quaisquer planos pessoais que possam ser elaborados (81). Além disso, a casa não 
divulga os nomes das pessoas que ficam nela.

Práticas não coercitivas
O período de residência na Afiya House é totalmente voluntário e a iniciativa deve partir da pessoa in-
teressada. Para evitar interações historicamente enraizadas em desequilíbrios de poder e coerção, os 
membros da equipe não auxiliam na administração de nenhum tratamento médico e os indivíduos têm 
uma caixa trancada em seu quarto, onde podem guardar seus próprios medicamentos ou objetos de 
valor. No entanto, apoio e recursos para a descontinuação de medicamentos psicotrópicos podem ser 
arranjados (81).

Para minimizar a dinâmica de poder entre os funcionários e os indivíduos albergados, os funcioná-
rios da Afiya House não possuem nenhum treinamento clínico, não administram medicamentos e não 
guardam objetos de valor da pessoa durante sua estadia. Essas políticas reduzem o potencial para 
interações coercitivas. A polícia ou o serviço de ambulância só são contatados sem o consentimento 
do indivíduo em caso de emergência médica (como infarto, desmaio, overdose, etc.), ou se existir uma 
ameaça séria de violência. Se tal situação ocorrer, os membros da equipe posteriormente realizarão 
uma análise interna (81). Em 2015, ocorreu um incidente violento em decorrência de uma tentativa de 
furto; mas não houve outros incidentes violentos desde então. Os funcionários são treinados usando 
o modelo de suporte Validação, Curiosidade, Vulnerabilidade e Comunidade (VCVC) como abordagem 
para navegar em situações nas quais a pessoa está muito irritada (83).

f  A abordagem Alternativas ao Suicídio foi desenvolvida em 2008 pela Western Massachusetts Recovery Community. 
Surgiu da percepção de que muitas abordagens à prevenção do suicídio eram contraproducentes, e muitas 
vezes levavam a intervenções coercitivas. Na prática, ela assume a forma de grupos de suporte de pares que são 
modelados na forma como os grupos de Ouvidores de Vozes funcionam. Com o tempo, uma espécie de fórmula foi 
desenvolvida, compreendendo os estágios: “Validação, Curiosidade, Vulnerabilidade, Comunidade”.
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Inclusão comunitária
A Afiya House reconhece a inclusão da comunidade como um componente-chave para oferecer repouso 
e ajuda as pessoas que estão hospedadas na casa a explorar vários recursos da comunidade local, in-
cluindo recursos espirituais, esportivos ou educacionais. A capacidade das pessoas de ir e vir livremen-
te de casa também ajuda a iniciar ou manter laços e responsabilidades importantes, como emprego, 
educação e outras atividades. As pessoas que ficam na estada são incentivadas a se conectar com a 
família, amigos e/ou outros prestadores de apoio escolhidos; para ajudar, os membros da equipe po-
dem ajudar a facilitar diálogos terapêuticos. A Afiya House também faz parceria com outros serviços da 
Wildflower Alliance, incluindo aqueles relacionados à moradia e falta de moradia. A Wildflower Alliance 
opera quatro centros de recursos e oferece muitas oficinas e eventos comunitários relacionados a edu-
cação, advocacy, suporte de pares e medicina alternativa. Eles empregam várias “pontes comunitárias” 
que oferecem apoio a pessoas encarceradas e hospitalizadas que estão se preparando para fazer a 
transição de volta para a comunidade.

Participação
A Afiya House foi criada e é gerida por pessoas com vivência de diagnósticos psiquiátricos, experiências 
traumáticas, falta de moradia, uso de substâncias e outros desafios. A estrutura do serviço reflete um 
compromisso com a participação, e demonstra esse princípio pelo exemplo. Os membros da equipe 
passam por treinamento em quatro áreas principais: suporte de pares intencional, alternativas ao 
suicídio, facilitação para ouvidores de vozes e treinamento anti-opressão. Trabalhadores de suporte de 
pares estão disponíveis para apoio individual ou em grupo, e o apoio mútuo entre aqueles que ficam na 
casa também é incentivado. Todas as pessoas que se hospedam na Afiya House são solicitadas a dar 
devolutiva verbal para melhoria contínua do serviço.

Abordagem de Recovery
A Afiya House não força os indivíduos a criar um plano de recovery, mas pede a todas as pessoas que 
ficam na casa para preencher um formulário que descreve brevemente o que eles esperam alcançar 
durante sua estadia. A expectativa pode ser simples, como acertar o sono desregulado, ou algo mais 
detalhado, como preparar um plano de bem-estar ou encontrar moradia. Além do suporte oferecido 
pela equipe de pares, a abordagem de recovery faz uso da rede mais ampla da Aliança Wildflower – 
Comunidade de Aprendizagem para Recovery, que permite acesso a centros de recursos comunitários 
e grupos durante e após a estadia.

Avaliação do serviço
Houve 174 estadias na Afiya House entre 1º de julho de 2016 e 30 de junho de 2017. Aproximadamente 
metade dos entrevistados relatou ter experiência anterior em um programa tradicional de estada e 57% 
relataram também haver utilizado outros serviços de saúde mental. Houve um total de 1.344 contatos 
que não resultaram em estadia na Afiya House, 74% dos quais por falta de vagas.

Um relatório de 2017 (80) documentou os resultados de uma pesquisa de avaliação anônima realiza-
da por pessoas antes de sua saída, que indicou que os usuários da Afiya House preferiam o ambiente 
desta e obtiveram melhores resultados do que em casas de repouso ou clínicas tradicionais. Em com-
paração com hospitais e outros ambientes clínicos de estada, os indivíduos relataram que se sentiram 
mais bem-vindos na Afiya House e que as informações haviam sido comunicadas de forma mais trans-
parente. A maioria disse que a estadia havia tido um impacto benéfico em suas vidas. Em termos de 
atender às expectativas de cada indivíduo para sua estadia, 86% dos entrevistados relataram que a 
estadia havia atendido a pelo menos uma expectativa. As pessoas que ficaram na casa também relata-
ram sentir que os funcionários da Afiya House se importavam genuinamente e que se sentiam conec-



Orientações sobre serviços comunitários de saúde mental

20

tados aos funcionários e outros usuários do serviço, capazes de atingir metas e livres para fazer o que 
precisassem enquanto recebiam apoio.

Custos e comparações de custo
A Afiya House é totalmente financiada pelo Departamento de Saúde Mental do Estado de Massachusetts, 
por meio do Massachusetts Recovery Learning Center, com verba garantida até 2027. Assim, o serviço 
é gratuito para os ingressantes e não é necessário plano de saúde. Os resultados positivos das avalia-
ções forneceram as evidências necessárias para a continuidade do financiamento do serviço.

Em 2015, a Afiya House acomodou 250 estadias separadas. Foi previsto, com base na história pregres-
sa e em autorrelatos, que em 125 dessas ocasiões o ingressante provavelmente teria sido hospitalizado 
se não houvesse vaga disponível na casa. Em 2015, estimou-se um custo médio diário de US$ 1.460 
por pessoa, em comparação a US$ 2.695 por pessoa na diária de serviço hospitalar (81). O custo 
operacional total anual foi de US$ 443. 928 em 2019, sendo a maior parte de despesas com recursos 
humanos.

As limitações de espaço tornaram difícil para a Afiya House cumprir um de seus principais objetivos – 
evitar o uso de serviços hospitalares. Conforme observado em 2016-2017, quase 1.000 pessoas foram 
recusadas porque a casa estava sem vagas; em comparação, existem nove unidades psiquiátricas na 
região. Houve propostas para abrir uma segunda casa usando o modelo da Afiya House. No entanto, 
apesar de uma clara demanda por mais serviços de atenção à crise baseados em pares, como a Afiya 
House, e a probabilidade de economizar custos com hospitalizações, o estado não disponibilizou ver-
bas para tal.

Mais informações e recursos

Site:
https://wildfloweralliance.org/

Vídeos:
Afiya House (versão completa) https://www.youtube.com/watch?v=9x8h3LvEB04

Contato:
Sera Davidow, diretora, 
Wildflower Alliance, EUA 
E-mail:  sera@westernmassrlc.org ou 

sera@wildfloweralliance.org

https://wildfloweralliance.org/
https://www.youtube.com/watch?v=9x8h3LvEB04
mailto:sera@westernmassrlc.org
mailto:sera@wildfloweralliance.org


2.1.2  

Link House 
 

Bristol, Reino Unido 
da  Grã-Bretanha e 
Irlanda do Norte



Orientações sobre serviços comunitários de saúde mental

22

Classificação primária: Serviço de atenção à crise

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

Base de evidências:

Literatura publicada Literatura cinzenta Nenhuma

Financiamento:

Sistema público de saúde Sistema público de assistência social Seguro saúde

Entidades financiadoras Pagamento direto

A Link House é uma residência para mulheres que estejam passando por uma crise de saúde mental 
e que estejam desabrigadas ou incapazes de morar em casa devido a problemas de saúde mental. 
Seu atendimento é baseado em um modelo de atenção social, e não no apoio médico. A Link House 
foi criada em 2010 e, em 2014, juntou-se à inovadora rede Bristol Mental Health de 18 organizações 
do setor público e voluntário que unificaram a prestação de cuidados e são totalmente financiadas 
pelo Serviço Nacional de Saúde (NHS).

Descrição do serviço
Um centro residencial de crise para mulheres adultas (a partir dos 18 anos de idade), a Link House 
foi criada com o objetivo principal de evitar que mulheres em crise sofram internação psiquiátrica. Ele 
ajuda as mulheres a lidar com a crise e a construir resiliência. O serviço é operado pela Missing Link, 
a maior provedora de serviços de saúde mental e habitação exclusivos para mulheres em Bristol, em 
funcionamento desde 1982 (84).

A casa, com cozinha compartilhada e jardim, possui vagas para 10 mulheres por vez, com estadia 
máxima de quatro semanas. O serviço aceita todas as mulheres, inclusive aquelas que estão em trata-
mento sob ordem jurídica ou receberam alta de cuidados psiquiátricos. Mulheres com deficiências cog-
nitivas e físicas também são bem-vindas se puderem atender suas próprias necessidades de cuidados 
pessoais, e a suíte para pessoas com deficiência é usada regularmente. A admissão ao serviço pode 
ser por meio de demanda espontânea, encaminhamento por serviços de crise e recovery ou por clíni-
cos gerais (85). Pessoas com psicose, pensamentos suicidas, bem como problemas de uso de álcool e 
substâncias, são aceitas na casa se estiverem progredindo bem em sua jornada de recovery. Para evitar 
listas de espera durante emergências, a Link House tem um leito de emergência disponível (86), e faz 
encaminhamento a outros serviços da Missing Link.

As pessoas hospedadas na Link House têm seu próprio prestador de suporte dedicado e a equipe está 
disponível dia e noite. Não há pessoal médico e não são exigidas qualificações formais. Os funcionários 
recebem treinamento básico sobre estratégias de desescalada e apoio, bem como conscientização 
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sobre suicídio e primeiros socorros em saúde mental (87). Os funcionários apoiam as mulheres na 
criação de um programa e rotina personalizados (88) e em habilidades relacionadas ao autocuidado, 
finanças, culinária, gerenciamento de tempo, relacionamentos e emprego (85). Programas de recovery 
em grupo são oferecidos várias vezes por semana, juntamente com atividades diárias. As mulheres são 
livres para sair da casa por conta própria por um tempo, mas devido ao espaço reduzido, as visitas são 
limitadas.

Princípios básicos e valores do serviço

Respeito à capacidade jurídica
Ouvir a voz e respeitar a autodeterminação da usuária do serviço são elementos essenciais da filosofia 
da Link House. Todas as atividades do serviço são guiadas pelos valores fundamentais de respeito e 
compreensão. Todas as ações são realizadas de acordo com as preferências das mulheres que utilizam 
o serviço. As usuárias do serviço geralmente conseguem seguir com a própria vida e a Link House fica 
na retaguarda como uma rede de proteção (88). As atividades são adaptadas para ajudar as mulheres a 
articularem seus próprios objetivos; por exemplo, a equipe pode ajudar as usuárias do serviço a encon-
trar um acompanhante para consultas médicas. Se as usuárias do serviço estiverem insatisfeitas com 
a Link House, a Missing Link tem um procedimento de reclamação para permitir que qualquer usuária 
do serviço (ou um terceiro, se ela preferir) faça uma queixa (89).

Práticas não coercitivas
O acesso à Link House é sempre voluntário; durante a avaliação inicial, toma-se o cuidado de garantir 
que a mulher que solicita o serviço esteja genuinamente interessada em ficar na casa. Embora se reco-
mende às usuárias manter uma rotina durante a estadia, elas não são forçadas a isso, nem há uso de 
práticas restritivas. Em uma avaliação de 2016, as usuárias do serviço relataram que a “melhor coisa de 
estar na Link House” é que é “segura, com jeito de casa, só para mulheres (inclusive os funcionários)” 
e que elas apreciaram a “abordagem não médica, positiva e de apoio da equipe” (90). As mulheres que 
ingressam na Link House são encarregadas da própria medicação; não cabe aos integrantes da equipe 
monitorar ou administrar. Se uma pessoa decide não tomar medicação, isso não tem implicações para 
sua permanência na Link House, a menos que sua situação de saúde mental se agrave a ponto de criar 
insegurança para ela própria ou para outras pessoas. Nesse caso, ela é encaminhada para a equipe de 
atenção à crise ou para os serviços de internação.

Inclusão comunitária
Significativamente, a Link House incentiva as mulheres que nela ficam a continuar suas atividades regu-
lares na comunidade (88), e as vincula ativamente a diferentes serviços comunitários, inclusive outros 
serviços da rede Missing Link, com base em seus desejos. Esses serviços incluem uma ampla varie-
dade de outros programas de apoio ao emprego e à saúde mental para mulheres, bem como serviços 
residenciais de apoio, moradia em grupo e acomodações provisórias. Dentro da Link House, há uma 
ênfase em fornecer um ambiente inclusivo; as mulheres que usam o serviço são incentivadas a interagir 
e cozinhar juntas, e sessões de grupo organizadas são realizadas duas a três vezes por semana.

Participação
Na Link House, as pessoas com experiência vivida estão envolvidas em todos os níveis do serviço. No 
nível administrativo, a Link House criou um grupo de referência de usuárias da residência (CHURG), 
que se reúne a cada seis semanas. O grupo é composto por ex-usuárias do serviço e visa aumentar 
ainda mais a participação, atuando também como grupo de suporte de pares para as pessoas que dele 
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participam. O grupo já foi consultado a respeito de assuntos variados como regras e políticas da casa, 
pesquisa, literatura científica e atividades.

A opinião das residentes da Link House é também importante no manejo diário da casa e das ativida-
des oferecidas. Grupos de discussão são realizados com as usuárias para subsidiar o desenvolvimento 
do serviço e melhorias. Em uma avaliação do serviço realizada em 2016, 98% das usuárias disseram 
ter participado suficientemente da administração da casa (90).

Abordagem de Recovery
A Link House usa um modelo de assistência social com foco em recovery, enfatizando uma abordagem 
baseada em pontos fortes, experiência vivida e autodeterminação. Concentra-se na igualdade, na sen-
sibilidade cultural e numa visão holística, ao mesmo tempo em que oferece suporte flexível e ajuda as 
mulheres a se reconectarem com suas vidas. Todas as funcionárias são treinadas em práticas reflexivas 
e abordagens informadas pelo trauma, e ajudam as usuárias a desenvolver estratégias de enfrenta-
mento e pontos fortes que podem ajudá-las a se recuperar. Planos de Ação Individuais de Recovery e 
Bem-estar, ou (91), são usados por todas as mulheres que passam pelo serviço, sendo que 88% das 
usuárias do serviço acharam isso útil (90), e as funcionárias adaptam as atividades em torno dos ob-
jetivos de cada usuária. Para apoiar ainda mais as usuárias do serviço, os profissionais de saúde que 
prestam assistência às usuárias também são integrados ao plano de recovery. As mulheres também 
são incentivadas a desenvolver um “mapa astral do recovery” (92), para identificar áreas em suas vidas 
que desejam melhorar. Ao término da estadia na Link House, a residente consulta o mapa para ter uma 
ideia do progresso obtido.

Avaliação do serviço
Quando as mulheres saem da Link House, elas são solicitadas a preencher uma pesquisa de satisfação 
final (90). Em 2017-2018, a Link House apoiou 150 mulheres. Das 122 usuárias que completaram a 
pesquisa, 99% disseram que a estadia foi uma experiência benéfica; 99% afirmaram que o apoio aten-
deu suas necessidades; 94% sentiram melhora da saúde mental; 100% disseram que se beneficiaram 
com as atividades e sessões em grupo e 100% disseram que recomendariam o serviço a uma amiga 
(93). As usuárias da Link House informaram utilizar menos os hospitais e, mesmo quando isso foi ne-
cessário, por períodos mais curtos. Todas as mulheres encaminhadas pelos serviços de saúde mental 
tinham sido aconselhadas à internação hospitalar. Portanto, pode-se inferir que residir na casa con-
tribuiu diretamente para reduzir o número de internações hospitalares nesse grupo de mulheres (93).

Custos e comparações de custo

Em 2017-2018, a Missing Link ajudou um total de 864 mulheres a encontrar serviços e moradia em sua 
comunidade; 150 dessas mulheres usaram a Link House. O serviço custa £ 467.000 por ano (aproxi-
madamente US$ 647.000)g, o que inclui o imóvel, as funcionárias e despesas gerais. O custo total por 
pessoa por vaga por noite é de £ 127 (aproximadamente US$ 176)h. Como um leito de hospital custa 
aproximadamente três vezes mais por diária (94), a Link House representa uma grande economia para 
o sistema de saúde.

g Conversão da moeda em março de 2021.
h Conversão da moeda em fevereiro de 2021.
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Mais informações e recursos:

Site:
https://missinglinkhousing.co.uk/services-we-offer/
link-house-for-women-in-mental-health-crisis

Vídeos:
Link House – https://missinglinkhousing.co.uk/link-house-film
Sara Gray, integrante da equipe, Link House 
https://www.youtube.com/watch?v=GMSofLVJMcY&feature=youtu.be

Contatos:
Sarah O’Leary, diretora geral, 
Serviços de Saúde Mental Missing Link, 
Bristol, Reino Unido 
E-mail: sarah.oleary@nextlinkhousing.co.uk
Carol Metters, ex-diretora geral, 
Serviços de Saúde Mental Missing Link, 
Bristol, Reino Unido 
E-mail: carol.metters@missinglinkhousing.co.uk

https://missinglinkhousing.co.uk/services-we-offer/link-house-for-women-in-mental-health-crisis
https://missinglinkhousing.co.uk/services-we-offer/link-house-for-women-in-mental-health-crisis
https://missinglinkhousing.co.uk/link-house-film
https://www.youtube.com/watch?v=GMSofLVJMcY&feature=youtu.be
mailto:sarah.oleary@nextlinkhousing.co.uk
mailto:carol.metters@missinglinkhousing.co.uk
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2.1.3  

Serviço de 
atenção à crise 
Diálogo Aberto 

Lapônia, Finlândia
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Classificação primária: Serviço de atenção à crise

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

Base de evidências:

Literatura publicada Literatura cinzenta Nenhuma

Financiamento:

Sistema público de saúde Sistema público de assistência social Seguro saúde

Entidades financiadoras Pagamento direto

Diálogo Aberto é uma técnica específica para trabalhar com indivíduos e famílias que convivem com 
problemas de saúde mental. Foi desenvolvida na região oeste da Lapônia, Finlândia, perto do Círculo 
Polar Ártico, e usa elementos de terapia psicodinâmica individual e terapia familiar sistêmica com 
foco principal na centralidade dos relacionamentos e na promoção da conectividade por meio do 
envolvimento da família e da rede. A abordagem do Diálogo Aberto é parte integrante de todos os 
elementos do serviço de saúde mental na região oeste da Lapônia. O foco deste resumo do serviço 
de saúde mental é o serviço de atenção à crise do Diálogo Aberto.

Descrição do serviço
O serviço Diálogo Aberto de atenção à crise e atendimento domiciliar está sediado no Hospital 
Keropudas, na cidade de Tornio, e é coordenado e administrado pelo Ambulatório Keropudas. Atende 
toda a região oeste da Lapônia em coordenação com outros serviços e ambulatórios da região. O 
Hospital Keropudas presta atendimento exclusivo em saúde mental para todos os municípios da re-
gião oeste da Lapônia, inclusive com 22 leitos para internação. A equipe do serviço de atenção à crise 
do Diálogo Aberto é composta por 16 enfermeiros, assistente social, psiquiatra, psicólogo, terapeuta 
ocupacional e secretária. Médicos internos e trabalhadores de suporte de pares também participam 
do trabalho da clínica, que atende uma média de 100 novas pessoas por mês como parte do serviço 
público de saúde finlandês.

O serviço de atenção à crise visa proporcionar uma intervenção baseada em psicoterapia para indiví-
duos em crise de saúde mental, inclusive aqueles com sintomas psicóticos, e está disponível 24 horas 
por dia, 7 dias por semana, por telefone, SMS, e-mail ou por demanda espontânea ao serviço presen-
cial. O serviço constitui o único ponto de contato para situações de crise na região oeste da Lapônia 
e visa responder a cada encaminhamento imediatamente, no máximo em 24 horas, a menos que a 
pessoa envolvida solicite especificamente um prazo maior de retorno.
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Uma vez feito o contato, o membro da equipe que recebeu a solicitação inicial organiza e designa uma 
equipe específica para o caso, incluindo pessoal do serviço de atenção à crise e, às vezes, outros servi-
ços, como assistentes sociais. Essa equipe trabalha com a pessoa em crise durante todo o tempo que 
for necessário. As reuniões regulares da equipe com os usuários do serviço são realizadas em suas re-
sidências ou nos escritórios do serviço de acordo com a preferência da pessoa – diariamente, se neces-
sário. A consulta é ampliada para incluir a família e/ou rede de apoio do indivíduo, com sua permissão.

Os principais aspectos de valor agregado do serviço são a flexibilidade, a mobilidade e a continuida-
de do atendimento pela equipe de apoio. O serviço trabalha para minimizar o uso de medicamentos, 
ser totalmente transparente e garantir que os indivíduos e suas opiniões sejam centrais em todas as 
discussões e decisões sobre seus cuidados. O Diálogo Aberto busca estimular o potencial de autodes-
coberta, autoconhecimento e autonomia do cliente.

Princípios básicos e valores do serviço

Respeito à capacidade jurídica
Um princípio central do Diálogo Aberto é que as decisões de tratamento são determinadas pela pes-
soa que usa o serviço, e a equipe de tratamento está totalmente disponível para fornecer o apoio que 
ela desejar. Ao criar as condições para um verdadeiro diálogo, o serviço visa promover a dignidade da 
pessoa e o respeito pela sua capacidade jurídica. Os membros da equipe trabalham para criar uma 
situação em que todas as vozes sejam ouvidas igualmente, e os planos de cuidado terapêutico surgem 
desse diálogo.

A equipe de atenção à crise do serviço de Diálogo Aberto também busca estar atenta ao desequilíbrio 
de poder existente em momentos de crise, que pode comprometer pouco a pouco a oportunidade da 
pessoa que usa o serviço de manifestar suas necessidades e preferências. As questões do poder e 
de como lidar com o desequilíbrio de forças e minimizá-lo são abordadas durante o treinamento e a 
supervisão do pessoal. Diretivas antecipadas de vontade não são usadas no serviço, nem no resto da 
Finlândia.

Práticas não coercitivas
O serviço de atenção à crise trabalha para evitar intervenções coercitivas, amenizando as situações de 
tensão. Pessoas que se recusam a tomar medicamentos não são ameaçadas com internação e o pessoal 
se empenha em encontrar uma solução segura em comum acordo nessas situações. Os integrantes da 
equipe de atenção aprendem a usar a técnica de manejo de agressão real ou potencial (95) para evitar 
o agravamento da situação. No entanto, apesar dos processos em vigor para evitar práticas coercitivas, 
por vezes as pessoas são internadas e tratadas contra a sua vontade na unidade de internamento do 
Hospital Keropudas, quando é preciso garantir a segurança das pessoas e não surgem outras opções.

Inclusão comunitária
O principal objetivo do serviço é dar suporte a um indivíduo em crise para evitar a hospitalização. Assim, 
a maior parte do trabalho do serviço de atenção à crise é feito na comunidade. O serviço mantém um 
vínculo colaborativo com escolas, institutos de formação profissional e locais de trabalho, assim como 
com outras entidades que prestam apoio. As reuniões podem envolver atores de várias partes da rede 
de apoio do indivíduo e podem incluir familiares, vizinhos, amigos, professores, assistentes sociais e 
empregadores, bem como curandeiros tradicionais, etc. (96). Os usuários do serviço também podem 
consultar prestadores individuais, se desejarem, bem como acessar atividades físicas semanais, como 
natação, golfe, etc.
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Participação
Embora o trabalho de pares não seja reconhecido no sistema de saúde finlandês, quatro prestadores 
de suporte de pares são contratados pelo serviço de atenção à crise do Diálogo Aberto em regime de 
consultoria. Eles atuam principalmente em treinamento e gestão, mas também organizam e facilitam 
reuniões de grupos de apoio. Eles podem trabalhar com indivíduos específicos e participar de reuniões, 
mas não são considerados membros plenos das equipes que atendem casos específicos. Desde 2014, 
o serviço vem desenvolvendo uma nova forma de formação que envolve profissionais e pares. Esse trei-
namento é visto como um canal para ouvir o ponto de vista dos pares de forma mais poderosa.

Abordagem de Recovery
O modelo de Diálogo Aberto utiliza elementos da terapia psicodinâmica individual e da terapia familiar 
sistêmica em uma única intervenção com a pessoa usuária do serviço e seus familiares. A ênfase no 
papel central dos relacionamentos, valores e compreensão de diferentes perspectivas está em conso-
nância com o foco em recovery. Empodera a pessoa que usa o serviço ao evitar o emprego linguagem 
técnica profissional e normalizar e desenvolver significado a partir das experiências pessoais do pró-
prio usuário. Também os estimula a decidir como seus problemas serão discutidos e tratados.

Avaliação do serviço
Uma abordagem sistemática é usada para obter feedback diretamente das pessoas que usam o serviço 
com a realização anual de pesquisas de satisfação anônimas. Em um estudo de coorte baseado em re-
gistro de 2018, os resultados do Diálogo Aberto foram avaliados em comparação com um grande grupo 
controle em toda a Finlândia, cobrindo cerca de 19 anos. A duração da atenção hospitalar, concessão 
de auxílio-invalidez e uso de medicamentos psicotrópicos foi significativamente menor na coorte que 
recebeu a intervenção de Diálogo Aberto (97). Esse grupo também teve resultados melhores em termos 
de emprego em comparação aos tratados de forma convencional (98).

Outro estudo de coorte nacional, cobrindo um período de cinco anos, constatou que a área de abran-
gência da região oeste da Lapônia apresentava os menores índices da Finlândia em termos de duração 
do tratamento hospitalar e auxílio-invalidez (99). Estudos qualitativos também constataram que as pes-
soas que utilizaram o serviço relataram impressões positivas em relação a ele, como fizeram também 
suas famílias e os profissionais envolvidos (100).

Custos e comparações de custo
O serviço de crise é gratuito para quem o utiliza, mas estima-se que uma reunião de rede dialógica de 
60 a 120 minutos custe € 130-400 (cerca de US$ 155-475)i ([Kurtti M], [Distrito de Saúde da região 
oeste da Lapônia], comunicação pessoal, [2021]). O serviço é financiado pelo governo por meio do 
setor da saúde, com verba proveniente de contribuições municipais. O seguro nacional de saúde cobre 
os custos de alguns medicamentos e da psicoterapia privada, e os medicamentos neurolépticos são 
fornecidos gratuitamente. A distribuição localizada do financiamento do serviço de saúde na Finlância 
permite um investimento considerável na formação do pessoal.

i Conversão da moeda em março de 2021.
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Mais informações e recursos

Site:
http://developingopendialogue.com/

Vídeos:
Open Dialogue, An Alternative, Finnish Approach to Healing Psychosis 
(Diálogo Aberto, uma alternativa, abordagem terapêutica para psicose da Finlândia) 
http://wildtruth.net/films-english/opendialogue/
Jaakko Seikkula – Challenges in Developing Open Dialogue Practice 
(Jakob Seikkula – desafios para desenvolver a prática de Diálogo Aberto) 
https://www.youtube.com/watch?v=VQoRGfskKUA

Contatos:
Mia Kurtti, enfermeira, instrutora em Família e Psicoterapia, 
Distrito de assistência de saúde da região oeste da Lapônia, Finlândia 
E-mail: mia.is.kurtti@gmail.com

http://developingopendialogue.com/
http://wildtruth.net/films-english/opendialogue/
https://www.youtube.com/watch?v=VQoRGfskKUA
mailto:mia.is.kurtti@gmail.com


2.1.4  

Tupu Ake 
 

Região sul 
de Auckland, 
Nova Zelândia
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Classificação primária: Serviço de atenção à crise

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

Base de evidências:

Literatura publicada Literatura cinzenta Nenhuma

Financiamento:

Sistema público de saúde Sistema público de assistência social Seguro saúde

Entidades financiadoras Pagamento direto

Tupu Ake é um serviço alternativo de internação para pessoas em crise, gerido por pares, localiza-
do em Papatoetoe, um subúrbio de South Auckland, que oferece estadias curtas e um programa de 
suporte diário. Os especialistas de suporte de pares são aptos a trabalhar sem recorrer à coerção 
ou a técnicas restritivas, e as pessoas são livres para entrar ou sair dos serviços como quiserem. 
A ênfase do serviço é um plano personalizado, com foco em recovery e baseado em pontos fortes, 
por meio de abordagens como os Planos Individuais de Ação para Recuperação do Bem-Estar. Como 
pares, os funcionários compartilham sua própria experiência vivida com problemas de saúde mental 
ou deficiências psicossociais.

Descrição do serviço
O Tupu Ake foi estabelecido como um serviço residencial piloto em 2008 pela ONG Pathways Health 
(101), um prestador nacional de serviços de saúde mental de base comunitária e um dos primeiros 
serviços de saúde mental na Nova Zelândia a oferecer uma alternativa à internação hospitalar. O Tupu 
Ake oferece estadias curtas, de duração máxima de sete dias, para até 10 pessoas e um programa de 
apoio diurno para até cinco pessoas, atendendo uma região com 512.000 habitantes.

A entrada no serviço é feita por meio das equipes de crise comunitárias do Conselho Distrital de Saúde 
(DHB), geridas pelo estado, que encaminham apenas pessoas cujos níveis de angústia e caráter agudo 
do problema permitirão apoio seguro dentro de um ambiente aberto. As pessoas podem permanecer 
no Tupu Ake independentemente de seu diagnóstico: em uma avaliação de 2015-2016, constatou-se 
que 42% tinham diagnóstico de psicose e 42% de depressão/ansiedade (102). A maioria dos usuários 
tinha entre 21 e 50 anos, com um pouco mais de mulheres do que homens usando o serviço. Com re-
lação à etnia, 32% eram neozelandeses de ascendência europeia, 29% eram indígenas maoris e 20% 
ilhéus do Pacífico. Os Maori (que representam 15% da população da Nova Zelândia) enfrentam desafios 
significativos de saúde mental relacionados a altos níveis de privação econômica e alienação cultural 
(103) e sofrem tratamento diferenciado no sistema de saúde mental, incluindo mais tratamento obri-
gatório (104).
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A pessoa que ingressa no Tupu Ake é chamada de hóspede, para evitar que exista uma hierarquia no re-
lacionamento com o pessoal do serviço. O Tupu Ake trabalha em colaboração mútua com a pessoa que 
recebe os serviços e a equipe clínica do grupo de atenção à crise, designada pela comissão de saúde 
local, para criar um plano individualizado de recovery de acordo com o propósito da estadia na casa. A 
equipe clínica faz visitas frequentes para avaliar o progresso e fazer os ajustes necessários. A equipe 
da casa ensina ao hóspede estratégias de enfrentamento, reforça técnicas comportamentais e motiva-
cionais, auxilia no uso dos medicamentos e fornece feedback e informes de evolução à equipe clínica.

A residência do Tupu Ake é cercada por jardins bem cuidados e é um projeto desenvolvido em conjunto 
com os pares, inclusive com pintura típica nas paredes e decoração com arte confeccionadas por ex-
-hóspedes. Há uma sala de família para a realização de reuniões com a família e amigos. As atividades 
oferecidas incluem aulas de bem-estar, intervenções psicossociais, atividades culturais e de bem-es-
tar físico – como canções culturais (waiata), oração (karakia), tecelagem (harakeke) -, programas de 
enfrentamento, arteterapia, jardinagem, alimentação saudável e atenção consciente (mindfulness). Os 
hóspedes podem criar um plano individual de ações para recuperação do bem-estar (plano WRAP), que 
é um instrumento amplamente usado para conduzir o processo de recovery (91).

O Tupu Ake também promove a imersão na natureza como fator adjunto ao recovery, por meio de cami-
nhadas, observação de pássaros e horticultura. Para ajudar os hóspedes a tolerar o sofrimento agudo 
e se recuperar, são usadas técnicas terapêuticas de relaxamento que envolvem modulação sensorial, 
ambientes de integração sensorial e desenvolvimento de planos de reabilitação.

O programa diurno oferece suporte transitório para ex-hóspedes. Atende até cinco hóspedes por vez, 
por um período total de até sete dias. Socialização, cultivo de horta, aulas para aprender a tocar ins-
trumentos musicais, arteterapia e outras atividades voltadas ao bem-estar são oferecidas, inclusive o 
ensino e a aplicação de técnicas de modulação sensorial e relaxamento.

A visão do serviço se sustenta em uma estrutura de “competências de pares” que compreende seis 
valores centrais: reciprocidade, conhecimento por meio da experiência, autonomia, participação, equi-
dade e recovery e esperança. O quadro de pessoal é na sua maioria formado por especialistas em 
suporte de pares que prestam apoio individualizado às pessoas, integrando os valores da estrutura de 
competências no trabalho.

Princípios básicos e valores do serviço

Respeito à capacidade jurídica
Conforme o valor básico de autodeterminação (autonomia), os usuários do serviço são apoiados para 
que possam fazer escolhas fundamentadas, com consentimento esclarecido, sobre cada aspecto da 
própria vida, inclusive o suporte que recebem do Tupu Ake, a jornada de recovery, quem estará envol-
vido nessa jornada, busca de aspirações e metas pessoais, situação de moradia, oportunidades de 
emprego, atividades sociais e de lazer e relacionamentos.

O pessoal é liderado por pares e o serviço funciona seguindo os princípios de suporte de pares, o que 
ajuda a reduzir o desequilíbrio de poder entre funcionários e hóspedes. Durante a estadia, os funcioná-
rios não apenas apoiam os hóspedes na elaboração de planos de bem-estar, mas também os ajudam 
a apresentar esses planos nas reuniões com a equipe clínica do DHB. Esse elemento de advocacy é um 
papel importante do Tupu Ake no combate ao diferencial de poder entre as pessoas (algumas das quais 
são internadas no hospital involuntariamente sob a Lei de Saúde Mental da Nova Zelândia) e seus pres-
tadores de cuidados clínicos. O Tupu Ake se empenha em assegurar que o hóspede possa ter opções 
e fazer suas escolhas sempre que possível. Em muitas situações envolvendo a capacidade jurídica, os 
pares atuam como defensores do hóspede; às vezes, isso envolve obter representação legal urgente.
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Práticas não coercitivas
Em consonância com seus valores fundamentais, o Tupu Ake não pratica tratamento coercitivo, isola-
mento ou contenção; os especialistas de apoio aos pares são treinados para trabalhar sem recorrer à 
coerção ou técnicas restritivas. Os funcionários são treinados em técnicas de desescalada (incluindo 
treinamento de prevenção não violenta de crises, conscientização sobre traumas e práticas informadas 
pelo trauma) e são treinados a tolerar um certo nível de desconforto para normalizar a experiência dos 
hóspedes enquanto processam sua angústia.

Embora o Tupu Ake trabalhe com um modelo que estimula a autodeterminação, está inserido em um 
sistema maior – os serviços de saúde mental prestados pelos DHBs – que nem sempre o faz (105). 
Essa tensão fica mais evidente quando o grupo de atenção à crise tenta usar de coerção ou controlar 
a conversa sobre o plano de recovery do hóspede. Nessas situações, o pessoal do Tupu Ake usa suas 
habilidades de negociação. O enfoque passa a ser a defesa dos direitos e o empoderamento do hóspede 
para que ele possa fazer valer a própria vontade e exercer sua autonomia. Os hóspedes têm liberdade 
de entrar e sair da casa à vontade.

Em situações em que uma pessoa não quer tomar os medicamentos prescritos, Tupu Ake se envolve 
com a pessoa, procura entender os motivos de sua relutância e trabalha com a pessoa para determi-
nar formas de se envolver com a equipe clínica para resolver o problema. O pessoal visa alcançar isso 
acompanhando a pessoa, como defensores. Algumas pessoas procuram o Tupu Ake com a intenção 
de obter ajuda para reduzir o uso de medicamentos em um ambiente acolhedor, sossegado e com 
segurança.

Inclusão comunitária
Os hóspedes podem participar de atividades comunitárias, sair para passear ou fazer compras no 
comércio local, acompanhados de um prestador de suporte de pares se assim quiserem. O Tupu Ake 
reconhece a importância da família (whanau) na vida das pessoas, já que mais de 40% dos hóspedes 
vivem com familiares. Muitos hóspedes têm estressores sociais ou culturais significativos em seus am-
bientes domésticos, e o Tupu Ake trabalha com outros prestadores de serviços sociais e de saúde da 
comunidade para abordar esse aspecto. Ao trabalhar com os hóspedes para planejar sua transição de 
volta à vida independente, o serviço ajuda a conectar as pessoas com profissionais de saúde mental da 
comunidade e profissionais especializados em adição, para garantir que eles possam continuar a lidar 
com relacionamentos familiares, redes sociais, moradia e necessidades vocacionais ou profissionais 
quando saírem.

Participação
Todos os funcionários do Tupu Ake se autoidentificam como pessoas com experiência vivida de proble-
mas de saúde mental ou deficiências psicossociais, e especialistas em suporte de pares constituem a 
maioria dos funcionários. Participação dos pares e coprodução são componentes prioritários do servi-
ço desde o início, com o envolvimento dos pares desde a definição da linguagem e vocabulário (como 
o uso do termo hóspede para se referir ao usuário do serviço) ao projeto e reforma da própria casa.

As pessoas que utilizam o serviço são rotineiramente solicitadas a preencher um questionário de ex-
periência do usuário que pergunta o grau em que se sentiram ouvidos e escutados, respeitados, en-
volvidos na tomada de decisões, seguros e apoiados na jornada de recovery, entre outros aspectos. 
Outras ferramentas de avaliação utilizadas incluem um questionário de desfechos de bem-estar basea-
do na ferramenta de avaliação de Qualidade de Vida da OMS (WHOQOL) e o Questionário de Atividade e 
Participação do Ministério da Saúde de Nova Gales do Sul. Essas informações, juntamente com qual-
quer feedback verbal das pessoas que usam o serviço, são analisadas pela liderança do serviço a cada 
três meses para direcionar o próximo ciclo trimestral de planejamento e melhoria do serviço.
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Abordagem de Recovery
O pessoal do Tupu Ake ajuda o hóspede a refletir e descobrir quais são seus anseios e metas na vida, 
promovendo um senso de autonomia e controle sobre o futuro. Um plano personalizado, focado em 
pontos fortes e em recuperação usando abordagens como o WRAP (91), é usado para aumentar a re-
siliência e a capacidade de enfrentamento das pessoas após o retorno à comunidade. A equipe vê o 
hóspede como um todo e dá apoio integral ao identificar os fatores que causam ou contribuem para o 
sofrimento dele. Por serem pares, os funcionários compartilham sua própria experiência vivida de ma-
neira significativa, usando planos, atividades e ferramentas de bem-estar, o que empodera os hóspedes 
ao dar-lhes esperança. O relacionamento com especialistas de suporte de pares e a crença destes na 
capacidade do hóspede de liderar sua própria jornada de recovery, usando seus próprios pontos fortes 
e habilidades, podem ser transformadores.

Avaliação do serviço
Uma avaliação independente foi realizada em 2017 (102) com base em entrevistas qualitativas com 
usuários do serviço e outras partes interessadas, incluindo funcionários de Tupu Ake, Pathways e DHB. 
Os resultados mostraram que os hóspedes tiveram desfechos positivos em termos de grau de auto-
determinação e maior capacidade de lidar com suas experiências. Os hóspedes relataram níveis mais 
altos de satisfação com o atendimento e tempos médios de permanência mais curtos no Tupu Ake do 
que unidades de internação hospitalar comparáveis. A avaliação destacou o papel positivo do Tupu Ake 
na reparação de suas relações com a família e as redes de apoio social, bem como o ambiente físico de 
apoio fornecido pela casa e pelo terreno.

O número de usuários ao longo do tempo reflete um crescimento constante. No período de janeiro de 
2015 a dezembro de 2016, 564 hóspedes acessaram o serviço noturno para um atendimento e 26 uti-
lizaram o programa diurno. Em comparação, durante o período 2018-2019, um total de 642 hóspedes 
pernoitaram e 75 acessaram o programa diurno. O feedback dos participantes refletiu níveis mais altos 
de satisfação com o Tupu Ake em comparação com os serviços convencionais, e sugeriu que foi útil 
para reduzir a reinternação em tais serviços. Dos 303 hóspedes em 2019, 29 (9,5%) acabaram neces-
sitando de internação e nove pessoas saíram por opção própria. O restante (88%) permaneceu na casa 
até atingir suas metas para a estadia. O tempo médio de permanência em 2019 foi de 7,7 dias. Em 
comparação, o tempo médio de permanência na unidade de internação de saúde mental do hospital 
municipal de Manukau foi de 19,8 dias; no entanto, os perfis das pessoas que utilizam os dois serviços 
podem ser diferentes ([Phillips R], [Pathways], dados não publicados, [2020]).

Custos e comparações de custo
O serviço da Tupu Ake não tem custos ao hóspede porque ele é integralmente subsidiado pelo sistema 
público de saúde da Nova Zelândia. O serviço é financiado com um orçamento de NZ$ 297 (US$ 213)j 
por leito por pernoite, o que cobre o gasto com o quadro de pessoal e despesas referentes às instala-
ções, materiais para o programa, alimentação, serviços de informática e outros custos associados à 
prestação de serviços. Em comparação, um pernoite em esquema de internação hospitalar custa, em 
média, NZ$ 1000 (US$ 720)k ([Phillips R], [Pathways], comunicação pessoal, [2020]).

j Conversão da moeda em fevereiro de 2021.
k Conversão da moeda em março de 2021.
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Mais informações e recursos:

Site:
https://www.pathways.co.nz/services/peer-services/

Vídeos:
Primeira-ministra visita o serviço de Tupu Ake em 31 de maio de 2019 
https://www.youtube.com/watch?v=SwQfaQ3BJVkw

Contato:
Ross Phillips, gerente de operações, 
Pathways, Nova Zelândia 
E-mail: ross.phillips@pathways.co.nz

https://www.pathways.co.nz/services/peer-services/
https://www.youtube.com/watch?v=SwQfaQ3BJVkw
mailto:ross.phillips@pathways.co.nz
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2.2 Serviços de saúde mental de base hospitalar

Os serviços de saúde mental de base hospitalar em hospitais gerais oferecem tratamento e cuidados 
por meio de unidades de internação em saúde mental, serviços ambulatoriais e serviços móveis na 
comunidade. Historicamente, os serviços de saúde mental de base hospitalar em muitos países con-
sistem em hospitais psiquiátricos ou instituições assistenciais que estão isolados do resto da comu-
nidade. As pessoas costumam residir nesses ambientes durante semanas, meses e até anos. Esses 
ambientes frequentemente estão associados a práticas coercitivas e violações dos direitos humanos, 
incluindo violência, maus-tratos e negligência, internação e tratamento involuntários, isolamento e con-
tenção física, mecânica e química, além de condições de vida desumanas e degradantes (8, 106, 107).

Os serviços apresentados nesta seção diferem desse modelo. Em seu lugar, oferecem atenção integral 
no contexto de um hospital geral, integrado ao sistema de saúde em geral e à comunidade. De fato, a 
organização desses serviços é tal que as pessoas passam um mínimo de tempo internadas e continuam 
conectadas às suas redes de apoio durante toda a estadia. Os serviços se empenham em conectar as 
pessoas a outros serviços e apoios comunitários que vão além dos oferecidos no ambiente hospitalar, 
para facilitar o retorno da pessoa à sua vida e à comunidade.

Além disso, todos os serviços apresentados têm processos em vigor para abolir o uso de práticas coer-
citivas. Esses serviços também se empenham em respeitar o direito das pessoas ao consentimento 
livre e esclarecido e à tomada das próprias decisões sobre o tratamento e outros assuntos. Por exem-
plo, elas podem ser encorajadas a formular diretivas antecipadas ou planos de crise ou a participar de 
outras iniciativas que incentivam a tomada de decisão e a autonomia.

É fundamental eliminar gradualmente hospitais psiquiátricos e instituições assistenciais independen-
tes a favor de alternativas de base comunitária. É indispensável garantir que o cuidado e apoio rece-
bidos pelas pessoas sejam responsivos às suas necessidades e respeitem seus direitos humanos. Os 
serviços de saúde mental oferecidos no contexto de um hospital geral podem ajudar a alcançar essas 
metas se forem fornecidos como parte de um leque de serviços e apoios de base comunitária.  Esses 
serviços, prestados de forma não coercitiva, podem respeitar a vontade, as preferências e a autonomia 
da pessoa e apoiá-la na sua jornada de recovery. Os exemplos apresentados nesta seção mostram que é 
possível ter cuidado e apoio em saúde mental de qualidade em ambientes de hospital geral, e são uma 
opção para pessoas que creiam que os serviços de base hospitalar lhes seriam benéficos.



2.2.1  
 

Unidade de BET, Hospital 
Blakstad, Vestre Viken 

Hospital Trust 
 

Viken, Noruega
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Classificação primária: Serviço de base hospitalar

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

Base de evidências:

Literatura publicada Literatura cinzenta Nenhuma

Financiamento:

Sistema público de saúde Sistema público de assistência social Seguro saúde

Entidades financiadoras Pagamento direto

A Unidade de BET da Noruega no Hospital Blakstad (BET seksjon, Blakstad Sykehus) presta serviços 
a pessoas com problemas de saúde mental complexos, que não se beneficiaram de outras formas de 
apoio à saúde mental. Em vez de se concentrar simplesmente na redução dos sintomas, o modelo de 
tratamento psicossocial chamado Terapia de Exposição Basal (BET) foca na aceitação de pensamen-
tos, sentimentos e experiências internas assustadores como forma de autorregulação para lidar com 
esses desafios existenciais.

Descrição do serviço
A Unidade de BET é uma unidade-modelo independente de saúde mental que faz parte (embora fisica-
mente separada) do Hospital Blakstad, um grande hospital psiquiátrico urbano em Asker, na Noruega. 
A Unidade de BET atende a comunidade mais ampla do Consórcio Hospitalar de Vestre Viken, que 
apoia outros hospitais e centros médicos que cobrem uma população de 500.000 habitantes na região 
sudoeste de Oslo.

Anteriormente, parte da unidade de psicose do Hospital Blakstad era de portas fechadas; em 2018 a 
Unidade de BET se tornou um serviço aberto, independente, disponível 24 horas por dia e sete dias por 
semana. A unidade está equipada com seis leitos e oferece tratamento e apoio para uma média de seis 
a dez pessoas por mês. O serviço tem em média 19,5 funcionários, o que inclui um psiquiatra e dois 
psicólogos (108). O tratamento é organizado como uma semana de trabalho, com um dia inteiro de 
sessões em grupo e individuais, atividade física, planejamento do tratamento e reuniões de processo. 
A maioria dos usuários vai para casa todo fim de semana, a menos que more longe.

Normalmente, as pessoas encaminhadas para a Unidade de BET – por médicos generalistas, ambula-
tórios e enfermarias de outros hospitais – já sofreram várias ou longas internações intensivas, sem me-
lhora (109). Muitos receberam múltiplos diagnósticos, desde psicose a transtornos de personalidade; 
fizeram uso nocivo de substâncias, repetidas tentativas de automutilação ou suicídio; usaram múltiplos 
psicofármacos por períodos prolongados e foram submetidos a intervenções coercitivas em serviços de 
saúde mental (109, 110).
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O conceito de BET convida os indivíduos a reconhecer e aceitar pensamentos e sentimentos assusta-
dores e gerenciá-los com novas estratégias de enfrentamento mais funcionais, em vez de lançar mão 
de estratégias de evitação, como autolesão, inatividade e hiperatividade, inanição e superalimentação, 
dissociação e uso excessivo de drogas lícitas e ilícitas (111). Validar a comunicação trata os sentimen-
tos como verdadeiros e reais, o que permite que as pessoas reconheçam suas emoções e regulem 
melhor seus próprios pensamentos, sentimentos e ações. Os terapeutas também ajudam os usuários a 
desenvolver habilidades básicas que aumentam a autonomia, como buscar ajuda antes que uma crise 
evolua (108).

A Regulação Externa Complementar (REC) é um dos princípios subjacentes ao conceito de BET, que 
visa facilitar e consolidar escolhas e ações funcionais e eliminar medidas coercitivas do processo de 
cuidado. Tem como base a estratégia denominada sub-regulação, na qual os terapeutas interagem 
com os usuários do serviço de uma maneira não hierárquica, tratando-os como iguais e totalmente 
responsáveis pelas próprias escolhas e ações (111). Por exemplo, os indivíduos são livres para deixar 
a unidade a qualquer momento, mas são responsáveis por comparecer a reuniões e compromissos. 
Ninguém dá lembretes nem pede que tomem medicamentos ou façam refeições – pelo contrário, há 
um reconhecimento constante de que eles são capazes de tomar as próprias decisões. Por outro lado, 
estratégias de sobrerregulação podem ser usadas para prevenir suicídio e lesões físicas graves se uma 
pessoa não responder a estratégias de sub-regulação e colocar repetidamente a vida e a saúde em pe-
rigo. A sobrerregulação é uma abordagem coordenada, na qual o cuidado e a atenção oferecidos pelos 
funcionários são intensificados, mas a exposição a estímulos ambientais é reduzida. A sobrerregulação 
é realizada com compaixão, cautela e respeito e em colaboração com a pessoa em questão. Essa in-
tervenção mobiliza os recursos da pessoa e a motiva a retomar o trabalho terapêutico para substituir a 
evitação pela aceitação (111, 112).

Uma característica única da Unidade de BET é a abordagem de redução de medicamentos entre pes-
soas hospitalizadas que frequentemente fazem uso pesado e de longo prazo de múltiplos benzodiazepí-
nicos, opioides, antipsicóticos, antidepressivos e estabilizadores de humor. Além das consequências 
benéficas para a saúde da redução de medicamentos, a Unidade de BET considera os medicamentos 
secundários à abordagem psicoterapêutica, principalmente porque certos medicamentos podem su-
primir emoções. A equipe, portanto, ajuda os pacientes a reduzir ou diminuir (se desejarem) seu uso, 
a fim de melhorar os desfechos de saúde e permitir que as pessoas acessem melhor seus sentimentos 
e medos como parte da terapia (110). A redução gradual dos medicamentos não é obrigatória, mas a 
maioria dos pacientes em tratamento com vários medicamentos concorda em reduzi-los. A equipe de 
BET muitas vezes inicia esse diálogo com o usuário do serviço durante as semanas ou meses anteriores 
à admissão.

Princípios básicos e valores do serviço

Respeito à capacidade jurídica
Como o serviço de BET exige que as pessoas se responsabilizem por suas próprias escolhas, todas as 
etapas terapêuticas são discutidas com o usuário do serviço em reuniões formais estruturadas para 
obtenção de consentimento informado e tomada de decisão. Os usuários do serviço estão envolvidos 
na elaboração de seu próprio plano de abstinência de drogas psicotrópicas, por exemplo (113, 114). 
A abordagem de REC é focada na solução e incentiva as pessoas a fazerem escolhas funcionais para 
se autorregularem. Os usuários do serviço são totalmente responsáveis por suas ações; eles podem, 
por exemplo, escolher se querem comer ou não e como querem passar seu tempo de lazer (115). Se 
for necessário atendimento médico de urgência, a equipe trabalha com a vontade e as preferências 
declaradas da pessoa. Nos casos mais graves de autolesão, e com base em discussões anteriores, os 
usuários são atendidos com base no pressuposto de que teriam desejado receber atendimento médico.
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Práticas não coercitivas
A terapia com foco na aceitação de pensamentos e sentimentos assustadores nunca é imposta ao indi-
víduo – é sempre baseada na escolha da pessoa (111). Nos últimos dois anos, não se utilizou nenhuma 
medida coercitiva na unidade de BET. Normalmente, a abordagem de sub-regulação enfrenta efetiva-
mente a crise e restabelece a cooperação entre o usuário do serviço e a equipe. Os membros da equipe 
da Unidade de BET também são treinados em Gestão de Problemas de Agressão (GPA, ou MAP, na sigla 
em inglês), que ajuda a identificar os primeiros sinais de agressão e praticar técnicas de desescalada e 
redução do risco de danos físicos. Em 2019, um Relator Especial da ONU sobre os direitos das pessoas 
com deficiência elogiou o serviço por demonstrar que é possível fornecer cuidados e suporte intensivos 
sem o uso de força e coerção (116).

Participação
As pessoas que usam o serviço participam ativamente do planejamento de seus próprios cuidados e a 
Unidade de BET coleta rotineiramente o feedback deles para melhorar a qualidade do serviço. Os gru-
pos de psicoeducação semanais são liderados por uma pessoa com experiência vivida como membro 
do programa de BET. Um grupo de pessoas com experiência vivida também está representado nas 
decisões de alto nível do Consórcio Hospitalar Vestre Viken. Elas participam de discussões e decisões 
sobre orçamento, serviços e implementação e estrutura organizacional. Atualmente, a Unidade de BET 
está trabalhando para contratar pessoas com experiência vivida como funcionários em regime de tem-
po integral.

Inclusão comunitária
A equipe da Unidade de BET geralmente ajuda as pessoas a encontrar moradia, retornar ao trabalho 
ou à escola ou conectar-se a redes de pares ou serviços semelhantes na comunidade. O programa de 
BET incentiva ativamente o envolvimento da família e/ou redes sociais, permitindo que as pessoas per-
maneçam conectadas com sua comunidade. Vale ressaltar que as pessoas também são encorajadas a 
ir para casa nos fins de semana, para manter seus vínculos com a comunidade durante o período de 
tratamento na unidade de BET.

Abordagem de Recovery
Em sua concepção geral e prática, o serviço de BET promove uma abordagem integral de saúde e 
tratamento. Em um estudo que descreve como a abordagem de REC contribui para reduzir a coerção 
no tratamento, os autores concluíram que “um importante componente é… a introdução de uma filosofia 
de tratamento integral que enfatiza o voluntarismo, a cooperação e a autonomia” [tradução livre] (112). O 
empoderamento pessoal é parte integrante do processo terapêutico da Unidade de BET. O cuidado é 
centrado nos objetivos e valores individuais do usuário do serviço, que são identificados e assimilados 
em um plano de tratamento (115). Alguns usuários podem ter como objetivo não apresentar sintomas; 
outros, usar menos medicação; enquanto outros simplesmente querem chegar a um ponto em que não 
precisem mais de internação quando estiverem em crise.

Avaliação do serviço
Uma quantidade cada vez maior de evidências demonstra que o uso de coerção no tratamento pode 
ser reduzido em até 97% e que a qualidade de vida e o funcionamento psicológico e psicossocial dos 
usuários do serviço podem ser significativamente melhorados. Um estudo retrospectivo de 2017 cons-
tatou que os indivíduos que usaram o serviço tiveram menos internações posteriores em unidades 
psiquiátricas e hospitais gerais nos 12 meses após receberem alta da BET, em comparação com os 12 
meses anteriores à admissão ao serviço (115).
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Um estudo qualitativo com usuários do serviço da Unidade de BET constatou que os participantes 
apresentaram menos sintomas, um nível de funcionamento significativamente melhorado e restabele-
ceram as conexões com suas famílias. Alguns até começaram suas próprias famílias e estavam estu-
dando ou trabalhando. Alguns deixaram completamente de usar medicamentos (113). Vários usuários 
do serviço de BET participaram de estudos qualitativos e relataram viver uma vida normal (111). Como 
um usuário do serviço relata: “Diziam: ‘Você tem um sério transtorno mental que não pode ser curado. 
Você tem que depender do medicamento pelo resto de sua vida.’ Depois fui para a Unidade de BET, e 
recebi alta sem nenhum diagnóstico, sem medicação, sem nada” (117, 118).

Custos e comparações de custo
O serviço de BET é financiado com verba pública há 20 anos como parte do sistema público de saúde. 
O custo por pessoa por dia na Unidade de BET é de cerca de 8.800 coroas norueguesas (aproxima-
damente US$ 1.040)l, o que é cerca de 30-40% menor do que os custos de outras unidades de saúde 
mental do Consórcio Hospitalar de Vestre Viken. De fato, a falta de coerção significa que o serviço 
precisa de menos pessoal para realizar intervenções intensivas, como observação individual e outras 
medidas reguladoras. A Unidade de BET também apresenta custos com medicamentos mais baixos em 
comparação com outras unidades de internação. É importante ressaltar que a Unidade de BET também 
se beneficia de um índice baixo de absenteísmo, pois os funcionários relatam níveis consistentemente 
elevados de satisfação no trabalho.

Mais informações e recursos

Site:
https://vestreviken.no/avdelinger/klinikk-for-psykisk-helse-og-rus/
psykiatrisk-avdeling- blakstad/bet-seksjon-blakstad

Vídeos:
Didrik Heggdal: What is Basal Exposure Therapy? Disponível em norueguês com legendas 
em inglês e descrições de capítulos 
https://www.youtube.com/watch?v=PXrdwOMznvs&t=10s
Didrik Heggdal: Basal Exposure Therapy (BET): Alternative to coercion and control in suicide 
prevention. Apresentação em inglês, Conferência Nacional sobre a prevenção do suicídio 
https://youtu.be/fsfdrFoEhfQ

Contato:
Jørgen Strand, chefe de pessoal/administrador da unidade, Unidade de BET, Departamento 
de Blakstad, Consórcio Hospitalar Vestre Viken, Noruega. 
E-mail: jorgen.strand@vestreviken.no

l Conversão da moeda em fevereiro de 2021.

https://vestreviken.no/avdelinger/klinikk-for-psykisk-helse-og-rus/psykiatrisk-avdeling-
https://vestreviken.no/avdelinger/klinikk-for-psykisk-helse-og-rus/psykiatrisk-avdeling-
https://www.youtube.com/watch?v=PXrdwOMznvs&t=10s
https://youtu.be/fsfdrFoEhfQ
mailto:jorgen.strand@vestreviken.no
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Kliniken Landkreis 
Heidenheim gGmbH 

 
Heidenheim, Alemanha
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Classificação primária: Serviço de base hospitalar

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

Base de evidências:

Literatura publicada Literatura cinzenta Nenhuma

Financiamento:

Sistema público de saúde Sistema público de assistência social Seguro saúde

Entidades financiadoras Pagamento direto

O Kliniken Landkreis Heidenheim é o único hospital geral de Heidenheim, uma pequena cidade rural 
em Baden-Württemberg, no sudoeste da Alemanha. Em 2017, Heidenheim tornou-se uma região mo-
delo para a saúde mental de acordo com a Seção 64b do Código Social da Alemanha (SGB v), permi-
tindo total flexibilidade dos serviços de saúde mental dentro de um orçamento anual acordado (119). 
Essa inovação permitiu que o hospital introduzisse um serviço de saúde mental flexível, orientado 
para o usuário e de base comunitária que tem sido descrito como um modelo de “farol”, principal-
mente por seu foco na prevenção da coerção.

Descrição do serviço
O serviço de saúde mental da Kliniken Landkreis Heidenheim, oficialmente conhecido como Departamento 
de Psiquiatria, Psicoterapia e Medicina Psicossomática, foi criado em 1994 e atende a população do 
distrito (130.000 habitantes), bem como pessoas de distritos vizinhos. O serviço funciona 24 horas por 
dia, 365 dias por ano, apoiando pessoas com problemas de saúde mental mais graves e é parte essen-
cial da rede de serviços comunitários de saúde mental (Gemeindepsychiatrischer Verbund) coordenada 
pelo conselho distrital (120). Todos os serviços estão disponíveis sem demora ou lista de espera, inclu-
sive serviços ambulatoriais, serviços de internação, hospital-dia e tratamento e suporte domiciliar. As 
pessoas podem mudar de internação para tratamento domiciliar ou para atendimento no hospital-dia a 
qualquer momento, de forma flexível. As vontades e as preferências dos usuários do serviço servem de 
base para essas mudanças e são discutidas com a equipe clínica, os usuários, as famílias e as redes de 
apoio. Como os diferentes serviços estão estreitamente alinhados e, de fato, são administrados pelas 
mesmas equipes, segue-se um plano consistente de recovery, mesmo que a pessoa faça a transição de 
um serviço para outro.

Há três unidades de internação para adultos (sem exclusões com base em diagnóstico) e um hospital-
-dia. O serviço é gerido por quatro equipes, três dedicadas às unidades de internação e uma equipe 
dedicada ao hospital-dia. O serviço não opera uma equipe de tratamento domiciliar separada, pois to-
das as quatro equipes oferecem suas próprias opções de tratamento domiciliar. Com 79 leitos, o tempo 
médio de permanência é de 21 dias. Duas das três unidades atendem pessoas que receberam diag-
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nósticos como depressão, psicose, demência, transtornos de personalidade e transtornos relacionados 
ao trauma. Os usuários do serviço são livres para escolher entre as atividades terapêuticas oferecidas, 
que incluem psicoterapia de grupo e individual, suporte de pares, assistência social, arteterapia, dan-
ça/movimento e terapia ocupacional. Esses serviços também podem ser prestados através de visitas 
domiciliares mediante solicitação.

A terceira unidade de internação atende pessoas com problemas de dependência e muitos dos diagnós-
ticos mencionados acima, em regime de internação ou ambulatório. Há um programa estruturado para 
dependência de álcool e outras drogas, que inclui sessões de terapia individuais e em grupo, reuniões 
com grupos de autoajuda e terapia ocupacional. Para pessoas nessa terceira unidade que não têm 
problemas de adição, há um programa à parte com terapia individual e em grupo, arteterapia, terapia 
de dança/movimento e terapia ocupacional. Realizam-se sessões semanais de suporte de pares nas 
enfermarias, com usuários individuais do serviço ou com um pequeno grupo de usuários, familiares e 
redes de apoio.

Tratamento e apoio em regime diurno podem ser organizados em todas as três unidades. Se uma pes-
soa preferir ser tratada em casa em vez de ser internada, o tratamento e o apoio em casa podem come-
çar a qualquer momento, mediante visitas domiciliares diárias de uma enfermeira e visitas domiciliares 
semanais de um médico. Os usuários do serviço do programa de tratamento domiciliar podem acessar 
qualquer outro tratamento ou suporte oferecido pelo hospital, incluindo terapia ocupacional e artete-
rapia, seja em casa ou no hospital. A duração média do tratamento e apoio em domicílio é de 28 dias.

As pessoas que optam por serviços ambulatoriais têm acesso a toda a gama de terapia e apoio, em 
grupo ou individualmente. Quatro cães terapeutas, tutorados por membros do quadro de funcioná-
rios, também ajudam as pessoas a se sentirem confortáveis em novos ambientes. Um cão terapeuta 
também acompanha uma enfermeira que trabalha no tratamento domiciliar. As pessoas que usam o 
serviço com frequência levam o cão para passear.

Princípios básicos e valores do serviço

Respeito à capacidade jurídica
Embora o Kliniken Landkreis Heidenheim seja obrigado a fornecer internação compulsória de acordo 
com as leis de saúde mental, o serviço tenta evitar internações e tratamentos compulsórios por meio 
de parcerias com a comunidade, usuários do serviço e suas famílias. O índice médio de internação 
compulsória no serviço é de 1,7% – menos de um quinto daquele observado na Alemanha nacional-
mente (10,7%) (121). As internações compulsórias são evitadas mediante tomada de decisão apoiada, 
com base na vontade e preferência, particularmente quando há risco de lesões (122-124). A opção de 
receber tratamento domiciliar também contribuiu para as baixas taxas de internações compulsórias. 
Cabe ressaltar que a aceitação de medicamentos não é uma condição para internação ou tratamento 
domiciliar.

Em relação à medicação, os usuários recebem apoio de um assistente social, profissional médico ou 
outra pessoa de sua escolha para a tomada de decisão informada sobre o tratamento sem medicação, 
com medicação intermitente ou com medicação contínua de longa duração, explorando os prós e con-
tras no contexto de sua situação individual.

O serviço também apoia pessoas que já sofreram detenção e/ou coação (125- 128). Com a ajuda da 
equipe do hospital, especialistas em suporte de pares ou advogados (126, 127), os usuários do serviço 
formulam planos conjuntos de crise e diretivas antecipadas, com base no Código Civil alemão (125). 
Estes são incorporados ao prontuário hospitalar, para que estejam prontamente disponíveis em uma 
crise futura.
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Práticas não coercitivas
As taxas de intervenções coercitivas são extremamente baixas em comparação com a média do estado: 
em 2019, 2,1% das pessoas que usaram o serviço sofreram medidas coercitivas, em comparação com 
uma taxa média relatada de 6,7% em Baden-Württemberg em 2016 (129). Todos, inclusive os indiví-
duos detidos no hospital, têm o direito de recusar medicamentos. A medicação forçada é rara, e exige 
uma solicitação à parte ao tribunal e a opinião de um especialista independente. Durante o período 
de 2011 a 2016, ninguém foi forçado a tomar medicamentos e, nos anos seguintes, a taxa foi de uma 
pessoa por ano (121). A tranquilização rápida nunca é usada sem consentimento. O serviço não isola 
as pessoas de maneira alguma e, durante o dia, as enfermarias permanecem abertas. As unidades de 
internação são trancadas das 20h às 08h para atender às exigências da lei estadual.

Diversas estratégias são utilizadas para evitar o uso de práticas coercitivas. Por exemplo, os detidos 
por ordem jurídica podem receber apoio individual de uma enfermeira, terapeuta, médico ou assistente 
social, que pode permanecer com a pessoa quase continuamente por várias horas, uma noite ou até 
vários dias (130). O serviço também ajuda os usuários a criar planos de crise conjuntos para evitar a 
coerção (126). Todos os funcionários do hospital são treinados em técnicas de desescalada e prevenção 
de incidentes agressivos e medidas coercitivas, usando o manual de Prevenção, Avaliação, Intervenção 
e Reflexão (PAIR) (131, 132). Em caso de crises particularmente intensas, uma equipe de resposta 
composta por dois enfermeiros e um médico treinados no método PAIR (131, 132) pode ajudar.

Inclusão comunitária
O tratamento e o apoio domiciliar ajudam a manter as pessoas que estão passando por sofrimento 
psicossocial conectadas à sua comunidade. Para apoiar essa inclusão, o serviço tem vínculos diretos 
com comunidades religiosas, grupos de autoajuda, grupos de apoio para pessoas em situação de rua, 
agências de emprego e instituições de caridade que apoiam idosos, pessoas isoladas e pessoas com 
problemas decorrentes do uso de drogas. O serviço apoia uma instituição de caridade, Schritt für Schritt, 
que promove atividades de lazer para pessoas com deficiências psicossociais. Também se reúne perio-
dicamente com tribunais locais, a polícia, a agência local de saúde pública e as autoridades de ordem 
pública para trabalhar em práticas não discriminatórias e definir colaborações. Além disso, desenvol-
veu o projeto Irre Gut, uma iniciativa de prevenção nas escolas que envia uma pequena equipe compos-
ta por um usuário do serviço, uma pessoa com experiência vivida que é membro da família e alguém 
que trabalha em serviços de saúde mental (como enfermeiro ou assistente social) para visitar escolas 
secundárias e falar sobre estigma, prevenção, autoajuda e acesso a serviços de saúde mental (133).

Participação
Aconselhamento e suporte de pares (134) são realizados por meio de sessões individuais e em grupo 
realizadas semanalmente nas enfermarias do hospital. Os usuários do serviço podem compartilhar 
suas experiências e obter aconselhamento confidencial sobre medicamentos, seu diagnóstico, bem 
como a discriminação que podem enfrentar, com colegas e membros da equipe do hospital. Os traba-
lhadores de suporte de pares também fornecem conselhos sobre como acessar os serviços e apresen-
tar queixas. Alguns até ajudam os usuários do serviço que desejam preparar sua própria alimentação 
durante a internação. Os trabalhadores de suporte de pares e familiares designados de pessoas com 
problemas de saúde mental também se reúnem com a equipe de gestão do serviço no hospital para 
revisar e discutir melhorias no serviço. O serviço não coleta, sistematicamente, comentários e suges-
tões dos usuários do serviço. Porém, há vários procedimentos distintos de queixa em vigor, dentro do 
hospital, na rede comunitária de saúde mental, por meio do sistema de plano de saúde público e do 
organismo regulador médico regional (135-138).
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Abordagem de Recovery
As equipes de tratamento domiciliar utilizam o modelo de Diálogo Aberto (conforme discutido na se-
ção 2.1.3), que também foi introduzido no serviço de internação, no qual está em fase de integração. 
Dentro dessa abordagem, os usuários do serviço trabalham com sua rede de apoio e familiares para 
definir metas e planos de recuperação com base nos desejos e preferências do usuário do serviço. 
Também podem ser realizadas reuniões da rede de apoio; estas são resumidas na ficha do caso e nas 
notas pessoais do usuário do serviço. Uma reunião aberta com foco em recovery (139) ocorre fora do 
hospital, em um ambiente como um centro comunitário, uma vez por mês.

Nela, os usuários do serviço, familiares e equipe do hospital se reúnem para discutir jornadas indivi-
duais e obstáculos para o recovery. As reuniões são abertas ao público. Reuniões informais também 
podem ser realizadas em locais como bares.

Avaliação do serviço
Gradualmente, o serviço se transformou de um departamento hospitalar de psiquiatria tradicional em 
um serviço saúde mental de base comunitária (140). O projeto de avaliação eva64, conduzido pela 
Universidade de Dresden (141), constatou que, com a introdução do tratamento domiciliar e do trata-
mento ambulatorial flexível, a ocupação média de leitos diminuiu de 95% em 2016 para 60% em 2019 
e para 52% em 2020 (142). Menos pessoas dão entrada no serviço de internação e mais pessoas são 
atendidas no ambulatório ou recebem apoio por meio do serviço de extensão em domicílio.

O serviço monitora continuamente o uso de medidas coercitivas e tratamento involuntário, e fornece 
seus dados para o registro regional de coerção em instituições psiquiátricas (143). A coleta de dados 
sobre medidas coercitivas em hospitais psiquiátricos e o fornecimento desses dados a um registro cen-
tral é obrigatório em Baden-Württemberg desde 2015 (121). Vale ressaltar que, quando a medicação 
involuntária em hospitais psiquiátricos foi proibida na Alemanha por um breve período entre 2011 e 
2013, o serviço do hospital de Heidenheim não registrou aumento de outras formas de coerção nem no 
uso de medicamentos de modo geral, ao passo que outros serviços tiveram mais dificuldades para lidar 
com essa proibição temporária (129, 143, 144). Em termos de outros critérios, como frequência de 
detenção, frequência de contenção/isolamento e frequência de medicação compulsória, as taxas tam-
bém estão abaixo da média (121). Em 2018, o Ministério de Assuntos Sociais de Baden-Württemberg 
declarou que “...o departamento de saúde mental do Hospital de Heidenheim é um projeto-modelo com 
relação a medidas coercitivas conforme a lei de saúde mental” [tradução livre] (145).

Custos e comparações de custo
Como região modelo, o serviço celebrou um contrato com todas as operadoras de saúde públicas e pri-
vadas que o tornou elegível para um orçamento anual no valor de €9,2 milhões em 2019 (142), (apro-
ximadamente US$ 10,9 milhões)m ou cerca de €69,50 (US$ 82,50)n por residente do distrito por ano. 
Esse orçamento criou incentivos para oferecer tratamento e apoio na comunidade em vez do hospital. 
O orçamento aumenta todos os anos conforme incrementos de salário acordados entre os sindicatos 
e os provedores de saúde pública. O contrato tem prazo fixo para os anos de 2017 a 2023, com uma 
opção de renovação por mais oito anos. O seguro de saúde público e privado cobre todas as opções de 
tratamento. Não há custo às pessoas que usam o serviço.

O orçamento anual fixo do hospital e seu status dentro de uma região-modelo designada pelo governo 
significa que ele pode contar com um fluxo de financiamento sustentável. O hospital é de propriedade 
do conselho distrital e tem sido fortemente apoiado pela população, mesmo quando a situação finan-

m Conversão da moeda em março de 2021.
n Conversão da moeda em fevereiro de 2021.
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ceira pública está difícil (146). Além disso, desde 2017, os custos financeiros do hospital têm sido 
cobertos com sucesso (141).

Mais informações e recursos

Site:
https://kliniken-heidenheim.de/klinikum/patienten/kliniken/
psychiatrie-psychotherapie-und-psychosomatik/

Vídeos:
Mildere Mittel. Um filme sobre a experiência em Heidenheim, feito por grupo de usuários do 
serviço em Berlim. (Disponível em alemão) https://vimeo.com/521292563

Contato:
Martin Zinkler, diretor clínico, Kliniken 
Landkreis Heidenheim GmbH, Heidenheim, Alemanha. 
E-mail: Martin.Zinkler@kliniken-heidenheim.de

https://kliniken-heidenheim.de/klinikum/patienten/kliniken/psychiatrie-psychotherapie-und-psychosomatik/
https://kliniken-heidenheim.de/klinikum/patienten/kliniken/psychiatrie-psychotherapie-und-psychosomatik/
https://vimeo.com/521292563
mailto:Martin.Zinkler@kliniken-heidenheim.de
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2.2.3  
 

Soteria 
 

Berna, Suíça
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Classificação primária: Serviço de base hospitalar

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

Base de evidências:

Literatura publicada Literatura cinzenta Nenhuma

Financiamento:

Sistema público de saúde Sistema público de assistência social Seguro saúde

Entidades financiadoras Pagamento direto

A Soteria Berna, em funcionamento desde 1984, oferece um serviço residencial de atenção à cri-
se, de base hospitalar, na cidade de Berna como opção alternativa para quem está passando pelos 
chamados “estados extremos” ou tem diagnóstico de psicose ou esquizofrenia. Na mitologia grega, 
Soteria era a deusa da segurança e proteção. Assim, a Soteria Berna visa oferecer um ambiente dis-
creto, relaxante, de baixo estímulo, caseiro e “normal” para produzir o mínimo de estresse possível. 
À medida que a rede de casas Soteria se expandia em outros países, um conjunto de práticas e prin-
cípios comuns foi desenvolvido e mantido para aquelas que levam o nome Soteria.

Descrição do serviço
A Soteria Berna goza do status jurídico de hospital psiquiátrico público especializado e está integrada 
a dois outros serviços psiquiátricos em Berna (147); porém, sua abordagem difere significativamen-
te dos demais serviços psiquiátricos de internação e ambulatório da cidade. A Soteria Berna oferece 
uma abordagem de atendimento integrado a pessoas que estão passando por um episódio psicótico, 
modelado na primeira casa Soteria, fundada em 1971 em São Francisco, EUA. Naquela época, como 
agora, o trabalho da Soteria se baseava na filosofia de que “estar com”, ou ter companhia durante a 
crise, principalmente em um ambiente pequeno, solidário, não hospitalar e semelhante a uma família 
(147-149), com pouca ou nenhuma medicação, poderia obter resultados terapêuticos parecidos ou até 
mesmo melhores que os métodos dos hospitais. Os ambientes hospitalares podem ser contraterapêuti-
cos para pessoas que estão passando por um episódio de psicose, devido aos altos níveis de estímulos, 
mudanças de pessoal, regras rígidas, ausência de privacidade e falta de transparência, principalmente 
nas decisões de tratamento.

A Soteria Berna está sediada em uma área residencial da cidade, com 10 quartos para indivíduos e dois 
membros da equipe (150). Os residentes, encaminhados pelos serviços de Berna e do cantão vizinho, 
costumam ficar de sete a nove semanas e até três meses. Em média, 60 pessoas se hospedam na casa 
Soteria anualmente (151). Os membros da equipe incluem dois psiquiatras e um psicólogo, enfermei-
ros de saúde mental, pedagogos e um artista. Pessoas com experiência vivida (chamadas na Suíça de 
pessoas com “envolvimento experiente”) são particularmente incentivadas a trabalhar na Soteria. Os 
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membros da equipe trabalham em turnos de 48 horas sem interrupção para garantir continuidade e 
imersão no cotidiano da casa Soteria (152).

Mais de 90% das pessoas que sofrem de psicose podem ser tratadas na Soteria (152). No entanto, as 
pessoas consideradas com risco muito alto de suicídio ou perigo extremo a si ou a terceiros não são 
aceitas, a menos que o nível de risco diminua (153). Atualmente, as pessoas podem ser admitidas com 
data marcada ou por internação de emergência, a qualquer hora do dia ou da noite (154). Nem sempre 
é necessário o encaminhamento de um médico ou hospital; indivíduos, familiares ou terapeutas podem 
entrar em contato diretamente com a Soteria para solicitar admissão (155). A família e outras pessoas 
relevantes estão envolvidas no processo de tratamento do início ao fim, e têm reuniões mensais com os 
membros da equipe (156, 157).

O apoio na casa Soteria é dividido em três fases. A primeira fase trata da resolução da ansiedade e 
relaxamento emocional durante o estado psicótico agudo, no chamado quarto calmo (soft room) – um 
ambiente de baixo estímulo, calmo e confortável. A segunda fase de “ativação e ajuste de realismo” 
apoia a integração gradual nas atividades domésticas cotidianas normais uma vez que a crise tenha 
diminuído. Finalmente, na terceira etapa, o indivíduo vai se reinserir gradualmente no mundo exterior, 
com preparação para integração social e profissional e planejamento para prevenção da recaída.

O cotidiano da casa é organizado pelos usuários em conjunto com os membros da equipe para criar 
uma realidade que não se concentre apenas nas questões de saúde mental. Psicoterapia, terapia cog-
nitiva e, às vezes, uma abordagem mais psicodinâmica são usadas como ferramentas terapêuticas. 
Em 2018, a abordagem de Diálogo Aberto (conforme discutido na seção 2.1.3) foi introduzida – du-
rante uma “conferência de tratamento” semanal, uma pessoa reflete sobre a semana passada com os 
membros da equipe e se concentra nas próximas etapas ou objetivos do tratamento. Ao partirem, os 
usuários podem optar por um serviço de pós-atendimento ambulatorial (150) fornecido pela própria 
Soteria, que inclui creche no local e suporte domiciliar ambulatorial completo (158). A casa Soteria 
também oferece um apartamento supervisionado no centro da cidade para apoiar duas a três pessoas 
em sua transição para a vida independente, por até dois anos (159).

Princípios básicos e valores do serviço

Respeito à capacidade jurídica
A preservação do poder pessoal é um elemento fundamental da abordagem Soteria, refletindo um 
alinhamento com a proteção e a promoção da capacidade jurídica do indivíduo. O consentimento in-
formado é sempre obtido quando as pessoas entram no serviço. A Escala Internacional de Fidelidade 
à Soteria, o código de princípios comuns adotado pela Associação Internacional de Casas Soteria em 
todo o mundo, refere-se à “codeterminação durante o tratamento” (160, 161), o que significa que as 
decisões sobre os objetivos terapêuticos são desenvolvidas ativamente pela própria pessoa, em conjun-
to com a equipe de tratamento. Nenhum tratamento é administrado sem consentimento explícito. Ao 
preencher um questionário sobre vulnerabilidade a sintomas psicóticos, os usuários do serviço podem 
desenvolver seu próprio modelo explicativo de por que desenvolveram psicose e como suas experiên-
cias de vida podem ter contribuído para isso. Os usuários do serviço também preenchem um questio-
nário sobre prevenção de recaídas, que é essencialmente uma diretiva antecipada na qual as pessoas 
identificam seus primeiros sintomas de alerta antes da crise e listam pessoas em quem podem confiar, 
estratégias úteis e hospitais que podem preferir.

A tomada de decisão apoiada é facilitada na Soteria pela filosofia de “estar com”, o que significa que 
se dá muita ênfase a passar tempo com a pessoa até que ela esteja capaz de decidir de maneira inde-
pendente. Essa filosofia se aplica a todas as atividades, como escolhas sobre refeições, enfrentamento 
dos efeitos da medicação, quando e como sair de casa e como acessar apoio financeiro e moradia.
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Práticas não coercitivas
A Soteria Berna é um serviço voluntário, o que significa que só aceita pessoas dispostas a entrar no 
serviço. Um princípio básico da casa Soteria é que “todos os psicotrópicos [estão] sendo tomados por 
vontade própria e sem coerção” [tradução livre] (162). Embora os funcionários não sejam especifica-
mente treinados em técnicas não coercitivas, a contenção e a força nunca são usadas. Não existem 
salas de isolamento na Soteria, mas quando uma pessoa está em psicose aguda, utiliza-se o “quarto 
calmo”, e os membros da equipe se concentram em desescalar a crise, oferecendo um ambiente segu-
ro para a pessoa onde ela possa se sentir segura e descansar. Se nenhuma aliança de trabalho puder 
ser estabelecida, ou se o tratamento não puder continuar por algum motivo, a pessoa pode fazer planos 
alternativos para si ou ser encaminhada pela equipe da Soteria para um dos hospitais psiquiátricos 
locais. Isso é raro e acontece em média duas a três vezes por ano (163).

Inclusão comunitária
Realizar atividades cotidianas em um ambiente terapêutico e se recuperar em um ambiente “normal” 
é visto como uma ferramenta terapêutica fundamental para quem sofre de psicose, de modo que to-
das as tarefas relevantes para a vida independente em uma comunidade, como fazer faxina e cozinhar, 
são realizadas pelos moradores. As fases dois e três do tratamento, bem como o apoio ambulatorial 
posterior, têm o objetivo específico de permitir que as pessoas criem laços com a comunidade. A casa 
Soteria fica apenas a 20 minutos a pé do centro da cidade. Como a família e os amigos têm acesso 
constante à casa e os residentes têm liberdade de vir e ir, não há nenhuma barreira ou sensação de 
isolamento da comunidade. Os membros da equipe também conversam com cada residente a respeito 
de seus futuros projetos, como emprego ou vida independente. Os funcionários facilitam a conexão com 
serviços, suportes e organizações da comunidade, ajudam os moradores a construir relacionamentos 
positivos na comunidade ou até mesmo ajudam a arranjar trabalho para que os moradores possam 
manter um emprego, “fundamental para a recuperação” (158).

Participação
A casa Soteria conecta os residentes atuais com ex-residentes por meio de reuniões de suporte de 
pares. Um membro da equipe com experiência vivida estabelece vínculos entre usuários do serviço e 
redes de pares na comunidade, e atua como moderador de um grupo de maconha e psicose e um grupo 
de recovery. Um grupo de ex-residentes e um grupo de suporte de pares se reúnem todos os meses. 
Também há planos de permitir que pessoas com experiência vivida participem da tomada de decisões 
de alto nível na Soteria Berna.

Abordagem de Recovery
A abordagem com foco em recovery é explicitamente apontada como um dos oito princípios funda-
mentais da Soteria Berna e é parte integrante das práticas e da filosofia subjacente. A abordagem de 
recovery de Soteria é centrada no desenvolvimento de esperanças e metas pela pessoa, em vez de se 
concentrar apenas nos sintomas. Considerar que há significado a ser encontrado na crise ajuda a nor-
malizar as emoções, a forma de agir e os pensamentos da pessoa nas fases agudas da psicose. Com 
ajuda, os moradores criam planos individuais de recovery com foco em saúde, moradia, trabalho, finan-
ças e lazer que captam sistematicamente suas esperanças, preocupações, objetivos e estratégias para 
lidar com situações difíceis e se manter bem. Finalmente, os princípios orientadores da Soteria Berna 
estão alinhados com o modelo de recovery na medida em que pessoal não médico dá apoio ao poder 
pessoal de cada residente, incentiva o envolvimento das suas redes sociais e as suas responsabilidades 
comunitárias.
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Avaliação do serviço
A casa Soteria coleta sistematicamente feedback dos usuários para melhorar a prestação do serviço. 
Antes da alta, cada usuário do serviço preenche um questionário organizado pela Associação Nacional 
Suíça para o Desenvolvimento da Qualidade em Hospitais e Clínicas (ANQ) (164). As perguntas abor-
dam assuntos que incluem a qualidade dos profissionais da Soteria e as informações fornecidas aos 
residentes sobre temas como medicação, preparação para a alta e se os usuários do serviço têm opor-
tunidades para fazer perguntas e estão satisfeitos com as respostas fornecidas. Dados recentes da ANQ 
sobre os principais indicadores de qualidade para atendimento de pacientes internados demonstram 
que as taxas de satisfação dos usuários da casa Soteria estão “acima da média” em comparação com 
outros hospitais participantes (165, 166). Avaliações internas anteriores também mostraram a satis-
fação dos usuários em relação ao sucesso do tratamento, interações com a equipe, suporte recebido 
e inclusão de redes externas de suporte (167). Pesquisas anuais de profissionais de serviços de saúde 
mental classificam a Soteria consistentemente acima da média nacional suíça.

Vários estudos científicos constataram que a Soteria é pelo menos tão eficaz quanto o tratamento hos-
pitalar tradicional, mas, crucialmente, com níveis muito mais baixos de uso de medicação antipsicótica 
(168-170).

Custos e comparações de custo
A Soteria Berna tem o status legal de um hospital psiquiátrico público, financiado pelo sistema de saú-
de suíço e pelo seguro-saúde que todos os residentes da Suíça são obrigados a ter (170). A Soteria re-
cebe 673 francos suíços por dia (US$ 740)o para cada pessoa que usa o serviço, sendo 55% do Cantão 
de Berna e 45% das seguradoras de saúde. Em 2020, o custo de uma estadia na Soteria Berna foi 6-8% 
menor do que o de uma estadia em hospitais psiquiátricos comparáveis da cidade para pessoas que 
passaram por episódios psicóticos. Essas economias de custos também estão alinhadas com o que foi 
constatado na Soteria dos EUA (169, 171).

Mais informações e recursos:

Site:
Soteria, Berna, Suíça www.soteria.ch
The International Soteria network, https://soteria-netzwerk.de/

Vídeos:
Einhornfilm, Part 1 – Soteria Berne – Acute (Legendas em inglês, 1/3) 
https://www.youtube.com/watch?v=_fMoJvwMZrk
Einhornfilm, Part 2 – Soteria Berne – Integration (Legendas em inglês, 2/3) 
https://www.youtube.com/watch?v=8ilj7BcS7XU
Einhornfilm, Part 3 – Soteria Berne – Conversation (Legendas em inglês, 3/3) 
https://www.youtube.com/watch?v=Ggvb_ObrVS8

Contato:
Walter Gekle, diretor médico, Soteria Berna, 
Médico-chefe e diretor adjunto, 
Centro de Reabilitação Psiquiátrica, 
University Psychiatric Services, Berna, Suíça. 
E-mail: Walter.gekle@upd.ch

o Conversão da moeda em fevereiro de 2021.

http://www.soteria.ch
https://soteria-netzwerk.de/
https://www.youtube.com/watch?v=_fMoJvwMZrk
https://www.youtube.com/watch?v=8ilj7BcS7XU
https://www.youtube.com/watch?v=Ggvb_ObrVS8
mailto:Walter.gekle@upd.ch
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2.3 Centros de saúde mental de base comunitária

Os centros de saúde mental de base comunitária oferecem opções de cuidado e apoio para pessoas 
com problemas de saúde mental e deficiências psicossociais na comunidade. Esses centros foram cria-
dos 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 nesta seção 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.
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2.3.1  
 

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

Base de evidências:

Literatura publicada Literatura cinzenta Nenhuma

Financiamento:

Sistema público de saúde Sistema público de assistência social Seguro saúde

Entidades financiadoras Pagamento direto

A Clínica Aung é um serviço inovador de saúde mental baseado na comunidade localizado em Yangon, 
a maior cidade de Mianmar. Com o apoio da Open Society Foundations, a clínica oferece uma ampla 
gama de atividades de apoio para pessoas com problemas de saúde mental e deficiências psicosso-
ciais: desde serviços de emergência até terapia de longo prazo, suporte de pares, advocacy e ativi-
dades vocacionais. O serviço é baseado em uma filosofia de cuidado holística e centrada na pessoa. 
Atende mais de 200 pessoas e suas famílias por ano, e é o único serviço do tipo no país.

Descrição do serviço
Como um dos países de baixa renda mais pobres do Sudeste Asiático (172), Mianmar conta com 
serviços públicos de saúde mental limitados. Cerca de 75% do orçamento da saúde mental vai para 
serviços hospitalares (173, 174). Ao mesmo tempo, décadas de conflitos internos de caráter étnico e 
político afetaram muito a saúde mental da população (175), e as pessoas com deficiência enfrentam 
altos níveis de estigma e discriminação (176).

A Clínica Aung recebe clientes independentemente do diagnóstico – incluindo pessoas que sofrem de 
TEPT, psicose, transtorno bipolar, depressão e uso de substâncias. A Clínica está aberta diariamente 
para tratamento clínico e oferece serviços móveis a indivíduos e famílias, inclusive acompanhamento 
por telefone e suporte online, se necessário. Emergências são atendidas fora do horário comercial e 
nos finais de semana.

As pessoas podem frequentar a clínica durante o dia, inclusive aquelas pessoas que estão em situação 
de rua, mas não há pernoite. Ao passarem o dia na clínica, as pessoas em crise muitas vezes conse-
guem evitar a hospitalização. Qualquer pessoa pode frequentar a clínica, mas pessoas sob efeito agudo 
de álcool ou outras drogas são excluídas enquanto assim estiverem.

A equipe da clínica é formada por um psiquiatra e médico que é também arteterapeuta, além de cinco 
trabalhadores de suporte de pares remunerados. Na 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 prefe-
rências. Redes externas de apoio são incluídas no processo terapêutico sempre que possível (isso inclui 
família e amigos próximos), com o consentimento da pessoa que está utilizando o serviço.
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Além de avaliações, a clínica oferece aconselhamento individual, terapia de grupo, tratamento medica-
mentoso, treinamento de habilidades vocacionais e grupos de suporte de pares para usuários do servi-
ço e suas famílias. Terapia pela fala, terapia familiar e mindfulness são oferecidas. A clínica também se 
concentra em ajudar os usuários do serviço e suas famílias a entender seus direitos sob a lei e defende 
os direitos das pessoas com problemas de saúde mental e deficiências psicossociais, trabalhando em 
estreita colaboração com escolas, empregadores e organizações locais para garantir que os usuários 
do serviço possam participar em todos os aspectos da vida. A arteterapia também é usada na clínica 
(177), e são realizadas exposições de arte que permitem que os usuários do serviço vendam seus tra-
balhos (178). Há também um clube de culinária semanal e apoio para treinamento em alfabetização, 
matemática, educação financeira básica e carpintaria.

A clínica colabora com serviços do governo local e ONGs de Yangon, inclusive a Myanmar Autism 
Association (179) e Future Stars (180), que apoia indivíduos com deficiências intelectuais e suas famí-
lias. Também treina profissionais de saúde filiados à grande rede não governamental de atenção primá-
ria à saúde chamada Back Pack Health Worker Team (181), que emprega 456 trabalhadores de saúde e 
atende comunidades de minorias étnicas vulneráveis e deslocadas em todo o [país] de maneira remota.

Princípios básicos e valores do serviço

Respeito à capacidade jurídica
Por meio de suas atividades terapêuticas, a Clínica Aung busca fortalecer pessoas que de outra forma 
estariam em risco de institucionalização. Os usuários do serviço são incentivados a fazerem as próprias 
escolhas e tomarem decisões sobre os tratamentos que serão administrados como parte do seu plano 
de cuidado. Medicamentos só são administrados com consentimento prévio, e intervenções não médi-
cas permanecem sempre totalmente disponíveis. As pessoas 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.

A Clínica Aung reconhece que a diferença de poder que pode existir entre os membros da equipe e os 
usuários do serviço tem o potencial de influenciar as decisões. Todos os profissionais são treinados 
para reconhecer essa dinâmica e reduzi-la. Os usuários são incentivados a expressar sua vontade e pre-
ferência durante os grupos de suporte de pares, que são documentadas para garantir que o tratamento 
e o apoio fornecidos sejam consistentes com seus desejos.

Práticas não coercitivas
Todos os serviços da clínica são oferecidos de forma voluntária. Nenhum tipo de coerção é usado, e as 
pessoas não são obrigadas a tomar medicamentos nem são submetidas a nenhuma intervenção sem 
o seu consentimento. Os funcionários são treinados para usar medidas de desescalada da crise para 
evitar o uso de coerção e internações forçadas. No caso de um paciente estar em risco de hospitali-
zação, a equipe trabalha exaustivamente para encontrar opções não hospitalares. Se a internação for 
inevitável, eles defendem vigorosamente a não utilização de medidas coercitivas e se empenham para 
que a pessoa receba alta o mais rápido possível.

Inclusão comunitária
Grande parte do trabalho da Clínica Aung concentra-se em advocacy e na capacitação da comunidade 
para garantir que as pessoas com problemas de saúde mental e deficiências psicossociais não sejam 
discriminadas na educação ou no trabalho. Para ajudar os usuários do serviço a encontrarem emprego, 
a clínica trabalha com famílias e comunidades e intercede para que as pessoas sejam contratadas ou 
recontratadas. Em áreas pós-conflito, o serviço ajuda a construir relações positivas na comunidade, 
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participando do desenvolvimento local e de diálogos políticos, criando condições para oportunidades 
de melhor emprego e educação, entre outros tipos de oportunidade, para pessoas com problemas de 
saúde mental.

Participação
Busca-se ativamente comentários e sugestões informais das pessoas que usam o serviço, o que é 
usado posteriormente para guiar as práticas. Um grupo ativo de suporte de pares, com cerca de 30 
integrantes, ajuda os participantes a aprender a articular seus desejos e preferências, promovendo 
uma cultura de empoderamento. Também há um grupo de suporte de pares para famílias, que se reúne 
mensalmente. Os trabalhadores de suporte de pares são treinados em habilidades básicas de acon-
selhamento e agora fazem parte dos processos de tomada de decisão da Clínica Aung. Mulheres do 
grupo de suporte de pares também lideram atividades para defender os direitos das mulheres. Através 
do trabalho desses grupos, as pessoas que frequentam a clínica e suas famílias aprendem sobre seus 
direitos segundo a CDPD e recebem apoio para promover advocacy por tratamentos melhores.

Abordagem de Recovery
Os planos de recovery envolvem o desenvolvimento de metas de curto e longo prazo, planejamento 
[para] situações de [crise], aportes da família e dos profissionais médicos e definição das abordagens 
terapêuticas específicas a serem usadas. Mediante este processo, o serviço tenta identificar os pontos 
fortes do indivíduo para ajudar a pessoa a restabelecer o senso de controle sobre sua vida. Para pro-
mover um senso de responsabilidade pessoal e ajudar a desenvolver um senso positivo de identidade, 
a clínica ajuda as pessoas a encontrarem um papel para si mesmas na sociedade. Ao aprender a se 
comunicar com mais facilidade e confiança, as pessoas que frequentam a clínica desenvolvem uma 
sensação de empoderamento, significado e esperança.

Avaliação do serviço
Em uma avaliação qualitativa de 2020 (não publicada), 20 participantes relataram ganhos positivos 
com a participação na clínica, valorizando especialmente a arteterapia e as sessões de terapia em 
grupo. Os usuários do serviço mencionaram ter encontrado aceitação na clínica e se sentirem mais 
capazes de lidar com seus problemas de saúde mental após o atendimento (182).

Custos e comparações de custo
A Clínica Aung é um serviço sem fins lucrativos, e seus serviços são fornecidos gratuitamente para os 
usuários. Ela abriu em 2010 sem financiamento externo e foi expandida nos últimos anos com financia-
mento da Open Society Foundations. Entre 2015 e 2016, a Clínica Aung recebeu US$ 25.000 da Open 
Society Foundations (183) e, em outubro de 2018, recebeu US$ 176.000 para o período encerrado em 
setembro de 2020. Reconhecendo que alguns indivíduos são capazes de pagar pelos serviços, a Clínica 
Aung agora está contemplando a introdução uma estrutura de pagamento conforme a renda; no entan-
to, o financiamento sustentável da clínica continua sendo um desafio contínuo.
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Mais informações 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 San Oo, psiquiatra consultora e terapeuta de EMDR e líder da equipe,
Iniciativa de Saúde Mental da Clínica Aung, Yangon, Mianmar.
Email: sansanoo64@gmail.com

https://www.aungclinicmh.org/
https://burmese.voanews.com/a/myanmar-mental-health-arts/5487323.html
https://burmese.voanews.com/a/myanmar-mental-health-arts/5487323.html
mailto:sansanoo64@gmail.com
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2.3.2  
 

Centros de Atenção 
Psicossocial (CAPS) III 

 
Brasilândia, 

São Paulo, Brasil
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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

Base de evidências:

Literatura publicada Literatura cinzenta Nenhuma

Financiamento:

Sistema público de saúde Sistema público de assistência social Seguro saúde

Entidades financiadoras Pagamento direto

Situado na região da Brasilândia, em São Paulo, em [área] com alta concentração de favelas e popu-
lação de 430 mil habitantes, o CAPS III Brasilândia oferece apoio individualizado e integral a pes-
soas com problemas de saúde mental graves ou persistentes e deficiências psicossociais, inclusive 
durante crises. Em uma área marcada por altos níveis de violência urbana e vulnerabilidade social, o 
centro utiliza uma abordagem de atenção psicossocial baseada em direitos e centrada nas pessoas. 
Os princípios orientadores do serviço incluem promover a autonomia, enfrentar desequilíbrios de 
poder e aumentar a participação social. O serviço é prestado no âmbito do Sistema Único de Saúde 
(SUS) do Brasil.

Descrição do serviço
Os centros de saúde mentais de base comunitária, conhecidos como Centros de Atenção Psicossocial 
(CAPS), são o pilar da rede de saúde mental comunitária no Brasil (184). Os CAPS são serviços espe-
cializados de média complexidade, bem integrados à atenção básica. Existem vários tipos de CAPS, 
sendo que alguns atendem principalmente adultos e outros são voltados para crianças e adolescentes. 
Os CAPS III podem atender adultos, crianças e adolescentes em áreas com população superior a 150 
mil habitantes, funcionando 24 horas por dia. Para mais detalhes sobre os diferentes tipos de CAPS, 
consulte a seção 4.1.1. Esses serviços, existentes em todo o território brasileiro, substituem diretamen-
te a função tradicionalmente desempenhada pelos hospitais psiquiátricos.

O CAPS III Brasilândia começou a operar como CAPS II em 2002 e se tornou CAPS III, com funcio-
namento 24 horas por dia/7 dias por semana, em 2020. O serviço é cogerenciado pela Associação 
Saúde da Família, uma organização social. Como todos os CAPS III, o centro oferece atenção e supor-
te em saúde mental contínuos e personalizados, inclusive na atenção à crise, em base comunitária. 
Desenvolve ações orientadas por valores com base nos princípios da liberdade em primeiro lugar e da 
desinstitucionalização.

O serviço está vinculado às Unidades Básicas de Saúde (UBS) da região e suas Equipes de Saúde da 
Família (185), bem como aos Núcleos de Atenção à Saúde da Família (NASF) (186) – equipes multidis-
ciplinares com conhecimento especializado, inclusive na área de saúde mental.
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Essa integração entre a atenção primária e as redes de atenção à saúde mental no contexto do SUS 
agrega valor especial ao serviço para usuários, familiares e profissionais (186). Um forte foco na comu-
nidade também é parte integrante da abordagem do CAPS III Brasilândia – envolvendo tudo, desde a 
articulação com comércios e esportes até advocacy e ações na comunidade.

O CAPS III Brasilândia foi projetado para ter uma estrutura e ambiente semelhante ao de uma casa. 
Estruturalmente, o centro possui áreas interiores e exteriores comuns para socialização e interação 
com outras pessoas, área para refeições, espaço para atendimento individual, uma sala para atividades 
em grupo, farmácia e dormitórios feminino e masculino, cada um com quatro camas, onde pessoas em 
crise ou precisando de descanso podem ficar por até 14 dias. As atividades são realizadas também na 
comunidade, usando espaços públicos como parques, centros comunitários de lazer e museus.

O centro tem 58 funcionários assalariados, incluindo psiquiatras, psicólogos, terapeutas ocupacio-
nais, enfermeiros, assistentes sociais, funcionários da farmácia e funcionários administrativos. 
Aproximadamente 400 indivíduos frequentam regularmente o centro todos os meses, e, em média, 60 
indivíduos novos por mês participam de uma atendimento de acolhimento pela primeira vez. Não há 
restrição quanto a quem pode usar o serviço, e ninguém tem o acesso recusado com base na capacida-
de – se não houver vagas, o centro se comunica com outros serviços do CAPS III para obtê-las. O centro 
não encaminha ninguém para hospitais psiquiátricos.

Uma vez cadastrado como usuário do CAPS, o usuário do serviço desenvolve um plano de atendimento 
individualizado, o Projeto Terapêutico Singular (PTS), com seu profissional de referência (184, 187). O 
PTS mapeia o histórico da pessoa, suas necessidades, rede social e de apoio, hipótese diagnóstica, 
desafios pessoais, potencialidades e projetos de vida. O PTS é revisado regularmente pelo profissional 
de referência e pelos membros da equipe que trabalham de forma mais consistente com o usuário do 
serviço. Os membros da equipe apoiam os usuários do serviço de muitas outras maneiras, desde me-
diar conflitos até acompanhá-los a determinadas reuniões ou atividades.

Cinco grupos de trabalho orientados por direitos apoiam o trabalho do centro, sendo que quatro des-
tes envolvem usuários do serviço. Eles são baseados nos princípios orientadores do CAPS e incluem 
os grupos de trabalho de Arte e Cultura; de Moradia, responsável pela articulação com os Serviços 
Residenciais Terapêuticos (SRT) da região; de Geração de trabalho e renda; de Crise; de [território-co-
munidade], que identifica e promove vínculos com serviços comunitários e promove iniciativas culturais 
de inclusão comunitária.

Princípios básicos e valores do serviço

Respeito à capacidade jurídica
O centro ajuda os usuários do serviço a exercerem sua capacidade jurídica na vida cotidiana, promo-
vendo a autonomia do indivíduo e a tomada de decisões de maneira independente. O reconhecimento 
da cidadania e a afirmação dos direitos dos indivíduos são questões centrais para os CAPS. A partici-
pação é totalmente voluntária e baseada no princípio da liberdade em primeiro lugar; os indivíduos não 
podem ser encaminhados ao centro nem receber tratamento sem o seu consentimento.

Práticas não coercitivas
Evitar de práticas coercitivas é um princípio-chave do modelo de CAPS. O isolamento nunca foi utilizado 
no CAPS III Brasilândia. Os esforços para evitar práticas coercitivas são sustentados por uma prática 
diária atenta aos desequilíbrios de poder e suas consequências. Quando ocorrem, o centro identifica 
soluções. Por exemplo, embora a confidencialidade seja protegida, não há nenhum local no centro que 
os usuários do serviço não possam entrar ou usar, inclusive a sala dos funcionários e suas instalações.
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Todas as estratégias de suporte e cuidado, inclusive o uso de medicamentos, são discutidas e acor-
dadas mutuamente com o indivíduo envolvido. Se algum indivíduo não quiser tomar medicamentos, 
outras estratégias de cuidado, como visitas domiciliares diárias, ainda podem ser oferecidas. Um indi-
víduo em crise nunca é encaminhado para outro serviço onde práticas coercitivas possam ser usadas, 
e o grupo de trabalho Crise está disponível para fornecer suporte adicional, se necessário. No entanto, 
durante o período de fevereiro de 2019 a fevereiro de 2020, foi preciso utilizar contenção três vezes, 
por menos de uma hora em cada vez, e um membro da equipe permaneceu com o indivíduo durante 
esse período. Após cada ocorrência, o serviço se reuniu para identificar onde e por que o serviço falhou.

Inclusão comunitária
Em nível individual, os usuários do serviço recebem apoio para identificar ativamente projetos pes-
soais de inclusão na comunidade no seu PTS. O grupo de trabalho Território-comunidade identifica 
locais positivos da comunidade, como lanchonetes ou grupos acolhedores, que apoiam a inclusão do 
indivíduo na comunidade. Em um nível comunitário mais amplo, os membros da equipe do CAPS se 
envolvem com as pessoas da comunidade para entender a dinâmica social, mapeando os problemas 
frequentes que mais impactam a vida e a saúde mental das pessoas. Recursos da comunidade (líderes 
comunitários, parques etc.) são identificados, e parcerias com pessoas e serviços são firmadas para 
realizar iniciativas de atenção à saúde mental. Os grupos de trabalho do CAPS também realizam um 
trabalho de conscientização sobre o centro e realizam eventos com o objetivo de reduzir o estigma. 
Para melhorar o engajamento social, o centro constrói proativamente relacionamentos com comércio, 
instituições e serviços locais.

Participação
O serviço realiza uma reunião matinal diária que permite que os usuários discutam o dia seguinte e 
decidam se as atividades planejadas precisam de ajustes ou se outras atividades seriam mais interes-
santes. Uma assembleia semanal conta com a participação de aproximadamente 60 pessoas, entre 
usuários, familiares e profissionais, o que permite que as pessoas expressem seu ponto de vista sobre 
as práticas e orientações do serviço, identifiquem problemas e encontrem soluções comuns. Essa tam-
bém é uma oportunidade para lidar com desequilíbrios de poder e discutir problemas sociais comuns, 
como o estigma e a violência. Os usuários do serviço desempenham um papel ativo de liderança nas 
reuniões de grupo, que incluem o grupo de 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 SUS.

Abordagem de Recovery
Ao desenvolver seu PTS pessoal, os indivíduos assumem um papel ativo no desenvolvimento de seu 
próprio PTS. Eles recebem apoio para identificar suas necessidades e desejos, discutir projetos de 
vida e pactuar estratégias de cuidado e suporte com responsabilidades compartilhadas. O processo 
é orientado para os direitos e baseado em valores de desinstitucionalização para empoderar as pes-
soas a assumir o controle de seu próprio processo de recovery e aumentar a participação social (188). 
O foco ativo e comunitário do CAPS assegura ainda que o processo de cuidado de um indivíduo seja 
apoiado concretamente fora do centro. Ao criar oportunidades sociais positivas e oferecer suporte para 
a pessoa no dia a dia, o centro apoia e equipa essa pessoa para viver sua vida ativamente e de forma 
autônoma na comunidade.
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Avaliação do serviço
Desde 2002, um total de 12.333 pessoas utilizaram o serviço CAPS III Brasilândia. Um estudo de 2009 
realizado por Campos et al. constatou que os usuários e suas famílias têm altos níveis de confiança em 
[serviços do] tipo CAPS III, tanto no apoio a crises quanto na reabilitação psicossocial (189). Em 2020, 
uma avaliação do CAPS III Brasilândia constatou que os serviços oferecidos são compatíveis com uma 
abordagem de direitos humanos e orientada para a recuperação (190).

O centro foi avaliado usando o kit de ferramentas de avaliação da iniciativa Direito é Qualidade da 
Organização Mundial da Saúde (191). Constatou-se que tinha um ambiente confortável e limpo, com 
aspecto de casa, incluindo um grande espaço ao ar livre. Verificou-se que os indivíduos que usavam 
o serviço recebiam apoio para sua saúde por meio dos PTS centrados na pessoa, fornecido por uma 
equipe multidisciplinar e complementados por iniciativas comunitárias. A admissão e o tratamento fo-
ram sempre baseados no consentimento esclarecido do indivíduo. A avaliação não encontrou relatos de 
incidentes de violência ou desrespeito no ano anterior; reclusão e contenção não eram práticas aceitas 
no serviço e havia processos para evitar seu uso. Reuniões eram realizadas periodicamente para evitar 
quaisquer casos de abuso. Em observações em primeira mão do serviço, os avaliadores constataram 
que o grupo de trabalho Crise e a disponibilidade de leitos para pernoite proporcionaram apoio efetivo 
às pessoas em situação grave. Verificou-se que o serviço também promove a participação na comunida-
de, inclusive apoiando indivíduos para obterem acesso a moradia, trabalho, e/ou atividades de geração 
de renda.

Custos e comparações de custo
Os serviços do CAPS são prestados e financiados pelo SUS, sem [custo] direto para os usuários. Os cus-
tos operacionais dos serviços CAPS são absorvidos pelo governo federal (50% a 70% do custo total do 
serviço), e a quantia restante é coberta pelo município. Em 2020, o CAPS III Brasilândia custou cerca de 
R$ 500.000 (aproximadamente US$ 88.200)l por mês, ou R$ 1.100 (aproximadamente US$ 200)p por 
usuário por mês. Em comparação, o custo por diária de internação em um hospital psiquiátrico no Brasil 
é de aproximadamente R$ 1.200-R$ 2.400 (US$ 210-420)q (192). Porém, considerando as iniciativas 
mais amplas do CAPS em promoção e prevenção da saúde mental, incluindo atividades de combate ao 
estigma e preconceito e apoio à inclusão comunitária, os beneficiários do CAPS são em muito maior nú-
mero do que aqueles que acessam o serviço diretamente. Esse benefício não é quantificável.

Mais informações 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

p Conversão da moeda em março de 2021.
q Conversão da moeda em fevereiro de 2021.

https://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/saude/atencao_basica/index
https://www.youtube.com/watch?v=5v0jki3GaBw&feature=youtu.be
mailto:gabinetesaude@prefeitura.sp.gov.br
mailto:capsadulto.brasilandia@saudedafamilia.org
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2.3.3  
 

Phoenix Clubhouse 
 

Região Administrativa 
Especial (RAE) 

de Hong Kong, China
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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

Base de evidências:

Literatura publicada Literatura cinzenta Nenhuma

Financiamento:

Sistema público de saúde Sistema público de assistência social Seguro saúde

Entidades financiadoras Pagamento direto

O Phoenix Clubhouse faz parte de uma grande rede internacional de Clubhouses em todo o mundo 
ligada à Clubhouse international. Os Clubhouses fornecem apoio vocacional e educacional de base 
comunitária para pessoas que utilizaram serviços de saúde mental e incorporam um elemento sig-
nificativo de suporte de pares. São empreendimentos sociais independentes ligados por princípios 
fundamentais, que incluem o direito de ter um lugar para se reunir, acesso a um trabalho com propó-
sito, relacionamentos com propósito e o direito a ter um lugar para o qual voltar (193).

Descrição do serviço
Em funcionamento desde 1998, o Phoenix Clubhouse é um membro de longa data da Clubhouse 
International, que inclui uma rede de 326 Clubhouses em 36 países (194, 195). Os Clubhouses visam 
oferecer oportunidades para pessoas com doenças mentais conviverem, trabalharem e aprenderem 
juntas, ao mesmo tempo em que contribuem com seus talentos por meio de uma comunidade de apoio 
mútuo. Ajudam as pessoas a ficarem fora dos hospitais enquanto atingem objetivos sociais, financeiros 
e vocacionais (196). Todos os Clubhouses realizam um programa formal de credenciamento e aderem 
a normas internacionais (International Standards for Clubhouse Programs™) (197). Essas normas de 
melhores práticas incluem todos os aspectos de funcionamento do Clubhouse, o que inclui o processo 
de participação, estrutura física, localização, funcionamento diário, acesso ao trabalho e à educação, 
financiamento e governança. A Clubhouse International oferece um programa abrangente de formação 
profissional que oferece uma abordagem uniforme de funcionamento para os Clubhouses, administra-
da em 12 centros de formação autorizados ao redor do mundo. Em 2016, o Phoenix Clubhouse tornou-
-se uma Base Internacional de Treinamento do Clubhouse (198) e já treinou 21 organizações, das quais 
um quarto recebeu acreditação plena até o momento (199).

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 vita-
lícia. 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 
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sua trajetória. Os membros do Phoenix Clubhouse são pessoas com problemas de saúde mental ou 
deficiência psicossocial entre as idades de 18 e 64 anos, que foram encaminhados por psiquiatras do 
Queen Mary Hospital ou psiquiatras particulares. Não há critérios de exclusão, a menos que a pessoa 
seja considerada uma ameaça significativa no momento. Atualmente, o serviço conta com cerca de 600 
membros, dos quais 150 são membros ativos, ou seja, usam o serviço pelo menos uma vez por mês. 
Em média, 54 pessoas comparecem ao Clubhouse diariamente (200).

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 re-
lacionada à assistência ou à administração. Um grupo de voluntários também apoia o trabalho do 
Clubhouse, ajudando na formação interna e nos programas sociais.

O programa do Phoenix Clubhouse gira em torno de um dia ordenado pelo trabalho, permitindo que 
os membros trabalhem junto dos funcionários em tarefas essenciais para o funcionamento diário do 
clube, adquirindo assim importantes habilidades vocacionais e educacionais (201). Os membros parti-
cipam de decisões baseadas em consenso sobre todos os aspectos importantes do funcionamento do 
serviço. Oportunidades de emprego remunerado no mercado de trabalho local são criadas por meio de 
um programa estruturado de reabilitação vocacional, que inclui um Programa de Emprego de Transição 
(um emprego de meio período e de nível inicial acompanhado de perto pelo pessoal do clube); um 
Programa de Emprego Apoiado que oferece emprego em tempo parcial ou integral com suporte local 
e externo; e Emprego Independente. O serviço também oferece oportunidades de educação com apoio. 
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 ofe-
rece auxílio para a obtenção de moradia segura, decente e economicamente acessível, dependendo da 
necessidade.

Serviços de atenção psicossocial não são fornecidos no Clubhouse em si, mas os funcionários ajudam 
os membros a criar um plano pessoal de recovery e, mediante solicitação, ajudam a organizar reuniões 
com psiquiatras, enfermeiros, assistentes sociais e quaisquer outros estabelecimentos de saúde rele-
vantes, como unidades básicas de saúde (202). O serviço facilita o acesso à atenção imediata de saúde 
mental e a outros serviços de saúde, caso necessário.

Princípios básicos e valores do serviço

Respeito à capacidade jurídica
A adesão ao Phoenix Clubhouse é voluntária e sem limite de tempo. O serviço promove uma cultura na 
qual os membros estão em controle e suas opções são plenamente respeitadas. Embora os membros 
sejam incentivados a trabalhar, não há atividades, regras ou contratos obrigatórios, e os membros nun-
ca são forçados a trabalhar. Muitas vezes os membros optam por receber ajuda de outros membros e 
dos funcionários nas decisões sobre sua vida, com base em relações de confiança que se desenvolvem 
naturalmente. Os membros também são apoiados nas suas interações com equipes clínicas do sistema 
público de saúde mental fora do Clubhouse. Todos os planos de recovery, diretivas antecipadas e obser-
vações da equipe são capturados eletronicamente e podem ser compartilhados. Os membros são livres 
para discordar das observações contidas nesses documentos e registrar essas discordâncias.

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. Nunca se utiliza a força; não há isolamento ou 
contenção. Métodos de mediação e desescalada são usados quando necessário, e os funcionários são 
treinados em gerenciamento de crises. Os membros podem decidir livremente se tomarão a medicação 
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prescrita ou receberão tratamento, como aconselhamento e psicoterapia. Os funcionários exploram os 
prós e os contras das intervenções com os membros e discutem como manejar o quadro e evitar recaí-
das. Qualquer decisão de internar alguém involuntariamente no hospital é feita pelos funcionários do 
Pronto-Socorro, e não envolve funcionários nem membros do Clubhouse.

Inclusão comunitária
O modelo Clubhouse promove fortemente o envolvimento na comunidade. Os membros vivem na co-
munidade e o Phoenix Clubhouse os apoia para acessar recursos da comunidade, incluindo serviços 
sociais e de saúde, atividades recreativas, clínicas de bem-estar e medicina chinesa, programas de 
educação universitária e educação para adultos, bem como oportunidades de emprego com empre-
sas e outros empregadores locais. Os membros também recebem informações sobre os direitos dos 
trabalhadores com deficiência, sobre o salário mínimo definido por lei e sobre a discriminação contra 
pessoas com deficiência. Além disso, recebem aconselhamento sobre questões financeiras e têm as-
sistência social à sua disposição. Os funcionários também oferecem apoio para encontrar moradia; no 
entanto, as decisões sobre onde e com quem morar são sempre tomadas pelos próprios membros.

Participação
Todas as reuniões do Clubhouse são abertas tanto para membros quanto para funcionários. A respon-
sabilidade pelo funcionamento do Clubhouse também recai sobre os membros e funcionários (197). Os 
membros estão envolvidos em todas as decisões sobre políticas, programas e serviços do Clubhouse, 
bem como no planejamento das futuras direções do Clubhouse. Eles participam da contratação de no-
vos funcionários e da avaliação do seu trabalho. Os membros também integram o Comitê Consultivo e 
todos os comitês de trabalho.

Abordagem de Recovery
Os Clubhouses são construídos com base na crença de que cada membro tem o potencial de se recu-
perar e levar uma vida pessoalmente satisfatória como membro integrado à sociedade, conforme sua 
própria vontade e decisões (203). O modelo de Clubhouse está centrado fortemente em atividades sig-
nificativas, como trabalho, educação e capacitação. Ele promove um senso de comunidade, no qual os 
membros ajudam a si mesmos e a outros na conquista de suas metas (204). 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, atenção à saúde, educação, emprego, 
bem-estar e participação comunitária mais ampla. Há um foco deliberado nos pontos fortes das pes-
soas, em vez de seus sintomas (205, 206).

Avaliação do serviço
Existe uma extensa literatura de pesquisa internacional sobre o modelo Clubhouse. Uma revisão abran-
gente da literatura constatou benefícios em termos de emprego, taxas de hospitalização, qualidade 
de vida/satisfação, relações sociais, educação e atividades de promoção da saúde (194). O Phoenix 
Clubhouse avalia a própria eficácia anualmente por meio de pesquisas internas. A pesquisa interna 
de satisfação realizada em 2019 constatou que 84% dos associados se sentiam muito satisfeitos ou 
satisfeitos com o Clubhouse. A proporção de membros ativos com um emprego fora do clube aumen-
tou significativamente nos últimos 18 anos. Em 2001, 72% dos membros ativos estavam envolvidos 
em trabalhos externos ([Leung F], [Phoenix Clubhouse], dados não publicados, [2001]), enquanto em 
2019, esse número subiu para 92% ([Leung F], [Phoenix Clubhouse], dados não publicados, [2019]).

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, 



69

2
 | S

E
R

V
IÇ

O
S

 C
O

M
 B

O
A

S
 P

R
Á

T
IC

A
S

 Q
U

E
 P

R
O

M
O

V
E
M

 D
IR

E
ITO

S
 E

 R
EC

O
V

ER
Y

cuidados continuados e inclusão dos usuários do serviço, dos cuidadores e da comunidade, no plane-
jamento, prestação e avaliação dos serviços ([Leung F], [Phoenix Clubhouse], comunicação pessoal, 
[2020]). O feedback positivo contínuo reforçou o apoio da gestão do hospital ao financiamento contínuo 
do programa.

Custos e comparações de custo
Mediante uma taxa fixa de HK$ 60 por dia (aproximadamente US$ 8), qualquer pessoa tem 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. Porém, os membros do Phoenix Clubhouse 
não pagam essa taxa se estiverem usando somente o Clubhouse e nenhum outro serviço do sistema de 
saúde mental. Os membros que não podem pagar a taxa podem solicitar a assistência da Previdência 
Social e outras isenções de taxas de hospital-dia. Aproximadamente 85% das pessoas que frequentam 
o Phoenix Clubhouse fazem uso desses benefícios. O Phoenix Clubhouse conta com apoio financeiro 
do Queen Mary Hospital e da Universidade de Hong Kong. O Queen Mary Hospital, como corpo diretivo, 
financia todo o orçamento operacional, incluindo os custos com pessoal. Os custos com pessoal são 
de aproximadamente HK$ 2.900.000 (aproximadamente US$ 373.000) por ano, e o custo total das 
operações é de cerca de HK$ 140.000 (aproximadamente US$ 18.000)r por ano.

Mais informações e recursos

Site:
Hong Kong Phoenix Clubhouse, 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 I,
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

r Conversão da moeda em março de 2021.

http://www.phoenixclubhouse.org/
https://clubhouse-intl.org/
https://clubhouse-intl.org/news-stories/videos/
mailto:lsy113@ha.org.hk
mailto:jdcorcoran@clubhouse-intl.org
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2.4 Serviços de suporte de pares em saúde 
mental

Os serviços de suporte de pares em saúde mental consistem em sessões de apoio individuais ou em 
grupo fornecidas por pessoas com a experiência vivida a outras que desejam se beneficiar de sua ex-
periência e apoio. O propósito é apoiar as pessoas nos aspectos que considerem importantes para a 
própria vida e recovery, sem julgamentos e pressuposições.

Como especialistas por experiência, essas pessoas, em razão de seu conhecimento em primeira mão e 
experiência, são capazes de estabelecer uma conexão e um relacionamento especial com aquelas que 
estão passando por um período difícil. Assim, atuam como ouvintes compassivos, educadores, coa-
ches, defensores, parceiros e mentores. Os serviços destacados na seção subsequente são administra-
dos e dirigidos por pessoas que são especialistas por experiência. A participação no suporte de pares 
é sempre baseada na escolha e no consentimento livre e esclarecido, e as pessoas que recebem esse 
tipo de apoio não têm nenhuma obrigação de continuar o apoio oferecido, permitindo que decidam de 
acordo com a própria vontade, preferência e necessidades identificadas por elas mesmas.

A estrutura e organização dos serviços de suporte de pares variam muito de acordo com o contexto. 
Esses serviços também variam em termos do escopo das atividades oferecidas, que vão desde apoio 
emocional, ajuda para que as pessoas compreendam suas experiências, apoio no acesso a benefícios 
sociais e outras oportunidades, e atividades destinadas a promover a inclusão social até o trabalho de 
advocacy e conscientização. Em geral, os serviços de suporte de pares facilitam a criação de redes de 
apoio social que de outro modo poderiam não ser possíveis.

O suporte de pares é considerado um pilar central no recovery de muitas pessoas. Baseia-se na im-
portante premissa de que o significado de recovery pode ser diferente para cada um e que as pessoas 
podem obter enormes benefícios com o compartilhamento de experiências e por serem ouvidas, res-
peitadas e apoiadas para encontrar significado em suas experiências e um caminho para a recuperação 
adequado a elas que, por fim, possibilite uma vida plena e gratificante. Embora os muitos serviços de 
suporte de pares existentes em todo o mundo valorizem a promoção da esperança, o compartilhamen-
to de experiências e o empoderamento, os exemplos de serviços com boas práticas apresentados neste 
documento também adotam medidas ativas para evitar práticas coercitivas e assegurar o respeito à 
capacidade jurídica dos participantes do suporte de pares.
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Classificação primária: Suporte de pares

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

Base de evidências:

Literatura publicada Literatura cinzenta Nenhuma

Financiamento:

Sistema público de saúde Sistema público de assistência social Seguro saúde

Entidades financiadoras Pagamento direto Outroo

Grupos de ouvidores de vozes (GOV) juntam pessoas que ouvem vozes em reuniões de grupo com 
suporte de pares que procuram ajudar aqueles com experiências semelhantes a explorar a natureza 
das vozes, seus significados e, finalmente, aceitá-las. Os GOV estão se tornando cada vez mais po-
pulares, pois a supressão de vozes usando medicamentos e outras intervenções nem sempre é eficaz 
(207-210). Os efeitos colaterais dos medicamentos também são graves, com taxas de não adesão de 
até 50% (211-213).

Descrição do serviço
O Movimento de Ouvidores de Vozes (MOV), cujos princípios formam a base dos GOV, teve início nos-
Países Baixos, nos últimos anos da década de 1980. Surgiu de uma colaboração entre um psiquiatra 
holandês, um pesquisador e um ouvidor de vozes, bem como outros indivíduos com experiência vivida 
em ouvir vozes (214). O movimento agora tem redes nacionais em 30 países (215, 216). Alguns grupos 
são co-fundados por profissionais e estreitamente alinhados com serviços de saúde mental, enquanto 
outros são iniciados independentemente por ouvidores de vozes (217). Os grupos são organizados em 
redes locais e nacionais que oferecem suporte, assessoria e orientação para novos grupos, sem estru-
tura hierárquica. A Rede Inglesa de Ouvidores de Vozes elaborou um manifesto para os grupos filiados 
a ela (218), e a Rede de Ouvidores de Vozes nos EUA revisou e ampliou esse manifesto com a inclusão 
dos últimos avanços em GOV (219). A Intervoice também conecta pessoas, compartilha ideias, destaca 
iniciativas inovadoras e incentiva pesquisas de alta qualidade sobre ouvir vozes (215).

Um grande número de GOV existe em todo o mundo, desde os EUA até a Austrália e Hong Kong (220), e 
mais recentemente em países como Uganda. Embora muitos operem de forma independente, há exem-
plos de grupos apoiados por ONGs, como o Voice Collective, administrado pela Mind, uma instituição 
filantrópica de saúde mental do Reino Unido (221). É um projeto em Londres para apoiar jovens (de 12 
a 18 anos) que ouvem vozes.s

s Os recursos para os grupos de ouvidores de vozes podem ter diferentes origens, de acordo com o grupo, incluindo 
doações, cobrança de pequenos valores e financiamento por serviços de saúde.
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Em Hong Kong, a organização New Life (222) administra seis GOV em seus centros e casas. Diferentes 
visões de mundo sociais e culturais moldam a maneira como as vozes são vivenciadas e interpretadas, 
e essa variação transcultural na experiência de ouvir vozes vai ao encontro dos princípios centrais do 
MOV, que celebra a diversidade (223, 224).

Um importante princípio do MOV é que a saúde é um processo fundamentalmente social, cultural e 
político (216, 225), e que ouvir vozes é uma parte normal da experiência humana (226-228). Respeita-
se a diversidade de ideias sobre as origens das vozes, sejam biológicas, psicológicas, espirituais ou 
mesmo paranormais, e seu significado (229, 230). Os membros devem ter uma atitude intencional-
mente não julgadora, para que as pessoas possam lidar com experiências e memórias emocionalmente 
dolorosas (229, 231).

Outro princípio basilar do MOV é que a melhor maneira de explicar a experiência de ouvir vozes é a re-
ferência a eventos da vida e narrativas interpessoais. De fato, o fenômeno de ouvir vozes como resposta 
a eventos traumáticos da vida, especialmente desde a infância, está bem documentado na literatura 
(232-234). Às vezes as vozes são confusas, angustiantes e debilitantes; no entanto, os ouvintes de 
vozes geralmente querem entender de onde elas vêm (235, 236). Embora as vozes possam atacar a 
identidade da pessoa, elas também podem ser vistas como uma forma de preservar a identidade ao 
articular e dar corporeidade à dor emocional (216, 237).

Ao contrário de outras abordagens de suporte de pares, as reuniões dos GOV não seguem um forma-
to padrão. Incentiva-se o desenvolvimento independente de grupos locais. Alguns acolhem apenas 
ouvintes de vozes, enquanto outros estão abertos a pessoas que têm visões, experiências que seriam 
tipicamente consideradas psicóticas ou outras formas de sofrimento mental (217, 238). Profissionais 
ou familiares podem ingressar em alguns GOV; outros grupos admitem apenas mulheres, jovens (239) 
ou integrantes de comunidades específicas, como judeus ortodoxos, negros e minorias étnicas ou 
sul-asiáticos.

As reuniões do grupo são realizadas em várias instalações comunitárias, desde bibliotecas e cen-
tros de artes até estabelecimentos de saúde mental, prisões e unidades de internação psiquiátrica 
(240). A maioria dos GOV se reúne semanalmente ou quinzenalmente como grupos abertos; a frequên-
cia é informal e não há limitação de tempo (241, 242). Alguns grupos organizam apenas discussões 
informais, enquanto outros convidam palestrantes ou organizam passeios ou atividades em grupo 
(217). Juntamente com discussões informais, as sessões podem incluir exercícios ou planilhas, como 
o Maastricht Interview Schedule (243). As vozes também podem ser exploradas por meio de obras de 
arte, peças ou dramatizações, e diferentes estruturas explicativas e estratégias de enfrentamento po-
dem ser discutidas.

Alguns ouvidores de vozes e profissionais recebem treinamento para montar, administrar e facilitar grupos 
(244). Geralmente, os grupos são facilitados por duas pessoas ou mais, e pelo menos uma deve ter expe-
riência vivida de ouvir vozes. Os facilitadores organizam as reuniões e mantêm o foco da discussão, mas 
não lideram nem atuam como terapeutas. Os grupos incentivam os ouvintes a desenvolver sua própria 
compreensão, para que possam reivindicar a posse das vozes que ouvem e reconstruir relacionamentos 
com elas em um espaço seguro. Nesse contexto, o apoio e a colaboração dos pares são empoderadores, 
especialmente para aqueles que passaram a ver o fenômeno de ouvir vozes como um tabu.

A curiosidade sobre ouvir vozes é incentivada nos GOV. Através do perfil de voz, uma imagem com-
pleta das vozes de uma pessoa pode ser criada pelos membros, fazendo perguntas uns aos outros; 
explorando, por exemplo, o que as vozes dizem, o tom que usam, o número de vozes diferentes, se são 
masculinas ou femininas, como a pessoa se sente ao ouvir as vozes e qual finalidade a pessoa pensa 
que elas servem (234).
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Princípios básicos e valores do serviço

Respeito à capacidade jurídica
Os GOV são totalmente voluntários. Nunca são impostos nem atuam de maneira a comprometer a 
capacidade jurídica das pessoas. A finalidade dos GOV em última instância é empoderar o ouvidor de 
voz, tornando-o capaz de articular a própria compreensão das vozes e decidir, depois de esclarecido, 
se deseja tratamento medicamentoso e psicoterapia.

Práticas não coercitivas
O comparecimento e a participação nos GOV são sempre voluntários, e não existem práticas coerciti-
vas. Os GOV não encaminham as pessoas para tratamento em outro lugar contra sua vontade, nem a 
serviços onde possa haver coerção.

Inclusão comunitária
Embora as pessoas possam receber orientação e sugestões nas reuniões, os GOV não participam dire-
tamente de atividades para encontrar trabalho, educação ou moradia para os membros.

Participação
O éthos dos grupos e do movimento como um todo é de participação e suporte de pares. Muitas pessoas 
consideram favorável a experiência de outros perguntarem sobre as vozes que elas ouvem. Também 
importante, a pessoa pode ser capaz de identificar as circunstâncias que tendem a desencadear as 
vozes, o que aumenta seu controle sobre a experiência. Uma pessoa relatou que a participação no GOV 
a ajudara a desenvolver um vocabulário para descrever as próprias experiências. Essa transformação e 
os processos associados são explicados por um modelo de três fases criado por Hornstein, Putnam e 
Branitsky (2020) (229).

Abordagem de Recovery
Os princípios centrais dos GOV estão intimamente ligados à abordagem de recovery, incluindo os pro-
cessos de conectividade, esperança, identidade, significado na vida e empoderamento, conforme iden-
tificados na literatura (76, 231). Os GOV ajudam a pessoa a desenvolver a própria estrutura de com-
preensão, estabelecer as próprias metas e objetivos em relação às vozes e gerar esperança por meio 
do suporte de pares. Evita-se a terminologia medicalizante como “alucinações auditivas”, “delírios” e 
“sintomas”. Indo além, muitos membros dos GOV rejeitam até mesmo o conceito de recovery, alegan-
do que suas vozes são uma parte essencial de sua personalidade, não um sintoma de doença da qual 
precisam melhorar.

Avaliação do serviço
Avaliar GOV é difícil porque os benefícios não podem ser capturados usando escalas de classificação 
clínica padrão (245, 246). De fato, a maioria dos GOV se vê como grupos sociais e não como grupos 
de terapia tradicionais (218).

No entanto, um estudo constatou que a duração das internações hospitalares, assim como a frequência 
e a potência das vozes, diminuíram significativamente após a participação nas reuniões do GOV (247). 
Outros estudos também mostraram que os participantes encontram apoio que muitas vezes não está 
disponível em outros lugares, o que pode reduzir o isolamento e melhorar a autoestima, o funcionamen-
to social, a capacidade de enfrentamento e a esperança, ao mesmo tempo em que fortalece os laços 
com amigos e familiares (248). Em outros estudos, as pessoas relataram uma melhor compreensão 
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de suas experiências de ouvir vozes e uma maior capacidade de articular o relacionamento com suas 
vozes para os outros (249, 250). Por exemplo, um entrevistado disse: “Eu compreendo o que são as 
vozes e de onde vêm, consegui enfrentá-las melhor e, à medida que comecei a me sentir melhor e elas 
diminuíram, a vida melhorou muito, pois não ouço essas vozes o tempo todo” (231).

Os benefícios podem ser acumulados de forma incremental. O maior estudo sobre GOV constatou que 
as pessoas inicialmente passam por um processo de descoberta em relação a outros ouvintes de vozes 
e diferentes maneiras de entender vozes, depois começam a explorar maneiras de ressignificar sua pró-
pria experiência para dar sentido a ela. Por fim, o grupo serve de laboratório para modificar as relações 
fora do grupo (251). Nas palavras de um entrevistado: “Foi como levantar o véu, porque eu ouvi alguém 
expressar esses sentimentos e pensei… Sei que é anormal, mas ao mesmo tempo parece haver uma 
espécie de normalidade nisso” (251).

Enquanto muitas pessoas que frequentam GOV continuam a usar medicação psiquiátrica, outras redu-
ziram ou diminuíram completamente tal uso (229, 241). É importante ressaltar que o uso de serviços 
hospitalares e de atenção à crise foi reduzido (229).

As reuniões de grupo podem ser angustiantes, especialmente se houver a chamada “revanche” das vo-
zes (252). No entanto, isso não diminuiu os benefícios do comparecimento, talvez por dar às pessoas 
um ambiente onde podem falar sobre material angustiante sem serem julgadas ou patologizadas.

Custos e comparações de custo
Os recursos para os grupos de ouvidores de vozes têm diferentes origens, de acordo com o grupo, in-
cluindo doações, cobrança de pequenos valores e financiamento por serviços de saúde. Os custos são 
mínimos além do aluguel de um espaço semanal de reunião e uma possível remuneração do facilitador. 
Os grupos podem ser apoiados por serviços de saúde mental e ONGs. Os GOV são gratuitos para as 
pessoas que participam deles, exceto no Japão, onde há uma pequena taxa de adesão (253).

Mais informações e recursos
Site:
http://www.hearing-voices.org/

Vídeos:
Beyond Possible, How the Hearing Voices Approach Transforms Lives 
http://beyondpossiblefilm.info/
Eleanor Longden, The voices in my head, TED2013. 
https://www.ted.com/talks/eleanor_longden_the_voices_in_my_head?language=en

Contatos:
Gail Hornstein, Professora de Psicologia, Mount Holyoke College (MA), EUA. 
Email: gh@gailhornstein.com; ghornste@mtholyoke.edu
Olga Runciman, Bestyrelsesmedlem, Dansk Selskab for Psykosocial Rehabilitering, 
Dinamarca. 
E-mail: orunciman@gmail.com

http://www.hearing-voices.org/
http://beyondpossiblefilm.info/
https://www.ted.com/talks/eleanor_longden_the_voices_in_my_head?language=en
mailto:gh@gailhornstein.com
mailto:ghornste@mtholyoke.edu
mailto:orunciman@gmail.com
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2.4.2  
 

Grupo de Suporte de 
Pares Empoderamento da 

Mente de Nairóbi 
 

USP Quênia
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Classificação primária: Suporte de pares

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

Base de evidências:

Literatura publicada Literatura cinzenta Nenhuma

Financiamento:

Sistema público de saúde Sistema público de assistência social Seguro saúde

Entidades financiadoras Pagamento direto

Usuários e Sobreviventes da Psiquiatria no Quênia (USP-K) é uma organização nacional para asso-
ciados que implanta grupos de suporte de pares (254) para reunir pessoas com deficiências psicos-
sociais e problemas de saúde mental, em um marco explícito de direitos humanos e advocacy. Seu 
objetivo é apoiar, promover e defender os direitos dos indivíduos de viver e trabalhar como membros 
integrantes de suas comunidades (255, 256).

Descrição do serviço
A USP-K é uma organização abrangente que fornece grupos de suporte de pares no Quênia como uma 
de suas atividades básicas, que também incluem treinamento em direitos humanos, autodefesa, res-
posta a crises e meios de subsistência, além de fornecer informações aos membros sobre benefícios 
sociais e oportunidades de financiamento e subsídios.

Desde a sua criação em 2012, os grupos de suporte de pares da USP-K se expandiram para 13 grupos 
em seis condados do Quênia. Os grupos de suporte de pares filiados à USP-K reúnem pessoas que se 
autoidentificam como usuárias de serviços de saúde mental, sobreviventes da psiquiatria e pessoas 
com problemas de saúde mental ou deficiências psicossociais. Os grupos de suporte são registrados 
formalmente no Ministério do Trabalho e Proteção Social e no Conselho Nacional para Pessoas com 
Deficiência. Cuidadores também podem participar dos grupos, mas pelo menos 70% dos membros de 
qualquer grupo de suporte de pares devem ter experiência vivida.

Embora o USP-K gerencie muitos grupos, o Grupo de Suporte de Pares Empoderamento da Mente de 
Nairóbi foi selecionado como modelo para ilustrar o funcionamento dos grupos do USP-K, principal-
mente por causa da disponibilidade de dados de avaliação.

O grupo de apoio de pares de Nairóbi oferece um espaço para pessoas com experiência vivida se reu-
nirem. Elas trabalham dentro de um contexto social e de respeito aos direitos humanos que promove 
a não discriminação, a inclusão e participação plena e efetiva, o respeito à dignidade inerente de cada 
ser humano, a autonomia individual; aí incluída a liberdade individual de escolher e cometer erros, e a 
igualdade de gênero.
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Cada encontro é dividido em várias sessões. Em primeiro lugar, uma sessão informal oferece suporte 
psicossocial de pares; em seguida, uma sessão estruturada lida com os objetivos de advocacy do grupo; 
e, depois, as sessões de discussão abordam questões mais delicadas. Participantes externos, incluindo 
profissionais, podem ser convidados por membros do grupo. Em média, 25 membros participam de 
cada encontro mensal, que pode durar cerca de quatro horas.

Normalmente, um membro da equipe do USP-K e um voluntário participarão de cada reunião do grupo 
de suporte de pares para dar as boas-vindas aos novos membros e fornecer atualizações, conselhos 
sobre deficiência e problemas de saúde mental. Também podem dirigir a discussão se necessário – tra-
zê-la de volta para a perspectiva dos direitos humanos e o modelo social de deficiência, por exemplo.

Princípios básicos e valores do serviço

Respeito à capacidade jurídica
O modelo do Grupo de Suporte de Pares Empoderamento da Mente de Nairóbi destaca-se por seu foco 
explícito nos direitos humanos e um modelo social da deficiência. Por exemplo, os membros recebem 
treinamento sobre a CDPD e os ODS, bem como sobre como aplicar os principais princípios de direi-
tos humanos à vida cotidiana. Essa abordagem apoia as pessoas no exercício do direito de tomar as 
próprias decisões e de ter essas decisões respeitadas pelos outros. Os membros são incentivados a 
participar regularmente das reuniões do grupo de suporte de pares, para promover relacionamentos 
próximos, mas podem entrar e sair do grupo sem aviso prévio. Um indivíduo pode trazer um dilema 
para o grupo, como escolher um tratamento médico, e outros membros são incentivados a comparti-
lhar suas experiências, aprendizados e conhecimentos sobre o tema. As pessoas aprendem a ter suas 
escolhas respeitadas, mesmo quando estão em desacordo com os conselhos de outros membros. O 
grupo às vezes ajuda os membros a criar diretivas antecipadas informais – mesmo que não sejam re-
conhecidas pela lei queniana.

Práticas não coercitivas
O Grupo de Suporte de Pares Empoderamento da Mente de Nairóbi da USP-K promove ativamente as 
práticas não coercitivas. Os grupos identificam e promovem o uso de facilitadores pares, assistentes 
sociais e trabalhadores comunitários capazes de desescalar qualquer crise que ocorra na comunidade 
para evitar o uso de métodos coercitivos. O grupo também pode acessar um banco de dados de profis-
sionais que receberam treinamento do USP-K sobre como usar uma abordagem baseada em direitos 
humanos para a saúde mental. Se uma pessoa tiver uma crise durante uma reunião, o facilitador de 
pares lidera a resposta de apoio e respeita as preferências da pessoa em crise. Em emergências, como 
uma tentativa de suicídio, os riscos imediatos para o indivíduo são abordados primeiro e, na primeira 
oportunidade possível, os desejos da pessoa são respeitados.

Inclusão comunitária
Os membros do grupo de suporte de pares de Nairóbi contam com apoio para uma ampla gama de 
questões, incluindo proteção social, acesso a isenções fiscais e programas de capacitação econômica. 
O grupo ajuda os membros a solicitar auxílio-deficiência e outros direitos, incluindo subsídios para 
educação, subsídios para ferramentas de trabalho e isenções das taxas de transações do mercado lo-
cal para pessoas que estão trabalhando na informalidade (257). Com o consentimento do membro, o 
grupo de suporte pode se envolver com as famílias em reconhecimento do papel desta como estrutura 
de apoio natural para a maioria das pessoas. Se o indivíduo não consentir, mas a família for a fonte do 
problema, o grupo pode consultar as estruturas da comunidade local, como os anciãos da aldeia.
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Participação
O Grupo de Suporte de Pares Empoderamento da Mente de Nairóbi é liderado e gerenciado por mem-
bros. Os facilitadores do grupo são indicados diretamente pelos membros e dentre eles, e, com trei-
namento, espera-se que incentivem os indivíduos a desenvolver e enxergar uma nova narrativa de si 
mesmos além de seu diagnóstico. Os facilitadores ajudam a construir conexões entre os membros e 
cuidadores, profissionais de saúde mental, voluntários de saúde da comunidade e assistentes sociais. 
O grupo define seus próprios objetivos de advocacy para questões relevantes e pode realizar campa-
nhas de divulgação e comunicação, com o apoio da organização USP-K como um todo. A cada ano, por 
votação secreta, o grupo elege um presidente, tesoureiro e secretário, juntamente com três membros 
do comitê. Um comitê de resolução de disputas eleito pelos membros ajuda a resolver conflitos e recla-
mações dentro do grupo, ou entre um membro e sua família, especialmente em questões que envolvem 
abuso ou negligência.

Abordagem de Recovery
Os membros do Grupo de Suporte de Pares Empoderamento da Mente de Nairóbi compartilham suas 
experiências e informações e fornecem suporte uns aos outros para lidar com quaisquer desafios ou 
decisões que possam estar enfrentando. O grupo estimula o aprendizado, o questionamento e a autor-
reflexão. Os membros também compartilham e incentivam uns aos outros a experimentar diferentes 
estratégias de enfrentamento ou tomada de decisão (258). As discussões são realizadas dentro de um 
espaço seguro e construtivo, o que permite que os membros recuperem a voz e compreendam suas 
experiências, ainda mais importante no caso de pessoas que se acostumaram a ser receptoras passivas 
de tratamento ou suporte. Ver como outras pessoas com diagnóstico ou situação de vida semelhante 
estão no controle da própria vida é encorajador para muitos membros, assim como o apoio que os vo-
luntários oferecem além das reuniões. Isso pode incluir acompanhamento no hospital, disponibilidade 
durante uma crise e ajuda nas tarefas da vida diária. Por exemplo, se alguém precisa de ajuda só para 
sair da cama, um voluntário pode ligar para um membro em um determinado horário todas as manhãs. 
Finalmente, os membros mencionam o valor de poder cometer erros, como qualquer outra pessoa. Um 
membro do Grupo de Suporte de Pares relatou: “Estou crescendo. Estou mudando. A história que conto 
a meu respeito está mudando” (258).

Avaliação do serviço
Uma pesquisa qualitativa independente sobre o Grupo de Suporte de Pares Empoderamento da Mente 
de Nairóbi envolveu observações de reuniões dos grupos de suporte de pares, discussões de grupos 
focais e entrevistas com cuidadores e funcionários do USP-K. O estudo constatou que os grupos de 
suporte de pares e os membros promoveram especificamente a agência e a autonomia dos membros, 
e que, por meio das discussões de grupo e de pares, os membros começaram a “recuperar sua voz e 
se tornar mais assertivos” (258).

Os membros também relataram ter sido inspirados a retornar à escola ou abrir um negócio depois de 
conhecer um colega que tomou medidas semelhantes. Os membros foram incentivados a desafiar rela-
cionamentos com desequilíbrios de poder insatisfatórios, como com profissionais médicos que tomam 
decisões de tratamento sem consultá-los. O estudo constatou que as pessoas recebem suporte para 
planejar respostas a uma possível situação de crise de saúde mental de tal forma que sua vontade e 
preferências sejam reconhecidas por outras pessoas. Os membros falaram sobre a maior frequência de 
“situações em que levantaram a voz em defesa própria, quando antes teriam permanecido em silêncio” 
(258).
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Custos e comparações de custo
A organização central USP-K fornece financiamento inicial para novos grupos nos primeiros dois a três 
anos. Também presta apoio técnico aos grupos por meio de treinamento sobre temas como direitos 
humanos, defesa dos próprios direitos e interesses, resposta a crises e subsistência. Ajuda os grupos a 
acessar informações e financiamento governamental para as próprias operações do grupo, bem como 
para membros individuais, como subsídios para atividades que abordam estigma e discriminação, em-
poderamento econômico ou verbas específicas para mulheres ou jovens (257). A Open Society Initiative 
for East Africa (OSIEA) fornece US$ 30.000 por ano ao USP-K e US$ 26.000 por ano ao Conselho 
Nacional para Pessoas com Deficiência (NCPWD). Em 2016, o setor de assistência social do governo 
queniano também contribuiu recursos.

Financeiramente, cada grupo USP-K individual opera de forma independente. O custo anual do Grupo 
de Suporte de Pares Empoderamento da Mente de Nairóbi é de aproximadamente US$ 4.000, o que 
inclui o local, os facilitadores e custos de advocacy. O pessoal da USP-K recebe salário, e os voluntá-
rios, uma ajuda de custo mensal. Financiamento e empréstimos adicionais são fornecidos por ONGs, 
incluindo a Cruz Vermelha e Basic Needs, bem como organizações religiosas e instituições bancárias.

Mais informações e recursos

Site:
https://www.uspkenya.org/peer-support-groups/

Outros:
The Role of  Peer Support in Exercising Legal Capacity, USP Kenya (2016): 
https://www.uspkenya.org/wp-content/uploads/2018/01/Role-of-Peer-Support-in-
Exercising- Legal-Capacity.pdf

Contatos:
Michael Njenga, Membro do Conselho Executivo do Fórum Africano de Deficiência; 
Diretor Executivo, Usuários e Sobreviventes da Psiquiatria no Quênia, Nairóbi, Quênia. 
Email: michael.njenga@uspkenya.org
Elizabeth Kamundia, vice-diretora, 
Conselho de Pesquisa, Advocacy e Sensibilização, 
Comissão Nacional de Direitos Humanos do Quênia. 
E-mail:  ekamundia@knchr.org; 

elkamundia@gmail.com

https://www.uspkenya.org/peer-support-groups/
https://www.uspkenya.org/wp-content/uploads/2018/01/Role-of-Peer-Support-in-Exercising-
https://www.uspkenya.org/wp-content/uploads/2018/01/Role-of-Peer-Support-in-Exercising-
mailto:michael.njenga@uspkenya.org
mailto:ekamundia@knchr.org
mailto:elkamundia@gmail.com
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2.4.3  
 

Suporte de Pares do 
Sudeste de Ontário 

 
Ontário, Canadá
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Classificação primária:

Suporte de pares

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

Base de evidências:

Literatura publicada Literatura cinzenta Nenhuma

Financiamento:

Sistema público de saúde Sistema público de assistência social Seguro saúde

Entidades financiadoras Pagamento direto

Suporte de Pares do Sudeste de Ontário (PSSEO) oferece suporte de pares 1:1 com base em um 
modelo de transição para a alta (MTA), com a finalidade de apoiar as pessoas no seu retorno à co-
munidade após uma internação psiquiátrica. Nesse modelo, os trabalhadores de suporte de pares 
têm um papel importante na oferta de apoio e conexão com serviços de base comunitária conforme 
as necessidades de apoio indicadas pela pessoa (259). Com esse suporte, as pessoas não precisam 
esperar semanas ou meses após a alta para ter acesso ao apoio comunitário. Ajuda também a evitar 
a reinternação, que é mais provável no primeiro ano depois da alta (260, 261).

Descrição do serviço
O PSSEO oferece suporte de pares em cinco hospitais diferentes no sudeste de Ontário, incluindo o 
Hospital Providence Care, em Kingstont, onde o serviço é oferecido em quatro unidades de internação 
de saúde mental (incluindo a unidade forense), cada uma com capacidade para até 30 pessoas. O 
serviço de suporte de pares fornecido consiste em grupos semanais de suporte de pares e apoio indi-
vidualizado para pessoas após a saída do hospital. Os pares atuam como uma ponte de apoio desde o 
momento da alta de uma pessoa até seu primeiro contato com serviços de saúde mental na comunida-
de ou sua primeira consulta ambulatorial. Eles fornecem mais assistência, amizade e suporte por até 
um ano após a alta.

O suporte de pares da PSSEO está solidamente integrado à rotina diária do Providence Care. O mesmo 
trabalhador de suporte de pares visita as unidades de saúde mental um dia na semana para liderar 
um grupo de apoio de pares e para conhecer e interagir com pessoas que começaram recentemente 
a receber tratamento e cuidados no hospital. O trabalhador de suporte de pares informa as pessoas 
recém-admitidas a respeito dos serviços de suporte de pares oferecidos pelo PSSEO, fornecendo ma-
terial informativo, detalhes de contato e um convite para participar do programa do MTA e do grupo 

t O Providence Care é um hospital público que integra programas de saúde mental e psiquiatria a longo prazo com 
reabilitação física, cuidados paliativos e manejo clínico de alta complexidade.
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semanal de suporte de pares. Durante as reuniões do grupo, que se destinam a ser um ambiente aberto 
e convidativo para todos os interessados, o trabalhador de suporte de pares apresenta o suporte indivi-
dual como parte do MTA e convida os participantes interessados a marcar uma reunião para iniciar um 
processo de alinhamento com um trabalhador de suporte de pares antes da alta.

Quando uma pessoa manifesta interesse, o trabalhador de suporte de pares do PSSEO no Providence 
Care marca uma reunião com essa pessoa para iniciar o processo de alinhamento com um colega, com 
base em seus antecedentes e interesses. Diagnóstico ou outras características clínicas não precisam 
ser compartilhadas e não formam a base para o alinhamento. Uma vez selecionado um trabalhador de 
suporte de pares alinhado com a pessoa, uma primeira reunião é marcada na semana anterior à alta do 
hospital ou, no máximo, uma a duas semanas após a alta. Se, após a primeira reunião, o par não parecer 
ideal para o usuário do serviço, ele poderá solicitar o realinhamento com outro trabalhador da PSSEO.

Quando o alinhamento for bem-sucedido, os pares organizam reuniões semanais de uma hora por 
um período de até um ano. As reuniões semanais podem ser usadas para o que a pessoa quiser ou 
precisar em termos de suporte. O trabalhador de suporte de pares da unidade hospitalar que organi-
zou o alinhamento original faz contato periodicamente com a pessoa que recebeu alta para verificar 
se tudo está indo bem, saber se ela ainda está satisfeita com aquele par e ajudar a resolver possíveis 
problemas.

A PSSEO garante que todas as pessoas interessadas em receber suporte de pares sejam alinhadas com 
um trabalhador de suporte de pares. Em momentos de demanda excepcionalmente alta, pode haver 
uma lista de espera de três a quatro semanas até que a pessoa possa ser atendida. Nesses casos, a 
PSSEO oferece a alternativa de participar de reuniões de grupo em um centro de suporte de pares até 
o alinhamento. Se um indivíduo tiver alta para a área de captação de um serviço diferente, a PSSEO 
fornece recursos para potenciais serviços de suporte de pares nessa área.

Há pouquíssimas exigências formais para uma pessoa receber suporte de pares da PSSEO pelo MTA. 
Para garantir máximo respeito à privacidade, a PSSEO não requer registro formal com informações pes-
soais e histórico médico e não mantém arquivos dos usuários do serviço. Entretanto, há alguns critérios 
de elegibilidade para usar o serviço de suporte de pares individual do MTA. As pessoas precisam ser 
capazes de marcar e comparecer aos compromissos e, nas reuniões com os trabalhadores de suporte 
de pares, não podem estar sob o efeito de álcool ou outras substâncias. A pessoa tem a liberdade de 
terminar a relação com o trabalhador de suporte de pares a qualquer momento sem dar explicações.

Princípios básicos e valores do serviço

Respeito à capacidade jurídica
A PSSEO opera de forma puramente voluntária, e o alinhamento com um trabalhador de suporte de 
pares nunca é imposto a uma pessoa. Os trabalhadores de pares da PSSEO promovem ativamente a 
capacidade jurídica, apoiando as pessoas a tomar decisões e escolhas informadas sobre opções de 
tratamento, cuidados e suporte, explorando as alternativas junto com a pessoa. Eles também apoiam 
as pessoas no desenvolvimento de planos antecipados para possíveis crises no futuro.

Práticas não coercitivas
Nenhuma prática coercitiva é usada pelo pessoal da PSSEO ou pelos serviços comunitários e de supor-
te aos quais a PSSEO facilita o acesso. Todos os trabalhadores de suporte de pares da PSSEO recebem 
treinamento exaustivo em técnicas de desescalada e, portanto, são capazes de responder a situações 
tensas de maneira a acalmar e tranquilizar as pessoas. Em circunstâncias excepcionais, como no caso 
de uma atitude violenta contra outras pessoas e/ou autolesão, a PSSEO chama o responsável pelo ser-
viço de atenção à crise, que pode encaminhar a pessoa a um hospital onde haja possibilidade de uso 
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de práticas coercitivas. Nesses casos, o trabalhador de suporte de pares da PSSEO tenta acompanhar 
a pessoa até o hospital e permanecer com ela durante o processo de internação para apoiar e continuar 
a tentativa de desescalar a situação.

Além disso, no hospital Providence Care, a PSSEO participa de diferentes grupos de trabalho e con-
selhos que aconselham as decisões da gestão hospitalar, a fim de estimular a discussão sobre como 
evitar medidas coercitivas.

Inclusão comunitária
O suporte de pares prestado pela PSSEO como parte do MTA dedica-se especificamente a facilitar 
a transição de volta à comunidade após a alta hospitalar. Após a pessoa formar uma dupla com um 
trabalhador de suporte de pares e eles discutirem as necessidades de apoio e os desejos da pessoa, o 
trabalhador de suporte de pares apresenta à pessoa os serviços comunitários disponíveis que podem 
ser adequados para ela. A PSSEO não tem uma política de encaminhamento predeterminada, e as 
pessoas são sempre livres para decidir em que serviços estão interessadas. Embora a PSSEO concen-
tre-se principalmente na facilitação do acesso a serviços de saúde mental ou adição na comunidade, os 
trabalhadores de suporte de pares também podem apoiar o acesso a moradia, educação ou benefícios 
de proteção social se a pessoa assim desejar.

Participação
Todos os trabalhadores de suporte de pares da PSSEO têm experiência vivida e as pessoas com ex-
periência vivida estão representadas no grupo gestor, o que garante que a perspectiva da experiência 
vivida se reflita em todo o serviço, inclusive em decisões sobre financiamento, dotação orçamentária e 
desenvolvimento e implementação do serviço. Todos os programas organizados pela PSSEO, incluindo 
o MTA no Providence Care, são avaliados por pesquisas de satisfação no mínimo a cada dois anos. Os 
resultados dessas pesquisas são usados para melhorar e adaptar os serviços prestados pela PSSEO, 
conforme o caso.

Abordagem de Recovery
Os princípios básicos do suporte de pares da PSSEO estão estreitamente alinhados com a abordagem 
de recovery. Os trabalhadores de suporte de pares da PSSEO atuam para que as pessoas desenvolvam 
estrutura, objetivos e desejos próprios para sua jornada pessoal de recovery e identifiquem quais ser-
viços e apoios poderiam ser úteis a elas como indivíduos. A PSSEO enfatiza a importância de ver o 
indivíduo como uma pessoa completa e evitar a terminologia medicalizante e a ênfase em diagnósticos. 
A ênfase está no fortalecimento da autonomia e no empoderamento do indivíduo, estabelecendo-se 
com o par qual é o significado de recovery para ele e trabalhando em conjunto para apoiar, defender e 
oferecer esperança.

Avaliação do serviço
Análises de pesquisas de melhoria da qualidade sobre o suporte de pares prestado pela PSSEO como 
parte do MTA no Providence Care – que incluíram questionários, entrevistas e testemunhos – mostrou 
altos níveis de satisfação dos usuários e dos membros da equipe com os serviços (262).

Em um estudo de 2019, 92% dos usuários dos serviços de suporte de pares da PSSEO no Providence 
Care relataram uma experiência positiva e altos níveis de satisfação com os serviços prestados. Os 
usuários do serviço sentiram-se empoderados, compreendidos, ouvidos e apoiados pelo trabalhador 
de suporte de pares, e consideraram o apoio recebido um fator positivo essencial em sua jornada de 
recovery. Os membros da equipe do Providence Care relataram experiências igualmente positivas com 



85

2
 | S

E
R

V
IÇ

O
S

 C
O

M
 B

O
A

S
 P

R
Á

T
IC

A
S

 Q
U

E
 P

R
O

M
O

V
E
M

 D
IR

E
ITO

S
 E

 R
EC

O
V

ER
Y

o suporte de pares proporcionado pela PSSEO, e consideraram o suporte “um serviço inestimável” e 
“uma parte essencial da atenção e do recovery dos pacientes” (262).

Além disso, estudos de avaliação do MTA em geral, incluindo suporte de pares em diferentes hospitais, 
mostraram melhoria da qualidade de vida dos usuários do serviço e diminuição do período e custo 
médios de internação (259, 263-265).

Custos e comparações de custo
Desde a sua fundação em 2001, o PSSEO recebeu financiamento contínuo por 19 anos do Ministério da 
Saúde e Atenção a Longo Prazo de Ontário. Durante o ano fiscal de 2017-2018, o custo total dos serviços 
de suporte de pares prestados através do MTA no Providence Care foi de CAN$ 53.280 (US$ 42.140)u. Em 
2018-2019, o custo foi ligeiramente superior: CAN$ 59.200 (US$ 46.830)u. o custo total inclui os salários 
dos apoiadores de pares, a prestação de serviços individuais, lanches e bebidas para grupos, bem como o 
reembolso das viagens do pessoal de suporte de pares ao viajar para as visitas. O custo da prestação de 
serviços por indivíduo para o ano fiscal de 2017-2018 (119 indivíduos) em média foi de CAN$ 447 (US$ 
354)u por pessoa, e para 2018-2019 (127 pessoas), CAN$ 466 (US$ 369)u por pessoa.

Mais informações e recursos

Site:
https://psseo.ca/

Vídeos:
https://www.youtube.com/watch?v=q_1qde6kins&feature=emb_title 
http://www.ledbetterfilms.com/our-videos.html

Contato:
Todd Buchanan, Gestor de Negócios e Operações, 
Suporte de Pares do Sudeste de Ontário, Canadá 
E-mail: tbuchanan@psseo.ca
Donna Stratton, Coordenadora do Modelo de Transição para a Alta, 
Suporte de Pares do Sudeste de Ontário, Canadá 
E-mail: tdm@psseo.ca

u Conversão da moeda em fevereiro de 2021.

https://psseo.ca/
https://www.youtube.com/watch?v=q_1qde6kins&feature=emb_title
http://www.ledbetterfilms.com/our-videos.html
mailto:tbuchanan@psseo.ca
mailto:tdm@psseo.ca
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2.5 Serviços móveis de saúde mental na 
comunidade

Os serviços móveis de saúde mental na comunidade prestam assistência e apoio à população em do-
micílio ou em outros locais, como espaços públicos ou nas ruas. Os serviços móveis na comunidade 
normalmente consistem em equipes móveis formadas por agentes de saúde, assistentes sociais e 
membros da comunidade.

As opções de apoio fornecidas por meio do contato com a comunidade variam. Como descrito nesta se-
ção, os serviços podem prestar apoio emocional e aconselhamento, bem como apoiar o uso de medica-
mentos e a realização de atividades diárias e atender necessidades básicas (vida apoiada), ou permitir 
que as pessoas tomem decisões esclarecidas relativas ao seu tratamento e a outros aspectos da sua 
vida. Os serviços comunitários ajudam o indivíduo a e conquistar ou recuperar o senso de controle da 
própria vida e sua jornada de recovery. Também são essenciais para conectar as pessoas aos serviços 
fornecidos na comunidade e ajudá-las a transitar dentro dos sistemas de saúde e de assistência social. 
Os serviços móveis na comunidade geralmente também costumam prestar informações sobre saúde 
mental, e podem contribuir para iniciativas de prevenção e promoção de saúde mental.

Os serviços comunitários se caracterizam por sua versatilidade, dinamismo e flexibilidade ao prestar 
atenção de saúde mental a grupos marginalizados que de outra forma não teriam acesso a eles. Vários 
dos serviços descritos nesta seção servem especificamente às populações rurais ou moradores de rua, 
por exemplo.

As boas práticas ilustradas nesta seção demonstram a importância que os prestadores dos serviços co-
munitários dão ao respeito ao direito dos indivíduos à capacidade jurídica. Isso significa que as pessoas 
que usam o serviço têm autonomia para tomar decisões próprias sobre onde e quando o serviço será 
prestado, o que ele compreenderá e outros aspectos relacionados. A prioridade é facilitar a recovery da 
pessoa e permitir que ela priorize uma vida independente.
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2.5.1  
 

Atmiyata 
 

Gujarat, Índia
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O Atmiyatav (266) é um serviço comunitário voluntário que identifica e dá apoio a pessoas com so-
frimento nas comunidades rurais do estado de Gujarat, no oeste da Índia. A intervenção baseia-se 
na empatia e no voluntariado, oferecendo um caminho viável para fornecer apoio em ambientes de 
poucos recursos (267). A compaixão compartilhada serve como princípio central dessa intervenção e 
baseia-se, em parte, na antiga teoria indiana da comunicação, Sadharanikaran (267).

Descrição do serviço
O Atmiyata Gujarat foi fundado em 2017 no distrito de Mehsana do estado de Gujarat, que possui uma 
população de 1,52 milhão de habitantes em 645 aldeias (268). Com 53% empregados no setor agro-
pecuário, quase metade da população (45,4%) é de baixa renda (269). o serviço é o segundo desse 
tipo a ser implementado na Índia, após um projeto piloto bem-sucedido em 41 vilarejos do estado de 
Maharashtra de 2013 a 2015 (266).

O serviço emprega uma abordagem escalonada de atendimento e suporte, usando voluntários da co-
munidade. Os voluntários nas aldeias realizam quatro atividades: (i) identificar indivíduos em sofrimen-
to mental e fornecer de quatro a seis sessões de aconselhamento baseado em evidências; (ii) aumentar 
a conscientização da comunidade, exibindo quatro vídeos sobre determinantes sociais da saúde mental 
em um celular do Atmiyata; (iii) encaminhar as pessoas que possam estar passando por um problema 
grave de saúde mental aos serviços públicos de saúde mental quando necessário; e (iv) permitir o aces-
so a benefícios sociais para aumentar a estabilidade financeira.

O serviço é prestado por dois níveis de voluntários da comunidade, residentes nas aldeias. Os primei-
ros, chamados Atmiyata Mitras, são pessoas de diferentes religiões, seitas e castas, treinadas para 
identificar pessoas em sofrimento. O segundo nível, chamado de Atmiyata Champions, é composto por 
líderes comunitários ou professores que são acessíveis e bem conhecidos em sua aldeia. Os Champions 
são identificados pelos facilitadores comunitários do Atmiyata – assistentes sociais treinados que vi-

v A palavra Atmiyata significa empatia ou compaixão compartilhada em marata, o idioma local do estado indiano de 
Maharashtra, onde o programa foi inicialmente implementado.

Classificação primária: Serviço móvel na comunidade

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

Base de evidências:

Literatura publicada Literatura cinzenta Nenhuma

Financiamento:

Sistema público de saúde Sistema público de assistência social Seguro saúde

Entidades financiadoras Pagamento direto
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sitam a aldeia, mapeiam os grupos comunitários e identificam candidatos adequados. Os Champions 
são treinados para fornecer aconselhamento estruturado usando técnicas de aconselhamento basea-
das em evidências, incluindo ativação de comportamento, agendamento de atividades ou resolução de 
problemas, dependendo das necessidades e objetivos estabelecidos pela pessoa (270-273). O Atmiyata 
também mantém uma ligação estreita com o programa distrital de saúde mental (DHMP) público, aju-
dando as pessoas que desejam ter acesso ao DHMP ou a serviços psiquiátricos no hospital distrital.

Princípios básicos e valores do serviço

Respeito à capacidade jurídica
As atividades do Atmiyata são baseadas em um modelo de sofrimento/angústia em vez de um modelo 
focado na doença, porque isso é mais aceitável e viável para uso dentro da comunidade. Esse modelo 
informa a abordagem e a prestação de cuidados pelos Champions, que são treinados para trabalhar 
com a vontade e as preferências da pessoa que recebe os serviços. Todas as atividades são baseadas 
no consentimento informado, e os indivíduos têm o direito de se afastar do suporte fornecido. Como 
forma de fornecer suporte e mentoria contínuos aos Champions, os facilitadores comunitários discu-
tem com eles os desafios e dificuldades enfrentados; porém, dados identificadores pessoais não são 
divulgados. Os Champions usam dados anonimizados em sua documentação de trabalho, para prote-
ger a identidade da pessoa em estado de sofrimento, que é conhecida apenas pelo Champion e pelo 
Mitra que fez o encaminhamento original. O Champion só sugere buscar serviços especializados em 
caso de necessidade urgente. o treinamento dos Champions também reforça os princípios e a prática 
do consentimento informado.

Práticas não coercitivas
As intervenções fornecidas pelos Champions atendem às necessidades de saúde social e mental com 
base nos princípios de práticas não coercitivas. As técnicas de aconselhamento baseadas em evidên-
cias incluem escuta ativa, resolução de problemas, e agendamento de atividades (274). Os Champions 
também facilitam o acesso a benefícios sociais, como benefícios por invalidez ou desemprego, pensões 
para viúvas, subsídios para trabalhadores rurais, previdência social e bolsas de estudo.

Inclusão comunitária
O serviço em si é sediado no nível da aldeia, diretamente dentro da comunidade, e as sessões de acon-
selhamento são realizadas em locais comunitários onde a pessoa se sente confortável, por exemplo, 
em sua casa, nos campos, em seu local de trabalho ou em um café. O serviço funciona através de redes 
existentes nas aldeias e não tenta estabelecer novas redes. Os Champions realizam atividades de cons-
cientização para os habitantes de seus povoados, exibindo num celular quatro filmes de 10 minutos 
dublados em gujarati em locais de reunião da comunidade (como um templo ou uma fazenda), com 
posterior discussão. Esses filmes abordam questões sociais comumente vivenciadas na comunidade 
que afetam a saúde mental, como desemprego, conflitos familiares, violência doméstica e alcoolismo. 
Fornecer apoio para que os indivíduos obtenham benefícios sociais também facilita uma maior inclusão 
da pessoa na comunidade.

Participação
Embora a experiência vivida não seja um requisito obrigatório para ser um Champion ou Mitra, a maio-
ria dos Champions são motivados a se tornar voluntários como resultado de sua própria experiência 
pessoal de angústia. Os Champions são incentivados a compartilhar suas experiências pessoais de 
problemas de saúde mental durante as sessões de aconselhamento para construir um relacionamento 
de confiança e inspirar esperança e segurança.
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Abordagem de Recovery
O Atmiyata promove cuidados orientados ao recovery para pessoas em sofrimento, com foco em empa-
tia, esperança e apoio. Os Champions usam as sessões de aconselhamento para construir uma relação 
de confiança e inspirar esperança e segurança. As sessões de aconselhamento constroem a capacidade 
da pessoa de responder à sua angústia, ganhando assim o controle sobre sua vida. O suporte fornecido 
pelo Atmiyata baseia-se em uma perspectiva de pontos fortes que incentiva a pessoa a levar uma vida 
independente com significado pessoal.

Avaliação do serviço
O Atmiyata de Gujarat foi avaliado em 2017 durante um período de 8 meses em um estudo controlado 
randomizado por conglomerados com implementação escalonada (275). O estudo abrangeu 645 vilare-
jos no distrito de Mehsana, com uma população adulta rural de 1,52 milhão de habitantes. O desfecho 
primário foi uma melhora na saúde geral medida através do Questionário de Saúde Geral de 12 itens 
(276) em 3 meses de seguimento. Os desfechos secundários foram medidos usando várias escalas e 
incluíram qualidade de vida, melhora dos sintomas, funcionamento social e sintomas de depressão 
(277-282).

Os resultados mostraram que o percentual de recovery, para pessoas com sofrimento mental, foi clí-
nica e estatisticamente maior em pessoas participando do serviço Atmiyata em comparação com a 
condição de controle. Ainda, foi evidenciada melhora nos sintomas de depressão, ansiedade e gerais 
de sofrimento mental ao final de 3 e 8 meses. Também houve uma melhora significativa do funciona-
mento, participação social e da qualidade de vida ao final de 8 meses. Em termos gerais, os resultados 
indicam que o serviço Atmiyata proporcionou uma melhora considerável da qualidade de vida e dos 
níveis de deficiência, assim como dos sintomas relacionados a problemas de saúde mental (275).

Custos e comparações de custo
O Atmiyata de Gujarat foi inicialmente financiado pelo Grand Challenges Canada, mas agora recebe 
apoio da Iniciativa de Saúde Mariwala (283) em parceria com a Altruist, uma ONG local financiada pelo 
Governo de Gujarat e pelo Instituto TrimBos (284). O financiamento está aprovado até março de 2022. 
Os serviços Atmiyata são prestados localmente e gratuitamente. Em 2019, o custo anual total da entre-
ga do programa Atmiyata a 500 povoados com uma população adulta rural de 1 milhão de habitantes 
foi de US$ 120.000. O serviço alcançou 12.758 pessoas com sofrimento mental ou problemas comuns 
de saúde mental durante o ano fiscal de 2019-2020 ([Kalha J], [Ordem dos Advogados da Índia], dados 
não publicados, [2021]). Os custos orçamentários incluem os facilitadores comunitários, gerentes de 
projeto, treinamento, viagens, smartphones para Champions e administração.
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Mais informações e recursos

Site:
https://cmhlp.org/projects/atmiyata/

Vídeos:
Atmiyata: A rural and community led mental health and social care model 
(Atmiyata: um modelo de atenção de saúde e assistência social em comunidade rural), 
https://twitter.com/CMHLPIndia/status/1300301510190927872
What is the role of  an Atmiyata Champion? 
(qual é a função do voluntário de nível Champion no Atmiyata?) 
https://twitter.com/CMHLPIndia/status/1331822246575280128
Madina Ben, voluntária Champion do Atmiyata, Mehsana, Gujarat 
https://www.youtube.com/watch?v=2rlter_9mpi
Dr. Animesh Patel, psiquiatra graduado do distrito, fala sobre a repercussão do Atmiyata 
https://www.youtube.com/watch?v=v2w-pkbJxxa

Contato:
Jasmine Kalha, gerente de programas e bolsista de pesquisa, 
Centro de Direito e Políticas de Saúde Mental, 
Ordem dos Advogados da Índia (ILS), Pune, Índia. 
E-mail: jasmine@cmhlp.org
Kaustubh Joag, bolsista sênior de pesquisa, 
Centro de Direito e Políticas de Saúde Mental, 
Ordem dos Advogados da Índia (ILS), Pune, Índia. 
E-mail: kaustubh@cmhlp.org

https://cmhlp.org/projects/atmiyata/
https://twitter.com/CMHLPIndia/status/1300301510190927872
https://twitter.com/CMHLPIndia/status/1331822246575280128
https://www.youtube.com/watch?v=2rlter_9mpi
https://www.youtube.com/watch?v=v2w-pkbJxxa
mailto:jasmine@cmhlp.org
mailto:kaustubh@cmhlp.org
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2.5.2  
 

Banco da Amizade 
 

Zimbábue
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Classificação primária: Serviço móvel na comunidade

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

Base de evidências:

Literatura publicada Literatura cinzenta Nenhuma

Financiamento:

Sistema público de saúde Sistema público de assistência social Seguro saúde

Entidades financiadoras Pagamento direto

No Banco da Amizade, que começou no Zimbábue em 2006, conselheiras não profissionais apoiam 
pessoas que passam por sofrimento emocional significativo. Este serviço móvel na comunidade ofe-
rece empatia, conhecimento da cultura e comunidade local e habilidades e técnicas formais de reso-
lução de problemas (285), e agora foi implementado em todo o país como parte dos serviços públicos 
de saúde primária do Zimbábue.

Descrição do serviço
O nome Banco da Amizade deriva do termo xona chigaro chekupanamazano, que se traduz literalmente 
como “banco para sentar e trocar ideias” (286). Fornece uma forma de terapia de solução de proble-
mas de curto prazo para pessoas com problemas comuns de saúde mental, conhecidos em xona como 
kufungisisa, que se traduz literalmente como “pensar demais”. O serviço é gratuito, está vinculado ao 
centro de atenção primária à saúde local e geralmente é prestado do lado de fora do centro, em um 
banco de madeira. As pessoas podem se auto-encaminhar ou ser encaminhadas por escolas, delega-
cias de polícia ou pela unidade básica de saúde.

Os serviços do Banco da Amizade são atualmente oferecidos em três cidades do Zimbábue e 25 clí-
nicas em duas áreas rurais, por meio de um total de 70 unidades de atenção primária à saúde (287). 
Desde 2016, o serviço atendeu 50 mil pessoas e, em 2019, o Banco da Amizade passou a fazer parte 
da Estratégia Nacional de Saúde Mental do Ministério da Saúde (288).

Considerando a escassez de serviços de saúde mental no Zimbábue, o Banco da Amizade preenche 
uma importante lacuna e necessidade de prestação de serviços comunitários de saúde mental. O ser-
viço é prestado por agentes de saúde não profissionais – mulheres locais empregadas pela autoridade 
de saúde local para apoiar outros serviços de saúde, como conscientização sobre vacinas. A maioria 
dos trabalhadores de saúde não profissionais é composta de mulheres mais velhas, e isso é uma parte 
extremamente importante do serviço. No Zimbábue, os idosos são vistos como importantes guardiões 
da comunidade e, portanto, são respeitados. Com uma média de 58 anos de idade, essas conselheiras 
não profissionais são conhecidas como agentes de saúde avós (ambuya utano) (272). As mulheres estão 
imersas na língua e cultura xona e têm amplo conhecimento da economia local e das redes sociais. 
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Além de viver e trabalhar nas mesmas comunidades que os usuários do serviço, eles passaram por di-
ficuldades em suas próprias vidas e trazem muita empatia ao atendimento (285). As agentes de saúde 
não profissionais recebem oito dias de treinamento que engloba o reconhecimento de sintomas, uso 
dos instrumentos de triagem, psicoeducação e terapia de resolução de problemas (289).

A terapia de resolução de problemas do Banco da Amizade é ministrada em seis ou mais sessões, com 
base em uma abordagem padrão para identificação e solução de problemas, e usando o questionário 
de sintomas em idioma xona (290), tanto para triagem quanto para apoiar o tratamento. É importante 
que as agentes não profissionais prestam serviços em xona, a língua nativa da principal etnia do país, e 
usam provérbios e termos culturais como pontos de referência; acredita-se que isso tenha contribuído 
para a aceitabilidade da terapia em áreas de língua xona e uso em unidades básicas de saíde (289). 
Dependendo do tamanho da unidade de saúde, até 25 pessoas podem ser atendidas por dia.

A terapia de resolução de problemas envolve três elementos: ao abrir a mente (Kuvhura pfungwa), a 
agente de saúde e o cliente exploram a situação do cliente, listam os problemas e dificuldades enfren-
tados e selecionam um problema para abordar; ao reerguer (Kuzimudzira), o cliente e a agente de saúde 
desenvolvem um plano de ação focado na solução; e através do fortalecimento (Kusimbisisa), o cliente 
recebe apoio e é convidado a retornar para uma visita de acompanhamento.

A proposta inicial do Banco da Amizade era oferecer apenas seis sessões de aconselhamento, mas o 
serviço evoluiu. Muitas sessões informais continuam a ser realizadas porque as agentes de saúde não 
profissionais encontram os clientes na comunidade e aproveitam para dar apoio (285). As reuniões 
podem ser realizadas na casa do cliente, na casa da agente de saúde ou em locais informais como o 
mercado ou junto ao poço público. Como a oração em encontros relacionados à saúde é uma prática 
comum no Zimbábue (272), muitos conselheiros juntam-se aos clientes e suas famílias em oração. Os 
clientes são ainda apoiados por mensagens de texto e telefonemas para reforçar a abordagem da tera-
pia de resolução de problemas (291).

Os clientes do Banco da Amizade também são convidados a participar de um grupo de suporte de 
pares, chamado “De mãos dadas” (Circle Kubatana Tose) onde as pessoas podem compartilhar expe-
riências em um espaço seguro em reuniões semanais (292). Estes grupos são liderados por mulheres 
que já utilizaram os serviços do Banco da Amizade e que receberam formação em gestão de grupos. Às 
vezes, enquanto compartilha experiências pessoais, o grupo também realiza uma atividade de geração 
de renda.

Princípios básicos e valores do serviço

Respeito à capacidade jurídica
O uso do Banco da Amizade é totalmente voluntário. O objetivo é empoderar o participante por meio 
de apoio para que possa encontrar maneiras de superar seus problemas, tomar decisões e agir para 
resolvê-los.

Práticas não coercitivas
As agentes do Banco da Amizade não usam práticas coercitivas. Os serviços são fornecidos de forma 
totalmente voluntária e consentida. As agentes não organizam internações involuntárias. No entanto, 
se uma pessoa for identificada como de alto risco, a agente pode solicitar que ela seja atendida por 
um profissional da unidade básica de saúde, que pode decidir encaminhá-la para uma unidade de 
internação.
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Participação
Os grupos de suporte de pares do Banco da Amizade reúnem pessoas com experiência vivida para criar 
um senso de solidariedade – os participantes apoiam-se uns aos outros e criam oportunidades para a 
resolução conjunta de problemas. Os grupos de pares operam tanto nos centros de atenção primária 
à saúde quanto na comunidade. A dimensão de geração de renda também lhes dá um foco prático, já 
que muitos participantes enfrentam sérios desafios financeiros.

Inclusão comunitária
Além de ser um serviço de saúde pública vinculado à prestação de atenção primária à saúde, o serviço 
está profundamente inserido na comunidade graças às conselheiras não profissionais que prestam o 
serviço. Os conselheiros atuais moram há pelo menos 15 anos no local do atendimento e são selecio-
nadas em reuniões comunitárias dos principais interessados, incluindo líderes de igrejas, policiais, 
diretores e outros líderes comunitários. Assim, as conselheiras nomeadas têm uma posição social e 
cultural única e compreendem os problemas enfrentados por seus clientes (286).

A terapia de resolução de problemas é normalmente reforçada pelo componente de agendamento de 
atividades, em que o participante é encorajado a agendar atividades significativas e que tornam sua 
vida mais gratificante. Além disso, algumas pessoas com necessidades financeiras são encaminhadas 
a recursos da comunidade local, como projetos de geração de renda na comunidade (272).

Abordagem de Recovery
O objetivo do serviço do Banco da Amizade é ajudar as pessoas a estabelecer metas para si mesmas 
e encontrar maneiras de alcançá-las. Não envolve medicação ou outras formas de tratamento médico, 
a menos que alguém seja encaminhado à equipe da clínica para um nível mais alto de atendimento. 
As conselheiras não fazem diagnósticos psiquiátricos. O questionário de sintomas em xona é utilizado 
como ferramenta de triagem e como forma de tranquilizar os clientes, na medida em que suas expe-
riências são reconhecidas e vivenciadas por outros. Por meio de seu trabalho, o serviço se concentra 
em capacitar as pessoas a se tornarem bons solucionadores de problemas, que podem fazer a diferen-
ça em suas comunidades.

Avaliação do serviço
Um estudo inicial foi realizado com base em pesquisas com 320 pessoas que completaram 3-6 ses-
sões de terapia, mais de 50% das quais eram HIV-positivas (272). O estudo mostrou que a abordagem 
básica do Banco da Amizade foi bem-sucedida e que os clientes tiveram uma redução nos sintomas. 
Posteriormente, um ensaio controlado randomizado por conglomerados com 573 pessoas constatou 
que aquelas que receberam serviços do Banco da Amizade, inclusive através da participação em um 
grupo de suporte de pares, tiveram menos sintomas em geral do que aquelas que receberam atendi-
mento usual reforçado (que incluía psicoeducação sobre sintomas, mensagens de SMS ou telefonemas 
de apoio, medicamentos quando indicados e/ou encaminhamento para uma instituição psiquiátrica) 
(291). Em outro estudo qualitativo, a importância da empatia e do conhecimento cultural local foram 
identificados como particularmente importantes (286).

Custos e comparações de custo
O serviço Banco da Amizade faz parte da atenção primária à saúde do Zimbábue e é gratuito para 
todos que estejam cadastrados em um centro de saúde. As agentes de saúde não profissionais são 
contratadas pelas autoridades de saúde locais e recebem um salário mensal. O custo de uma primeira 
sessão no Banco da Amizade foi estimado em US$ 5 (com base em dados de 2019), o que inclui: sen-
sibilização do grupo para o programa, triagem individual, tempo da equipe do centro de saúde, tempo 
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da agente de saúde não profissional e materiais. Todos esses custos são cobertos pela autoridade de 
saúde.

Mais informações e recursos

Site:
www.friendshipbenchzimbabwe.org

Vídeos:
The Friendship Bench: grandmothers boost mental health in Zimbabwe 
(Banco da Amizade: vovós dinamizam a saúde mental no Zimbábue) 
https://www.youtube.com/watch?v=qfstUhcnoci
Why I train grandmothers to treat depression 
(Por que habilitar avós a tratar depressão) | Dixon Chibanda 
https://www.youtube.com/watch?v=cprp_ejvtwa

Contato:
Dixon Chibanda, diretor geral, 
Banco da Amizade, Zimbábue 
E-mail: dixon.chibanda@friendshipbench.io
Ruth Verhey, diretora de programa, 
Banco da Amizade, Zimbábue 
E-mail: ruth.verhey@zol.co.zw; ruth.verhey@friendshipbench.io

http://www.friendshipbenchzimbabwe.org
https://www.youtube.com/watch?v=qfstUhcnoci
https://www.youtube.com/watch?v=cprp_ejvtwa
mailto:dixon.chibanda@friendshipbench.io
mailto:ruth.verhey@zol.co.zw
mailto:ruth.verhey@friendshipbench.io
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2.5.3  
 

Home Focus 
 

West Cork, Irlanda
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Classificação primária: Serviço móvel na comunidade

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

Base de evidências:

Literatura publicada Literatura cinzenta Nenhuma

Financiamento:

Sistema público de saúde Sistema público de assistência social Seguro saúde

Entidades financiadoras Pagamento direto

O serviço Home Focus da Irlanda, estabelecido em 2006, oferece apoio prático e emocional a pessoas 
com problemas de saúde mental que vivem em uma área predominantemente rural, onde os serviços 
de base comunitária estão geograficamente dispersos. O serviço ganhou reconhecimento nacional 
por ajudar as pessoas a melhorar sua saúde mental e bem-estar, desenvolver habilidades de vida 
independente e acessar oportunidades de educação e emprego (293).

Descrição do serviço
A Irlanda, apesar de ser um país de alta renda, se caracteriza pelo alto índice de pobreza e carência da 
população rural que vive em áreas pouco povoadas e marginalizadas (294). West Cork situa-se no extre-
mo sudoeste do país, com uma população de 55.000 habitantes dispersa por uma área acidentada. O 
serviço móvel Home Focus surgiu para responder às necessidades dos residentes de West Cork – uma 
região caracterizada por infraestrutura de transportes precária e acesso limitado não só a serviços de 
saúde mental, mas também a oportunidades de emprego e formação (293). O Home Focus comple-
menta os serviços de saúde mental existentes e se baseia em iniciativas locais de arte e em grupos de 
ouvintes de vozes (consulte a seção 2.4.1) já existentes (295, 296). Embora financiada pelo sistema na-
cional de saúde da irlanda, o Health Service Executive (HSE), a iniciativa é gerida pela National Learning 
Network, uma ONG que faz parte do RehabGroup (297).

O Home Focus é baseado em princípios de planejamento de cuidados personalizados, flexibilidade e 
recovery, e tem um foco central na inclusão comunitária. Incorpora o apoio de colegas e pessoas com 
experiência vivida como membros plenos da equipe. A equipe de serviço compreende: uma enfermeira 
de saúde mental comunitária, instrutores para capacitação reabilitativa (que ajuda na busca por em-
prego e treinamento), um agente de apoio em recovery treinado em abordagens orientadas para o reco-
very e centradas na pessoa, incluindo Diálogo Aberto (ver seção 2.1.3) e ouvir vozes (ver seção 2.4.1), 
e um apoiador em recovery e desenvolvimento com experiência vivida. Os funcionários são treinados no 
método WRAP (91) e em liderança de pares através de uma rede de apoio reconhecida (298).
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Os encaminhamentos são realizados pelas equipes de saúde comunitária do serviço de saúde mental 
de West Cork. Pessoas encaminhadas ao serviço incluem aquelas com histórico de duas ou mais inter-
nações não planejadas em serviços de internação psiquiátrica no último ano ou que vivenciaram um 
episódio agudo recente de saúde mental, bem como aquelas que sofrem isolamento social e compro-
metimento funcional significativo. Pessoas com problemas relacionados ao uso de substâncias geral-
mente não são aceitas.

O serviço funciona diariamente das 09h00 às 17h00, trabalhando com as pessoas nas suas próprias 
casas, e ajudando-as também a acessar serviços comunitários. Os indivíduos são apoiados por perío-
dos que variam de três a 18 meses, e até 34 pessoas por vez já foram atendidas (299). O extenso tempo 
dedicado aos usuários do serviço é considerado um fator crucial para o sucesso da iniciativa (299).

Serviços comunitários são fornecidos a indivíduos e famílias, para problemas relacionados ao geren-
ciamento de estresse, resolução de conflitos, estratégias de enfrentamento, estabelecimento de metas, 
alfabetização e habilidades sociais. O serviço também oferece suporte para lidar com medicamentos, 
buscar emprego e atividades em grupo baseadas na comunidade, como caminhadas e jardinagem, e 
ajuda as pessoas a acessar grupos de suporte de pares, incluindo alcoólatras anônimos (300), Grow 
(301), Shine (302) e grupos locais de ouvidores de vozes.

Princípios básicos e valores do serviço

Respeito à capacidade jurídica
O serviço está empenhado em apoiar as pessoas a fazerem escolhas e decisões pessoais. A equipe 
assina uma carta de direitos e responsabilidades com todos os que usam o serviço, incluindo um com-
promisso de que as pessoas que usam o serviço estarão envolvidas em todas as tomadas de decisão 
sobre seu futuro e serão ajudadas a fazer escolhas informadas em relação a tratamentos e interven-
ções. Os usuários do serviço são ajudados a desenvolver um plano de ação individual, revisado a cada 6 
meses, que inclui suas metas e prioridades pessoais e articula o que eles querem que aconteça durante 
as crises. Planos de crise no modelo WRAP (91) também são criados. Embora na Irlanda as diretivas 
antecipadas de vontade não tenham caráter vinculativo, o plano de ação individual e os planos de crise 
do Programa WRAP são respeitados e cumpridos pelo serviço de West Cork.

Práticas não coercitivas
Aqueles que utilizam o serviço o fazem de forma voluntária e sem sanção se não comparecerem. Não 
há estipulações sobre intervenções de saúde mental que devem receber ou adesão à medicação. No 
entanto, aqueles que desejam recebem apoio para diminuir sua medicação gradativamente. A equipe 
do Home Focus trabalha para gerenciar quaisquer possíveis situações de conflito e é treinada para usar 
várias técnicas e abordagens de desescalada, como SafeTalk (303) e Assist (304). Se os níveis de risco 
aumentarem, as pessoas que usam o serviço podem ser internadas involuntariamente no hospital. As 
decisões sobre internações involuntárias não são tomadas pela equipe Home Focus, mas pela família 
da pessoa, seu clínico geral e um psiquiatra do hospital.

Inclusão comunitária
A inclusão comunitária está no centro do programa – desde a capacitação para o trabalho até ativi-
dades culturais e exercícios como caminhada e natação. Há esforços ativos para conectar as pessoas 
com suas famílias e também ampliar sua rede social. O serviço serve regularmente de ponte com o 
Conselho do Condado de Cork, bem como com organizações comunitárias, como centros de recursos 
comunitários, a Fundação de Saúde Mental de Cork, GROW (301), o Grupo de Bem-Estar de Clonakilty 
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(305), Novas (306) e Agricultura Social (307). A equipe do Home Focus se retira gradualmente à medi-
da que a pessoa ganha confiança, independência e maior integração na comunidade.

Participação
O apoiador em recovery e desenvolvimento da equipe do Home Focus é uma pessoa com experiência 
vivida de problemas de saúde mental. Este membro da equipe recebeu capacitação em facilitação por 
pares e é agora um dos organizadores de grupos de suporte de pares em West Cork. O apoiador em 
recovery e desenvolvimento também passa algum tempo com as pessoas que usam o serviço Home 
Focus, trabalha com flexibilidade e também usa aportes de sua própria experiência. Uma organização 
parceira, a Irish Advocacy Network, criada, gerida e cujos serviços são prestados por pessoas com ex-
periência vivida, está representada em todos os níveis do WCMHS, garantindo assim a participação dos 
pares na gestão do serviço Home Focus.

Abordagem de Recovery
O serviço trabalha com um foco explícito no recovery. Ao se concentrar nos pontos fortes do indivíduo, 
a equipe do Home Focus ajuda as pessoas a desenvolver planos de recovery com base em suas próprias 
esperanças para o futuro. A equipe prioriza o estabelecimento de relações respeitosas, solidárias e 
trabalha de forma flexível. Todas as atividades são projetadas para promover conexão, esperança, iden-
tidade, atuação significativa e empoderamento: a abordagem CHIME (76).

Avaliação do serviço
Uma avaliação qualitativa do serviço foi realizada pelo University College Cork (UCC) em 2008 (299). 
No total, 89% dos entrevistados relataram melhorias em seu funcionamento pessoal e social, incluindo 
melhorias em tomada de decisão, sono, interações com a família e redes sociais e habilidades sociais. 
Cerca de 71% das pessoas relataram melhores habilidades de vida independente. Sessenta e nove por 
cento informaram ter havido melhora da saúde mental com redução da ideação paranoide e suicida, 
entendiam melhor o tratamento medicamentoso e melhoraram sua capacidade de falar sobre proble-
mas de saúde mental. Por fim, 40% informaram ter um vínculo mais forte com os grupos comunitários 
e entidades de apoio. Os pesquisadores verificaram que os participantes valorizaram sobretudo o tem-
po que a equipe dedicava a eles, a flexibilidade no trabalho e o apoio prático prestado.

O Home Focus foi avaliado em 2011 pelo Órgão de Supervisão de Serviços de Saúde Mental do HSE, 
que afirmou: “um dos aspectos distintos do serviço era sua capacidade de prestar um serviço efetiva-
mente de Recovery, e não ser apenas algo da boca para fora. A equipe interinstitucional demonstrou 
flexibilidade e capacidade de resposta em diversos domínios psicossociais e prestou assistência centra-
da na pessoa. A atuação profissional, intervenções com base no diagnóstico ou o trabalho fragmentado 
das entidades não interferiu na flexibilidade” (293).

Custos e comparações de custo
O serviço foi inicialmente financiado em caráter experimental, mas agora recebe financiamento nacio-
nal recorrente. Alcançou reconhecimento nacional como um exemplo de boa prática. Graças à comu-
nidade local e ao apoio político, o Home Focus sobreviveu a um período de austeridade nacional após 
a crise financeira, quando muitos outros serviços foram cortados. Mesmo assim, o HSE continua a 
financiar o Home Focus através do orçamento da National Learning Network, e não diretamente através 
do orçamento local do serviço de saúde mental. Continua a ser o único serviço do tipo na Irlanda. O 
serviço é totalmente financiado pelo Estado através do HSE e custa aproximadamente €260.000 por 
ano – aproximadamente €7.600 por usuário por ano. Não há custos para os indivíduos que usam o 
serviço e, portanto, não há pagamentos de seguro ou coparticipação.
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Mais informações e recursos

Site:
Health Service Executive, 2008. Having Choices – an evaluation of  the 
Home Focus project in West Cork (em inglês): 
https://www.hse.ie/eng/services/publications/mentalhealth/havingchoices.html

Contato:
Kathleen Harrington, gerente de área, 
Rede Nacional de Aprendizagem, Bantry, 
Condado de Cork, República da Irlanda. 
E-mail: kathleen.harrington@nln.ie
Jason Wycherley, Rede Nacional de Aprendizagem, 
Donemark, Bantry, Condado de Cork, 
República da Irlanda. 
E-mail: Jason.wycherley@nln.ie

https://www.hse.ie/eng/services/publications/mentalhealth/havingchoices.html
mailto:kathleen.harrington@nln.ie
mailto:Jason.wycherley@nln.ie
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Naya Daur 
 

Bengala Ocidental, Índia
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Classificação primária: Serviço móvel na comunidade

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

Base de evidências:

Literatura publicada Literatura cinzenta Nenhuma

Financiamento:

Sistema público de saúde Sistema público de assistência social Seguro saúde

Entidades financiadoras Pagamento direto

O Naya Daur fornece apoio, tratamento e cuidados de base comunitária para pessoas sem-teto que 
têm um problema de saúde mental ou deficiência psicossocial. É ancorado por uma rede de cuidado-
res comunitários e iniciativas de inclusão comunitária. Naya Daur (Nova Era) é o principal projeto da 
ONG Iswar Sankalpa (308), sediada em Calcutá.

Descrição do serviço
O Naya Daur foi criado em 2007 e oferece atendimento comunitário pessoas em situação de rua 
com problemas de saúde mental ou deficiências psicossociais em 60 distritos municipais de Calcutá. 
Desempenha um papel importante nesta cidade de 14 milhões de pessoas (309), dos quais cerca de 
700.000 não têm residência fixa, muitos dos quais sofrem de problemas crônicos de saúde mental. Na 
ausência de serviços móveis estatais, o Naya Daur preenche uma lacuna importante entre os hospitais 
públicos, indivíduos e famílias (309, 310). Sua equipe multidisciplinar de 16 membros inclui um coor-
denador, assistentes sociais, psiquiatras, conselheiros, equipe de apoio e uma grande rede de voluntá-
rios comunitários que atendem adultos sem-teto de 16 a 80 anos de idade.

O engajamento, com o consentimento do usuário em potencial, concentra-se na construção de rela-
cionamentos de longo prazo. A equipe oferece check-ups regulares, cuidados de saúde física e mental, 
roupas, alimentos e apoia o acesso a direitos sociais. Os clientes são identificados por trabalhadores de 
campo em consulta com profissionais de saúde mental (311), e recebem uma avaliação do psiquiatra 
da organização, que acontece na área onde a pessoa mora. Nesta fase, as atividades de reabilitação e 
recovery também começam, incluindo o estabelecimento de metas de recovery. Opções medicamento-
sas são discutidas, se a pessoa estiver disposta (311). Os clientes – particularmente clientes do sexo 
feminino vulneráveis à violência – podem ser encaminhados para abrigos administrados por Iswar 
Sankalpa. A equipe também facilita o acesso aos centros-dia da Iswar Sankalpa, incentiva o emprego 
apoiado e explora a possibilidade de reencontro com a família do cliente, com o seu consentimento. 
O Naya Daur aceita todas as pessoas sem residência fixa que tenham um problema de saúde mental 
ou deficiência psicossocial, com exceção de pessoas com grande mobilidade que não fiquem em um 
mesmo bairro ou pessoas que se comportem de forma agressiva.
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Princípios básicos e valores do serviço

Respeito à capacidade jurídica
A premissa central do Naya Daur é a autonomia do cliente. As pessoas que utilizam o serviço não pre-
cisam deixar suas “casas” na rua. Se forem vulneráveis e necessitarem de cuidados urgentes, lhes é 
perguntado se gostariam de ir para um abrigo ou, se necessário, para o hospital. No entanto, eles não 
são forçados, e a negociação continua mesmo em casos agudos. A escolha do cliente é fundamental 
para todas as decisões e intervenções, incluindo aceitar alimentos ou tomar medicamentos, o grau e a 
forma das interações, o compartilhamento de informações, etc.

Os membros da equipe apoiam os clientes no exercício de sua capacidade jurídica, e os comentários 
dos clientes são amplamente documentados. Os planos de cuidados individuais (PCI) são elabora-
dos com o cliente, que toma as decisões por meio de um processo de consentimento informado. 
Conferências de casos e revisões periódicas da equipe multidisciplinar garantem que as preferências 
do cliente sejam incorporadas e respeitadas, inclusive em situações de crise. Esta abordagem tem sido 
bem sucedida graças ao relacionamento e confiança que são construídos de forma incremental ao 
longo de um período de vários meses, muitas vezes começando com atenção às necessidades básicas, 
como alimentação, vestuário, cuidados físicos básicos e medicamentos.

Práticas não coercitivas
Um princípio orientador do Naya Daur é fornecer cuidados e apoio dentro da comunidade para que 
ninguém seja forçado a se mudar de seu bairro. O psiquiatra, por exemplo, pode visitar os clientes nas 
ruas conforme necessário e iniciar um processo lento de construção de um relacionamento baseado na 
confiança. Como os serviços são prestados abertamente na comunidade, os clientes podem se desvin-
cular ou retirar o consentimento a qualquer momento, bastando afastar-se. O cliente se comunica ver-
balmente ou não verbalmente – esta última opção se faz necessária no caso de problemas de idiomas 
ou dialeto, bem como em condições de saúde física ou mental muito graves.

Os cuidadores comunitários também intervêm diretamente para prevenir atos comunitários de violência 
e coerção institucional, como internação involuntária em hospitais pela polícia. Atualmente não existe 
uma política formal para situações de crise; no entanto, o Naya Daur se esforça para evitar internações 
involuntárias por meio de discussões abertas e dando espaço às pessoas. Em situações de agressão ou 
comportamento violento, a internação pode ser negociada com o cliente, muitas vezes com o apoio de 
membros da comunidade que conheçam a pessoa e que tenham recebido formação para prestar um 
apoio mais eficaz. A equipe também exemplifica práticas não coercitivas para os cuidadores comunitá-
rios e os treina sobre a importância destas.

Inclusão comunitária
Um aspecto marcante da abordagem do Naya Daur é o papel desempenhado pelos cuidadores comu-
nitários, que moram no mesmo bairro e prestam apoio junto à equipe. Os cuidadores comunitários são 
tipicamente pessoas envolvidas em pequenos negócios, como camelôs, restaurantes de rua ou lojas, 
que conhecem os sem-teto. Com o envolvimento do Naya Daur, eles se sentem mais confiantes para 
oferecer suporte prático e pessoal. Esses voluntários comunitários são treinados e supervisionados 
para oferecer psicoeducação geral aos seus clientes, atender necessidades básicas e facilitar acesso 
a serviços públicos de saúde, abrigo e emprego. O treinamento ocorre principalmente no local e os 
voluntários da comunidade também são convidados para as reuniões do Naya Daur e um fórum anual 
de cuidadores (311). Dessa forma, a responsabilidade pelo suporte é compartilhada entre a equipe 
multidisciplinar, o cliente e os voluntários da comunidade.
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Os agentes de campo e conselheiros visitam regularmente os clientes e voluntários para supervisionar, 
defender os direitos dos clientes a benefícios de saúde e bem-estar social e resolver quaisquer tensões 
na relação cliente-voluntário. Reuniões familiares também podem ser facilitadas com consentimento 
mútuo. A fase final da intervenção do Naya Daur envolve a transferência da função de apoio diário aos 
voluntários da comunidade.

O Naya Daur também estabelece vínculos diretos com a comunidade por meio de programas de cons-
cientização. São realizados em unidades municipais de saúde, escolas, faculdades e clubes juvenis 
locais, e servem para sensibilizar os membros da comunidade a respeito das condições da população 
em situação de rua, deficiência psicossocial e saúde mental em geral. A equipe também interage com 
a polícia e as autoridades municipais conforme necessário. Dessa forma, uma forte rede comunitária 
é construída, incluindo membros e serviços da comunidade, bem como autoridades locais e policiais.

Participação
Em muitos casos, os ex-clientes do Naya Daur assumem funções ou responsabilidades de suporte de 
pares como cuidadores de novos clientes. Um ex-cliente sem-teto tornou-se um cuidador comunitário. 
Embora o serviço ainda não tenha mecanismos formais para a inclusão de clientes como funcionários, 
o feedback dos clientes é incorporado informalmente no delineamento e na implementação do serviço.

Abordagem de Recovery
A abordagem de recovery seguida pelo Naya Daur é holística: coloca a pessoa no centro do processo de 
cuidado – concentra-se em sua recuperação social e clínica. A equipe do Naya Daur passa por orienta-
ção e treinamento rigorosos em práticas centradas no cliente (311), incluindo treinamento prático de-
talhado sobre diversas intervenções e etapas psicossociais, desde a construção de empatia e atenção 
plena até intervenções mais práticas. Os planos de cuidados individuais são baseados nos objetivos 
pessoais dos clientes, e uma intervenção é desenvolvida de forma colaborativa com a equipe do Naya 
Daur. O plano é revisado a cada trimestre com o cliente para avaliar o progresso alcançado e alterar as 
metas ou ações planejadas, se necessário.

A equipe adota uma perspectiva de pontos fortes – todas as interações visam ajudar os clientes a iden-
tificar seus pontos fortes e recursos que podem continuar a desenvolver. Os conselheiros e/ou cuida-
dores comunitários visitam os clientes quase diariamente e fornecem aconselhamento motivacional e 
suporte, bem como um compartilhamento cuidadosamente considerado de suas próprias experiências 
pessoais para fomentar a esperança, aumentar a auto-aceitação e ajudar os clientes a se moverem 
em direção às suas metas de vida. A comunicação é orientada para essas metas, concentrando-se em 
objetivos como obter direitos, restabelecer vínculos familiares e sociais e garantir o próprio sustento.

Avaliação do serviço
Em média, por ano, 90-100 clientes de rua são apoiados pelos prestadores de assistência comunitá-
rios. Até o momento, o Naya Daur construiu um círculo de cuidados com 250 cuidadores comunitários 
e se esforça para expandi-lo ([Das Roy S], [Iswar Sankalpa], dados não publicados, [2021]). Uma aná-
lise das operações de 2007 até julho de 2020 constatou que o Naya Daur prestou serviços a mais de 
3.000 pessoas sem residência fixa com deficiência psicossocial (312, 313). Uma revisão separada das 
operações do Naya Daur de 2007 a 2011 foi realizada pela Iswar Sankalpa, que constatou que o servi-
ço forneceu comida a 1.015 clientes, roupas e serviços de higiene a 765 e assistência médica a 615. 
Mais 69 pessoas receberam apoio com moradia (312). De 2011 a agosto de 2020, o serviço esteve em 
contato com 2.003 moradores de rua, dos quais 65% haviam sido diagnosticados com doença mental, 
a maioria com psicose. Durante este período, medicamentos e serviços de aconselhamento foram for-
necidos a 1.122 clientes e 197 pessoas foram apoiadas com alojamento (312). Com o apoio prestado
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pelo Naya Daur, mais de 60 clientes obtiveram acesso a benefícios do governo entre 2015-2018. 
Nenhuma pesquisa ou avaliação formal de feedback dos clientes foi realizada; no entanto, a revisão 
contém estudos de caso de pessoas que se beneficiaram do serviço.

Custos e comparações de custo

O Naya Daur é gratuito para as pessoas que usam o serviço. Custa 107 rúpias ( ) por pessoa por dia 
(US$ 1,50)w ou US$ 45 por mês, que é aproximadamente 75% do custo por pessoa por dia dos abri-
gos em regime de porta aberta geridos pela Iswar Sankalpa e endossados pelo governo de Bengala 
Ocidental (314). Isso representa um terço do custo por pessoa para apoio institucional em centros pri-
vados (US$ 150), incluindo alimentos, medicamentos, tratamento, materiais de higiene, roupas, mão 
de obra e despesas gerais ([Das Roy S], [Iswar Sankalpa], comunicação pessoal, [2020]) (315).

Mais informações e recursos

Site:
https://isankalpa.org/

Vídeos:
Community of  Care: The Ashoka Fellow Bringing Mental Healthcare To Kolkata’s Homeless 
https://www.ashoka.org/en-in/story/community-care-ashoka-fellow-bringing-mental- 
cuidados de saúde-kolkata’s-sem-abrigo

Contato:
Sarbani Das Roy, diretora e cofundadora, 
Iswar Sankalpa, Índia 
E-mail: sarbani@isankalpa.org

w Conversão da moeda em fevereiro de 2021.

https://isankalpa.org/
https://www.ashoka.org/en-in/story/community-care-ashoka-fellow-bringing-mental-
mailto:sarbani@isankalpa.org
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Ombudsman pessoal 
 

Suécia
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Classificação primária: Serviço móvel na comunidade

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

Base de evidências:

Literatura publicada Literatura cinzenta Nenhuma

Financiamento:

Sistema público de saúde Sistema público de assistência social Seguro saúde

Entidades financiadoras Pagamento direto

Em um país com um sistema de saúde mental altamente desenvolvido (316), o Ombudsman Pessoal 
da Suécia (317) presta um serviço comunitário a pessoas com problemas de saúde mental e defi-
ciências psicossociais, prestando assistência em questões familiares, cuidados de saúde, habitação, 
finanças, apoio ao emprego e integração na comunidade, ajudando os clientes a viver suas vidas de 
forma ativa e autônoma. O serviço trabalha de modo a garantir que outros serviços sociais e de saúde 
mental cooperem e colaborem (318). Os serviços são fornecidos com total aporte e consentimento 
do cliente, e têm sido descritos como uma “amizade profissional” (319).

Descrição do serviço
O sistema de ombudsman pessoal (OP) foi lançado no ano 2000 após uma reforma nacional dos ser-
viços de saúde mental da Suécia. Como parte da reforma, 15% do orçamento de saúde mental foi 
transferido para os municípios para apoiar alternativas de base comunitária, melhorar a prestação de 
serviços e prevenir hospitalização (320-323). O serviço de OP visa melhorar a qualidade de vida das 
pessoas com deficiências psicossociais graves ou de longo prazo e, nos últimos 20 anos, tornou-se um 
componente consagrado dos serviços sociais comunitários na maioria dos municípios suecos (323). 
Em 2018, um total de 336 serviços de OP estavam em funcionamento, alcançando 9.517 pessoas em 
87% dos municípios do país (318).

A Suécia tem seis grandes organizações provedoras de OP (duas das quais são lideradas por usuários) 
que podem ser contratadas pelos municípios para fornecer serviços. O serviço é gerido localmente e é 
institucionalmente independente de outros serviços de saúde e sociais (319, 321, 322).

O serviço está disponível para adultos com mais de 18 anos de idade com deficiências psicossociais 
graves e uma necessidade significativa de cuidados de longa duração, apoio e acesso a serviços, in-
cluindo alojamento, reabilitação e/ou emprego (324, 325). É divulgado através de folhetos e por boca 
a boca (323). Os clientes podem solicitar um OP diretamente, ou por meio de intermediários, ou o OP 
podem entrar em contato com clientes em potencial. Dá-se prioridade a jovens adultos, pessoas com 
crianças em casa que tenham problemas de saúde, pessoas em risco de suicídio e pessoas sem-teto 
ou em risco de despejo, bem como pessoas sem apoio e rede social.
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Muitos OP são assistentes sociais treinados, advogados ou têm formação em medicina, enfermagem, 
psicologia ou psicoterapia. A maioria tem experiência de trabalhar com pessoas com problemas de 
saúde mental e deficiências psicossociais (323) e podem ter experiência vivida. Novos OP recebem trei-
namento em temas tão diversos como prevenção de suicídio, migração e jogos de azar. Recentemente, 
uma profissão social recém-reconhecida foi estabelecida para eles, com seu próprio corpo profissional 
(Yrkesföreningen for personligt ombud Sverige). Normalmente, os OP têm entre 13 e 20 clientes por vez 
(323) e trabalham sozinhos ou em grupos sob um órgão de gestão de OP. Este grupo de supervisão 
é composto por representantes do município, conselho do condado, serviços de atenção primária e 
saúde mental, serviços de emprego e seguro social, grupos de advocacy locais e/ou organizações de 
pessoas com experiência vivida.

Para chegar a bons resultados, o OP deve estabelecer uma relação de confiança mútua desde o início. 
Ao ouvir e trabalhar com um cliente, o OP pode ajudá-lo a identificar seus problemas, esperanças e ob-
jetivos de apoio. isso pode incluir contestar uma ordem de tutela, ajudar na busca de moradia ou apoiar 
na construção de conexões comunitárias e uma rede de pares. Juntos, eles podem definir um roteiro 
para atingir esses objetivos. Essas reuniões são informais e podem ocorrer em um café, no escritório do 
OP ou na casa da pessoa. A fase introdutória inicial pode levar tempo se um cliente teve experiências 
anteriores negativas, pois os usuários do serviço incluem muitas pessoas que foram desautorizadas 
pelo sistema de saúde mental e, portanto, desconfiam de qualquer envolvimento (321, 322). Alguns 
serviços de OP usam um acordo escrito descrevendo como o cliente e o OP trabalharão juntos, mas 
outros não, em casos em que isso pode ser desanimador para o cliente. Em todas as situações, as ne-
cessidades e desejos do cliente orientam a ordem e a urgência das questões a serem tratadas.

Princípios básicos e valores do serviço

Respeito à capacidade jurídica
A premissa básica dos serviços de OP é o respeito à capacidade jurídica do cliente. O OP não pode 
ser indicado involuntariamente a um indivíduo por sua família, autoridades públicas ou tribunais, por 
exemplo; apenas o indivíduo pode solicitar suporte de um OP, e segue livre para encerrar o relaciona-
mento a qualquer momento. O OP só pode agir com o consentimento do cliente. O OP nunca atua como 
uma figura de autoridade em relação ao cliente, apenas como um apoiador, reconhecendo e abordando 
potenciais desequilíbrios de poder.

Práticas não coercitivas
O uso da força ou coação é contrário aos princípios do serviço de OP. Um OP não pode forçar um cliente 
a aceitar quaisquer serviços, incluindo tratamento médico. Se o cliente estiver passando por uma crise 
ou episódio psicótico, o OP faz todos os esforços para encaminhá-lo aos serviços sociais ou de saúde 
adequados, respeitando as preferências do cliente, que podem ter sido previamente discutidas. Se um 
cliente for internado involuntariamente no hospital, o OP permanece em contato e continua a apoiar o 
cliente. Se o OP acredita que o comportamento de um cliente é um risco sério para si mesmo ou para 
outros, ele notifica a autoridade relevante.

Inclusão comunitária
Um dos principais objetivos do serviço é ajudar os clientes a serem participantes ativos e líderes de 
suas próprias vidas. Inclusão e participação na comunidade podem ser buscadas e apoiadas se o clien-
te desejar. O OP facilita os vínculos com os serviços, organizações e atividades da comunidade e ajuda 
o cliente a identificar barreiras ou conflitos que possam estar impedindo-o de se sentir incluído em sua 
comunidade, além de possíveis soluções. O OP também pode apoiar um cliente se ele tiver dificuldades 
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com parte da vida na comunidade, como dificuldades em lidar com conflitos, encontrar serviços de 
mediação ou se mudar para uma comunidade diferente.

Participação
O serviço de OP incentiva o envolvimento dos clientes, bem como de organizações de usuários e fami-
liares, no órgão de gestão dos OP e também de forma mais ampla. Essas partes interessadas têm um 
papel consultivo fundamental na identificação e, em última análise, no enfrentamento das barreiras que 
impedem os indivíduos de acessar cuidados, apoio e serviços disponíveis na comunidade. As organiza-
ções de usuários podem compartilhar relatórios de avaliação de serviços e pesquisas de satisfação do 
cliente diretamente com o Conselho Nacional de Saúde e Bem-Estar para subsidiar as práticas de OP 
e o desenvolvimento de programas gerais de OP. O órgão de gestão do serviço de OP e a representação 
das principais partes interessadas desempenham um papel importante na redução da distância entre 
o OP e as autoridades locais, e na efetivação de mudanças em todo o sistema.

Abordagem de Recovery
A relação entre o cliente e o OP é essencial para o processo de recuperação. Uma função primária do 
OP é ajudar as pessoas a ganhar a confiança e as habilidades necessárias para assumir o controle sobre 
sua vida cotidiana. À medida que o cliente ganha maior influência e poder sobre sua situação, aumenta 
a possibilidade de recovery. Os OP recebem treinamento na abordagem de recovery para apoiá-los em 
seu papel (321, 324). O serviço de OP tem uma abordagem totalmente centrada na pessoa para traba-
lhar com os clientes e fornecer os cuidados, apoio e serviços de que necessitam. O recovery não é visto 
em termos de recuperação de uma condição de saúde mental em si, mas em termos da criação de 
novos objetivos e encontrar um novo significado na vida. O recovery também não é um processo linear, 
mas um em que se experimentam diferentes soluções ou caminhos, o que pode levar tempos diferentes 
e exigir suportes diferentes dependendo das necessidades dos clientes (324).

Avaliação do serviço
O sistema de OP é avaliado de forma contínua. Existem dados quantitativos e qualitativos da eficácia 
e eficiência do serviço, que demonstram melhorias na qualidade de vida e benefícios socioeconômicos 
para as pessoas que usam o serviço (321, 326). Um rigoroso estudo quantitativo de 92 clientes ao lon-
go de vários anos encontrou “menos sintomas psiquiátricos, uma melhor qualidade de vida subjetiva, 
[e] uma rede social aumentada” (327). Outras avaliações descreveram resultados mais dramáticos, 
inclusive: “ocorre uma transição radical, passando da assistência cara e passiva com a atenção psiquiá-
trica e o auxílio financeiro a uma ajuda mais dinâmica, com reabilitação, emprego, psicoterapia, ponto 
de contato, auxílio financeiro, serviços domiciliares, entre outros” (321).

O Comitê Nacional Sueco de Saúde e Bem-estar Social também realiza avaliações regulares (321, 326). 
Um estudo de 2014 mostrou que o apoio de um OP melhorou a situação financeira do cliente, capa-
citando-o a lidar com questões como liquidação de dívidas e emprego. Curiosamente, os custos com 
cuidados de saúde dos clientes aumentaram nos primeiros três anos, mas depois voltaram aos níveis 
pré-OP. O estudo nacional apurou, como outros antes dele, que há uma mudança gradual dos custos 
de suporte para os custos de reabilitação, tais como apoio à habitação e cuidados domiciliares. Outras 
avaliações notaram benefícios como: mais acesso a empregos significativos e “ao apoio e aos serviços 
que as pessoas necessitam e querem” (321, 326).

Custos e comparações de custo
Os serviços de OP da Suécia são fornecidos gratuitamente aos usuários do serviço. Em 2013, entrou 
em vigor um novo regulamento que estabeleceu financiamento permanente para o sistema de OP (321, 
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323). O Comitê Nacional Sueco de Saúde e Bem-estar Social aumentou recentemente o financiamento 
total disponível para serviços de OP de 99,9 milhões de coroas suecas em 2019 (aproximadamen-
te US$ 12 milhões)x para 130 milhões de coroas em 2020 (aproximadamente US$ 15,5 milhões)x 
([Bengtsson A], [Socialstyrelsen], comunicação pessoal, [2020]). Esse financiamento é disponibilizado 
aos municípios por meio de uma verba estadual como um valor fixo por OP empregado pelo município. 
Além desta verba, os municípios cobrem parte do salário dos OP e custos adicionais, tais como trans-
porte, despesas, etc. Os conselhos distritais também podem estar envolvidos no financiamento das 
atividades de OP; no entanto, isso varia significativamente de condado para condado.

Houve também benefícios socioeconômicos com o serviço de OP na Suécia, com redução dos gastos 
do governo de cerca de 700 mil coroas suecas (cerca de US$ 83.760) por cliente em um período de 5 
anos – uma economia equivalente a um custo 17 vezes menor (321, 83).

Mais informações e recursos

Site:
https://kunskapsguiden.se/omraden-och-teman/psykisk-ohalsa/personligt-ombud/ (em 
sueco) 
https://personligtombud.se (em sueco)

Vídeos:
Paving the way to recovery – the Personal Ombudsman System 
(Facilitando a recuperação – o sistema de ombudsman pessoal) 
https://www.mhe-sme.org/paving-the-way-to-recovery-the-personal-ombudsman-system/

Contato:
Ann Bengtsson, funcionária do programa, Socialstyrelsen, Suécia 
E-mail: ann.Bengtsson@socialstyrelsen.se
Camilla Bogarve, diretora geral, PO Skåne, Suécia 
E-mail: camilla.Bogarve@po-skane.org

x Conversão da moeda em fevereiro de 2021.

https://kunskapsguiden.se/omraden-och-teman/psykisk-ohalsa/personligt-ombud/
https://personligtombud.se
https://www.mhe-sme.org/paving-the-way-to-recovery-the-personal-ombudsman-system/
mailto:ann.Bengtsson@socialstyrelsen.se
mailto:camilla.Bogarve@po-skane.org
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2.6 Serviços residenciais de apoio para saúde 
mental

Os serviços residenciais de apoio visam promover uma vida independente ao oferecer às pessoas aco-
modação ou ajudá-las a manter-se em uma acomodação. Também podem prestar suporte por um 
período variável para suprir as necessidades básicas de alimentação e vestimentas. São serviços pres-
tados a pessoas com necessidades complexas e crônicas de saúde mental que não têm moradia fixa 
ou que estejam em situação de rua. Algumas dessas pessoas necessitam de ajuda para poderem se 
afastar do ambiente domiciliar ou viver de forma independente. Para uma discussão mais detalhada 
sobre o apoio para moradia, consulte a seção 3 – Rumo a uma prestação de serviços holística: Moradia, 
educação, emprego e proteção social.

Os serviços residenciais de apoio devem refletir e responder às diversas necessidades das pessoas. Os 
exemplos aqui apresentados alinham-se ao princípio básico de respeito ao direito de cada um escolher 
onde e com quem morar. Assim, os serviços variam na forma como eles são prestados. Alguns são re-
sidências temporárias, e o usuário decide quando está pronto para fazer a transição e viver em outro 
local. Em outros contextos, o beneficiário do serviço recebe ajuda para encontrar uma moradia de longa 
permanência e negociar o contrato de locação. Ambos os tipos são ilustrados nesta seção.

Alguns dos exemplos são de serviços residenciais prestados em uma casa ou um apartamento na co-
munidade, onde um grupo de pessoas vive junto como em família, e outros são exemplos de serviços 
nos quais pessoas que precisam de suporte vivem junto com pessoas que não precisam disso. Outros 
exemplos mostram indivíduos que vivem na sua própria casa ou sozinhos em uma moradia fornecida 
pelo serviço, enquanto recebem apoio do serviço residencial.

O tipo e a intensidade do apoio fornecido também variam muito, dependendo das necessidades indi-
viduais das pessoas. Por exemplo, alguns serviços podem oferecer assistência diurna e noturna para 
as atividades da vida diária e autocuidado. Às vezes, funcionários e assistentes moram na própria uni-
dade habitacional, como vizinhos de quem usa o serviço. Em outros serviços residenciais, os cuidados 
e apoio fornecidos são mínimos, pois os residentes são capazes de viver de forma independente por 
conta própria. Em alguns serviços, a intensidade do apoio prestado evolui ao longo do tempo, à medida 
que as necessidades dos usuários mudam.

Em muitos países, os serviços residenciais são tradicionalmente de base hospitalar, com usuários 
isolados, impedidos de participar e se engajarem na comunidade. Nesta seção, são apresentados ser-
viços alternativos que se distanciam deste modelo. São serviços de base comunitária orientados para 
o recovery, fundamentados nos direitos humanos e que respeitam o direito do usuário de exercer sua 
plena capacidade jurídica.
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Classificação primária: Serviço residencial de apoio

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

Base de evidências:

Literatura publicada Literatura cinzenta Nenhuma

Financiamento:

Sistema público de saúde Sistema público de assistência social Seguro saúde

Entidades financiadoras Pagamento direto

A Hand in Hand é uma ONG georgiana que fornece moradia comunitária independente para pessoas 
com deficiências psicossociais de longo prazo, inclusive pessoas que já foram institucionalizadas. A 
missão é criar melhores condições de vida para as pessoas com deficiência e apoiar a sua inclusão 
e integração na sociedade (328). A ONG também oferece assistência pessoal e treinamento para fa-
mílias e/ou indivíduos que apoiam pessoas com deficiências psicossociais.

Descrição do serviço
A Geórgia é um país de renda média-alta em rápido crescimento. Embora em 2015 tenha sido publi-
cado um plano de ação nacional de cinco anos para a desinstitucionalização e o desenvolvimento de 
serviços de saúde mental comunitários, o sistema de saúde mental da Geórgia continua sendo predo-
minantemente manicomial (329, 330). Comparativamente, a Hand in Hand oferece uma abordagem 
residencial e centrada nas pessoas; cada casa admite no máximo 5 adultos que dormem em quartos 
individuais ou duplos. Na última década, a Hand in Hand se expandiu de uma para seis casas e agora 
acomoda um total de 30 adultos em suas casas em Gurjaani e Tbilisi.

As pessoas que desejam ingressar em uma residência devem preencher um formulário por escrito 
descrevendo o tipo de apoio de que necessitam. Esta avaliação inclui detalhes da personalidade do 
indivíduo, habilidades de comunicação, necessidades de apoio e compatibilidade geral com os outros 
residentes. O Fundo Nacional de Atenção, Proteção e Auxílio às Vítimas Legais de Tráfico Humano é 
que decide quem pode se tornar um residente, embora leve em consideração as avaliações da própria 
Hand in Hand. Aqueles priorizados para aceitação incluem pessoas com deficiência psicossocial que 
fazem parte da família biológica de outro residente (por exemplo, um filho ou filha); aqueles que foram 
criados em famílias adotivas, mas se mudaram aos 18 anos; e aqueles que estão morando em casa, 
mas não recebem apoio familiar.

Desde que as reformas nas leis da Geórgia acabaram com a tutela e a tomada de decisões por procu-
ração para pessoas com deficiências psicossociais, as pessoas precisam dar seu pleno consentimento 
para ingressar nas residências e também são livres para sair, se assim o desejarem.
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Cada casa tem 3-5 colaboradores, chamados assistentes, que trabalham com flexibilidade em turnos 
de 24 horas para que haja pelo menos um sempre disponível a qualquer hora do dia e da noite. Os as-
sistentes usam os princípios do suporte ativo (331) para ajudar os residentes a marcar consultas com 
psicólogos ou assistentes sociais; ajudá-los a participar de atividades de trabalho, esporte ou lazer; e 
acompanhar as pessoas em atividades ao ar livre. Os assistentes também apoiam os usuários do ser-
viço na defesa dos seus direitos e na gestão dos seus assuntos pessoais (332). Sob as novas leis que 
substituíram o antigo sistema de tutela, os assistentes também podem assumir o papel de “apoiador 
designado” de um residente, nos casos em que um vínculo mútuo se desenvolve e ambas as partes 
concordam.

Outros funcionários também atendem às necessidades dos residentes, incluindo psicólogos. O coorde-
nador da Hand in Hand está sediado no escritório da ONG em Tbilisi (332). O coordenador presta con-
sultoria sobre casos individuais, facilita o atendimento médico externo e também defende os direitos 
dos residentes perante as autoridades. Todos os funcionários recebem treinamento em vários temas, 
inclusive prestação de cuidados de longo prazo, cuidados orientados ao recovery, sexo e deficiência, e 
manejo de comportamentos desafiadores.

Os residentes são incentivados a participar das atividades diárias de sua escolha para desenvolver ou 
manter a autonomia e as redes de apoio. A inclusão na comunidade também é incentivada e apoiada. 
Os moradores preparam a comida, cuidam da casa e do jardim, compram produtos domésticos, en-
tram em contato e interagem com os vizinhos, participam de hobbies e participam de diversos eventos 
culturais (333). Cada morador recebe um espaço designado para trancar e guardar seus pertences 
(334). Eles criam e revisam seus próprios planos de suporte junto com assistentes da Hand in Hand, 
usando o método de mapas (335) ou roteiros (336), que são todos baseados nas necessidades e de-
sejos da pessoa.

Princípios básicos e valores do serviço

Respeito à capacidade jurídica
O modelo Hand in Hand estimula a cooperação da equipe com os moradores para fornecer a assis-
tência necessária para viver uma vida plena. O apoio à capacidade jurídica dos residentes é prestado 
de acordo com os princípios do Suporte Ativo (337). A equipe interna é treinada para garantir que os 
indivíduos sejam empoderados para tomar decisões em todas as áreas de suas vidas. Por exemplo, 
enquanto os residentes geralmente decidem em grupo os planos e horários das refeições, os indivíduos 
também podem fazer suas próprias escolhas. As pessoas têm acesso total a toda a sua documentação 
médica e legal e todas as informações pessoais são mantidas em sigilo.

Cada morador indica uma pessoa de sua confiança para ser incluída no desenvolvimento de seu plano 
de atendimento individual, que pode ser um amigo, um parente, um padre, um vizinho ou outro assis-
tente, e o serviço assegura a sua participação. Famílias e amigos também têm acesso a sessões de 
treinamento sobre a melhor forma de apoiar os indivíduos e promover uma vida digna e independente.

Práticas não coercitivas
A Hand in Hand evita o uso de coerção, incluindo medicação ou tratamento forçado (334). Os funcio-
nários passam por treinamento sistemático sobre medidas não coercitivas e técnicas de desescalada, 
com reciclagem a cada dois ou três anos. Nas raras situações em que uma pessoa se recusa a tomar a 
medicação e seu bem-estar foi impactado negativamente como resultado, a equipe faz um grande es-
forço para negociar com a pessoa junto com um membro de confiança do círculo de apoio. Na maioria 
dos casos, esta abordagem foi bem sucedida; no entanto, algumas pessoas foram hospitalizadas. Os 
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funcionários notificam quaisquer incidentes que envolvam coerção, juntamente com as decisões toma-
das e as medidas que se seguiram.

Inclusão comunitária
A Hand in Hand visa promover a inclusão na comunidade. Os moradores costumam convidar os vizi-
nhos para visitar e participar de festas de aniversário, outras celebrações e eventos sociais. Metade 
dos moradores das casas Hand in Hand têm empregos na comunidade e recebem apoio para encon-
trar e manter emprego (338). Os residentes também trabalham em empreendimentos sociais geridos 
pela Hand in Hand. Alguns trabalham para empresas da comunidade ou administram seus próprias 
negócios individuais, em áreas como agricultura, apicultura, confeitaria, artesanato e fabricação de 
brinquedos e utensílios domésticos de madeira e outros produtos naturais. Alguns residentes também 
trabalham nas profissões artísticas. Um morador, por exemplo, é integrante da trupe teatral “Azadaki 
Garden” e participa de suas produções (334). Os moradores também são incentivados a participar de 
eventos esportivos, cinema, cultos religiosos e comer fora de vez em quando. Todos os anos, eles pas-
sam 10 a 14 dias de férias em um resort na Geórgia, acompanhados por assistentes.

Participação
Os beneficiários do serviço estão cientes e informados sobre os procedimentos de feedback e reclama-
ções por meio dos quais podem expressar livremente seus desejos, reclamações ou preocupações aos 
assistentes e membros da administração (incluindo o coordenador, diretor, gerentes, etc.). O feedback 
é analisado pela equipe em reuniões semanais e medidas são implementadas em resposta. Embora 
nenhuma pessoa com experiência vivida ou ex-residente da Hand in Hand tenha sido contratada como 
funcionário, voluntário ou estagiário da ONG, essas pessoas são regularmente envolvidas em discus-
sões mensais sobre as decisões relativas à organização e desenvolvimento do serviço. Um dos mora-
dores da Hand in Hand trabalha em uma ONG georgiana que presta serviços de advocacy. Ele também 
deve servir no Conselho de uma nova iniciativa Hand in Hand para toda a Geórgia, cujos membros se 
identificam como sobreviventes de abusos de direitos humanos nos serviços.

Abordagem de Recovery
As residências comunitárias da Hand in Hand funcionam de forma alinhada à abordagem de recovery. 
Cada morador da casa é empoderado para se tornar um participante ativo em sua própria jornada de 
recovery, fazendo suas próprias escolhas diárias sobre sua vida e aprendendo a viver coletivamente 
em um ambiente seguro. Eles são incentivados a manter seus planos individuais atualizados para que 
possam reavaliar regularmente suas esperanças e objetivos, bem como estratégias para lidar com os 
medos. Também recebem apoio para desenvolver habilidades que tornam a vida mais significativa e os 
ajudam a encontrar um papel na sociedade, para ajudar a desenvolver um senso de responsabilidade 
pessoal, identidade e significado. O serviço também incentiva uma atitude positiva perante os riscos, 
concentrando-se concretamente nos pontos fortes das pessoas (328).

Avaliação do serviço
Um levantamento interno informal com cinco moradores ([Dateshidze A], [ONG – Hand in Hand], co-
municação pessoal, [2020]) constatou que as pessoas gostavam de sua situação de vida. Apreciaram 
o fato de serem os principais tomadores de decisão, decidindo que roupas usar, quando limpar seu 
quarto e apartamento, quando dormir, usar o telefone, quem pode visitá-los e quando podem visitar 
amigos e familiares, etc. Um relatório do governo de 2018 que avaliou uma casa da Hand in Hand em 
Tbilisi constatou que o serviço proporcionava um nível de vida adequado num ambiente higiênico e 
confortável (334). Também constatou que os indivíduos tinham acesso a uma variedade de serviços 
na comunidade e participavam de atividades lúdicas e estimulantes. Crucialmente, eles foram capazes 
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de desenvolver habilidades essenciais para uma vida independente, incluindo organização pessoal, 
limpeza, culinária, higiene, uso de objetos domésticos, fazer compras, ir à farmácia e usar o dinheiro.

Custos e comparações de custo
As casas da Hand in Hand como um todo contam com um orçamento anual de cerca de 300 000 laris 
georgianos ( ) (aproximadamente Us$ 90.300), sendo que os salários dos funcionários representam 
cerca de 60% desse montante. O custo médio diário por morador em 2019 foi de 33 (US$ 10)y. Em 
comparação, as residências institucionais mais tradicionais custam 29 por morador por dia (US$ 
8,70), o que significa que as casas da Hand in Hand são custo-efetivas, ao mesmo tempo em que pro-
porcionam maior qualidade de vida aos moradores. É cobrado dos residentes um aluguel simbólico 
mensal de 15 em Gurjaani (cerca de US$ 4,50)y e 40 em Tbilisi (cerca de US$ 12)y; no entanto, não 
há regras rígidas nem obrigação de co-pagamento.

Desde a sua criação em 2010, o serviço tem demonstrado a viabilidade de fornecer serviços de saúde 
mental e de vida apoiada na comunidade. Este reconhecimento resultou na inclusão das casas Hand 
in Hand como um dos programas sociais financiados pelo Ministério do Trabalho, Saúde e Assuntos 
Sociais em 2014. Isso praticamente duplicou o financiamento estatal por residente em 2018. No geral, 
o estado agora cobre 80% das despesas totais da ONG. Os 20% restantes vêm de instituições de ca-
ridade, incluindo a Open Society Foundations, bem como empresas sociais geridas pela Hand in Hand 
ou por seus moradores. Doações em espécie e campanhas de arrecadação também contribuíram para 
apoiar a organização.

Mais informações e recursos

Site:
www.handinhand.ge

Vídeo:
Community For All, Georgia – Mental Health Initiative 
(comunidade para todos – iniciativa de saúde mental da Geórgia) 
https://vimeopro.com/gralfilm/include/video/336759271

Contato:
Amiran Dateshidze, fundador, Hand in Hand, Geórgia. 
E-mail: adateshidze@yahoo.com
Maia Shishniashvili, fundadora, Hand in Hand, Geórgia. 
E-mail: maia.shishnia@gmail.com

y Conversão da moeda em março de 2021.

http://www.handinhand.ge
https://vimeopro.com/gralfilm/include/video/336759271
mailto:adateshidze@yahoo.com
mailto:maia.shishnia@gmail.com
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2.6.2  
 

Home Again 
 

Chennai, Índia
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Classificação primária: Serviço residencial de apoio

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

Base de evidências:

Literatura publicada Literatura cinzenta Nenhuma

Financiamento:

Sistema público de saúde Sistema público de assistência social Seguro saúde

Entidades financiadoras Pagamento direto

O Home Again é um serviço de moradia para mulheres com problemas de saúde mental de longo 
prazo, que vivem na pobreza e/ou em situação de rua, sediado em três estados da Índia: Tamil Nadu, 
Kerala e Maharashtra, inclusive na cidade de Chennai. Fundada em 2015 pela The Banyan, uma orga-
nização sem fins lucrativos que fornece serviços de saúde mental tanto institucionais como de base 
comunitária (339), a Home Again apoia pessoas que estão em transição de cuidados institucionaliza-
dos para uma vida independente na comunidade, abrigando-as com outras pessoas em um ambiente 
caseiro.

Descrição do serviço
O Home Again tem como base a crença de que a oportunidade de viver na comunidade, em um am-
biente familiar ou doméstico, deve estar disponível incondicionalmente – sem as definições normativas 
de estar “apto para alta” ou “pronto para a comunidade”. O Home Again é um componente integral do 
serviço de vida inclusiva da The Banyan. Opera em dois bairros de Chennai e em outras áreas de Tamil 
Nadu, bem como em três distritos em Kerala e dois em Maharashtra. A The Banyan também opera uma 
casa de grupo em Kovalam, uma cidade litorânea perto de Chennai. Além de seus programas residen-
ciais, a ONG oferece atendimento de emergência e serviços de recovery para pessoas que precisam de 
suporte durante crises ou cuidados agudos e promove a saúde psicossocial por meio de programas 
comunitários de saúde mental, todos voltados para os sem-teto, comunidades indígenas e aqueles que 
vivem abaixo da linha da pobreza.

O serviço Home Again aluga casas em bairros urbanos, suburbanos e rurais, perto de serviços essen-
ciais como lojas, centros culturais e unidades de saúde. As acomodações variam entre casas e apar-
tamentos, inclusive em condomínios fechados; cada casa recebe de quatro a cinco pessoas. A escolha 
é um fator essencial para determinar o local de permanência dos usuários do serviço; os moradores 
podem escolher entre um ambiente urbano ou rural, com quem desejam morar, e manifestar sua pre-
ferência por espaços compartilhados.

Além de moradia, o serviço oferece diversos suportes aos moradores para melhorar sua saúde psicoló-
gica, integração à comunidade, qualidade de vida e mobilidade social. As pessoas que usam o serviço 



Orientações sobre serviços comunitários de saúde mental

120

são incentivadas a se envolver com todos os aspectos da vida, incluindo trabalho, lazer, recreação e 
várias oportunidades sociais (340). O Home Again também oferece ajuda para acessar direitos sociais; 
conscientizar os membros de seus direitos; avaliações e revisões de apoio médico e psicossocial; aces-
so a cuidados gerais de saúde; e para aqueles com necessidades complexas, assistência pessoal no 
local (341).

A admissão é oferecida a pessoas que vivem há um ano ou mais em qualquer uma das outras insta-
lações da The Banyan ou em certos hospitais psiquiátricos públicos, e o serviço é restrito a pessoas 
que não podem morar com familiares. O estado de Kerala exclui do serviço pessoas com histórico de 
violência extrema. Não há outros critérios de exclusão (342). Em 2019, 245 pessoas receberam apoio 
em 50 casas, incluindo aquelas apoiadas por uma organização parceira, Ashadeep, que tem seis casas 
no estado de Assam.

The Banyan não estabelece regras rígidas para as casas; em vez disso, as pessoas são incentivadas 
a criar suas próprias rotinas e formas de convivência responsável, incluindo limites. Respeito à priva-
cidade (340), discussão e a supervisão não intrusiva são marcas registradas dessa abordagem, e os 
membros desenvolvem um sentimento de parentesco entre si e com seus apoiadores. Quando surgem 
conflitos, o gerente de caso ou o assistente pessoal fazem a mediação e ajudam a negociar o melhor 
caminho a seguir.

Para cada 60 pessoas, há quatro funcionários (um gerente de programa, dois gerentes de caso e uma 
enfermeira) e 15 a 24 assistentes pessoais, dependendo das necessidades de suporte. O papel do as-
sistente pessoal é entender e ajudar as pessoas a identificar experiências e objetivos que desejam para 
suas vidas, avaliar colaborativamente as necessidades de apoio e facilitar oportunidades e acesso a 
recursos (343). Os assistentes pessoais ajudam os indivíduos a cuidar de si mesmos e de suas casas, 
bem como realizar transações sociais e econômicas, procurar emprego e acessar serviços bancários, 
recreativos e de saúde. Algumas casas não têm funcionários, enquanto outras têm pessoal que pernoita 
na casa ou reside nela em tempo integral (343).

Os assistentes pessoais são recrutados das comunidades locais, muitas vezes de origem rural, e nor-
malmente não têm experiência anterior em saúde mental. Outros podem ser ex-residentes de um ser-
viço da The Banyan (341). Eles passam por um programa de indução de uma semana com base em 
um currículo (desenvolvido em conjunto com a Universidade da Pensilvânia) que descreve a estrutura, 
o processo e os protocolos. Os gerentes de caso, que têm formação em nível de mestrado em serviço 
social ou psicologia, visitam as casas semanalmente, tanto para supervisionar o trabalho dos assisten-
tes pessoais quanto para passar tempo com os residentes. Os gerentes de caso trabalham com cerca 
de 30 indivíduos cada, e enfermeiros também visitam os lares semanalmente (341).

Princípios básicos e valores do serviço

Respeito à capacidade jurídica
O ingresso no Home Again é totalmente voluntário; as pessoas são livres para fazer o que quiserem em 
termos de lazer, interação com a comunidade ou trabalho. A maioria dos usuários do Home Again rece-
be suporte para redigir uma diretiva antecipada, que é reanalisada anualmente. Os protocolos da The 
Banyan (aplicáveis a todos os serviços da ONG) regem o acesso aos prontuários e o uso e divulgação 
de informações do serviço. Qualquer uso de informações com finalidade que não a prestação do serviço 
exige consentimento informado do cliente por escrito. Quando as pessoas se inscrevem no serviço, elas 
preenchem um formulário de consentimento e indicam como desejam que suas informações sejam 
usadas. Quaisquer violações do sigilo por membros da equipe são levadas muito a sério. Se um usuário 
do serviço sente que sua confiança foi quebrada, ela pode optar por trabalhar com outra pessoa.
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Práticas não coercitivas
Reclusão e contenção não são usadas no serviço, e os residentes podem sair se assim o desejarem. 
Visitas sociais regulares e sessões de Diálogo Aberto (ver seção 2.1.3) são organizadas para garantir 
que qualquer coerção não intencional, explícita ou implícita, seja abordada. Ocasionalmente, uma pes-
soa em crise tem a opção de ir a um dos centros de atenção de emergência e recovery da The Banyan, 
que também não usam práticas coercitivas. As diretivas antecipadas são usadas para seguir os desejos 
e preferências da pessoa em situação de crise. Os residentes podem escolher se querem ou não tomar 
qualquer medicação prescrita. Estratégias de Diálogo Aberto são usadas para explorar perspectivas 
alternativas e razões por trás das escolhas da pessoa.

A Home Again também teve um impacto nas práticas coercitivas com base em discriminação de casta 
e gênero. Embora a escolha da moradia seja baseada em grupos de afinidade, observou-se a formação 
de grupos de castas mistas, bem como grupos de classes mistas. A Home Again também representa o 
modelo ainda raro de domicílio encabeçado por mulheres, e mulheres vivendo de forma independente 
sem apoio dos homens.

Inclusão comunitária
O programa Home Again visa especificamente promover a inclusão de pessoas com deficiência psi-
cossocial na malha socioeconômico da comunidade. Vários apoios são fornecidos para que os mora-
dores participem de atividades, incluindo reuniões da comunidade ou povoado, criação de um grupo 
de autoajuda ou rede de apoio, abertura de um empreendimento social, bem como aprendizado de 
habilidades básicas (344). Os relacionamentos são incentivados dentro da casa, bem como fora dela. 
Os usuários do serviço são incentivados a participar de eventos sociais e recebem apoio para procurar 
suas famílias, de acordo com seus desejos (344, 345). O serviço também liga as pessoas a redes de 
pares locais na comunidade.

Participação
Pessoas com experiência vivida estão presentes em toda a equipe e diretoria, desde os fundadores até a 
equipe de administração sênior; o objetivo é alcançar pelo menos 50% de representação nos próximos 
anos. Muitos assistentes pessoais também têm experiência pessoal com angústia, que é considerada 
uma fonte valiosa de experiência vivida que pode melhorar seu suporte aos usuários do serviço (341). 
Além disso, os usuários do serviço são incentivados a participar de reuniões da comissão de saúde 
mental criada pela The Banyan e liderada por pessoas com experiência vivida. A comissão de saúde 
mental audita o feedback recebido dos usuários do serviço com base em visitas trimestrais, entrevistas 
e feedback registrado pelos gerentes de caso em visitas semanais. Qualquer pessoa pode participar 
dessas reuniões, bem como das reuniões mensais de um comitê de direitos humanos, composto por 
pessoas que usam serviços de saúde mental além de lideranças locais, ativistas de deficiência, advo-
gados e cuidadores de pessoas com problemas de saúde mental. Os usuários do serviço também rea-
lizam um grupo focal mensal chamado de “reunião de pulso”, que consolida e analisa esse feedback e 
planeja como melhorar os serviços de forma incremental (341).

Abordagem de Recovery
Planos individualizados de recovery ou de crescimento pessoal são desenvolvidos por meio de diálogo 
contínuo. Ferramentas clínicas e não clínicas que ajudam a construir resiliência, preparar-se para a 
incerteza, celebrar pequenas e grandes alegrias, manter a esperança e olhar para o futuro são usadas 
em associação para fornecer um plano de atendimento individual único. Sessões mensais baseadas 
em diálogo ajudam a avaliar as ações e o progresso rumo às metas. Os usuários do serviço articulam 
desafios e identificam de forma colaborativa estratégias de vida significativas usando o Diálogo Aberto. 
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O manejo de casos envolve o uso de avaliações detalhadas para determinar as necessidades de apoio 
médico e psicossocial da pessoa e o plano de cuidados personalizado (341).

Avaliação do serviço
um estudo interno de pessoas que usaram os serviços da The Banyan por mais de 12 meses em uma 
comunidade urbana e três comunidades rurais de Chennai avaliou as experiências de 53 pessoas que 
optaram pelo Home Again em comparação com 60 pessoas que optaram por permanecer nas ins-
talações institucionais do The Banyan (consideradas como o grupo de tratamento padrão habitual). 
Medidas foram coletadas semestralmente por meio de diferentes questionários e escalas, durante um 
período de 18 meses (341). Foram constatadas melhorias significativas quanto à integração da comu-
nidade no grupo Home Again em comparação com o grupo de tratamento padrão após 6 meses e 18 
meses (341). Esses resultados foram baseados em um Questionário de Integração Comunitária que 
mede a integração domiciliar, social e no trabalho.

Custos e comparações de custo
O apoio financeiro geral é fornecido pela Hans Foundation, Rural India Supporting Trust, Iniciativa 
Filantrópica Azim Premji, Fundação Paul Hamlyn, Sundram Fasteners Limited, Bajaj Finserv e Fundação 
HCL. Os serviços são gratuitos para o usuário. Em 2019, o custo do Home Again era de 9060 (US$ 
123)z por pessoa por mês, o que inclui todos os custos de bem-estar, pessoal, capacitação e adminis-
tração. Isso representa menos de um terço dos custos das instalações psiquiátricas administradas pelo 
governo, que custam 29 245 (US$ 426)aa por pessoa por mês.

Mais informações e recursos

Site:
https://thebanyan.org/

Vídeos:
The Banyan Home Again (dezembro de 2018), https://www.youtube.com/
watch?v=4iX7tswa2dc Home Again (16 de janeiro de 2017) 1: https://www.youtube.com/
watch?v=FoyLsmhJjvg

Contato:
Pallavi Rohatgi, diretora executiva (parcerias), 
The Banyan, Chennai, Índia. 
E-mail: pallavi@thebanyan.org
Nisha Vinayak, codirigente, Centro para Ação Social e Pesquisa, 
Academia Banyan de Liderança em Saúde Mental, Índia. 
E-mail: nisha@thebanyan.org

z Conversão da moeda em fevereiro de 2021.
aa Conversão da moeda em março de 2021.

https://thebanyan.org/
https://www.youtube.com/watch?v=4iX7tswa2dc
https://www.youtube.com/watch?v=4iX7tswa2dc
https://www.youtube.com/watch?v=FoyLsmhJjvg
https://www.youtube.com/watch?v=FoyLsmhJjvg
mailto:pallavi@thebanyan.org
mailto:nisha@thebanyan.org
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2.6.3  
 

Redes de residências 
terapêuticas KeyRing
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Classificação primária: Serviço residencial de apoio

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

Base de evidências:

Literatura publicada Literatura cinzenta Nenhuma

Financiamento:

Sistema público de saúde Sistema público de assistência social Seguro saúde

Entidades financiadoras Pagamento direto

Desde 1990, a KeyRing fornece serviços de residência terapêutica para pessoas com problemas 
de saúde mental, deficiências psicossociais e dependência de drogas e álcool (346). Sua missão é 
inspirar as pessoas a construir vidas independentes por meio de suporte flexível, desenvolvimento 
de habilidades e redes de conexão (347). A KeyRing consiste em mais de 100 redes de suporte na 
Inglaterra e no País de Gales (348), cada uma com cerca de 10 casas localizadas a uma curta dis-
tância umas das outras, para que os membros da KeyRing também possam se conectar e se envolver 
mais com sua comunidade (349-351). A missão do serviço é conectar pessoas e inspirá-las a cons-
truir a vida que desejam.

Descrição do serviço
Como um país de alta renda, o Reino Unido tem um sistema de saúde mental bem desenvolvido e foi 
um dos primeiros países industrializados a iniciar um processo de desinstitucionalização dos serviços 
de saúde mental, nas décadas de 1970 e 1980 (352). No entanto, um aumento de 40% nas detenções 
involuntárias sob a Lei de Saúde Mental entre 2005 e 2016 (353-356) e a colocação inadequada de 
pessoas com deficiência psicossocial em instituições asilares ou sua detenção em prisões e instalações 
forenses (357, 358) refletiu um movimento em direção a uma abordagem de “aversão ao risco” no setor 
de saúde mental e uma falha em fornecer apoio suficiente. A KeyRing foi criado para preencher essa 
lacuna, fornecendo suporte para arranjos de vida independentes e conectados por períodos limitados 
de tempo.

As residências são alugadas das autoridades locais ou associações de mutuários, ou podem mesmo 
ser de propriedade dos membros. As redes são desenvolvidas em torno de acomodações existentes e 
disponíveis, para que os moradores nem sempre precisem se mudar para ingressar na KeyRing, o que 
os forçaria a abandonar laços sociais e comunitários significativos (348). Os voluntários que vivem na 
comunidade vivem em acomodações da KeyRing e fornecem apoio informal aos membros para as ati-
vidades do dia-a-dia, o que inclui acompanhar os membros a compromissos para educação, emprego 
e atividades voluntárias (348, 359). Um hub comunitário, no centro da rede, permite que os membros 
da KeyRing socializem com outros usuários do serviço e se encontrem com voluntários e funcionários 
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da comunidade (360). Outros funcionários da KeyRing incluem voluntários de conexões comunitárias, 
gerentes de apoio e facilitadores da comunidade, que apoiam os residentes em diferentes aspectos de 
seus compromissos comunitários e vidas pessoais (346, 360).

Quando um recém-chegado é aprovado como membro da KeyRing, a equipe inicia uma análise holística 
para determinar os requisitos de suporte mais imediatos da pessoa (361) e apoiá-los para desenvolver 
um plano de recuperação pessoal. A formação de pessoal, através da Care Academy (362), abrange 
saúde e segurança, trabalho solitário, salvaguardas e apoio à igualdade e à diversidade. Os funcionários 
também são treinados no desenvolvimento de valores da KeyRing, como desenvolvimento comunitário 
baseado em ativos, empoderamento, organização da comunidade e também sobre como usar o méto-
do Outcome Star (363) para ajudar os membros a se tornarem mais independentes. Outras oportuni-
dades de treinamento especializado e certificação também são oferecidas.

Princípios básicos e valores do serviço

Respeito à capacidade jurídica
A capacidade jurídica é um princípio fundamental subjacente à missão da KeyRing de promover uma 
vida independente e facilitar a autonomia. A equipe se concentra em acompanhar os membros com 
base em suas habilidades e experiência (347), usando uma abordagem baseada em pontos fortes para 
criar uma atmosfera de incentivo e positividade. Buscam-se sempre escolhas bem informadas, e os 
membros têm acesso flexível ao apoio, incluindo uma linha de apoio 24 horas e acesso a um defensor 
(364). Versões fáceis de ler de documentos estão disponíveis para que decisões independentes total-
mente esclarecidas possam ser tomadas (365). Os moradores escolhem onde e com quem moram; 
eles não são obrigados a mudar de casa para ingressar na rede, uma vez que novas redes podem ser 
criadas em torno de acomodações existentes (348). isso cria um senso de responsabilidade e agência.

Práticas não coercitivas
Práticas coercitivas, como isolamento e contenção, nunca são usadas nos serviços KeyRing. Há trei-
namento disponível para os funcionários na plataforma de aprendizagem Open Futures a respeito de 
técnicas de desescalada e trabalho com pessoas difíceis ou propensas a autolesões. Os funcionários e 
voluntários são considerados membros iguais da comunidade, o que impede o desenvolvimento de as-
simetrias de poder. As pessoas nunca são obrigadas a tomar medicamentos e tomá-los não é condição 
para a continuidade da prestação do serviço e apoio. Se um usuário do serviço não estiver disposto a 
tomar seus medicamentos, a equipe da KeyRing discute os riscos com o indivíduo, bem como com os 
profissionais, familiares, cuidadores e até mesmo com um voluntário, com o consentimento do usuário 
do serviço. A linha direta 24 horas está disponível caso os indivíduos precisem entrar em contato com 
um conselheiro de crise com urgência (348, 364). Se os funcionários não são capazes de gerenciar uma 
situação de crise, eles entram em contato com as equipes de saúde mental e assistência social da área 
local para obter apoio; mas se uma pessoa estiver causando danos a outros membros ou funcionários 
da rede, um alerta de proteção é emitido à autoridade local ou à polícia. Caso um usuário seja levado 
ao hospital, os funcionários da KeyRing visitam, articulam com as equipes de saúde mental e cuidam 
de questões de habitação e financeiras.

Inclusão comunitária
Vincular os residentes da KeyRing aos recursos da comunidade é uma parte importante da abordagem 
KeyRing (366). Ter várias opções de suporte dentro da área em que moram incentiva os membros da 
rede a pensar mais além do seu funcionário de suporte; eles podem ligar para um amigo se estiverem 
preocupados com alguma coisa ou visitar o café local se se sentirem sozinhos – e assim participar 
diretamente da vida da comunidade. A equipe mapeia recursos dentro da comunidade e convida pales-
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trantes para conversar com os membros. Os usuários do serviço são incentivados a participar de clu-
bes, grupos e esportes locais e outras atividades da comunidade local, como projetos de melhoria do 
bairro, campanhas e arrecadação de fundos para caridade (364). As pessoas também recebem apoio 
para encontrar oportunidades de emprego.

Participação
Os membros da KeyRing participam de todos os níveis da organização; também podem assumir car-
gos de voluntários ou funcionários. Dois membros do Conselho Deliberativo da KeyRing são pessoas 
com experiência em serviços da KeyRing (346, 365). Os membros também fazem apresentações para 
autoridades locais, participam de processos de seleção de funcionários e voluntários e participam da 
realização de conferências nacionais da KeyRing. Os membros têm igual voz aos gerentes nas nomea-
ções e no controle editorial do jornal trimestral da organização. O grupo “Working for Justice”, que faz 
campanha para pessoas com deficiências de aprendizado que tiveram problemas com o sistema de 
justiça criminal, forneceu treinamento para agentes penitenciários em todas as prisões da Inglaterra. 
Membros chamados “Keycheckers” monitoram os serviços da KeyRing, e uma pesquisa de satisfação 
dos membros garante que o feedback dos usuários do serviço seja ouvido (365).

Abordagem de Recovery
A abordagem de recovery é central para a filosofia da KeyRing (364) e é reforçada pelo uso de uma 
abordagem de desenvolvimento comunitário baseada em ativos, cujos princípios fundamentais são pro-
mover o desenvolvimento liderado pelo cidadão, orientado para o relacionamento, baseado em ativos, 
baseado no local e baseado na inclusão (367). Com base na análise holística dos requisitos de suporte 
mais imediatos dos novos membros, a equipe ajuda os membros a preparar um plano de recovery que 
especifique metas de recovery de curto e longo prazo, usando a ferramenta de planejamento de suporte 
Outcome Star, que considera dez etapas da jornada de uma pessoa em direção à autossuficiência (363, 
368). Assumir riscos de maneira positiva também é valorizado, e um plano de gestão de riscos positivo 
é desenvolvido com os membros para identificar estratégias visando lidar com situações difíceis e au-
mentar o bem-estar. Rotular as pessoas é visto como algo que limita o potencial delas e é evitado por 
completo (346, 347).

Avaliação do serviço
Durante o ano fiscal de 2017-2018, 2001 pessoas receberam apoio em 50 autarquias locais, em redes 
que empregavam cerca de 209 funcionários da KeyRing (369). No ano seguinte, 2019-2020, o KeyRing 
prestou apoio a um total de 2.213 pessoas, com uma equipe de 220 pessoas entre funcionários e vo-
luntários (370).

Desde sua primeira avaliação em 1998, o KeyRing recebeu avaliações consistentemente positivas sobre 
a qualidade de seu serviço e sua relação custo-benefício (356). Em 2002, uma avaliação independente 
concluiu que o KeyRing “estava bem à frente da maioria das entidades em termos de foco e resulta-
dos” (356). Em 2006, um estudo do Departamento de Saúde do Reino Unido analisou os resultados 
de membros de três redes diferentes, concluindo que todos permitem que pessoas que precisavam de 
apoio em grau elevado, seja prestado por cuidadores remunerados ou familiares, vivam gradualmente 
de forma independente. O estudo constatou que o KeyRing “ajuda adultos que necessitam de apoio a 
obter mais que o oferecido pelos modelos tradicionais” (356). Em 2015, uma avaliação de três anos da 
rede de recovery da KeyRing, que apoia pessoas em recuperação de abuso e dependência de substân-
cias, declarou: “Conclui-se que houve uma melhoria notável em diversos aspectos da vida dos partici-
pantes, como saúde e bem-estar psicológico, manutenção da moradia, apoio mútuo, participação em 
atividades pertinentes, voluntariado e abstinência contínua” (371).
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Uma avaliação de 2018 realizada pela Housing Learning and Improvement Network concluiu que, todos 
os anos, a presença das redes KeyRing conseguiu: que 30% de seus membros evitassem uma interna-
ção psiquiátrica (com duração média de três semanas); 30% não ficassem em situação de rua; 25% 
não precisassem mais de visitas semanais de um enfermeiro psiquiátrico comunitário ou do assistente 
social/coordenador do cuidado; 20% não precisassem mais de visitas semanais de um agente para 
problemas decorrentes do uso de substâncias; e 10% não necessitassem mais de visitas semanais de 
um enfermeiro especializado em problemas de aprendizagem (351).

Outros relatórios de estudos de caso também afirmam que os adultos alcançam mais na KeyRing em 
termos de seus objetivos de desenvolvimento do que por meio de formas tradicionais de apoio, com 
base em medidas de bem-estar, prevenção de despejo, abstinência contínua e envolvimento em ativida-
des significativas (356, 371). No geral, 99,9% dos membros da KeyRing conseguem manter a moradia 
(350). Finalmente, o feedback positivo sobre o Keyring também inclui vários testemunhos de interessa-
dos diretos da comunidade, inclusive as forças de segurança pública (346, 359).

Custos e comparações de custo
O serviço é financiado pelo orçamento de assistência social das autarquias locais, que é atribuído pelo 
governo central. Grandes cortes no financiamento do governo central desde 2010 forçaram as autar-
quias locais a aumentar a renda de fontes alternativas, inclusive impostos sobre negócios locais e esta-
cionamento, para apoiar o KeyRing. O custo do serviço varia de acordo com as necessidades, a locali-
zação e os beneficiários, que se submetem a um teste de hipossuficiência para determinar quanto deve 
ser sua coparticipação. Uma avaliação realizada em 2018 pela Housing Learning and Improvement 
Network (372) estimou o custo do apoio em £3.665 (aproximadamente US$ 5.100) por pessoa por ano 
(excluindo moradia ou alimentação), ou £70 (US$ 97)ab por semana. O custo dos serviços da KeyRing 
é menor do que o custo dos serviços tradicionais, porque os membros precisam de menos serviços de 
suporte ao longo do tempo. A boa relação custo-benefício do modelo incentivou as autoridades locais 
e nacionais a investir no desenvolvimento de mais redes.

Mais informações e recursos

Site:
www.keyring.org

Vídeos:
Modelo de redes KeyRing: 
https://vimeo.com/379267912

Contato:
Sarah Hatch, coordenadora de comunicação, 
redes de residências terapêuticas KeyRing, Reino Unido. 
E-mail: sarah.hatch@keyring.org

ab Conversão da moeda em fevereiro de 2021.

http://www.keyring.org
https://vimeo.com/379267912
mailto:sarah.hatch@keyring.org


2.6.4  
 

Shared Lives 
Sudeste do País de Gales,  
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Classificação primária: Serviço residencial de apoio

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

Base de evidências:

Literatura publicada Literatura cinzenta Nenhuma

Financiamento:

Sistema público de saúde Sistema público de assistência social Seguro saúde

Entidades financiadoras Pagamento direto

O Shared Lives oferece apoio comunitário e acomodação para adultos necessitados, inclusive pes-
soas com problemas de saúde mental e deficiências psicossociais (373). O Shared Lives é uma 
alternativa aos asilos de idosos, ao home care e aos centros de acolhida diurnos, e também oferece 
cuidados transitórios depois de uma estadia no hospital ou no sistema de família acolhedora para jo-
vens. Quase 1.000 pessoas são apoiadas pelo Shared Lives no País de Gales (374), e mais de 12.000 
em todo o Reino Unido (375).

Descrição do serviço
Shared Lives é uma forma de assistência social apoiada pelo Estado que opera em todo o Reino Unido 
(376), prestando apoio não apenas às pessoas com problemas de saúde mental e deficiências psicos-
sociais, mas também às pessoas com dificuldades de aprendizagem, deficiências físicas ou idosos com 
fragilidade ou demência (377). Fornece apoio às pessoas em um ambiente comunitário em lugares 
onde possam se sentir em casa (378), e inclui alojamento, apoio diurno e apoio de curta duração após 
uma alta hospitalar ou para evitar internação.

O esquema Shared Lives no sudeste do País de Gales atualmente oferece apoio para mais de 500 pes-
soas. Há mais de 200 famílias de cuidadores do Shared Lives que trabalham com o serviço, cada uma 
das quais pode apoiar até três indivíduos ao mesmo tempo. Os 13 funcionários da equipe Shared Lives 
e quatro coordenadores de colocação de adultos aprovam e treinam os cuidadores (379), recebem en-
caminhamentos, alinham as necessidades de indivíduos com cuidadores do Shared Lives e monitoram 
os acordos (377).

Em 2019, um novo serviço foi lançado pelo Aneurin Bevan University Health Board em parceria com 
o South East Wales Shared Lives para facilitar tais arranjos para pessoas em crise, como alternativa à 
internação hospitalar, ou para facilitar a alta precoce de ambientes de internação. Nesse novo serviço 
Shared Lives para crises de saúde mental, os indivíduos podem se mudar ou visitar regularmente a 
casa de um cuidador Shared Lives aprovado e cuidadosamente alinhado ao usuário como uma alterna-
tiva ao tratamento hospitalar (380). Colocações de emergência com o serviço de crise de saúde mental 
do Shared Lives são oferecidas a curto prazo (por até 6 semanas), com famílias treinadas. Mediante 
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encaminhamento dessa equipe ou da equipe da enfermaria psiquiátrica, um cuidador compatível é 
encontrado dentro de 24 a 48 horas e se encontra com o indivíduo na enfermaria do hospital ou na 
própria casa do cuidador. Se ambas as partes concordarem, o acordo pode começar imediatamente.

Uma vez que o acordo esteja em vigor, o indivíduo, um trabalhador do Shared Lives e a equipe de cri-
se produzem conjuntamente um plano personalizado. O plano estabelece as ações necessárias para 
atender às necessidades de bem-estar, cuidados e apoio do indivíduo, e define como os desejos do 
indivíduo serão apoiados para alcançar seus objetivos e resultados pessoais (381). O plano é revisado 
regularmente com o indivíduo.

Como os seus homólogos no serviço Shared Lives geral, os cuidadores do programa para crises de 
saúde mental têm um trabalhador dedicado do Shared Lives para os apoiar com visitas domiciliares e 
contatos por telefone e e-mail, conforme necessário. Fora do horário comercial, eles podem obter su-
porte tanto por meio do Shared Lives como do serviço de crise de saúde mental. Há também reuniões 
regulares de cuidadores e um processo de revisão anual (382). Para obter mais apoio, os cuidadores 
também podem filiar-se ao Shared Lives Plus, a instituição filantrópica nacional que apoia os esquemas 
de Shared Lives, providenciando assessoria sobre aspectos como questões legais e direitos humanos 
(383, 384).

Princípios básicos e valores do serviço

Respeito à capacidade jurídica
Opção de escolha, empoderamento e autonomia – e, portanto, capacidade jurídica – são os pilares do 
serviço Shared Lives do sudeste do País de Gales. Os indivíduos recebem informações sobre Shared 
Lives, e o consentimento é necessário antes de qualquer encaminhamento. Os usuários do serviço es-
colhem com quem vão morar ou ficar (382), e seu plano pessoal é produzido conjuntamente com tra-
balhadores do Shared Lives e revisado regularmente. Os usuários do serviço são incentivados a incluir 
metas de bem-estar, desejos pessoais específicos e planos para o futuro. Indivíduos que gostariam de 
apoio para tomar decisões são incentivados a incluir familiares ou outras pessoas importantes de sua 
rede mais ampla, incluindo profissionais. Os usuários do serviço também podem escolher um defensor, 
se assim desejarem.

Práticas não coercitivas
O uso de coerção, força ou contenção é proibido pela Shared Lives. Os funcionários e cuidadores são 
treinados em teoria e técnicas de apoio ao comportamento positivo, bem como medidas preventivas 
e de desescalada, incluindo conscientização e prevenção de gatilhos. Há avaliações de risco colabo-
rativas e planos de manejo em vigor para cada indivíduo. Os indivíduos podem precisar de apoio para 
entender seu próprio comportamento e técnicas para ajustar positivamente suas vidas a fim de abordar 
quaisquer questões relacionadas à segurança. Como cada acordo é altamente personalizado, muitos 
dos gatilhos que geralmente estão presentes em um ambiente institucional de internação (que podem 
levar à agitação e subsequente contenção) estão ausentes do ambiente Shared Lives.

Inclusão comunitária
A inclusão da comunidade está no centro dos valores do Shared Lives. Todos os cuidadores trabalham 
em suas próprias casas, levando regularmente os indivíduos para a comunidade local e apresentan-
do-os à sua rede social mais ampla, oferecendo oportunidades para que as pessoas se envolvam em 
atividades que apoiem sua jornada de recovery em um ambiente menos estigmatizado. Os cuidadores 
podem ajudar os indivíduos na busca de atividades, hobbies ou interesses e no acesso a oportunidades 
de educação, aprendizado e desenvolvimento. Os cuidadores também apoiam conexões do indivíduo 
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com sua comunidade cultural ou religiosa, família e amigos. A equipe da Platfform, a instituição filan-
trópica de saúde mental do sudeste do País de Gales, também apoia as pessoas que usam o esquema 
para crises de saúde mental do Shared Lives para acessar redes comunitárias e de pares, incluindo 
projetos e grupos de terapia liderados pela instituição Mind (221).

Participação
Os indivíduos que usam o serviço e seus representantes são consultados anualmente por meio de ques-
tionários anuais de garantia de qualidade do serviço, que são incluídos nos relatórios de análise da 
qualidade do atendimento. Os usuários do projeto de crise de saúde mental passam por uma avaliação 
de qualidade de vida relacionada ao recovery no início e no final de sua estadia, bem como um ques-
tionário de experiência do paciente. Os resultados desses questionários são utilizados para planejar 
alterações no serviço.

Pessoas com experiência vivida integram a Comunidade de Prática em Atenção à Crise em Saúde 
Mental da Comissão de Saúde da Aneurin Bevan University, e contribuem ao a formar novos serviços, 
inclusive o do Shared Lives. Eles também contribuíram para o processo de tomada de decisões durante 
o desenvolvimento do projeto Shared Lives para atenção a crises de saúde mental.

Abordagem de Recovery
A estratégia do País de Gales para a saúde mental, Together for Mental Health (juntos pela saúde 
mental) (385), adota uma abordagem baseada em direitos e promove explicitamente o modelo de 
recovery, bem como o empoderamento e envolvimento dos usuários dos serviços, em nível individual, 
operacional e estratégico. Todos os serviços do Shared Lives operam de acordo com a abordagem de 
recovery, com o objetivo declarado de fornecer aos usuários: “uma vida normal em família, em que 
todos contribuem, têm relacionamentos significativos e conseguem ser cidadãos ativos e valorizados” 
(386). O plano pessoal de cada usuário do serviço inclui uma avaliação detalhada das necessidades e 
necessidades pessoais do indivíduo (382). São desenvolvidas e mantidas competências que melhoram 
a autonomia e a confiança, em linha com a abordagem de recovery.

Avaliação do serviço
A Inspetoria de Serviços de Assistência Social e Cuidado do País de Gales realizou uma inspeção 
completa do Shared Lives no sudeste do País de Gales em 2018, analisando a qualidade de vida, a 
qualidade dos cuidados e a qualidade da liderança e gestão. Encontrou um serviço bem administrado, 
com cuidadores minuciosamente alinhados aos usuários e capazes de oferecer suporte que atendesse 
às necessidades dos indivíduos. O planejamento da assistência foi considerado bom, com uma equipe 
bem treinada, motivada e capacitada. Estruturas e sistemas eficazes também estavam em vigor para 
garantir que os cuidados atendessem às necessidades identificadas (382).

Na Inglaterra, a Care Quality Commission, que regula todos os esquemas do Shared Lives no país, 
classificou consistentemente esses serviços como a forma de atendimento mais segura e da mais alta 
qualidade. Em 2019, a Care Quality Commission classificou 96% de todos os 150 esquemas Shared 
Lives no Reino Unido como “Bom” ou “Excelente”, inclusive o do sudeste do País de Gales (387-389).

Uma avaliação qualitativa realizada por meio da plataforma online Shared Lives Plus em abril de 2019 
constatou que 97% dos entrevistados que usaram a Shared Lives disseram que se sentiam parte da 
família de seus cuidadores a maior parte do tempo ou o tempo todo, 89% se sentiam envolvidos com 
sua comunidade, 83% sentiram que sua saúde física melhorou e 88% disseram que a saúde emocional 
melhorou. A maioria disse que o apoio de seu cuidador também os havia ajudado a ter mais opções em 
sua vida diária e melhorado sua vida social (390).
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Desde a sua criação em setembro de 2019, o esquema de atenção à crise do Shared Lives apoiou 59 
indivíduos, com uma duração média de estadia de 15 noites (391). Esses usuários do serviço avalia-
ram suas experiências por meio de um Questionário de Experiência do Paciente, com pontuação média 
superior a nove em uma escala de 10 pontos.

Essa nota é significativamente maior do que as atribuídas por pacientes hospitalizados à sua experiên-
cia de atenção hospitalar. As pessoas que usam o serviço de crise também preenchem uma avaliação 
de qualidade de vida relacionada ao recovery. Em uma avaliação recente comparando os desfechos de 
qualidade de vida de 44 desses usuários do serviço em comparação com 15 participantes de um grupo 
controle, foram constatadas melhorias significativas na qualidade de vida após a alta entre as pessoas 
que usaram o esquema de atenção à crise do Shared Lives. Essas pessoas sofreram menos internações 
em unidades de atendimento agudo após a alta do que antes de serem internadas, além de menos idas 
ao pronto-socorro e menos encaminhamentos para serviços de saúde mental, sugerindo que a Shared 
Lives está associada a um padrão de redução do uso de serviços de saúde ao longo do tempo (391). 
Os testemunhos individuais sobre a Shared Lives no sudeste do País de Gales também são altamente 
positivos (392-398).

Custos e comparações de custo
Os usuários de serviços Shared Lives no sudeste do País de Gales passam por uma avaliação de hipos-
suficiência e podem ser obrigados a pagar uma taxa pelos cuidados e suporte recebidos. Porém, para o 
serviço de atenção à crise de saúde mental, não há custo para o indivíduo. Os cuidadores recebem en-
tre £340-£588 por semana para cuidados residenciais (aproximadamente US$ 475-820)ac, dependen-
do do nível de suporte. Um relatório independente calculou que, em média, o custo líquido dos arranjos 
Shared Lives de longo prazo era 43% mais barato do que as alternativas para pessoas com problemas 
de aprendizagem e 28% mais barato para pessoas com necessidades de saúde mental, resultando em 
uma economia média de £ 26.000 (aproximadamente US$ 36.300)ad e £ 8.000 (US$ 11.170)ad por ano, 
respectivamente (399). uma estimativa diferente afirmou que “o ingresso em uma residência do Shared 
Lives, em vez de receber suporte residencial ou outro serviço, representa uma economia média anual 
de £ 13.000 por pessoa aos cofres municipais” (400).

O custo semanal do Shared Lives de atenção à crise em saúde mental é de £ 672 por semana (US$ 
940), enquanto uma semana de internação hospitalar custa £3.213 (US$ 4.485)ad no sudeste do País 
de Gales. Em combinação com dados que indicam melhores desfechos, isso sugere que a Shared Lives 
para atenção à crise de saúde mental é uma intervenção altamente custo-efetiva (ou de alto valor). O 
histórico geral da organização contribuiu para o compromisso do governo galês de financiar totalmente 
o esquema Shared Lives para atenção à crise em saúde mental.

ac Conversão da moeda em março de 2021.
ad Conversão da moeda em fevereiro de 2021.
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Mais informações e recursos

Site:
Shared Lives 
https://www.caerphilly.gov.uk/sharedlives
Shared Lives for mental health crisis 
https://abuhb.nhs.wales/about-us/public-engagement-consultation/
transforming-adult-mental- health-services-in-gwent/

Vídeos:
Depoimento de Shelley Welton e Simon Burch sobre a formação do serviço 
https://www.youtube.com/watch?v=8F55lbovbhg
Depoimento de Lindsey e Shaun sobre o processo de compatibilidade 
e apresentação de cuidadores e usuários do serviço 
https://www.youtube.com/watch?v=Xtvmkn5nyrm&t=1s
Programa Shared Lives de atenção à crise de saúde mental: 
https://youtu.be/auWBkpqUFz4

Contato:
Benna Waites, codiretora de Psicologia, Aconselhamento Psicológico e Arteterapias, 
Saúde Mental e Dificuldade de Aprendizagem, 
Comissão de Saúde da Aneurin Bevan University, Reino Unido. 
E-mail: Benna.Waites@wales.nhs.uk

https://www.caerphilly.gov.uk/sharedlives
https://abuhb.nhs.wales/about-us/public-engagement-consultation/transforming-adult-mental-
https://abuhb.nhs.wales/about-us/public-engagement-consultation/transforming-adult-mental-
https://www.youtube.com/watch?v=8F55lbovbhg
https://www.youtube.com/watch?v=Xtvmkn5nyrm&t=1s
https://youtu.be/auWBkpqUFz4
mailto:Benna.Waites@wales.nhs.uk
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2.7 Conclusão

A ampla gama de serviços de saúde mental apresentados neste documento fornece exemplos muito 
diferentes de boas práticas. No entanto, todos eles surgiram da percepção de que as pessoas muitas 
vezes não são bem atendidas pelos serviços e sistemas de atenção convencionais. Os serviços apresen-
tados têm procurado encontrar novas formas de responder às pessoas – formas que tornem os direitos 
humanos uma preocupação central e trabalhem a partir de uma abordagem positiva de recovery. Eles 
são testemunho do fato de que, com imaginação, criatividade, comprometimento e liderança, pode-se 
obter progresso real nos cuidados de saúde mental em ambientes muito diferentes em todo o mundo.

Embora existam grandes diferenças entre esses serviços e os contextos em que operam, também exis-
tem vários pontos em comum:

 y quase todos os serviços apresentados procuram ajudar indivíduos e famílias a articular suas expe-

riências e necessidades em suas próprias palavras, em vez de usar a linguagem dos diagnósticos;

 y eles procuram atender às necessidades das pessoas de maneira holística em todas as áreas de sua 

vida, em vez de fazer da medicação o foco central de seu trabalho;

 y todos são receptivos ao feedback dos indivíduos e famílias com quem trabalham, acolhendo desafios 

e críticas e mudando e se desenvolvendo ao longo do tempo; e

 y eles trabalham dentro das comunidades, ressaltando a importância de compreender e responder às 

condições e crises de saúde mental em seus contextos locais.

Ao destacar estes exemplos específicos, a intenção não é sugerir e que os serviços apresentados sejam 
os únicos serviços que incorporam boas práticas, nem que sejam perfeitos e sem limitações. Embora 
esses serviços demonstrem que é possível respeitar a capacidade jurídica e promover práticas não 
coercitivas, participação, inclusão comunitária e uma abordagem de recovery centrada na pessoa, cada 
um o fez à sua maneira. Em alguns casos, suas estratégias são semelhantes; em outros, são muito 
diferentes. Nenhum, porém, é totalmente compatível com a CDPD, e todos podem ser melhorados. 
Além disso, poucos serviços têm dados concretos sobre desfechos, mesmo em países de alta renda, e a 
qualidade dos dados de avaliação varia consideravelmente entre os serviços. Essa limitação específica 
se aplica à maioria dos serviços de saúde mental em todo o mundo, pois as avaliações de resultados 
não têm sido um foco central até o momento. Embora cada um desses serviços forneça exemplos posi-
tivos de maneiras diferentes de prestar cuidados de saúde mental, nenhum deles é capaz, por si só, de 
fornecer a ampla gama de serviços e apoios de que muitas pessoas precisam para viver vidas plenas e 
inclusivas em suas comunidades. Para que isso aconteça, é importante que os serviços do sistema de 
saúde colaborem estreitamente com os serviços do setor social.

A seção 3 demonstra a importância das intervenções de habitação, educação e treinamento, emprego 
e proteção social para que uma inclusão total na comunidade seja alcançada. Embora os serviços de 
saúde mental descritos nesta orientação forneçam algum apoio nessas áreas, não é sua principal área 
de foco. Ainda assim, em alguns casos, eles trabalharam para superar limitações, colaborando com 
outros serviços e organizações, tanto governamentais como não governamentais, para fornecer uma 
resposta mais abrangente às necessidades dos indivíduos e famílias.

Além disso, embora todos esses serviços incorporem uma abordagem de direitos humanos e procurem 
evitar intervenções coercitivas em seu próprio trabalho, cada um deles faz parte de um sistema de 
saúde mental mais amplo que muitas vezes tem agendas e prioridades diferentes. Por exemplo, todos 
esses serviços estão situados em países onde as leis nacionais permitem práticas coercitivas. Além 
disso, alguns dos serviços estabeleceram critérios restritivos de admissão, em que as pessoas em crise 
são excluídas do serviço. Outros simplesmente não conseguem lidar com situações mais desafiadoras, 
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encaminhando pessoas que estão passando por uma crise difícil para partes do serviço convencional 
em que ainda vigem práticas coercitivas. Esses desafios ressaltam as limitações inerentes a qualquer 
abordagem autônoma para a prestação de serviços de saúde mental. A realidade do trabalho em saú-
de mental é que muitas vezes ele é complexo e desafiador, e nenhuma forma única de intervenção ou 
serviço será sempre apropriada ou sempre bem-sucedida.

A situação ideal é aquela em que uma gama completa de serviços e apoios esteja disponível para indi-
víduos e famílias dentro de uma rede conectada que promova os valores e princípios positivos descritos 
neste documento. A seção 4 apresenta alguns exemplos importantes de esforços para criar uma rede 
de serviços tão abrangente. Embora nenhuma dessas redes tenha abolido completamente as práticas 
coercitivas, elas fizeram avanços consideráveis e genuínos rumo a esse objetivo.
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3. 
 

Rumo a uma prestação 
de serviços integral: 
habitação, educação, 

emprego e proteção social
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A seção anterior documentou e descreveu serviços de saúde mental de base comunitária de todo o 
mundo, que foram selecionados como exemplos de boas práticas. Esses serviços estão fortemente 
comprometidos em fornecer intervenções e apoio de saúde mental de maneira compatível com os 
direitos humanos e com a abordagem de recovery, e consideram consistentemente maneiras de melho-
rar e alcançar um padrão mais alto de qualidade de atendimento e apoio. Em suas diferentes formas, 
buscam respeitar a capacidade jurídica dos indivíduos, utilizar alternativas às práticas coercitivas, 
promover a inclusão comunitária, garantir a plena participação de pessoas com experiência vivida em 
todos os processos decisórios e adotar uma postura em relação à saúde mental baseada na perspectiva 
de recovery.

Conforme destacado anteriormente, a saúde mental e o bem-estar são influenciados por múltiplos fato-
res sociais, econômicos e ambientais, e têm consequências de longo alcance em todos os aspectos de 
nossas vidas. Assim, os serviços de saúde mental por si sós nem sempre são suficientes para provocar 
uma verdadeira transformação na vida das pessoas com problemas de saúde mental e deficiências 
psicossociais. Hoje, muitas pessoas nesses grupos têm menos oportunidades de educação e emprego 
e enfrentam discriminação quando se trata de moradia ou benefícios sociais. Ter acesso pleno a esses 
serviços em igualdade de condições com os demais indivíduos é um direito humano fundamental, 
além de ser um componente essencial para viver uma vida significativa e participar plenamente de sua 
comunidade. Como tal, é importante desenvolver serviços que se envolvam com essas importantes 
questões da vida de forma significativa e garantir que todos os serviços e apoios disponíveis para a po-
pulação em geral também estejam disponíveis, acessíveis e qualificados para pessoas com problemas 
de saúde mental.

Esta seção descreve considerações sobre habitação, educação, emprego e benefícios sociais, e apre-
senta vários serviços de todo o mundo que abordam esses problemas enfrentados por pessoas com 
problemas de saúde mental e deficiências psicossociais.
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3.1 Moradia

A moradia adequada é um direito humano ao qual todos têm direito, sem discriminação. A CDPD 
abrange o direito à moradia para pessoas com deficiência, incluindo o direito a um lar e uma comuni-
dade seguros (401). A habitação é um importante determinante da saúde mental e uma parte essencial 
do recovery. Moradias inseguras e precárias podem exacerbar a saúde mental precária e perpetuar um 
ciclo vicioso de exclusão (402). Estudos também demonstram que atender às necessidades de moradia 
de pessoas com problemas de saúde mental e deficiências psicossociais protege mais contra a morta-
lidade precoce por causas naturais e outras, incluindo suicídio, do que a prestação de qualquer outro 
serviço necessário (403). Além disso, a qualidade da moradia contribui para a percepção de controle, 
escolha e independência de uma pessoa – que são todos fatores intrínsecos ao recovery (404). Assim, 
abordar a habitação adequada não é apenas um imperativo de direitos humanos, mas também uma 
prioridade de saúde pública.

A importância de fornecer apoio “para garantir moradia e ajuda doméstica” foi identificada como 
uma pré-condição necessária para a capacidade das pessoas com deficiência de viver e participar 
plenamente na comunidade no relatório de 2016 do Relator Especial sobre os Direitos das Pessoas 
com Deficiência (405). Essa situação está longe de ser alcançada. Pessoas com problemas de saúde 
mental e deficiências psicossociais são mais propensas a enfrentar múltiplas barreiras para acessar e 
permanecer em moradias estáveis e de qualidade. Os obstáculos incluem o estigma, a discriminação, 
a pobreza e a falta de moradia disponível (406).

Como resultado, muitas pessoas em todo o mundo enfrentam a falta de moradia e se encontram em 
situação de rua em algum momento de suas vidas (407, 408). Por exemplo, no Rio de Janeiro, Brasil, 
muitas pessoas diagnosticadas com esquizofrenia relataram ter sido sem-teto em algum momento de 
suas vidas (409). Uma pesquisa realizada em Chengdu, na China, também constatou que uma pro-
porção significativa de pessoas com esquizofrenia passou por um período de falta de moradia durante 
o acompanhamento (410). Resultados semelhantes foram relatados por um estudo na Etiópia (411).

Embora sejam necessárias pesquisas mais precisas e mais robustas, muitos estudos demonstraram 
uma prevalência muito maior de problemas de saúde mental e/ou deficiências psicossociais em po-
pulações de rua e abrigos do que na população geral, tanto em países de baixa e média renda (412), 
como a Etiópia (413) e Colômbia (414), como em países de renda mais alta (407) incluindo os EUA 
(415), França (416) e Alemanha (417). Devido à sobre-representação de pessoas com problemas de 
saúde mental na população em situação de rua, é essencial que a prestação de serviços integrais inclua 
apoio habitacional.

Por muitos anos, supôs-se que as pessoas com “problemas de saúde mental” precisavam ser tratadas 
primeiro para que pudessem ser funcionais em moradias independentes (418-421). A abordagem hou-
sing first, “habitação em primeiro lugar” ou “moradia em primeiro lugar”, afasta-se desse paradigma, 
desvinculando a habitação e os cuidados de saúde mental. Essa abordagem, que começou em 1988 em 
Los Angeles, na Califórnia, e se expandiu para o resto dos EUA e vários outros países, prioriza o forneci-
mento de moradia permanente e acessível para pessoas sem teto, tirando-as dessa situação e servindo 
como uma plataforma a partir da qual eles podem buscar objetivos pessoais e melhorar sua qualidade 
de vida. A abordagem housing first funciona com base no princípio de que as necessidades básicas das 
pessoas, como alimentação e abrigo, precisam ser atendidas primeiro, antes de atender às questões de 
saúde mental. A abordagem também se baseia no princípio de que as pessoas devem poder exercer a 
escolha na seleção de moradia e serviços de apoio, e que essa escolha ajuda a garantir que as pessoas 
mantenham suas moradias e melhorem suas vidas (422). Desta forma, o modelo housing first rompe o 
círculo vicioso entre a saúde mental precária e a falta de moradia.
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Avaliações da abordagem da housing first mostraram consistentemente que ter acesso à moradia sem 
pré-condições de aceitação ou adesão ao tratamento reduz a falta de moradia, porque permite que as 
pessoas consigam moradia mais rapidamente e a mantenham por períodos de tempo mais longos do 
que a moradia dependente de tratamento (423). Também há evidências para apoiar os efeitos bené-
ficos da abordagem housing first na qualidade de vida das pessoas, incluindo dimensões como ajuste 
comunitário e integração social, e alguns aspectos da saúde (424, 425). À medida que o corpo de 
evidências está crescendo em favor dessa abordagem (424, 426), o modelo housing first está se expan-
dindo em todos os países europeus e até se tornou política nacional na Finlândia (427).

Por trás do apoio habitacional eficaz e útil está o entendimento de que a experiência das pessoas de 
viver com um problema de saúde mental ou deficiência psicossocial é única e suscetível a mudanças 
ao longo do tempo. Isso significa que as oportunidades de moradia e quaisquer serviços de apoio pres-
tados devem ser tão diversos quanto possível para responder às necessidades de cada indivíduo, por 
exemplo, em termos do grau de apoio prestado, disponibilidade dos assistentes (no local ou não), tipo 
de estrutura (grupo ou individual) e nível de permanência (ênfase forte ou limitada em sair do serviço) 
(428).

O nível de apoio, incluindo a quantidade e o tipo fornecido, deve depender das escolhas, preferências e 
necessidades de cada indivíduo. Alguns serviços de apoio à habitação podem ter funcionários apenas 
algumas horas por dia ou semana para fazer o check-in. Onde for necessário apoio adicional, os fun-
cionários podem ser mais presentes, mas os residentes ainda cuidam do seu dia-a-dia, por exemplo, 
cozinhando, fazendo faxina e trabalhando. Por fim, algumas opções de serviços residenciais de apoio 
têm funcionários sempre presentes para fornecer cuidados e assistência nas habilidades da vida diá-
ria, como refeições, pagamento de contas, transporte e assistência médica. Por exemplo, os serviços 
domiciliares fornecidos pela The Banyan em Chennai (consulte a seção 2.6.2) são um tipo de moradia 
apoiada que fornece níveis baixos a altos de apoio para ajudar as pessoas a fazer a transição de uma 
vida institucionalizada (por exemplo, hospitalização de longo prazo) para uma vida independente na 
comunidade, dando-lhes a opção de co-habitar com outras pessoas num ambiente semelhante ao de 
uma casa.

Os serviços também são diferenciados quanto ao fato de os assistentes residirem ou não na unidade 
habitacional. Em alguns serviços de apoio à habitação, como as redes de habitação KeyRing, os assis-
tentes não vivem na casa da pessoa que utiliza os serviços (ver seção 2.6.3). Os membros escolhem 
onde e com quem moram, e o contrato de aluguel é feito em seu nome. Ainda assim, as pessoas que 
usam este serviço têm acesso ao suporte, conectando-se com seu agente comunitário ou qualquer ou-
tro colega da rede, se e quando sentirem necessidade. Há também uma linha de apoio disponível para 
que os membros possam contatar alguém para obter suporte em todos os momentos. Em outros ser-
viços de habitação para pessoas que muitas vezes exigem níveis mais elevados de apoio, os assistentes 
vivem com as pessoas que utilizam os serviços.

Também é possível distinguir entre opções de moradia em grupo, compartilhadas com outros usuá-
rios de serviços de saúde mental, e opções de moradia individual, que incluem moradia comunitária 
genérica (não específica de saúde mental). Como exemplo de habitação coletiva, as “lares protegidos” 
(Hogares Protegidos) no Peru oferecem moradia para até oito moradores com problemas de saúde men-
tal e deficiências psicossociais sem apoio familiar ou comunitário, que moram temporariamente juntos 
em uma casa da comunidade (429, 430). Um exemplo de habitação compartilhada que não é específica 
para a saúde mental é o desenvolvimento habitacional de apoio permanente liderado por “The People 
Concern” e “Fly Away Home”, em Colden, Los Angeles, que fornece moradia para 32 pessoas e famílias 
ex-sem-teto, incluindo pessoas com problemas de saúde mental e deficiências psicossociais (431). No 
total, são oito unidades, cada uma com quatro dormitórios, além de uma unidade para o gerente. Os 
inquilinos compartilham uma sala de estar, cozinha e banheiro, e têm seus próprios quartos privativos 
(432). Além de fornecer moradia, o The People Concern também fornece um conjunto de serviços de 
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suporte no local para garantir que os participantes do programa recebam apoio para permanecerem 
alojados. A propriedade é construída com muito espaço comum e espaço ao ar livre para incentivar 
a interação entre os inquilinos. O objetivo é fornecer moradia para 20.000 pessoas desabrigadas em 
Los Angeles até 2028, desenvolvendo soluções habitacionais semelhantes em um terço do tempo e um 
terço do custo por pessoa, por meio de um modelo de desenvolvimento escalável e replicável (incluindo 
construção modular, unidades compartilhadas, etc).

Finalmente, alguns serviços de habitação enfatizam a necessidade de passar para arranjos habitacio-
nais mais independentes no futuro, enquanto outros não. Por exemplo, o serviço Shared Lives no País 
de Gales é um esquema em que um adulto que precisa de apoio e/ou acomodação pode se mudar e 
ficar com um cuidador aprovado pelo tempo que ambos desejarem (consulte a seção 2.6.4) (374). Em 
alguns casos, cuidadores e usuários convivem há décadas. Outros não constituem opções de longo pra-
zo, e as pessoas são incentivadas a sair após um período específico de tempo ou quando sua situação 
mudou.

Em geral, as necessidades de moradia das pessoas devem sempre ser avaliadas. Existe uma vasta 
gama de opções de apoio à moradia que podem e devem ser disponibilizadas de acordo com as neces-
sidades das pessoas. Independentemente de seu tipo e forma, é importante garantir que as opções de 
moradia apoiada não reproduzam valores e práticas da institucionalização. Como o Comitê sobre os 
Direitos das Pessoas com Deficiência enfatizou, por mais que os ambientes institucionalizados tenham 
diferentes tamanhos, nomes e configurações, eles compartilham certos elementos definidores. Esses 
elementos incluem: isolamento e segregação da vida independente dentro da comunidade, abordagens 
paternalistas nas quais os usuários do serviço não têm controle sobre suas próprias decisões do dia-
-a-dia, que são tomadas pela equipe, falta de escolha sobre com quem viver, rigidez da rotina indepen-
dentemente da vontade e preferências pessoais, supervisão das condições de vida, compartilhamento 
obrigatório de assistentes com outros e pouca ou nenhuma influência sobre a escolha de quem ajudará 
a pessoa no dia-a-dia (74). Enquanto as configurações institucionais reduzem significativamente as 
oportunidades das pessoas de fazer suas próprias escolhas e interagir com outras, as opções de mo-
radia apoiadas, ao contrário, visam expandi-las.
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3.2 Educação e capacitação

A educação constitui um alicerce essencial do desenvolvimento humano e econômico, e tem amplos im-
pactos sobre a saúde, o emprego, a pobreza e o capital social (433, 434). Como tal, tem estado na van-
guarda dos documentos orientadores internacionais, como o Objetivo de Desenvolvimento Sustentável 
4 (435) e a CDPD (436).

O acesso a oportunidades de educação de boa qualidade não é uniforme entre os diferentes grupos 
da população. Muitos adultos com problemas de saúde mental e deficiências psicossociais tiveram 
sua educação interrompida ou interrompida durante a infância, adolescência ou início da idade adulta 
(436-438). Em países de baixa e média renda, estudos mostram que pessoas com problemas de saúde 
mental sofreram níveis elevados de exclusão na educação (439, 440). Elas têm índices mais baixos de 
matrícula na escola, são mais propensas a enfrentar discriminação e estigma na educação e são mais 
propensas a abandonar a escola mais cedo (441). Este também é o caso em muitos países de alta 
renda. Por exemplo, uma revisão sistemática de 2019 sobre deficiências na infância e desfechos educa-
cionais nos EUA mostrou que pessoas com problemas de saúde mental e/ou deficiências psicossociais 
apresentaram taxas consistentemente menores de conclusão dos estudos e maiores taxas de desistên-
cia (442). Outro estudo mostrou que eles tinham menores chances de concluir o ensino superior (443).

Essa lacuna na educação tem repercussões importantes na vida adulta para pessoas com problemas 
de saúde mental e deficiências psicossociais, afetando suas perspectivas futuras de emprego, renda e 
padrão de vida (444). A falta de oportunidades de educação constitui uma barreira à sua plena inclu-
são e participação na comunidade, e contribui para perpetuar um ciclo de exclusão social e econômica 
(438).

Além de fornecer acesso a serviços e apoios de saúde mental de boa qualidade (436), é essencial 
proporcionar uma educação adequada e de qualidade, bem como oportunidades de aprendizagem ao 
longo da vida (445), para garantir que os indivíduos possam obter as qualificações ou conhecimentos 
necessários para ter um emprego ou um meio de subsistência que corresponda aos seus interesses, 
desejos e necessidades. Para tal, é essencial que as escolas e universidades sejam construídas sobre 
abordagens inclusivas à educação, com bases curriculares e contextos escolares que se adaptem às 
necessidades de cada aluno, incluindo as pessoas com deficiência (440, 446). Além disso, é necessário 
fornecer apoio social e de saúde adequado, juntamente com métodos de ensino variados e/ou aco-
modações razoáveis dentro do sistema de ensino regular. Isso pode incluir aulas online, carga horária 
menor, assistência individual, apoio de colegas ou assistência para navegar o sistema escolar.

Além disso, existem serviços de educação apoiada em alguns lugares para ajudar adultos com proble-
mas de saúde mental e deficiências psicossociais a ir ou voltar à escola (444, 447). Embora variem no 
tipo e nível de serviços que prestam, estes geralmente ajudam os indivíduos a identificar seu objetivo 
educacional, (re)entrar em um programa de ensino de sua escolha, articular com outros serviços de 
saúde mental e outros recursos comunitários e lidar com as dificuldades relacionadas a estudar e na-
vegar no sistema escolar (444, 448, 449). Muitos também oferecem atividades individuais e/ou de de-
senvolvimento de habilidades em grupo para desenvolver habilidades transversais que podem ser úteis 
em um ambiente educacional (por exemplo, gerenciamento de tempo ou regulação emocional). Alguns 
programas educacionais apoiados estão disponíveis como parte de um currículo educacional mais am-
plo, enquanto outros são serviços independentes, baseados na comunidade ou trabalham em parceria 
com os sistemas escolares. Embora sejam necessárias mais evidências para avaliar rigorosamente o 
impacto dos programas educacionais apoiados, evidências preliminares sugerem que esses serviços 
podem ajudar os indivíduos a construir uma melhor autoestima, progredir rumo a seus objetivos edu-
cacionais e desenvolver um sentimento de esperança (444).
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A ledovec é uma organização orientada para o recovery que fornece serviços educacionais apoiados na 
República Tcheca desde 2006. Dependendo das necessidades da pessoa, o apoio pode começar antes 
e continuar durante todo o período do estudo. As ofertas de apoio são variadas e incluem atividades 
como a escolha da escola mais adequada, preparação para qualquer exame de admissão, apoio para 
lidar com os deveres normais de estudo e com o estresse. Os funcionários da ledovec podem mediar 
discussões com os funcionários da escola e fornecer assistência na implementação de direitos e inte-
resses pessoais na escola, e também ajudar os indivíduos a preparar sua transição da escola para o 
ambiente de trabalho. Famílias, bem como profissionais de educação próximos à pessoa, são incluídos 
no processo, e grupos de suporte de pares são organizados para garantir que um forte sistema de 
apoio seja criado em torno da pessoa. Finalmente, a ledovec aumenta a conscientização sobre os pro-
blemas de saúde mental no sistema educacional e cria redes de apoio pluridisciplinar compostas por 
profissionais dos setores educacional, social e médico para defender e remover barreiras educacionais 
para pessoas com problemas de saúde mental e deficiências psicossociais na sociedade tcheca.

Além da educação oferecida em escolas e universidades, há um movimento crescente para estabele-
cer “escolas de recovery” em vários países – espaços de apoio seguros onde pessoas com problemas 
de saúde mental podem desenvolver habilidades, técnicas e conhecimentos para a recuperação (450, 
451). Essas escolas compartilham algumas características da educação formal: cadastro, matrícula, 
currículos semestrais, pessoal em tempo integral, professores por disciplinas e um ciclo anual de aulas; 
e algumas, de fato, situam-se dentro de institutos de educação de jovens e adultos convencionais (452). 
Como tal, embora as escolas de recovery não sejam projetadas para ajudar as pessoas a conseguir um 
emprego específico ao final do curso, o conhecimento e as habilidades que os indivíduos podem obter 
dessa experiência podem ser bastante úteis para encontrar e manter um emprego (453). As pessoas 
podem usar a escola de recovery como uma alternativa aos serviços de saúde mental, juntamente com 
o apoio oferecido pelos serviços de saúde mental, ou para ajudá-las a sair completamente dos servi-
ços de saúde mental convencionais. Em Kampala, Uganda, o hospital nacional de referência Butabika 
estabeleceu o Butabika Recovery College (Brec) no complexo hospitalar, onde pessoas com experiência 
vivida e profissional de problemas de saúde mental projetam e oferecem conjuntamente sessões regu-
lares de ensino sobre tópicos relacionados ao recovery. A maioria das sessões de ensino concentra-se 
“no que ajuda” e “no que atrapalha” a jornada de recovery, embora a Brec também ofereça sessões de 
ensino baseadas em habilidades. Os alunos são principalmente usuários dos serviços de internação e 
ambulatoriais do Butabika, embora a Brec também esteja aberta a familiares e funcionários do hospi-
tal. A coprodução dos cursos garante que pessoas com experiência vivida tragam seus conhecimentos 
para a concepção, desenvolvimento e ensino dos cursos oferecidos (454).

Os indivíduos podem querer receber treinamento vocacional específico para aprender habilidades prá-
ticas ou comerciais, o que, por sua vez, pode ser útil para conseguir um emprego específico (consulte 
a seção 3.3). Muitas vezes, essas oportunidades de treinamento não exigem o pré-requisito de um 
diploma ou qualificação específica. Por exemplo, Enosh, a associação israelense de saúde mental, for-
nece vários serviços de reabilitação de saúde mental baseados na comunidade, um dos quais é o trei-
namento vocacional em saúde mental. O programa se concentra em três áreas: mecânica de bicicletas, 
culinária e oratória. O programa desenvolve-se ao longo de cinco meses e proporciona uma formação 
psicopedagógica que visa melhorar a jornada pessoal de recovery e construir competências profissio-
nais. O processo de formação inclui seis partes: matrícula, construção de um plano pessoal, formação 
profissional, estágio, formatura com diploma e apoio com oportunidades de emprego. Os participantes 
dessa iniciativa envolvem-se em processos de capacitação e mentoria e beneficiam-se de formação 
profissional e experiência prática (455) que levam diretamente a um emprego. Por exemplo, os parti-
cipantes do curso de mecânica bicicletas recebem um certificado oficial e podem ser empregados em 
oficinas de bicicletas no mercado de trabalho aberto ou continuar seu emprego de apoio na oficina de 
bicicletas da Enosh. Desde 2014, 233 pessoas se formaram no programa e uma avaliação da filial de 
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Ramat-Gan mostrou que 61% dos formandos estavam empregados, 29% receberam emprego apoiado 
e apenas 10% permaneciam desempregados (456).

Os indivíduos também podem querer estudar pela satisfação e significado de aprender, sem um tra-
balho específico ou resultado em mente. A aprendizagem deve ser considerada como um aspecto 
importante do recovery em si, pois envolve reconhecer os pontos fortes e potenciais de cada indivíduo, 
melhorar o acesso e a inclusão e nutrir sentido, propósito e significado (457).

Finalmente, embora muitos adultos com problemas de saúde mental e deficiências psicossociais pos-
sam não ter recebido uma educação adequada e de qualidade durante a infância e adolescência, 
desenvolver e preservar iniciativas que preencham a lacuna educacional na idade adulta é essencial 
para garantir que os indivíduos possam se beneficiar dos benefícios pessoais, sociais e profissionais 
da aprendizagem, se assim o desejarem. Os serviços de saúde mental devem, portanto, perguntar ro-
tineiramente sobre interrupções na educação e aspirações futuras, e facilitar o encaminhamento para 
serviços apropriados na comunidade.
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3.3 Emprego e geração de renda

A maioria das pessoas, incluindo aquelas com problemas de saúde mental e deficiências psicossociais, 
quer se envolver em um trabalho significativo (458, 459). Ter acesso ao emprego remunerado pode 
não apenas proporcionar estabilidade financeira e facilitar o acesso às necessidades básicas, como 
moradia, mas também pode melhorar a qualidade de vida, agregando estrutura diária e um senso de 
realização, propósito, autonomia e contribuição para a sociedade (460, 461). O trabalho também pode 
estar ligado a um sentimento de identidade e status, e pode contribuir para o fortalecimento da rede 
social de uma pessoa (73). Assim, ter acesso a um emprego significativo voluntário ou remunerado está 
intrinsecamente ligado ao recovery.

Apesar de as pessoas com deficiência terem direito ao trabalho em igualdade de condições com as 
demais (462), a discriminação em todo o mundo contra pessoas com problemas de saúde mental e 
deficiências psicossociais persiste até hoje (463) e as taxas de desemprego entre este grupo são con-
sistentemente mais altas do que na população em geral, com efeitos prejudiciais conhecidos sobre o 
bem-estar (464, 465). Nos países da OCDE, pessoas com problemas leves a moderados, como ansieda-
de e depressão, têm duas vezes mais chances de estarem desempregadas do que a população em geral 
(465, 466), e os que estão empregados tendem a ter contratos mais precários e salários mais baixos 
(465). Além disso, um levantamento de 27 países com níveis de renda variados relatou taxas de desem-
prego em média de 70% entre os participantes que receberam um diagnóstico de esquizofrenia (467). 
A diferença nas taxas de emprego pode ser atribuída a vários fatores, como estigma e discriminação, 
falta de apoio significativo, medo dos indivíduos de perder o acesso a benefícios sociais ou a dificuldade 
de lidar com problemas de saúde mental no início da idade adulta sem apoio adequado (muitas vezes, 
um período de transição para o emprego ou formação futura) (459, 467-469).

Várias abordagens para apoiar pessoas com problemas de saúde mental e deficiências psicossociais 
para entrar ou voltar ao mercado de trabalho foram desenvolvidas em todo o mundo. Historicamente 
ligadas ao atendimento institucional, predominam as abordagens em que as pessoas trabalham em 
ambientes protegidos com outras pessoas com deficiência (470). No entanto, esse tipo de abordagem 
está desaparecendo gradativamente devido ao trabalho geralmente de baixa qualidade oferecido por 
esse tipo de emprego (más condições laborais, trabalho repetitivo, baixos salários, sem perspectivas de 
crescimento profissional etc.), e também devido à baixa taxa de transição para o mercado de trabalho 
aberto e a dificuldade de criar uma estrutura financeiramente viável em um ambiente não competitivo 
(470). Esse cenário também leva à segregação e marginalização de pessoas com transtornos mentais 
e deficiências psicossociais da comunidade.

Outras abordagens baseiam-se na crença de que pessoas que estão fora do mercado de trabalho preci-
sam receber algum treinamento antes de acessar qualquer forma de emprego. Essa abordagem pode 
ter vários nomes, mas é mais conhecida como treinamento vocacional. As pessoas geralmente recebem 
cursos de treinamento (sobre habilidades laborais genéricas ou específicas, desenvolvimento pessoal 
ou habilidades sociais ou cognitivas específicas, etc.), participam de oficinas para se familiarizar com 
as expectativas de emprego e/ou recebem aconselhamento (471) (ver seção 3.2). Essas abordagens 
são particularmente úteis quando visam ajudar as pessoas a encontrar um emprego que seja signifi-
cativo para elas.

Alguns serviços oferecem um período de emprego transitório antes de ajudar a pessoa a obter emprego 
no mercado livre. Isso pode ser considerado um processo gradual em que as pessoas ganham experiên-
cia profissional em programas específicos para pessoas com problemas de saúde mental e deficiências 
psicossociais, que podem ser usados como um trampolim para futuras perspectivas de emprego (471).

O modelo Clubhouse é um exemplo baseado em recovery de um serviço que oferece treinamento voca-
cional e oportunidades de emprego transitório antes de fornecer suporte para o acesso ao emprego no 
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mercado aberto. Sua abordagem envolve um período de preparação antes que os membros tentem um 
emprego competitivo (194). Esse período de preparação baseia-se na criação de um “dia de trabalho 
ordenado” e um sistema de cogestão em que os membros do clube têm responsabilidade e proprieda-
de compartilhadas para o bom funcionamento do serviço (planejamento de compra de mantimentos, 
culinária, gerenciamento de verba, cadastro de novos membros, etc.). Essa abordagem constrói a 
autoestima e as competências dos membros, que passam a conhecer melhor o que se espera de um 
cargo remunerado. A sede do clube também apoia os membros na identificação e acesso a empregos 
de transição que tenham significado para a pessoa em questão e os ajuda a retornar progressivamente 
ao mercado de trabalho (194). Os cargos de emprego transitórios possuem tempo limitado – geralmen-
te entre seis a nove meses, durante os quais o clube desenvolve e mantém um relacionamento com o 
empregador, e fornece treinamento e suporte no local (194).

Alguns serviços de saúde mental têm promovido a criação de empresas sociais que oferecem emprego 
para pessoas com deficiências psicossociais. Essas empresas competem com outras empresas no mer-
cado aberto, pagam a seus trabalhadores um valor de mercado corrente pelo seu trabalho e oferecem 
condições decentes e segurança (470) (veja o exemplo de Trieste na seção 4.1.3). Em Hong Kong, a 
New Life Psychiatric Association, que foi formada e até hoje pertence e é gerida por um grupo de in-
divíduos com diagnóstico de algum problema de saúde mental, criou vários empreendimentos sociais 
em vários domínios, como hotelaria, varejo e ecoturismo (472). Eles combinam treinamento e emprego 
para criar um negócio viável que possa gerar renda. O lucro é então reinvestido para atingir a missão 
social da empresa, que é fornecer treinamento a pessoas com problemas de saúde em ambientes reais 
de trabalho e apoiá-las para obter as habilidades e a confiança necessárias para o emprego aberto e a 
integração na comunidade (472). Assim, cada empresa social funciona como um verdadeiro local de 
formação profissional e disponibiliza estágios de formação para os usuários do serviço, que trabalham 
como estagiários. À medida que as pessoas melhoram suas habilidades e capacidades de trabalho, 
elas são promovidas a estagiários sênior. Quando progridem ainda mais, os funcionários de colocação 
da associação os ajudam a encontrar emprego no mercado aberto.

Outro exemplo de empreendimento social que emprega pessoas com problemas de saúde mental 
e deficiências psicossociais é o Parivartan Café, localizado nas dependências do hospital de saúde 
mental de Ahmedabad, em Gujarat, na Índia. O café funciona com sucesso desde outubro de 2017. 
É gerido por pessoas com experiência vivida e oferece formação profissional a outras. O objetivo do 
café é garantir que pessoas com problemas de saúde mental e deficiências psicossociais tenham mais 
oportunidades de emprego e também criar uma conscientização positiva sobre saúde mental dentro da 
própria comunidade. Os colaboradores recebem um ordenado mensal de 3.000 rúpias indianas (US$ 
41)ae, além de refeições gratuitas. Esse honorário é 50% superior ao salário mínimo diário oficial. Os 
colaboradores contam com o apoio de um psicólogo, que os auxilia no que for necessário, desde lidar 
com dificuldades no trabalho até conversar sobre sua própria saúde e bem-estar.

Enquanto a formação profissional e o emprego transitório seguem uma abordagem “formar e depois 
colocar”, outra forma de fornecer apoio ao emprego para pessoas com problemas de saúde mental e/
ou deficiências psicossociais é através de uma abordagem “colocar e depois treinar”. Isso geralmente 
é chamado de emprego apoiado e tem uma base de evidência empírica muito forte (471). Esses pro-
gramas não oferecem treinamento antes do emprego, mas priorizam o acesso ao mercado de trabalho 
aberto. Eles então fornecem suporte e treinamento, se necessário, enquanto a pessoa está envolvida 
no trabalho (470). Esses programas já demonstraram gerar resultados bons ou até melhores do que 
a reabilitação com treinamento vocacional em termos de conseguir empregos competitivos (473). As 
pessoas com empregos apoiados também ganhavam mais e trabalhavam mais horas por mês do que 
as pessoas em formação pré-vocacional e vocacional (473).

ae Conversão da moeda em março de 2021.



Orientações sobre serviços comunitários de saúde mental

146

Colocação e suporte individual (474) é um modelo específico de emprego apoiado com uma extensa 
base de evidências de muitos países (475-482). É baseado em uma série de princípios, definidos por 
uma escala de fidelidade (483). O foco está na realização de uma busca rápida de emprego (em vez 
de focar primeiro em treinamento ou aconselhamento) em um ambiente de trabalho competitivo, sem 
limites de tempo artificiais e com remuneração igual para colegas de trabalho com funções semelhan-
tes. Também envolve gerar oportunidades de trabalho para as pessoas, entrando em contato com os 
empregadores para garantir que as preferências dos clientes orientem as decisões, fornecendo suporte 
individualizado por tempo ilimitado e ajudando as pessoas a acessar benefícios sociais (474). Uma re-
visão sistemática de 27 ensaios clínicos randomizados demonstra que essa abordagem leva a taxas de 
emprego competitivo mais elevadas quando comparada à reabilitação vocacional tradicional em todos 
os ambientes estudados (484).

Outra abordagem comum e importante para a geração de emprego e renda é a abertura de pequenas 
empresas e a criação de programas de subsistência para oferecer oportunidades para pessoas com 
problemas de saúde mental e deficiências psicossociais. Por exemplo, a organização Basic Needs é 
uma ONG internacional, agora conhecida como CBM Global, que presta apoio a pessoas com proble-
mas de saúde mental e/ou diagnóstico de epilepsia para acessar ou regressar ao trabalho, juntamente 
com uma série de outros serviços, como melhor acesso ao tratamento, desenvolvimento de serviços 
de saúde mental de base comunitária, etc. (485). Eles trabalham com parceiros locais e garantem que 
os meios de subsistência sejam considerados parte integrante do processo de recovery dos indivíduos. 
Em um de seus projetos, a Basic Needs de Gana, eles apoiaram 650 pessoas no norte de Gana para 
garantir uma renda na área de escolha dos usuários, que incluiu cultivo de hortaliças, criação de gado, 
jardinagem e programas de aprendiz em alfaiataria e confecção de roupas (486).

Finalmente, também precisam ser feitos esforços para apoiar as pessoas com problemas de saúde 
mental e deficiências psicossociais em seu ambiente de trabalho, e também para apoiar seu retorno a 
empregos anteriores. Isso pode exigir suporte e acomodações no local de trabalho e pelo empregador 
(487, 488). Em geral, há várias maneiras de fornecer apoio ao emprego. Como as necessidades de cada 
indivíduo são diferentes, os esquemas de trabalho devem se adequar melhor às aspirações da pessoa 
naquele momento. Algumas pessoas podem achar mais útil uma abordagem gradual para o emprego, 
aumentando sua confiança e habilidades antes por meio do voluntariado ou de qualquer outra forma 
de envolvimento comunitário. Outros podem preferir começar diretamente em seu emprego preferido 
e se beneficiar de acomodações no trabalho (carga horária flexível ou mais leve, trabalho em casa, li-
cença médica e retorno gradual ao trabalho, etc.). Outros podem sentir que não estão prontos para o 
trabalho, ou podem não querer trabalhar, e alguns podem se sentir confortáveis com um contrato de 
trabalho totalmente independente.
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3.4 Proteção social

Existe uma relação bidirecional bem estabelecida entre dificuldades financeiras e problemas de saúde 
mental (489). Viver na pobreza e em condições geralmente associadas à pobreza, como moradia pre-
cária, nutrição insuficiente, violência, falta de acesso à saúde e apoio social, entre outras, aumenta o 
risco de desenvolver problemas de saúde mental e deficiências psicossociais. Pessoas com problemas 
de saúde mental e/ou deficiências psicossociais também são mais propensas a cair ou permanecer na 
pobreza devido à discriminação que enfrentam no emprego e na educação (465) (ver seção 3.3). Taxas 
de desemprego mais elevadas também significam menos oportunidades de acesso a regimes contribu-
tivos, como a previdência social (490).

Mais pessoas com problemas de saúde mental relatam estar endividadas em comparação com pessoas 
sem condições semelhantes (491). Além disso, embora o emprego seja geralmente um fator positivo 
quando se trata de saúde mental, isso nem sempre é o caso, e algumas pessoas podem achar mais 
difícil trabalhar durante algumas fases de suas vidas devido à sua condição ou deficiência. A luta para 
garantir uma fonte de renda estável pode gerar muito estresse e prejudicar ou piorar a saúde mental da 
pessoa. Assim, os programas e benefícios de proteção social podem fornecer uma tábua de salvação 
para as pessoas que não podem se sustentar, temporariamente ou a longo prazo, e, como tal, consti-
tuem um aspecto essencial do recovery (492).

O direito das pessoas com deficiência a um padrão de vida adequado e proteção social, sem discrimi-
nação com base na deficiência, é uma disposição fundamental da CDPD (493) e inclui tanto os progra-
mas de proteção social disponíveis para a população em geral (como os regimes de pensões, seguro-
-desemprego e todos os outros regimes de proteção social convencionais) como os regimes dirigidos 
especificamente às pessoas com deficiência. Ambos são de fundamental importância para garantir a 
plena inclusão de indivíduos com problemas de saúde mental e deficiências psicossociais em igual-
dade de condições com os demais na sociedade. Esta seção, no entanto, concentra-se em questões 
relacionadas a benefícios específicos para pessoas com deficiência.

Apesar das normas de direitos humanos estabelecidas pelo direito internacional, a prática em muitos 
países demonstra que pessoas com problemas de saúde mental são, de fato, discriminadas em rela-
ção a benefícios sociais específicos para deficiência (494, 495). Nos países da OCDE, por exemplo, as 
atuais ondas de políticas que visam tornar os processos de avaliação e os critérios de elegibilidade para 
benefícios por deficiência mais rígidos afetam desproporcionalmente as pessoas com problemas de 
saúde mental (494, 496, 497). Na Grã-Bretanha, por exemplo, um estudo estimou que os requerentes 
com problemas de saúde mental eram 2,4 vezes mais propensos a perder o direito a uma pensão por 
invalidez do que aqueles com um problema não relacionado à saúde mental, como diabetes, doenças 
neurológicas ou musculoesqueléticas (498).

Outra forma de discriminação decorre do fato de que pode ser particularmente difícil para essas pes-
soas navegar pelos complexos processos de cadastro e perícia inerentes a muitos sistemas de proteção 
social (499, 500). Por exemplo, na Índia, alguns argumentam que muitas que se qualificariam para be-
nefícios [por deficiência] são impedidos por sua própria deficiência de obter o certificado de deficiente 
sem assistência (501). Uma pesquisa realizada no Reino Unido mostrou que quatro em cada cinco pes-
soas com problemas de saúde mental e deficiências psicossociais que fizeram pedidos de assistência 
social lutaram para encontrar as informações necessárias para enviar e ter seu pedido considerado, e 
quase todas acharam o processo de solicitação difícil (500). Nesse mesmo estudo, nove em cada dez 
participantes (93%) disseram que sua saúde mental se deteriorou por antecipação antes da avaliação 
médica (500), o que mostra que os processos de cadastro e avaliação em si são extremamente estres-
santes e podem ter impactos consideráveis em pessoas que já estão enfrentando problemas de saúde 
mental (502). Além disso, como o acesso aos benefícios por invalidez muitas vezes depende de
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perícia médica, os psiquiatras atuam como mediadores de acesso para pessoas com problemas de 
saúde mental e deficiências psicossociais. Isso pode atuar como um desincentivo ao acesso aos bene-
fícios da proteção social. Ter uma “ficha” como “portador” de uma condição de saúde mental também 
atua como um desincentivo para solicitar benefícios, pois pode desqualificar as pessoas de muitos 
tipos de emprego.

Em muitos países, os critérios para concessão de benefícios são apenas variáveis como tipo de defi-
ciência, recursos individuais ou familiares ou capacidade estimada para trabalhar; não se baseiam nas 
necessidades (503, 504). Isso representa uma abordagem reducionista da deficiência que obscurece 
o fato de que, por definição, a deficiência existe por causa do ambiente em que a pessoa está situada 
e das barreiras sociais que ela enfrenta. Por exemplo, focar apenas no tipo de deficiência não aborda 
o fato de que indivíduos com condições semelhantes podem ter necessidades muito diferentes em 
termos de tipo e intensidade de cuidados e necessidades de suporte, dependendo de suas situações 
de moradia e aspirações de vida. Além disso, em muitos países, para se qualificar para benefícios so-
ciais, a pessoa precisa passar por um teste de hipossuficiência, que muitas vezes não leva em conta 
os custos significativos relacionados à deficiência que as pessoas com problemas de saúde mental e 
deficiências psicossociais enfrentam para alcançar o mesmo padrão de vida que outras (505).

Além disso, o foco em uma avaliação da capacidade de trabalho ignora completamente o estigma e 
a discriminação generalizados no setor de emprego e a resultante dificuldade em encontrar emprego 
vivenciada por muitos candidatos com problemas de saúde mental e deficiências psicossociais (506). 
Sob essa abordagem, os indivíduos são classificados como “incapazes de trabalhar” para acessar os 
programas de proteção social, o que contradiz diretamente o direito ao trabalho reconhecido na CDPD. 
A maioria das pessoas com problemas de saúde mental e deficiências psicossociais estariam realmen-
te posicionadas para trabalhar se os mercados de trabalho fossem inclusivos e as pessoas recebessem 
apoio e acomodações no local de trabalho (488). Além disso, o medo de que começar um emprego e 
obter uma renda reduza o direito a benefícios também pode marginalizar ainda mais as pessoas e im-
pedir sua plena inclusão na sociedade (503). Nesse contexto, é necessário afastar-se da abordagem da 
“incapacidade para o trabalho”, particularmente entre os jovens, e promover uma combinação adequa-
da e flexível de segurança de renda e apoio adequado à deficiência para promover o empoderamento 
econômico e o emprego (490).

No geral, evidências recentes sugerem que as condições impostas dos programas de proteção social – 
em que o acesso aos benefícios depende de as pessoas concordarem em cumprir certas obrigações (por 
exemplo, entrevistas obrigatórias, focadas no trabalho, esquemas de treinamento e apoio ou exigência 
de procura de emprego) – são amplamente ineficazes e inadequados para pessoas com problemas de 
saúde mental e deficiências psicossociais, e, em muitos casos, desencadeiam impactos negativos para 
a saúde (507). Tais benefícios condicionados também podem contribuir para a estigmatização, na qual 
as pessoas que recebem proteção social são estigmatizadas e discriminadas por serem beneficiárias 
de tais programas (508, 509). Essa dinâmica foi destacada por um estudo na América Latina, no qual 
beneficiários de programas sociais diagnosticados com transtorno bipolar relataram níveis mais eleva-
dos de estigma autopercebido em comparação com não beneficiários (510).

Há muitas maneiras de garantir que os benefícios sociais sejam adaptados às necessidades do indiví-
duo e, assim, apoiem sua inclusão na sociedade. Uma dessas formas é inserir um componente incon-
dicional na proteção social. Por exemplo, na Suécia, um estudo de 2015 constatou que fornecer uma 
renda mensal incondicional de US$ 73 em espécie por nove meses para pessoas com problemas de 
saúde mental e deficiências psicossociais levou a melhorias expressivas em sua qualidade de vida per-
cebida e nas redes sociais, e uma redução estatisticamente significante (porém clinicamente modesta) 
na gravidade dos sintomas de depressão e ansiedade em comparação a um grupo controle (511). Em 
uma revisão de sistemas de proteção social e saúde mental, Senior et al. concluíram a partir das evi-
dências atuais que a introdução de um componente incondicional no sistema de previdência provavel-
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mente melhorará a saúde mental dos requerentes (e, consequentemente, sua capacidade de trabalhar) 
sem reduzir seu desejo de trabalhar (502).

Há também a necessidade de desenvolver uma fonte de financiamento que acompanhe as pessoas 
com problemas de saúde mental e deficiências psicossociais com base nas necessidades por elas ex-
pressas. Um bom exemplo disso é o conceito de orçamentos de saúde pessoal, que são alocações de 
dinheiro que os indivíduos podem gastar nos serviços de sua escolha (512). Essa abordagem de aten-
dimento e apoio holístico e centrada na pessoa capacita os indivíduos a usar o dinheiro de maneiras 
possivelmente novas e inovadoras que vão além dos serviços tradicionalmente encomendados (512). 
Os orçamentos pessoais de saúde pressupõem que os indivíduos são especialistas em suas próprias 
vidas e bem-estar, e permitem que eles assumam o controle dos serviços e apoios que desejam rece-
ber, o que facilita uma vida mais significativa, integrada, inclusiva e gratificante para os beneficiários. 
Após sua implementação no Reino Unido, surgiram evidências e feedback positivo a favor de seu uso 
crescente (513-515).

A cidade de Trieste, na Itália, implementou um exemplo bem-sucedido de orçamentos individuais de 
saúde para pessoas que precisam de cuidados e apoio altamente personalizados para exercer plena-
mente seu direito à moradia, emprego e inclusão social (ver seção 4.1.3) (516). Os 160 participantes 
identificaram seus objetivos e necessidades em planos de cuidados personalizados, dos quais depende 
seu orçamento de saúde. Este último pode ser usado para atender às necessidades de moradia, em-
prego ou relações sociais, fomentando assim uma visão holística de cuidado e apoio. Essa abordagem 
baseada nas necessidades aumenta o nível de autonomia dos indivíduos e aumenta a personalização 
dos cuidados. Por meio dos orçamentos de saúde, todos os recursos comunitários são implementados 
de forma integrada, e os serviços baseados em um plano de atendimento personalizado passam de 
programas rígidos e pré-concebidos para programas flexíveis e diversificados (516).

Em 2015, o governo de Israel, o Comitê de Distribuição Conjunta e a Ruderman Family Foundation 
formaram uma parceria para criar o “Israel Unlimited”, um programa-piloto de orçamento pessoal que 
beneficiou 300 pessoas com diversas deficiências em 2019 (517). Nesse programa, os participantes 
são vinculados a um coordenador de cuidados com quem identificam seus objetivos de vida e como 
chegar lá (518). Assim que tiverem um plano, os participantes recebem uma alocação de dinheiro com 
base no que foi discutido para atingir seus objetivos de vida. De acordo com Avital Sandler-Loeff, diretor 
do programa, “aqui, permitimos que as pessoas escolham o estilo de vida que desejam. Significa pegar 
os sonhos e aspirações da pessoa e ver como podemos ajudá-la a chegar lá” (519). Assim, a tomada 
de decisão apoiada é uma parte essencial do trabalho do programa. Eles também trabalham com 
prestadores de serviços e famílias para desconstruir crenças pré-concebidas de que indivíduos com 
problemas de saúde mental e deficiências são incapazes de tomar decisões por si mesmos (518). Além 
do feedback positivo que esse projeto recebeu dos participantes, os resultados preliminares também 
sugerem que custou 20-30% menos do que o atual sistema de benefícios por deficiência em Israel, 
enquanto capacitam as pessoas a decidir sobre seus cuidados e apoio (518).

De maneira mais geral, é fundamental garantir que as pessoas recebam apoio adequado para acessar 
e tomar decisões sobre os benefícios sociais a que têm direito, de acordo com os princípios dos direi-
tos humanos. Iniciativas como um ombudsman pessoal (consulte a seção 2.5.5) podem desempenhar 
um papel fundamental no apoio aos indivíduos para navegar em sistemas complexos de benefícios. O 
Grupo de Suporte de Pares Empoderamento da Mente de Nairóbi – USP-K, uma associação registrada 
nos serviços sociais e no conselho nacional para pessoas com deficiência do Quênia, fornece um bom 
exemplo de como uma organização de suporte de pares pode ajudar as pessoas a acessar proteção 
social, isenções fiscais e programas de empoderamento econômico (ver seção 2.4.2).

O grupo de suporte ajuda os membros a se cadastrarem como pessoas com deficiência e, uma vez 
cadastrados, eles recebem informações sobre benefícios para deficiência e outras oportunidades de 
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financiamento que a pessoa possa acessar. Estas podem incluir verbas para educação, para comprar 
ferramentas de trabalho e isenções das taxas de transação nos mercados locais para aqueles que 
trabalham na informalidade. O grupo também discutirá que tipo de serviços a pessoa pode querer ou 
precisar e como ela pode ser apoiada para acessá-los. Fornecer aconselhamento personalizado sobre 
benefícios estatais para pessoas com problemas de saúde mental e deficiências psicossociais pode 
realmente reduzir o custo dos cuidados de saúde, reduzindo a duração das hospitalizações, evitando a 
falta de moradia e prevenindo a recaída de problemas de saúde mental (520).

3.5 Conclusão

Garantir que as pessoas com problemas de saúde mental e deficiências psicossociais tenham acesso à 
moradia, educação, emprego e proteção social em igualdade de oportunidades com as demais pessoas 
é fundamental para o respeito de seus direitos humanos e para sua jornada de recovery. A próxima 
seção destaca alguns exemplos de países ao redor do mundo que estabeleceram redes que fornecem 
vários serviços integrados de saúde mental, mas também uma série de outros serviços essenciais, e 
que colaboram com serviços de outros setores da comunidade para fornecer apoio abrangente a pes-
soas com problemas de saúde mental e deficiências psicossociais em todos os aspectos de suas vidas.



4.  
 

Redes integradas de 
serviços de saúde mental
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Em várias partes do mundo, países, regiões ou cidades desenvolveram redes de serviços que atuam 
sobre os determinantes sociais da saúde e sobre os múltiplos desafios associados que as pessoas com 
problemas de saúde mental e psicossociais enfrentam todos os dias em todos os aspectos da vida. 
Decisivamente, essas redes estão se esforçando para dar um passo além e trabalhar para repensar e 
reformular as relações entre os serviços e as pessoas que os procuram. Em alguns casos, essas re-
des de serviços foram explicitamente inspiradas por uma agenda de direitos humanos e procuraram 
criar serviços orientados para o recovery. Embora se concentrem em oferecer diversos serviços de 
saúde mental, também reconhecem a importância de agir sobre os principais determinantes sociais 
e colaborar ativamente com outros setores, como os de moradia, educação e emprego. Muitas estão 
procurando também criar condições para verdadeiras parcerias com pessoas com experiência vivida a 
fim de garantir que seus conhecimentos especializados e necessidades sejam integrados aos serviços 
prestados. Esta seção contém vários exemplos de redes de saúde mental: algumas redes avaliadas, es-
truturadas e bem estabelecidas, que reformaram e reorganizaram profundamente o sistema de saúde 
mental, e outras redes em transição, que alcançaram marcos importantes.

A apresentação dessas redes não significa que os princípios de direitos humanos sejam sempre res-
peitados em todos os serviços da rede. Isso não acontece em nenhuma parte do mundo. Entretanto, 
essas redes são exemplos inspiradores do que pode ser alcançado com compromisso político, determi-
nação e uma forte perspectiva de direitos humanos como respaldo às ações em saúde mental. Esses 
exemplos são provas consumadas de que aqueles que formulam políticas e os que planejam e prestam 
serviços podem criar um sistema especial de serviços que as pessoas com problemas de saúde mental 
e deficiências psicossociais queiram usar e considerem útil e que produza bons resultados, com prote-
ção e promoção dos direitos humanos.
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4.1 Redes de saúde mental consagradas

Redes já consagradas são aquelas que foram construídas ao longo de décadas e estão constantemente 
avançando para garantir que os direitos das pessoas que atendem sejam plenamente respeitados e que 
o mais alto padrão de saúde possível seja alcançado para todos. Características comuns entre essas 
redes incluem: um compromisso político forte e sustentado para reformar o sistema de saúde mental 
ao longo de décadas, de modo a adotar uma abordagem baseada em direitos humanos e recovery; o 
desenvolvimento de novas políticas, leis, orçamentos e um aumento na alocação de recursos que re-
flitam a vontade política; e o desenvolvimento de serviços de saúde mental baseados na comunidade, 
integrados e conectados com múltiplos atores comunitários de diversos setores, incluindo os setores 
social, da saúde, do trabalho, judiciário e outros.
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Redes comunitárias de 
saúde mental no Brasil 

 
com destaque para 

Campinas
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O exemplo das redes de saúde mental de base comunitária no Brasil demonstra como um país pode 
implantar serviços em larga escala com foco no cuidado e baseados nos direitos humanos. Operando 
sob a égide do Sistema Único de Saúde (SUS), a rede de serviços integrais, incluindo os Centros de 
Atenção Psicossocial, é produto das poderosas reformas psiquiátricas iniciadas no final da década 
de 1970, que mudaram o foco do tratamento dos hospitais para as comunidades, dentro de um mar-
co legal e regulamentar que apoia essa transição. Campinas, município brasileiro do estado de São 
Paulo, fornece um modelo exemplar de como isso funciona em nível local. Todos os serviços são 
prestados por meio desse modelo desde o fechamento do hospital psiquiátrico da cidade em 2017.

Coordenação de serviços e princípios fundamentais
No Brasil, a atenção à saúde mental de base comunitária é prestada em todo o país por meio de uma 
rede integrada de serviços orientados pelos princípios dos direitos humanos e uma abordagem ba-
seada na comunidade. A rede reflete o indivíduo, a família e a comunidade. A maneira como a rede é 
configurada em uma área específica do território nacional reflete as necessidades únicas dessa área. 
Os Centros de Atenção Psicossocial (CAPS) e as Unidades Básicas de Saúde (UBS) são os principais 
mecanismos de coordenação da rede. Esses serviços são complementados pelos demais da rede, in-
cluindo serviços especializados que prestam apoio em saúde mental nas UBS, equipes de Consultório 
na Rua, estratégias de desinstitucionalização, leitos de saúde mental em hospitais gerais e serviços de 
urgência e emergência. Uma descrição detalhada de um CAPS III é fornecida na seção 2.3.2.

Principais serviços e como eles funcionam

Centros de Atenção Psicossocial (CAPS)
Os centros de saúde mental de base comunitária, conhecidos como Centros de Atenção Psicossocial 
(CAPS), são o pilar da rede de saúde mental comunitária no Brasil. Os CAPS têm uma abordagem cen-
trada nas pessoas e em direitos. Os objetivos principais são oferecer atenção psicossocial, promover 
a autonomia, enfrentar desequilíbrios de poder e aumentar a participação social. Os CAPS oferecem 
atenção à saúde mental a pessoas com problemas de saúde mental e/ou deficiências psicossociais 
graves ou persistentes, inclusive durante situações desafiadoras e de crise. Como um centro coordena-
dor da rede, o CAPS também oferecem apoio a outros serviços de atenção à saúde mental e geral para 
cumprir seu papel na rede de saúde mental comunitária mais ampla. Além disso, os CAPS desenvolvem 
e implementam estratégias de articulação com outros recursos e serviços comunitários de saúde, edu-
cação, justiça e assistência social, com o objetivo de promover e garantir direitos.

Os serviços dos CAPS são classificados conforme a área de abrangência, horário de funcionamento e 
população-alvo. Dependendo do tamanho da população e da área de abrangência, existem CAPS de 
nível I, II e III para a população adulta, CAPS com atendimento específico para crianças e adolescentes 
(CAPSi) e para problemas e necessidades associadas ao uso de substâncias (CAPSad). Por exemplo, 
um serviço classificado como CAPS III está aberto 24 horas por dia, 7 dias por semana, inclusive ofere-
cendo pernoite, se necessário. Eles podem ser acessados para descanso, para se afastar de situações 
difíceis por um tempo, durante situações desafiadoras e de crise ou em qualquer outra situação em 
que o indivíduo sinta que pode se beneficiar de suporte adicional e constante (184). Em Campinas, 
existem 14 CAPS, sendo seis CAPS III e os demais voltados para crianças ou pessoas com problemas 
e necessidades associadas ao uso de substâncias.

Todos os CAPS seguem três princípios orientadores:

i. Políticas de portas abertas – qualquer um pode simplesmente entrar no CAPS para fazer um aco-

lhimento inicial; as pessoas são livres para ir e vir ao longo do dia-a-dia, participando das ativi-

dades oferecidas ou simplesmente utilizando-o como local de convivência e encontro com outras 

pessoas, como local de estada ou para participar de atividades em grupo.
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ii. Engajamento com toda a comunidade – os CAPS são ativos na comunidade, trabalhando para se 

envolver e entender totalmente a comunidade a que são referência e os indivíduos que nela vivem. 

Eles identificam e ativam recursos comunitários e criam parcerias para implantar iniciativas de 

atenção à saúde mental.

iii. Desinstitucionalização – os CAPS foram idealizados e desenvolvidos para substituir hospitais psi-

quiátricos e outras estruturas de institucionalização (184). Assim, todos eles têm capacidade e 

responsabilidade de atender situações complexas, desafiadoras e de crise, oferecendo atenção e 

apoio com práticas de base comunitária. Por princípio, os CAPS não encaminham ninguém para 

hospitais psiquiátricos.

Além desses princípios orientadores comuns, os CAPS também compartilham pontos em comum em 
suas práticas. Estes incluem planos de cuidado centrados na pessoa para todos os indivíduos (o cha-
mado Projeto Terapêutico Singular), práticas de reabilitação psicossocial com foco principal na cida-
dania ativa, identificação de ações para empoderar os indivíduos em seu cotidiano, sua comunidade, 
no próprio serviço e saúde mental de forma mais ampla, proporcionando atividades individuais e em 
grupo e fornecer apoio às famílias, bem como ao indivíduo.

Unidades Básicas de Saúde (UBS)
As Unidades Básicas de Saúde (UBS) são consideradas o primeiro ponto de contato e porta de entra-
da para o SUS, oferecendo cuidados básicos à comunidade em clínica geral, pediatria, ginecologia, 
enfermagem e odontologia (521). As equipes de saúde da família conectam a comunidade às UBS. 
Em Campinas, existem 66 UBS, aproximadamente uma para cada 20 mil habitantes. Todas as UBS de 
Campinas são vinculadas e recebem apoio de um CAPS.

Equipes do Núcleo Ampliado de Saúde da Família (NASF)
Os NASF são equipes multidisciplinares com uma ampla gama de conhecimentos especializados, in-
clusive em saúde mental, que fornecem apoio geral direto às UBS e às Equipes de Saúde da Família. 
Os NASF discutem casos clínicos, realizam interconsultas, colaboram no desenvolvimento do Projeto 
Terapêutico Singular e realizam atividades de prevenção e promoção da saúde. Os NASF também 
apoiam a capacitação dos profissionais das UBS em saúde mental. Com o apoio dos NASFs ao aten-
dimento de [indivíduos] indivíduos com necessidades de saúde mental menos graves ou menos com-
plexas, isso possibilita que o CAPS da região se concentre em apoiar pessoas com necessidades mais 
complexas em saúde mental. Os NASF são particularmente importantes em municípios com menos de 
15 mil habitantes. Esses municípios, que representam cerca de 60% dos municípios brasileiros e cerca 
de 12% da população total do país, são pequenos demais para contarem com um por CAPS. Nesses 
municípios, as equipes das UBS e dos NASF são o pilar do atendimento e apoio à saúde mental (184).

Equipes de Consultório na Rua
As equipes de Consultório na Rua, que fazem parte das UBS, prestam apoio e assistência à saúde da 
comunidade em situação de rua. Eles fornecem apoio geral de saúde mental, bem como apoio a indi-
víduos com problemas de saúde mental, deficiências psicossociais e problemas e necessidades asso-
ciados ao uso de substâncias. As equipes de Consultório na Rua estão em constante diálogo com as 
UBS, Equipes de Saúde da Família e CAPS (184). As equipes do Consultório na Rua não encaminham 
pessoas para hospitais psiquiátricos ou outros serviços onde possa haver uso de coerção, contenção 
ou isolamento. Há duas equipes de Consultório na Rua em Campinas, que prestaram apoio a cerca de 
476 pessoas por mês em 2020.
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Leitos de saúde mental em hospitais gerais
Alguns hospitais gerais possuem um número limitado de leitos dedicados à saúde mental, que po-
dem ser acessados mediante solicitação de um serviço da rede de saúde mental, como um CAPS. Em 
Campinas, a hospitalização geralmente é utilizada como suporte em situação de crise, dependendo de 
sua gravidade e das necessidades do indivíduo. No entanto, esse serviço permanece vinculado à rede 
comunitária. Dessa forma, se um indivíduo está internado em um leito de saúde mental de um hospital 
geral, a equipe do hospital e a equipe do serviço de referência (por exemplo, o CAPS) colaboram no 
plano de cuidado da pessoa.

Serviços de urgência e emergência
A atenção à saúde mental em urgências e emergências faz parte da rede de serviços de emergência 
do sistema geral de saúde. Em geral, esses serviços trabalham em conjunto com os CAPS quando um 
indivíduo com necessidades de saúde mental procura um dos serviços.

Serviços Residenciais Terapêuticos
A rede de saúde mental no Brasil inclui estratégias de desinstitucionalização elaboradas especifica-
mente para indivíduos egressos de hospitais psiquiátricos ou de custódia após longos períodos de in-
ternação. Os Serviços Residenciais Terapêuticos (SRT) são casas na comunidade que oferecem moradia 
independente para indivíduos que, no momento da alta, não têm possibilidade de retornar ao domicílio 
familiar, ou não possuem família ou outras redes de apoio disponíveis. A reabilitação psicossocial é 
realizada por meio de uma estreita parceria entre o indivíduo, o SRT e os CAPS, com o objetivo de pro-
mover autonomia, inclusão social e garantia de direitos. Campinas conta com 20 SRT que acomodam 
139 pessoas, todas beneficiadas pelo programa “De Volta para Casa”. – uma estratégia de desinstitu-
cionalização que consiste na transferência de recursos financeiros para egressos de internação psiquiá-
trica de longa permanência, visando promover a autonomia ao garantir que a pessoa tenha recursos 
para fazer suas próprias escolhas. A quantia mensal paga pelo governo federal é de R$ 412 (US$ 73)af.

Iniciativas transversais da rede
Os serviços dentro da rede também se envolvem em iniciativas transversais da rede que são transfor-
madoras em termos do indivíduo, da comunidade e de uma percepção e envolvimento mais amplos 
com a saúde mental e deficiência psicossocial. Exemplos incluem:

 y Centros de Convivência (CECO) – esses centros comunitários estão abertos a todos, incluindo pes-

soas com deficiências psicossociais, deficiências cognitivas, idosos e crianças e adolescentes com 

vulnerabilidades sociais. No município de Campinas, as atividades dos CECO refletem dois temas 

principais: convivência (atividades em grupo, reuniões públicas, promoção da compreensão das 

diferenças entre as pessoas) e parcerias com instituições públicas e com a sociedade civil que con-

tribuam para a inclusão e autonomia.

 y Iniciativas de geração de trabalho e renda – promovem o direito ao trabalho e oferecem capacitação e 

qualificações para o trabalho. Essas iniciativas promovem a inclusão social e a autonomia, aumen-

tando o poder e melhorando a condição de vida das pessoas. Essas iniciativas seguem uma abor-

dagem de economia solidária. O município de Campinas possui dois serviços voltados à economia 

solidária e à geração de trabalho e renda, promovendo autonomia, inclusão social pelo trabalho e 

participação em associações e cooperativas sociais.

af Conversão da moeda em março de 2021.
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Iniciativas culturais – A rede de saúde mental em Campinas também tem vários projetos coletivos e da 
rede transversal que incluem a participação de usuários dos serviços de saúde mental, profissionais e 
parentes de diferentes CAPS, SRT, CECO e outros serviços em variadas iniciativas, incluindo programas 
de rádio, publicações e iniciativas desportivas.

Impactos e conquistas
Ao comparar os serviços de saúde mental de base comunitária e as estratégias que substituíram os 
hospitais psiquiátricos no Brasil, os serviços comunitários de saúde mental mostraram-se mais efica-
zes e eficientes (522). Um estudo de 2019 demonstrou uma correlação entre o aumento da cobertura 
por CAPS e UBS e a diminuição das taxas de hospitalização psiquiátrica (523). Uma revisão sistemáti-
ca de 2015 de estudos sobre os serviços de saúde mental no Brasil relatou satisfação com os serviços 
que foram desenvolvidos em substituição à institucionalização (por exemplo, CAPS), citando atributos 
positivos como: atitudes acolhedoras e humanizantes, rompimento do isolamento social, melhora das 
condições clínicas e da qualidade de vida geral e apoio à saúde mental (522). Também constatou 
melhora na autoconfiança, saúde emocional, qualidade do sono e capacidade de lidar com situações 
difíceis (522).

Um estudo de coorte prospectivo envolvendo 1.888 usuários de CAPS constatou que as práticas dos 
CAPS eram eficazes no apoio a pessoas em situações desafiadoras e de crise (524). Depois de frequen-
tar o CAPS, 24% dos usuários estavam livres de crises; 60% tiveram crises com menos frequência e 
70% com menos intensidade. Quanto maior o tempo de atendimento nos CAPS, maior o tempo decorri-
do desde a última internação psiquiátrica. Os CAPS também favorecem a ampliação da autonomia dos 
indivíduos, bem como uma postura proativa e o senso de corresponsabilidade em relação ao recovery 
(525). Constatou-se ainda que a implementação do modelo CAPS reduziu em 14% o risco de suicídio 
(526).

Os familiares também relataram satisfação com o serviço, a qualidade do atendimento e o apoio que 
recebem (527, 528). Os NASF têm sido eficazes no apoio às necessidades de saúde mental leves e 
moderadas, evitando o excesso de demanda por serviços especializados (como os CAPS) (529, 530). 
Verificou-se também que a utilização de equipes dos NASF em área rural aumentava o engajamento 
individual com as atividades propostas pelos serviços de saúde, e as necessidades de saúde eram 
atendidas de forma mais abrangente (531). Constatou-se que os serviços moradia apoiada, como os 
SRT, apoiam indivíduos que sofreram hospitalização de longo prazo, aumentando seu senso de poder 
e autonomia, participação social e capacidade de estabelecer relacionamentos (532, 533). Achados 
semelhantes corroboram o benefício de programas financeiros como “De Volta para Casa” como apoio 
às pessoas para retornar à comunidade após longos períodos de hospitalização (534, 535)
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Indicadores
• No início de 2020, havia 3.070 CAPS em todas as regiões brasileiras (536). Em 2019, o 

orçamento anual da saúde em Campinas foi de aproximadamente R$ 1,2 bilhão (cerca 
de US$ 207 milhões)ag. A dotação orçamentária para a rede de saúde mental de base 
comunitária foi de 6,6% do orçamento total, equivalente a cerca R$ 80 milhões (cerca 
de US$ 14 milhões)ag (537, 538).

• Usando o exemplo da rede de Campinas, o custo da rede comunitária de saúde mental em 
2019 foi de aproximadamente R$ 67 (US$ 12) per capita, com base em uma população 
aproximada de 1,2 milhão de habitantes e excluindo o custo dos leitos de saúde mental 
em hospitais gerais e os custos mais amplos (não de saúde mental) das UBS.

• Em um estudo transversal, 95% dos usuários de CAPS Campinas entrevistados relataram 
não ter tido nenhuma internação psiquiátrica após começar a frequentar os CAPS; 73% 
relataram buscar os CAPS em situação de crise, enquanto ninguém recorreu a um hospi-
tal psiquiátrico. Isso sustenta a premissa de que as redes comunitárias são capazes de 
substituir as funções dos hospitais psiquiátricos (539).

Recursos inovadores
• O sistema de saúde mental no Brasil é um exemplo de como um país pode implementar 

serviços e iniciativas escaláveis com base em direitos humanos e nos princípios de re-
covery para atender às necessidades específicas de saúde mental de cada comunidade.

• A rede foi pactuada em todos os níveis e com todos os atores do sistema de saúde mental, 
incluindo usuários dos serviços, familiares, movimentos da sociedade civil e profissionais 
de saúde mental (540), promovendo a adesão e o comprometimento.

• Essas redes estão em constante evolução para enfrentar novos desafios, fruto do diálogo 
entre os interessados diretos.

Recursos adicionais

Sites:
https://www.gov.br/saude/pt-br 
http://www.saude.campinas.sp.gov.br/

Vídeos:
Morar em Liberdade: Retratos da Reforma Psiquiátrica Brasileira – Fiocruz 
https://www.youtube.com/channel/ucd2xln_gieJrwqos8ywldpQ/videos
Memórias da Reforma Psiquiátrica no Brasil – Fiocruz 
http://laps.ensp.fiocruz.br/
Rádio ‘Maluco Beleza’ – Campinas 
https://www.youtube.com/watch?v=ujrdwel_cnm

Contato:
Coordenação da Área de Saúde Mental, Álcool e outras Drogas, Ministério da Saúde, Brasil 
saudemental@saude.gov.br
Coordenação da Área Técnica de Saúde Mental, Secretaria Municipal da Saúde de 
Campinas, São Paulo, Brasil, dptosaude@campinas.sp.gov.br
Serviço de Saúde Dr. Candido Ferreira, Campinas, São Paulo, Brasil, contato@candido.org.br

ag Conversão da moeda em março de 2021.
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A rede de saúde mental do leste de Lille promove o conceito de “psiquiatria cidadã”. Atendendo 
a uma população de 88.000 pessoas na região sudeste da área metropolitana de Lille, a rede foi 
construída ao longo de 40 anos de reorganização e reforma do sistema de saúde mental. A rede da 
região leste de Lille demonstra ser possível fazer a transição da atenção hospitalar para intervenções 
comunitárias diversificadas para pessoas com problemas de saúde mental e deficiência psicossocial, 
com investimento comparável ao dos serviços mais tradicionais. A abordagem apoia o respeito aos 
direitos humanos dos indivíduos que usam os serviços de saúde mental e seu empoderamento – mes-
mo operando em um ordenamento legal nacional mais restritivo.

Coordenação de serviços e princípios fundamentais
A rede de saúde mental do leste de Lille é composta por uma gama de serviços de saúde mental na 
comunidade que maximizam a independência e promovem a cidadania. Todos os serviços trabalham 
juntos, inclusive compartilhando prontuários, para criar uma jornada de atendimento coerente para 
cada indivíduo em toda a rede. Uma ênfase importante é melhorar a qualidade de vida das pessoas 
assistidas, sua rede social, suas conquistas e seus pontos fortes.

O Établissement Public de Santé Mentale (EPSM) Lille-Métropole é responsável pela gestão administrativa 
diária da rede, e mecanismos regionais de supervisão e planejamento estão em vigor.  Seis municípios 
da região metropolitana do leste de Lille integram a associação intermunicipal de saúde, saúde mental 
e cidadania – um fórum para os atores da comunidade se reunirem, discutirem e planejarem serviços e 
atividades. É presidido pelos prefeitos das autoridades locais e é co-liderado pela rede de saúde mental 
do leste de Lille. As atividades estão organizadas em quatro eixos temáticos: prevenção e promoção da 
saúde, cultura, alocação de moradia, manutenção e planejamento e contexto de saúde local – que visa 
garantir a implementação das prioridades regionais.

Principais serviços e como eles funcionam

Centros médico-psicológicos locais [Services Médico-Psychologiques de Proximité 
(SMPP)]
Situados em dois serviços ambulatoriais exclusivos do EPSM e integrados em 12 outras unidades de 
saúde, os SMPP são o primeiro ponto de contato para pessoas com a rede de saúde mental no leste de 
Lille. Os profissionais incluem enfermeiros, psiquiatras, psicólogos, terapeutas psicomotoresah, assis-
tentes sociais, trabalhadores de suporte de pares e um treinador de esportes adaptados que trabalha 
com pessoas com necessidades especiais e deficiências. Pessoas são encaminhada a um SMPP por 
seu médico generalista. O encaminhamento é seguido por uma avaliação das necessidades de saúde 
mental e física dentro de 48 horas. Cada avaliação é então discutida por uma equipe multidiscipli-
nar, que identifica as necessidades de cuidado e apoio. As consultas acontecem em diversos locais, 
como centros de assistência social e apoio para jovens, onde eles podem acessar diretamente o SMPP 
sem encaminhamento médico. Não há lista de espera, e o serviço também pode realizar consultas 
domiciliares.

Equipe móvel de crise e tratamento domiciliar [Soins intensifs intégrés dans la Cité 
(SIIC)]
A SIIC responde à crise e cuidados intensivos em casa para até 15 pessoas simultaneamente. A equipe 
é multidisciplinar e está disponível 24 horas por dia, 7 dias por semanaai. Todos os trabalhadores do 

ah A terapia psicomotora é definida como um método terapêutico que tem como pedras angulares a consciência 
corporal e as atividades físicas. É amplamente usada em vários países europeus, inclusive na França.

ai Psiquiatras, enfermeiros, psicólogos, educadores especiais, especialistas em psicomotricidade, trabalhadores de 
suporte de pares.
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serviço são sensibilizados para usar a abordagem de recovery, respeitar os direitos dos usuários do 
serviço e lidar com crises sem coerção. Quando todos esses recursos são considerados, há quase um 
trabalhador equivalente em tempo integral para cada indivíduo que procura atendimento (razão equi-
valente de trabalhadores a tempo integral por pessoa atendida de 0,96) (541).

Clínica Jérôme Bosch (Clinique Jérôme Bosch)
Dez leitos e uma equipe multidisciplinar estão disponíveis para pessoas com necessidades de saúde 
mental na Clínica Jérôme Bosch, situada em um hospital geral. A hospitalização, e especialmente a 
internação forçada, é evitada tanto quanto possível na rede do leste de Lille. A qualquer momento, há 
sete pessoas na clínica, que permanecem por sete dias em média [(Serviço de informações médicas), 
(EPSM Lille Métropole), comunicação pessoal (2020)]. No momento da internação, são fornecidas 
informações escritas e verbais sobre os direitos e obrigações do indivíduo. A pessoa pode nomear 
alguém de confiança para apoio pessoal durante seu tempo na clínica. A clínica usa a rede de apoio 
próxima do usuário do serviço para ajudar na negociação, na segurança e na prevenção de conflitos. 
Para facilitar essas conexões, não há horários fixos para visitas (542), e dois quartos dispõem de uma 
segunda cama para apoio às pessoas que pretendem pernoitar na clínica. As necessidades práticas e 
gerais de saúde durante a estadia da pessoa no hospital são discutidas, juntamente com a saúde men-
tal. Todos os profissionais de saúde recebem treinamento específico para prevenir situações de conflito 
e violência. Qualquer uso de contenção é considerado um evento adverso importante no atendimento, 
e é investigado para garantir um processo contínuo de melhoria, que também convida à contribuição 
dos usuários e seus familiares. O isolamento nunca é usado no hospital ou em outros serviços de saúde 
mental do leste de Lille.

Famílias de acolhimento terapêutico
Uma característica especial da rede Lille é a existência de um sistema de “famílias de acolhimento 
terapêutico” que acolhem os usuários individuais dos serviços de saúde mental como membros de 
sua família. É uma alternativa à tradicional relação paciente/cuidador e à hospitalização. As famílias 
acolhedoras recebem treinamento em seu papel de anfitriã, bem como treinamento sobre questões de 
saúde mental, a abordagem de recovery e os direitos das pessoas com problemas de saúde mental e 
deficiências psicossociais. Elas também são treinadas em maneiras de ajudar com agitação psicomo-
tora e evitar crises.

Centro intersetorial de terapia familiar e sistêmica – centro especializado de consulta 
externa
O centro intersetorial de terapia familiar e sistêmica (Don Jackson) é um serviço que oferece interven-
ções psicoterápicas para famílias e casais.

Reabilitação e serviços e iniciativas residenciais de apoio
A rede de saúde mental no leste de Lille tem um conjunto abrangente de iniciativas complementares 
para ajudar indivíduos que usam serviços de saúde mental a levar uma vida significativa e participar 
ativamente de suas comunidades.

Habicité – Habicité é uma equipe de tratamento assertivo na comunidade (TAC) (543), composta por 
enfermeiros, assistentes sociais, trabalhadores de suporte de pares e psicólogos, que presta apoio 
intensivo a longo prazo a 80 indivíduos com problemas de saúde mental para permanecerem nas 
suas casas com vistas ao recovery. O serviço também oferece vários alojamentos comunitários, com 
13 apartamentos que oferecem alojamento em grupo para até 26 pessoas. O acesso à habitação foi 
recentemente democratizado com a inclusão de representantes da comunidade no processo. O serviço 
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agora tem como base uma filosofia de "moradia em primeiro lugar", o que significa acesso incondicio-
nal à moradia e ao apoio (423).

Frontières – Este serviço tem como foco a inclusão social e o bem-estar por meio de atividades físicas, 
artísticas, culturais, criativas e profissionais. As iniciativas incluem o Service d'activités d'insertion et de 
soins intégrés à la cité, que oferece atividades para pessoas com problemas de saúde mental ou defi-
ciências psicossociais. Existe também um sistema de “Sagacités” que apoia pessoas que desejam par-
ticipar de atividades comunitárias com pessoas de fora do sistema de saúde mental. Esse apoio pode 
ser muito concentrado em atividades específicas ou adotar a forma de coaching intensivo. Podem ser 
oferecidos também grupos de suporte de pares se as pessoas tiverem um projeto ou interesse comum. 
O serviço também facilita o acesso ao emprego por meio de parcerias com agentes e partes interessa-
das locais. Um terapeuta ocupacional ajuda a definir planos de carreira e profissionais com usuários do 
serviço, e um psicólogo auxilia com apoio, motivação e avaliação de competências vocacionais.

A rede do leste de Lille firmou vínculos ativos com muitos outros serviços e organizações de base co-
munitária ao longo dos anos, redes que envolvem instituições sociais e culturais, autoridades eleitas, 
grupos de apoio a usuários e familiares e vários outros parceiros do setor de saúde, como médicos 
generalistas, farmacêuticos e enfermeiros particulares. Ela usa esses vínculos para ajudar as pessoas 
que estão usando os serviços de saúde mental a restabelecer seu lugar na comunidade (544). Diversos 
grupos de apoio também estão à disposição dos usuários para promover a inclusão na comunidade e 
a cidadania ativa.

Impactos e conquistas
Uma conquista importante dessa rede é verificada pela queda contínua das internações hospitalares 
anuais, de 497 em 2002 a 341 internações em 2018, mesmo diante de um aumento considerável do 
número de pessoas atendidas na rede no mesmo período (de 1.677 pessoas em 2002 para 3.518 pes-
soas por ano em 2018). O tempo médio de permanência na unidade de internação também diminuiu 
de 26 dias para sete dias no mesmo período.

Uma equipe de avaliação independente realizou em setembro de 2018 uma avaliação de todos os servi-
ços de saúde mental do leste de Lille com base na iniciativa Direito é Qualidade da OMS. Três dos cinco 
temas possíveis foram totalmente alcançados:

i) usufruir o padrão mais elevado possível de saúde física e mental, ii) ausência de coerção, violência 
e maus-tratos, e iii) direito à vida independente na comunidade. Os outros dois temas, iv) direito a um 
padrão de vida adequado e v) direito à capacidade jurídica, à liberdade e segurança pessoal, foram 
parcialmente alcançados (541). Constatou-se que o ordenamento jurídico existente da França era uma 
barreira importante ao avanço completo nesses dois pontos.
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Recursos adicionais
https://www.epsm-lille-metropole.fr/recherche?field_tags=all&search_api_fulltext=g21

Vídeos:
Les Sism, c’est quoi ? Abril de 2014, https://youtu.be/d7_1sQsinb4

Contatos:
Jean-Luc Roelandt, psiquiatra, 
Centro colaborador da Organização Mundial da Saúde em Pesquisa e Formação em Saúde 
Mental, Serviço Público de Saúde Mental (EPSM) Lille-Metrópole, França. 
E-mail: jroelandt@epsm-lm.fr
Simon Vasseur Bacle, psicólogo clínico/Encarregado de missão e assuntos internacionais, 
Centro colaborador da Organização Mundial da Saúde (Lille, França), 
Estabelecimento Público de Saúde Mental (EPSM) Lille-Métropole e setor 21, França. 
E-mail: svasseurbacle@epsm-lille-metropole.fr

Indicadores
• No leste de Lille, a hospitalização representa apenas 28,5% dos gastos com saúde mental, 

em comparação com 61% na França como um todo (541).
• Os custos gerais dos serviços de saúde mental também são mais baixos no leste de Lille 

do que nas áreas metropolitanas vizinhas, com um custo médio per capita de €132 (US$ 
158)aj por ano.

• O custo médio por usuário dos serviços vem diminuindo de forma constante de 2013 a 
2017, de €3.131 (US$ 3.759)aj para €2.915 (aproximadamente US$ 3.480)aj por ano (541). 
Esses valores incluem custos associados a todo o percurso da atenção, desde a consulta 
inicial até a hospitalização (541).

Recursos inovadores
• A rede de saúde mental do leste de Lille demonstra que é possível fornecer serviços orien-

tados aos direitos humanos e ao recovery, mesmo em contextos em que as práticas e a 
legislação em nível nacional ainda são fortemente orientadas para a institucionalização, 
com consideráveis restrições de direitos humanos.

• A rede alcançou e engajou com sucesso políticos, autoridades e organizações comunitárias 
locais na tomada de decisões sobre o projeto e a entrega da rede de serviços do leste 
de Lille, de modo a promover o envolvimento ativo de pessoas com problemas de saúde 
mental e deficiências psicossociais na comunidade, e a sustentabilidade do serviço.

aj Conversão da moeda em março de 2021.
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Desde o fechamento de seu grande manicômio na década de 1970, a cidade de Trieste tem sido 
pioneira na implementação de cuidados de saúde mental de base comunitária. Com base em uma 
abordagem de portas abertas, os Centros Comunitários de Saúde Mental funcionam 24 horas por dia, 
sete dias por semana, oferecendo aos usuários um conjunto híbrido de opções diurnas e pernoite, 
por uma fração do custo dos serviços hospitalares. Características exclusivas da rede como um todo 
incluem orçamentos de saúde personalizados, bem como oportunidades de trabalho e treinamento 
apoiadas por meio de empresas sociais. Em 2018, a rede cobria uma população de aproximadamente 
236 mil pessoas (546), tendo atendido 4.800 indivíduos naquele ano (547).

Coordenação de serviços e princípios fundamentais
O serviço de saúde mental de Trieste trabalha numa abordagem de cuidados e apoio baseada nos direitos 
humanos, com uma forte ênfase na desinstitucionalização. Os Centros de Saúde Mental Comunitários 
(CSMC) são o principal ponto de entrada aos serviços de saúde mental de Trieste, enquanto a unidade 
psiquiátrica do hospital geral é usada principalmente para emergências durante a noite.

Os funcionários dos CSMC desempenham um papel crucial na garantia da coordenação de todos os 
serviços da rede. Eles se envolvem e colaboram ativamente com os serviços de saúde e bem-estar, o 
sistema judiciário, instituições culturais, autoridades regionais e municipais e outras organizações co-
munitárias, como redes sociais e de pares. Eles conectam as pessoas às diferentes iniciativas, serviços 
e oportunidades da comunidade. Por exemplo, cada pessoa que usa um CSMC é designada a um pe-
queno grupo multidisciplinar de trabalhadores, que se torna especificamente responsável por seus cui-
dados e suporte. A unidade psiquiátrica do hospital geral também está em contato direto com os CSMC 
para ajudar as pessoas a transicionarem para os cuidados de base comunitária o mais rápido possível.

O sistema em Trieste é gerido pelo Departamento de Saúde Mental da autoridade sanitária universitá-
ria local (Azienda Sanitaria Universitaria Giuliano Isontina), que abrange Trieste e o território vizinho de 
Gorizia. O Departamento de Saúde Mental é responsável pelo orçamento, planejamento e prestação 
de serviços. De acordo com sua abordagem “pessoa global, sistema global, comunidade global” para 
a atenção à saúde mental, a autoridade sanitária universitária financia diretamente uma ampla gama 
de parceiros independentes no terceiro setor, incluindo empresas sociais, cooperativas e associações 
de voluntários.

Principais serviços e como eles funcionam

Centros de Saúde Mental Comunitários: desenvolver um conjunto de serviços 
multidisciplinares, flexíveis e móveis na comunidade
Os quatro CSMC de Trieste funcionam 24 horas por dia e aceitam todos os encaminhamentos prove-
nientes de uma população de cerca de 60.000 habitantes por centro. Não existem listas de espera para 
acessar o centro e as pessoas podem entrar a qualquer hora entre 08h e 20h. Qualquer pessoa que 
entre ou telefone para um CSMC recebe uma resposta geralmente dentro de uma a duas horas.

Os centros oferecem tanto atividades diurnas quanto pernoites, com, em média, seis leitos disponíveis 
para acolher uma pessoa em crise. A permanência média é de 13-8 dias (548). Ao longo de sua estadia, 
os indivíduos são incentivados a continuar as atividades em andamento nas quais já estão engajados, 
e podem receber visitantes de maneira informal. As pessoas também podem vir intermitentemente 
aos centros para sessões e reuniões de terapia individual e em grupo, apoio medicamentoso, contato 
informal com outras pessoas ou simplesmente para comer uma refeição em grupo. Todos os CSMC têm 
uma política de portas abertas e não há barreiras físicas como fechaduras, chaves ou códigos.

Os CSMC também oferecem atividades móveis, visitas domiciliares, apoio domiciliar em casos de crise 
e apoio para que os indivíduos tenham acesso à educação, emprego, serviços sociais ou de lazer na 
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comunidade. Os membros da equipe fazem visitas programadas às casas das pessoas ou encontram-se 
com as pessoas em espaços públicos para garantir que recebam o máximo de apoio possível em um 
ambiente comunitário. Cerca de 50% do trabalho do pessoal ocorre nos centros e 50% na comunidade.

Unidade e serviço de psiquiatria em hospital geral (UPHG) como último recurso: 
proporcionando hospitalização de curta duração
Há uma unidade de saúde mental no hospital geral de Trieste, com seis leitos. A resposta rápida a cri-
ses organizada pelo CSMC resulta em muito poucas internações hospitalares. Assim, a UPHG é usada 
principalmente para emergências à noite; a maioria das pessoas permanece por menos de 24 horas, 
sendo a média de permanência de 1-7 dias (548), antes de ser encaminhadas o mais rápido possível 
ao CSMC de sua área de residência. Há uma política explícita de "portas abertas – sem contenção" tanto 
nos CSMC quanto na UPHG (546, 549, 550) e a equipe é treinada para usar negociação e estratégias 
de desescalada para evitar o uso de coerção.

Serviços e iniciativas de apoio à inclusão comunitária: garantindo a plena inclusão e 
participação na comunidade
A rede de saúde mental em Trieste dispõe de um conjunto abrangente de serviços de reabilitação e 
moradia apoiada que trabalham em parceria com uma vasta gama de organizações sem fins lucrativos, 
como cooperativas sociais, associações de voluntariado e de “promoção social”, incluindo as de pares 
e cuidadores. Esses serviços de reabilitação e apoio visam garantir que as pessoas possam viver uma 
vida significativa e participar plenamente da comunidade.

Os serviços residenciais de apoio, fornecidos através de vários pequenos apartamentos para indivíduos 
e pequenos grupos de até cinco pessoas, atendem cerca de 100 pessoas todos os anos. Há também 
uma casa de recovery, que tem espaço para cerca de quatro a seis pessoas ficarem, geralmente por 
seis meses. Os serviços de reabilitação e moradia assistida colaboram com uma rede de aproximada-
mente 15 cooperativas sociais, que oferecem capacitação e emprego a aproximadamente um terço dos 
usuários de serviços de saúde mental da cidade. Em 2018, havia 292 pessoas apoiadas pelos servi-
ços de saúde mental da cidade que recebiam bolsas de trabalho como estagiários, em atividades que 
vão desde a restauração e manutenção de jardins públicos até serviços de hotelaria (547). Atividades 
adicionais promovidas por associações de voluntários e de pares são organizadas em vários espaços 
sociais da cidade e se concentram em áreas definidas, como esportes, apoio de pares, expressão artís-
tica e iniciativas anti-estigma.

Dos moradores da cidade, cerca de 160 pessoas por ano recebem subsídios, na forma de orçamentos 
personalizados de saúde para acessar serviços e cobrir despesas com moradia, educação, treinamen-
to, emprego, bem como cuidados pessoais e necessidades de lazer (549, 551). Os orçamentos perso-
nalizados de saúde também podem ajudar a financiar educação e treinamento vocacional. Para decidir 
sobre a alocação de fundos, é desenvolvido um plano que inclui as metas identificadas da pessoa e é 
discutido e pactuado em colaboração com a pessoa. Os familiares são envolvidos se a pessoa permitir.

Impactos e conquistas
Pesquisas ao longo dos anos mostraram resultados importantes dos serviços em Trieste. O primeiro 
estudo de acompanhamento após a lei da reforma psiquiátrica (1983 a 1987) mostrou melhores des-
fechos psicossociais em 20 pessoas com diagnóstico de esquizofrenia em Trieste e Arezzo em com-
paração com outros 18 centros italianos (552). O número anual de pessoas submetidas a tratamento 
involuntário caiu de 150, em 1971, para 18 em 2019.

Isso corresponde a uma taxa de 8,11 por 100.000 habitantes (548), uma das taxas mais baixas da 
Itália (553). Significativamente, a Itália também teve a menor taxa geral de hospitalização involuntária 
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entre 17 países da Europa Ocidental em 2015, ou 14,5 pessoas por 100.000 habitantes, em compara-
ção com taxas de até 189,3 em alguns outros países; essa constatação também tem sido consistente 
desde 2008 (53).

Em 2005, uma pesquisa realizada pelo Departamento de Saúde Mental de Trieste em 13 centros cons-
tatou que a atenção à crise fornecida pelo CSMC havia resultado em resolução mais rápida da crise, 
prevenção de recaídas e melhores desfechos clínicos e sociais em dois anos de acompanhamento 
(554-556). Os achados também destacaram a importância da confiança nas relações terapêuticas, 
continuidade e flexibilidade do cuidado e da integralidade do serviço. Além disso, a pesquisa constatou 
que houve uma redução de 50% nas admissões ao serviço de emergência da unidade psiquiátrica do 
hospital geral entre 1984 e 2005 (557). Outra pesquisa aponta altos índices de satisfação dos usuários 
do serviço com o trabalho do CSMC (558).

Um estudo de 2014 realizado com 27 pessoas com necessidades complexas que usaram os serviços 
constatou uma taxa elevada de recuperação social em cinco anos de acompanhamento: nove partici-
pantes conseguiram empregos formais, 12 alcançaram vida independente e a pontuação geral na ava-
liação Camberwell de necessidades (559) caiu de 75% para 25%. Houve também uma redução de 70% 
dos dias de internação, e somente uma pessoa abandonou o serviço (549, 560).

Em 2018, estimou-se que o custo da rede de serviços de saúde mental implantada correspondia a 37% 
do custo do antigo hospital psiquiátrico, ajustado aos níveis atuais de gastos (547).

Mais informações e recursos

Site:
www.triestementalhealth.org

Vídeos:
BBC News, Trieste’s mental health revolution: ‘it’s the best place to get sick’ 
https://www.bbc.com/news/av/stories-49008178
Report from the la-Trieste delegation: 11 de dezembro de 2017: 
https://youtu.be/gnyydKZzigm
Episódio 8 – Lived experience in Trieste, a mental health system without psychiatric 
hospitals, with Marilena and Arturo: 
https://www.spreaker.com/user/apospodcast/episode-8-lived-experience-in-trieste-a-
Roberto Mezzina, 2013, https://youtu.be/unmshQdrByi

Contato:
Elisabetta Pascolo Fabrici, Diretora, Departamento de Saúde Mental de Trieste e Gorizia, 
Centro Colaborador da OMS para Pesquisa e Treinamento – Azienda Sanitaria Universitaria 
Giuliano Isontina (ASUGI), Itália. e-mail: elisabetta.pascolofabrici@asugi.sanita.fvg.it
Roberto Mezzina, Psiquiatra, 
ex-Diretor, Departamento de Saúde Mental de Trieste e Gorizia, 
Centro Colaborador da OMS para Pesquisa e Treinamento — Azienda Sanitaria Universitaria 
Giuliano Isontina (ASUGI), Itália.
E-mail: romezzin@gmail.com; who.cc@asuits.sanita.fvg.it
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Indicadores
• Trieste tem uma das taxas mais baixas de hospitalização involuntária por problemas de 

saúde mental da Itália, com 8,1 pessoas por 100.000 habitantes (561), e a Itália tem 
uma das taxas mais baixas da Europa, com 14,5 por 100.000 (53).O número de pessoas 
submetidas a tratamento involuntário em Trieste caiu de 150 em 1971 (562) para 18 
em 2019 (548).

• Os orçamentos de saúde mental são investidos em grande parte em serviços e intervenções 
comunitárias; estes representam 94% do orçamento, enquanto os serviços hospitalares 
receberam 6% (2014) (549).

• Com a transformação geral dos serviços desde a década de 1970 até hoje, vários estudos 
mostraram que os desfechos das pessoas que usam os serviços melhoraram significati-
vamente, e que os custos de prestação de cuidados e apoio diminuíram (552, 554-556, 
560).

• Em 2018, estimou-se que o custo da rede de serviços de saúde mental implantada corres-
pondia a 37% do custo do antigo hospital psiquiátrico, ajustado aos gastos atuais (547).

Recursos inovadores
• 160 pessoas se beneficiam de um orçamento de saúde personalizado para ter acesso a 

um programa individualizado de atividades, bem como a vários serviços de habitação, 
educação e sociais.

• O serviço de saúde mental colabora com uma rede de aproximadamente 15 cooperativas 
sociais, que dão emprego a aproximadamente um terço dos usuários de serviços de saúde 
mental da cidade.
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4.2 Redes de serviços de saúde mental em 
transição

Mais recentemente e em todo o mundo, um número cada vez maior de países como Peru, Líbano, 
Bósnia e Herzegovina e outros estão fazendo esforços conjuntos para desenvolver e expandir suas re-
des de saúde mental e oferecer serviços e suportes comunitários, orientados para os direitos humanos 
e com foco em recovery, em larga escala. Embora seja necessário mais tempo e esforço sustentado, 
mudanças importantes já estão se materializando.

Um aspecto-chave de muitas dessas redes emergentes é o foco no rápido desenvolvimento e expansão 
de centros de saúde mental de base comunitária, que visam tirar os serviços de saúde mental dos 
hospitais psiquiátricos e trazê-los para ambientes locais, de modo a garantir a plena participação e in-
clusão de indivíduos com problemas de saúde mental e deficiências psicossociais na comunidade. Um 
exemplo é a expansão dos centros comunitários de saúde mental no Peru, conforme mostra o Quadro 
1 a seguir. Os centros comunitários de saúde mental muitas vezes servem como um primeiro ponto de 
entrada no sistema de saúde mental e geralmente atuam como um componente central da rede. Por 
meio desses centros, os indivíduos podem acessar uma ampla gama de serviços de saúde mental am-
bulatoriais, móveis e de nível primário, que variam entre os países. Entre outras opções, esses serviços 
podem incluir terapia de grupo ou individual, distribuição de medicamentos ou tratamento, acesso a 
suporte de pares, visitas domiciliares, etc. Esses centros não só prestam serviços, como apoiam a coor-
denação de outros serviços de saúde mental na rede e promovem o recovery ao conectar os indivíduos 
a oportunidades de se envolver com a vida da comunidade. Além de seu objetivo de fornecer cuidados 
e tratamento de saúde mental, muitos se esforçam para colocar a inclusão e participação social em 
sua missão.
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Quadro 1. Peru – uma rede de saúde mental em transição

Peru – Foco na expansão dos centros comunitários de saúde 
mental

No Peru, por exemplo, houve um esforço considerável na última década para criar centros de 
saúde mental comunitários (CSMC) em todo o país, cada um atendendo uma população de apro-
ximadamente 100.000 indivíduos (563). Desde 2015, foram criados 155 CSMC, e o Ministério da 
Saúde espera ampliar a cobertura para 281 centros em todo o país até o final de 2021 (564). Os 
CSMC têm três funções: oferecer tratamento e atenção a pessoas com problemas de saúde mental 
(incluindo intervenções psicossociais e farmacológicas); implementar atividades comunitárias de 
promoção e prevenção em saúde mental; e fortalecer os serviços não especializados de atenção 
primária à saúde mental (treinamento, supervisão, capacitação e fortalecimento dos sistemas de 
referência de serviços não especializados de atenção primária à saúde para CSMC).

Os CSMC não são o único aspecto importante da reforma. Eles são complementados pela criação 
de “casas transitórias” ou “lares protegidos” (Hogares Protegidos) na comunidade e a implantação 
de unidades de saúde mental em hospitais gerais, todas com base em uma forte política e estra-
tégia de cobertura universal de saúde.

Até o momento, foram estabelecidos 11 Hogares Protegidos, cinco sediados em Lima (565, 566). 
Com uma orientação explícita para o respeito pelos direitos humanos, os lares protegidos ofere-
cem alojamento e assistência e apoio 24 horas por dia para um pequeno número de pessoas que 
de outra forma viveria nos grandes hospitais psiquiátricos do país. Cada casa tem espaço para 
oito moradores. Os lares protegidos são projetados para pessoas que precisam de altos níveis de 
apoio e têm sistemas de apoio familiar fracos (429). Eles também visam melhorar a capacidade 
dos indivíduos de viver de forma independente na comunidade. O ombudsman peruano observou 
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que estas intervenções poderiam ser fortalecidas ainda mais de modo a oferecer caminhos bem 
definidos rumo à vida independente, e para reduzir o risco de reinstitucionalização (567).

O desenvolvimento de unidades de saúde mental em hospitais gerais também atua no sentido de 
deslocar o foco da atenção à saúde mental para longe dos grandes hospitais psiquiátricos, como 
parte do processo de desinstitucionalização. As unidades de saúde mental em hospitais gerais 
oferecem períodos de internação de curta duração com permanência máxima de 45 dias (568). 
Atualmente, existem unidades de internação de saúde mental em 32 hospitais gerais do país. Até 
2021, a meta do Ministério da Saúde é ter unidades de saúde mental em 62 hospitais (566).

É importante ressaltar que essas transformações no sistema de saúde mental em direção às redes 
comunitárias foram possibilitadas por um conjunto de leis nacionais e reformas políticas impor-
tantes. Em particular, a Lei 29.889 foi aprovada em 2012 para transformar o sistema de saúde 
mental existente em um modelo de atenção à saúde baseado na comunidade e afirmar o direito de 
todas as pessoas com problemas de saúde mental e deficiências psicossociais de acessar o mais 
alto padrão de atendimento possível (569).

Na mesma época, o Peru também se comprometeu com a cobertura universal de saúde e desen-
volveu um plano de seguro-saúde que incluía serviços de saúde mental como parte do pacote de 
benefícios. Além disso, foi criado em 2014 um programa de dotação orçamentária baseado em 
resultados, estabelecendo um marco de financiamento de dez anos para ações de saúde mental, 
o que permitiu um aumento sustentado dos recursos disponíveis para as atividades de reforma da 
saúde mental. Por exemplo, o orçamento nacional peruano para o ano fiscal de 2020 aloca 350 
milhões de sol peruano (s/), aproximadamente US$ 94,8 milhõesak, à saúde mental, um aumento 
de s/ 70 milhões (aproximadamente US$ 19 milhões)af sobre a alocação de 2019 (570).

Mais recentemente, em 2018, o Código Civil passou por uma reforma inédita que retirou os obs-
táculos à capacidade jurídica com base na deficiência, extinguiu a tutela civil de adultos com defi-
ciência e impediu a restrição da capacidade jurídica pessoal com base em deficiências  psicosso-
ciais, intelectuais e cognitivas (571). Além disso, a Lei 30.947 foi aprovada em 2019, consolidando 
um modelo comunitário de atenção à saúde mental (568). Seus regulamentos, adotados em março 
de 2020, incluem disposições-chave que reconhecem o direito à capacidade jurídica e ao consen-
timento informado dos usuários do serviço, bem como o papel da tomada de decisão apoiada no 
contexto da prestação de saúde mental (572). Essas reformas e engajamento político têm desem-
penhado um papel importante na formação do desenvolvimento dos serviços e como eles operam.

Em muitos países, estão sendo feitos grandes avanços para diversificar e integrar os serviços de saúde 
mental na comunidade em geral. Muitas dessas redes tomaram uma abordagem multidisciplinar para 
cuidar, apoiar e promover uma estrutura holística para a prestação de cuidados de saúde mental. Tal 
abordagem exige uma participação ativa, colaboração e coordenação dos serviços de saúde mental 
com outros atores na comunidade, notadamente os setores de assistência social, saúde e judiciário, as 
autoridades regionais e municipais, bem como iniciativas culturais e esportivas, entre outros serviços, 
iniciativas e oportunidades na comunidade. Por meio dessa abordagem holística de cuidados e apoio, 
os indivíduos podem receber suporte em todos os aspectos da sua vida importantes para a sua saúde 
mental e bem-estar, incluindo emprego, habitação, relacionamentos, etc. Firmar parcerias com organi-
zações da sociedade civil, incluindo, por exemplo, organizações de pessoas com problemas de saúde 
mental e deficiências psicossociais, é um aspecto importante da criação de uma rede de saúde mental 
completa, como mostra o exemplo da Bósnia e Herzegovina no Quadro 2 a seguir.

ak Conversão da moeda em março de 2021.
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Quadro 2. Bósnia e Herzegovina – uma rede de saúde mental em transição

Bósnia e Herzegovina – Integralidade nos centros de saúde 
mental e vínculos comunitários

Desde a década de 2010, a rede de saúde mental na Bósnia e Herzegovina foi fortalecida pelo fato 
de que os serviços de saúde mental estão intrinsecamente ligados aos setores sociais, de emprego 
e habitação. Por exemplo, as áreas locais de Drin e Bakovici, no município de Foinica, oferecem ser-
viços residenciais para pessoas que precisam de um nível inferior de apoio e estão se recuperando 
bem, promovendo assim uma vida independente. Atualmente, Bakovici oferece moradia para 50 
pessoas em 13 unidades habitacionais e há 74 pessoas usando as sete casas de Drin na comuni-
dade local. Esses serviços recebem financiamento do setor de serviço social de cada cantão (para 
atividades regulares), do nível federativo do Ministério do Trabalho e Política Social (para custos de 
infraestrutura) e por meio de doações, projetos humanitários e de geração de renda (573).

Também aumentou o número de serviços de reabilitação, que foram construídos em cooperação 
com centros de ação social administrados e financiados pelo setor social; centros de envelheci-
mento saudável em Sarajevo; e associações de usuários de serviços de saúde mental. Programas 
preventivos e de promoção nos serviços comunitários de saúde mental também aumentaram, e 
eles são obrigados a compor 30% dos serviços comunitários de saúde mental. Todos os centros 
cooperam com escolas através de oficinas educativas e visitas de profissionais de saúde mental 
às escolas, mas também através da prestação de serviços de saúde mental quando necessário. 
Em alguns centros, os funcionários também se envolvem em atividades preventivas destinadas a 
apoiar os idosos nas comunidades locais ou em casas de repouso.
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De maneira mais geral, desde a década de 2010, todos os serviços de saúde mental foram obriga-
dos a usar uma abordagem de manejo de casos que envolve a coordenação e prestação de inter-
venções biopsicossociais baseadas em evidências, usando uma abordagem colaborativa que co-
necta os usuários dos serviços aos serviços e recursos disponíveis na comunidade (574). Serviços 
centrados na pessoa e orientados para o recovery, incluindo manejo de casos e outras abordagens, 
como terapia ocupacional, grupos de auto-ajuda, melhor trabalho com famílias e cuidadores e 
programas preventivos, são totalmente cobertos pelo seguro de saúde. Assim, a cooperação inter-
setorial aumentou e está no centro dos esforços de reforma no país.

A disponibilidade de serviços de saúde mental na comunidade também aumentou. Por exemplo, o 
número de centros comunitários de saúde mental aumentou de 51 em 2010 para 74 hoje, cobrindo 
aproximadamente 60% da população (575). Na última década, muitas intervenções se concentra-
ram no desenvolvimento da capacidade das equipes multidisciplinares dos centros comunitários 
de saúde mental para a prestação de serviços de saúde mental inovadores, responsivos, orientados 
para o recovery e sensíveis ao gênero.

Uma força importante da rede de saúde mental em expansão na Bósnia e Herzegovina tem sido a 
colaboração de organizações de pessoas com problemas de saúde mental para a prestação de ser-
viços e em iniciativas de advocacy. Algumas das organizações são reconhecidas como provedores 
alternativos de serviços comunitários de saúde mental, e muitas delas estão intimamente ligadas 
e são apoiadas pelos centros comunitários de saúde mental.

Tradicionalmente, nas últimas décadas, a abordagem padrão de muitos países tem sido fornecer ser-
viços de saúde mental em grandes hospitais especializados, muitas vezes com resultados ruins e 
violações de direitos humanos. Um número cada vez maior de países está fazendo esforços para refor-
mar seus hospitais, visando garantir que um processo sustentável de desinstitucionalização e uma 
abordagem baseada em direitos humanos possam ser alcançados. Qualquer processo responsável de 
desinstitucionalização precisa ser acompanhado por um conjunto de reformas abrangentes para todo o 
sistema de saúde mental, incluindo o desenvolvimento de serviços alternativos baseados na comunida-
de, bem como uma mudança na mentalidade da força de trabalho para cuidados centrados na pessoa, 
suporte baseado em direitos e foco em recovery. Assim, os países que estão abordando a questão dos 
cuidados hospitalares estão fazendo esforços para reduzir as internações, fechar grandes hospitais 
psiquiátricos e, paralelamente, criar oportunidades de apoio em hospitais gerais, em unidades de 
atenção primária ou em ambientes especializados na comunidade, como centros de saúde mental de 
base comunitária, residências de grupo e mesmo nas casas das pessoas. O Quadro 3 a seguir ilustra a 
abordagem abrangente do Líbano para melhorar a qualidade e promover uma abordagem de recovery 
centrada na pessoa mesmo nos cuidados hospitalares.
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Quadro 3. Líbano – uma rede de saúde mental em transição

Líbano – Melhoria da qualidade e abordagem de recovery 
no ambiente hospitalar

No Líbano, o Ministério da Saúde Pública iniciou um amplo conjunto de transformações na atenção 
à saúde mental (576, 577) com foco na melhoria da qualidade e na promoção de uma abordagem 
de recovery centrada na pessoa. Os esforços de reforma são o resultado do compromisso político 
para melhorar a qualidade dos cuidados de saúde mental em todo o país. Para tal, em 2014 foi 
criado um programa nacional de saúde mental no âmbito do Ministério da Saúde Pública e lança-
da uma estratégia quinquenal para a saúde mental (2015-2020) em colaboração com parceiros 
internacionais, nacionais e da sociedade civil. Muitas dessas melhorias estão sendo canalizadas 
por meio do programa Direito é Qualidade da OMS.

Em fevereiro de 2019, o hospital psiquiátrico al-Fanar, no Líbano, foi fechado após relatos de abu-
sos de direitos humanos. As violações iam desde ambiente insalubre, falta de higiene e tratamento 
abaixo do padrão até coerção e negligência (578-580). Em resposta, o Ministério da Saúde Pública 
emitiu duas portarias: a Portaria nº 271/1 dizia respeito à avaliação do estado de saúde dos pa-
cientes transferidos do hospital al-Fanar (581); e a Portaria nº 270/1 discorria sobre a qualidade 
da assistência e os direitos humanos no campo da saúde mental, com base na iniciativa Direito é 
Qualidade da OMS (582).
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Os hospitais agora são obrigados a cumprir normas rígidas de acreditação com base no modelo de 
atendimento escalonado e na abordagem de recovery (583). Todo hospital que recebe pessoas com 
problemas de saúde mental é obrigado a: recrutar uma equipe multidisciplinar (incluindo psiquia-
tras, psicólogos, assistentes sociais e enfermeiros de saúde mental); estabelecer vínculo com pelo 
menos um centro de atenção primária à saúde; e passar por avaliação contínua, incluindo exame 
dos laudos de saúde mental e indicadores de desempenho hospitalar.

O Líbano também empreendeu esforços generalizados para realizar avaliações abrangentes de 
serviços e treinamentos de pessoal sobre saúde mental, direitos humanos e recovery, usando as 
ferramentas de avaliação e treinamento da iniciativa Direito é Qualidade da OMS. A formação de 
um grupo nacional de avaliadores começou durante a fase-piloto em 2017, e em julho de 2020 
havia uma equipe nacional de mais de 40 avaliadores de serviços de saúde mental no país, com-
posta por profissionais de saúde mental, assistentes sociais, advogados e usuários dos serviços. 
O objetivo é garantir que esses serviços nos hospitais forneçam suporte de curto prazo e cuidados 
de qualidade, e que sejam capazes de se vincular aos serviços comunitários. Em 2017, ocorreram 
duas avaliações piloto e, em 2020, três avaliações de estabelecimentos de saúde mental, antes 
da pandemia de COVID-19 e do lockdown imposto em resposta a ela. Dessas três avaliações de 
estabelecimentos, uma já gerou um plano de melhoria que está em andamento; o processo de 
planejamento de melhorias nos dois outros estabelecimentos está temporariamente interrompido 
devido às medidas de lockdown.

Vinculada ao trabalho em nível hospitalar há uma rede cada vez maior de, atualmente, quatro cen-
tros comunitários de saúde mental com equipes multidisciplinares capacitadas, que atuam como 
pontos de referência para o atendimento especializado de pessoas com transtornos mentais e uso 
de substâncias. Para garantir a continuidade do cuidado, esses centros comunitários de saúde 
mental estão vinculados a um centro de atenção primária à saúde que faz parte da rede nacional, 
bem como a um hospital geral que possui unidade de internação de saúde mental. Alguns estão 
também ligados a centros de tratamento do consumo de substâncias.

Outra característica fundamental das redes emergentes de saúde mental é o reconhecimento de que 
o desenvolvimento de uma agenda de direitos humanos e uma abordagem de recovery não podem ser 
alcançados sem a participação ativa de pessoas com problemas de saúde mental e deficiências psi-
cossociais. As pessoas com experiência vivida são especialistas e parceiros necessários para defender 
não só o respeito aos seus direitos, mas também o desenvolvimento de serviços e oportunidades que 
respondam melhor às suas necessidades reais. Para isso, é fundamental que haja redes que apoiem 
e empoderem grupos da sociedade civil e movimentos de usuários para desempenhar papéis signifi-
cativos em todos os níveis de planejamento, prestação e avaliação de serviços. Alguns exemplos são 
destacados no Quadro 4.
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Quadro 4. Líbano, Peru e Bósnia e Herzegovina – fortalecimento da sociedade civil e 
da participação significativa

Líbano, Peru e Bósnia e Herzegovina – Fortalecimento da 
sociedade civil e da participação significativa de pessoas 
com experiência vivida

No Líbano, em consonância com a estratégia de saúde mental e uso de substâncias (Líbano 
2015-2020, objetivo estratégico 1.4.3) (577), o programa nacional de saúde mental do Ministério 
da Saúde Pública, em colaboração com parceiros, está facilitando a criação de associações in-
dependentes de usuários de serviços. Trabalhar para a representação adequada de pessoas com 
experiência vivida é essencial para alcançar sua plena participação no desenvolvimento, imple-
mentação e avaliação das políticas de saúde mental para o Líbano. Em 2020, estava em curso a 
constituição da primeira associação de usuários, com a ajuda e apoio de uma rede de organiza-
ções da sociedade civil, ONG internacionais e parceiros, bem como o apoio técnico do programa 
nacional de saúde mental. Dentro do programa, a participação dos usuários do serviço tem sido 
um elemento integral na implementação da estratégia de saúde mental; a participação deles é um 
componente consistente nas atividades de formulação de políticas e advocacy em nível nacional, 
incluindo a concepção, implementação e revisão de campanhas nacionais.

No programa Direito é Qualidade da OMS no Líbano, a representação e participação de pessoas 
com experiência vivida foi levada em consideração no recrutamento e treinamento de avaliadores. 
Do grupo de 40 avaliadores treinados da iniciativa, oito são usuários de serviços ou pessoas com 
experiência vivida, incluindo usuários de serviços que anteriormente trabalharam com suporte de 
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pares. Além disso, foi assegurada a participação de pessoas com experiência vivida e usuários dos 
serviços no recrutamento de participantes em sessões de formação de capacitação da iniciativa 
Direito é Qualidade e numa sessão de capacitação de capacitadores no início de 2020.

No Peru, as organizações de pessoas com deficiências psicossociais têm sido ativas na promoção 
de reformas legais e políticas. Por exemplo, a associação Alamo, uma organização de pessoas 
com deficiência psicossocial e suas famílias, teve um papel importante na elaboração e adoção 
da Lei 29.889 de 2012, que levou à implementação de um modelo de saúde mental baseado na 
comunidade, e a inédita reforma da capacidade jurídica de 2018, na qual a Alamo participou da 
comissão parlamentar encarregada de revisar o Código Civil para reconhecer a capacidade jurí-
dica das pessoas com deficiência. Da mesma forma, a recém-criada coalizão de saúde mental e 
direitos humanos, composta por pessoas com experiência vivida e organizações aliadas, fez contri-
buições significativas na redação dos regulamentos da Lei de Saúde Mental de 2019 para garantir 
uma abordagem baseada em direitos para a deficiência. Apesar desses exemplos positivos de 
impacto, a participação de pessoas com problemas de saúde mental e deficiências psicossociais 
na concepção, implementação e monitoramento de políticas de saúde mental ainda é limitada e 
fragmentada (584). Reconhecendo isso, o Ministério da Saúde peruano está promovendo a criação 
e participação de organizações de usuários de serviços como parte das ações para fortalecer os 
serviços prestados em centros comunitários de saúde mental (585). Como parte desses esforços, 
uma associação nacional de usuários e familiares (Ayni Peru) foi criada em 2019, visando comple-
mentar e articular esforços com outras organizações regionais e locais. Como sugere um projeto 
de pesquisa (586), essas organizações poderiam ser ainda mais fortalecidas se incorporassem 
discussões sobre direitos humanos e tomada de decisão apoiada como parte de sua agenda.

Na Bósnia e Herzegovina, há mais de uma dezena de associações de pessoas com problemas de 
saúde mental que se formaram e se registraram como organizações da sociedade civil, algumas 
delas empregando profissionais e prestando serviços como centros diários de psicoterapia, terapia 
ocupacional e outras atividades regulares (587). O que é comum nessas organizações é que elas 
oferecem psicoeducação aos seus membros e suas famílias, apoiam o desenvolvimento de habili-
dades para a vida, especialmente após internações mais longas, oferecem terapia de grupo, acon-
selhamento, terapia ocupacional e musicoterapia, apoiam o exercício dos direitos dos usuários a 
benefícios e organizam diferentes treinamentos, como em advocacy dos próprios direitos. Pessoas 
com problemas de saúde mental e deficiências psicossociais também participaram ativamente 
na advocacia e campanhas para combater o estigma, por exemplo, a campanha nacional – “uma 
pessoa é uma pessoa”. Essa campanha teve como objetivo aumentar a conscientização sobre a 
saúde mental e as pessoas com problemas de saúde mental, retratando as pessoas em suas vidas 
cotidianas como parte da comunidade.
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4.3 Conclusão

Conforme demonstrado ao longo desta seção, os serviços de saúde mental precisam ser considerados 
como parte de uma rede abrangente e integrada de serviços e sistemas. Os serviços disponibilizados 
às pessoas com problemas de saúde mental e deficiências psicossociais devem refletir a diversidade e 
a complexidade das necessidades de cada pessoa. De forma mais geral, os direitos humanos exigem 
que todos os serviços sejam acessíveis à população em geral e também estejam disponíveis para indi-
víduos com problemas de saúde mental e deficiências psicossociais. A mudança de paradigma refletida 
na CDPD exige uma abordagem holística na qual a atenção à saúde mental representa apenas um dos 
vários aspectos que levam à inclusão social.

Os vários exemplos apresentados nesta seção ilustram que essas redes de serviços reconhecem a im-
portância da moradia, emprego, educação, proteção social e outros apoios para os serviços que pres-
tam. A integração dos serviços de saúde e sociais cumpre um papel central na promoção do recovery, 
da inclusão comunitária e da plena efetivação dos direitos humanos das pessoas com deficiência psi-
cossocial. Essa integração precisa ser reforçada e fortalecida em todos os lugares. Nesse contexto, são 
necessários esforços contínuos para construir fortes colaborações com os setores sociais e sem fins 
lucrativos. Finalmente, um compromisso político forte e sustentado com o desenvolvimento contínuo 
de serviços comunitários que respeitem os direitos humanos e adotem uma abordagem de recovery é 
essencial para construir essas redes integradas.

Embora esta seção mostre algumas das transformações que ocorreram em todo o mundo na saúde 
mental e lance luz sobre boas práticas para redes bem estabelecidas e em transição, não pretende ser 
uma representação exaustiva de todo o progresso que está sendo feito tanto nesses países como no 
resto do mundo. Cabe ressaltar que o desenvolvimento de qualquer sistema de saúde mental e rede de 
serviços precisa ser sensível ao contexto local. Embora esta seção destaque algumas características 
comuns e passos importantes para alcançar os direitos humanos e redes de saúde mental orientadas 
para o recovery, cada país precisará levar em consideração suas próprias especificidades para o pro-
cesso de reforma. Todos os países, no entanto, devem garantir que os direitos humanos e a abordagem 
de recovery sejam pilares de qualquer esforço de reforma, sem concessões.
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5. 
 

Orientações e passos 
para a ação
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Há uma oportunidade de colocar os direitos humanos em posição central nos sistemas de saúde mental 
e, ao fazê-lo, expandir a prestação de serviços e melhorar os serviços. A Agenda para o Desenvolvimento 
Sustentável 2030 (588) e as estruturas internacionais de direitos humanos, inclusive a CDPD, represen-
tam compromissos e obrigações pactuadas de governos em todo o mundo para defender os direitos 
humanos, construir sociedades inclusivas e não deixar ninguém para trás. Esses compromissos e obri-
gações representam uma oportunidade única para mobilizar ações, atenção e recursos para aprimorar 
os serviços de saúde mental e apoio social que respeitem os direitos. A OMS respondeu a esse desafio 
de maneira integral por meio de seu programa global de trabalho e por meio do plano de ação de saú-
de mental para 2013-2030, que forma a base de muitas das etapas de ação sugeridas para os países 
descritos abaixo.

Governos, profissionais de saúde e assistência social, ONGs, OPD e outros atores e interessados dire-
tos da sociedade civil podem dar passos significativos para melhorar a saúde e o bem-estar de suas 
populações, tomando medidas decisivas para introduzir e ampliar serviços de boas práticas e apoio 
à saúde mental no marco da cobertura universal à saúde e sistemas sociais mais amplos nos países, 
protegendo e promovendo os direitos humanos. As ações que podem ser tomadas nos países abran-
gem políticas, leis, o modelo de serviço e sua prestação, a força de trabalho em saúde, financiamento, 
sistemas de informação, a comunidade, bem como direções de pesquisa e o tipo de pesquisa que 
está sendo realizada. Diferentes atores e partes interessadas nos países assumirão diferentes papéis e 
responsabilidades dependendo do contexto local específico, com os governos assumindo um papel de 
liderança na maioria das ações, com exceção da advocacy e outras áreas relacionadas à sociedade civil.
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5.1 Políticas e estratégias para saúde mental

Ao colocar os direitos humanos e as abordagens de recovery na vanguarda das questões estratégicas 
de políticas e sistemas, novos rumos para políticas e estratégias de saúde mental têm o potencial de 
trazer importantes ganhos sociais, econômicos e políticos para governos e comunidades. Isso precisará 
ser sustentado por uma forte colaboração entre os setores da saúde e social e um processo inclusivo 
para desenvolver e implementar políticas e estratégias. Também exige uma mudança de pensamento 
para abranger um modelo de direitos humanos que reconheça a importância das intervenções de saúde 
(do diagnóstico às intervenções psicológicas e farmacológicas), mas não se concentre apenas nelas em 
detrimento de outras áreas-chave da vida e determinantes da saúde, como moradia, educação, renda, 
inclusão, relacionamentos, vínculos sociais e propósito/significado.

Alicerçar a política sobre uma abordagem de direitos humanos, conforme recomendado pelo Plano de 
ação de saúde mental 2020-2030 da OMS, também requer referência explícita aos princípios de não 
coerção, respeito à capacidade jurídica, direito de viver na comunidade, abordagem de recovery e como 
esses princípios serão implementados de maneira significativa e sistêmica em todo o sistema social e 
de saúde. A mudança de paradigma de um modelo puramente biomédico para a implementação prá-
tica de um modelo de direitos humanos baseado na CDPD precisa ser o pilar de todas as políticas e 
estratégias relacionadas à saúde mental, e requer integração em todas as áreas relevantes de políticas 
e estratégias, em vez de simplesmente ser uma linha simbólica de texto ou parágrafo único. O Quadro 5 
a seguir descreve algumas das profundas mudanças necessárias para políticas, estratégias e sistemas 
de saúde mental.
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Quadro 5. Orientações fundamentais para políticas, estratégias e sistemas

Orientações fundamentais para políticas, estratégias e 
sistemas de saúde mental (589)
Integrar uma abordagem de recovery baseada em direitos humanos e centrada na pessoa requer 
mudanças significativas em matéria de política, estratégia e sistema, incluindo:

i. fortalecer o envolvimento da sociedade civil – principalmente a participação de pessoas com 
experiência vivida e suas organizações – nos processos de tomada de decisão para formulação 
e implementação de políticas;al

ii. reorganização dos serviços e redistribuição de recursos para transferir os cuidados dos hospi-
tais psiquiátricos para a comunidade, a fim de lograr êxito na desinstitucionalização;

iii. articulação da gama de serviços comunitários de saúde mental (incluindo serviços de atenção 
à crise, centros comunitários de saúde mental, serviços hospitalares, serviços móveis na co-
munidade, serviços de suporte de pares e serviços residenciais de apoio) que serão desenvol-
vidos de acordo com os princípios e evidências de direitos humanos e recovery, e expandidos 
para todo o país, inclusive por meio da integração da saúde mental aos serviços gerais de 
saúde;

iv. definição dos papéis e responsabilidades dos setores de saúde e social para atender de forma 
abrangente as necessidades de suporte de pessoas com problemas de saúde mental e defi-
ciências psicossociais;

v. desenvolvimento da força de trabalho para fomentar uma força de trabalho multidisciplinar 
forte e bem-treinada (incluindo trabalhadores comunitários, profissionais de saúde, profissio-
nais de saúde mental especializados e trabalhadores de suporte de pares) cujo conhecimento 
e compreensão dos princípios de direitos humanos e recovery sejam aplicados em seu traba-
lho diário para apoiar pessoas com problemas de saúde mental e deficiências psicossociais;

vi. orçamentos e financiamentos baseados em evidências e direitos humanos, e não em modelos 
velhos e ultrapassados;

vii. melhoria da qualidade, incluindo acreditação e monitoramento dos serviços para garantir que 
os direitos humanos sejam respeitados;

viii. sistemas de informação para avaliar e subsidiar melhor políticas e melhorias do sistema que 
se alinhem com os direitos humanos;

ix. implementação de iniciativas de prevenção e promoção que respondam aos determinantes 
sociais da saúde; e

x. fortalecimento da compreensão da comunidade a respeito de saúde mental, inclusive por meio 
de advocacy, combate ao estigma e discriminação e melhoria do letramento em saúde mental.

Uma área essencial de política diz respeito à interface e às relações colaborativas estabelecidas entre 
os setores da saúde e social (educação, habitação, emprego e proteção social). Por meio da criação de 
políticas conjuntas e forte colaboração entre os setores social e da saúde, os governos são mais capa-
zes de abordar os principais determinantes da saúde mental e fornecer uma resposta mais abrangente 
de cuidado, apoio e inclusão da comunidade. Uma liderança forte e coordenada de vários setores, com 
processos de responsabilização e meios para permitir a coordenação em todo o sistema, é necessária 
para que a colaboração funcione – desde o nível de formulação de políticas até a implementação prá-
tica em campo.

al É necessário mais financiamento para garantir a disponibilidade de serviços comunitários e para apoiar o processo 
de transição da instituição para a comunidade.
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Todo o processo de desenvolvimento, articulação e implementação de políticas e estratégias requer a 
participação ativa de todos os atores, inclusive as pessoas com problemas de saúde mental ou deficiên-
cias psicossociais, que tradicionalmente estiveram ausentes do diálogo nessas áreas. Cada interessado 
traz uma contribuição única para a discussão: as pessoas com problemas de saúde mental e deficiên-
cias psicossociais conhecem por experiência própria os tipos de serviços e intervenções de apoio que 
são úteis; as famílias e outros apoiadores trazem sua própria perspectiva sobre as necessidades de 
apoio de seus parentes e também de si mesmos; trabalhadores de saúde mental e da assistência social 
são capazes de oferecer seus conhecimentos adquiridos ao longo de anos de treinamento e experiência 
para apoiar pessoas com problemas de saúde mental e deficiências psicossociais; as ONGs têm os vín-
culos necessários e a capacidade de manter atenção sustentada e realizar divulgação na comunidade; 
e os defensores dos direitos humanos, organizações de PCD, advogados, policiais e muitos outros têm 
experiências, perspectivas e contribuições úteis únicas a oferecer.

Principais ações nacionais para integrar abordagens centradas na 
pessoa e baseadas em direitos humanos
Os principais passos para colocar os direitos humanos e as abordagens de recovery na vanguarda das 
questões de política, estratégia e sistemas de saúde mental exigirão que os países empreendam as 
seguintes ações:

 y promover explicitamente uma mudança de paradigma para práticas integrais, centradas na pessoa, 
holísticas e orientadas para o recovery, que considerem as pessoas no contexto de toda a sua vida, 
que respeitem a vontade e as preferências das pessoas em relação ao tratamento, sejam livres de 
práticas coercitivas e que promovam os direitos das pessoas à participação e inclusão da comuni-
dade nas políticas e estratégias nacionais de saúde mental;

 y integrar a abordagem dos direitos humanos, centrada na pessoa e com foco em recovery, em todas 
as principais políticas, áreas estratégicas e questões do sistema;

 y criar ambientes habilitadores que valorizem a conexão social e o respeito nos setores da educação, 
trabalho, social e outros relevantes;

 y articular, mediante políticas e estratégias, como o sistema e os serviços de saúde mental irão in-
teragir com os serviços e apoios sociais para todas as pessoas com problemas de saúde mental 
e deficiências psicossociais, e os mecanismos e processos de prestação de contas para que isso 
aconteça na prática;

 y comprometer-se firmemente com a desinstitucionalização nas políticas, e garantir que isso seja 
acompanhado por uma estratégia e plano de ação com cronogramas claros e referências concre-
tas, uma moratória impedindo novas internações em hospitais psiquiátricos, o duplo financiamento 
de instituições e serviços comunitários que respeitem os direitos humanos durante o processo de 
desinstitucionalização, a paulatina redistribuição de fundos públicos de instituições para serviços 
comunitários e o desenvolvimento de apoios comunitários adequado, como assistência econômica, 
assistência habitacional e oportunidades de emprego, bem como treinamento relevante, apoio do-
miciliar e suporte de pares;

 y descrever na política e estratégia como os diferentes tipos de serviços comunitários orientados para 
os direitos humanos serão fornecidos – incluindo serviços de resposta a crises, centros comunitá-
rios de saúde mental, serviços hospitalares, serviços móveis na comunidade, serviços de suporte de 
pares e serviços residenciais de apoio, e como respeitarão os princípios de capacidade jurídica, não 
coerção, experiência vivida, participação, recovery e inclusão comunitária;

 y comprometer-se a apoiar a prestação de suporte de pares dentro dos serviços (590) e na comuni-
dade (591), preferencialmente por organizações independentes de suporte de pares sem vínculo 
administrativo com o serviço de saúde mental;

 y reconhecer, declarar e formalizar nas políticas a importância central da experiência vivida para o 
desenvolvimento e implementação de políticas, e incluir estratégias – como mesas redondas periódi-
cas com formuladores de políticas – para consultar e formar parcerias com ONGs e outros atores da 
sociedade civil, especialmente pessoas com problemas de saúde mental e deficiências psicossociais 
e suas organizações, para esse fim; e

 y comprometer-se a monitorar e acabar com as violações dos direitos humanos, e apresentar uma 
estratégia para tal que englobe todo o sistema.
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5.2 Reforma legislativa

As leis e regulamentações nacionais especificamente relacionadas à saúde mental têm impactos di-
retos e significativos no grau em que as pessoas podem desfrutar e exercer seus direitos. Conforme 
destacado no plano de ação de saúde mental da OMS para 2013-2030, é necessário um esforço signi-
ficativo por parte dos países para alinhar seus ordenamentos jurídicos com os requisitos da CDPD. A 
CDPD e sua abordagem da deficiência baseada nos direitos humanos enfatiza a universalidade dos di-
reitos humanos, desafiando a lei de saúde mental como existe hoje. A CDPD rejeita todas as formas de 
discriminação com base na deficiência e abraça um paradigma de apoio que exige uma transformação 
na forma como os serviços de saúde mental e outros serviços relacionados são prestados. A tomada de 
decisão por substitutos, as práticas coercitivas e a institucionalização devem ser substituídas por apoio 
para o exercício da capacidade jurídica, vida independente na comunidade e outros direitos humanos 
(37). A promoção dos princípios da CDPD exige uma grande revisão das leis relacionadas à saúde 
mental e outras leis que impactam diretamente a vida das pessoas com problemas de saúde mental e 
deficiências psicossociais, por exemplo, aquelas que regem o voto, casamento, emprego e educação, 
entre outros aspectos da vida.

No contexto dos cuidados de saúde, a reforma legislativa pode desempenhar um papel crucial para 
aumentar o acesso aos cuidados de saúde e garantir que os direitos das pessoas com problemas de 
saúde mental e deficiências psicossociais sejam realizados em igualdade de condições com os outros, 
incluindo o direito ao reconhecimento igual perante a lei e à capacidade jurídica, ao consentimento 
informado, deter ou reter informações em prontuários médicos, direito à confidencialidade, acesso à 
justiça, acesso a apoio na tomada de decisões, direito à liberdade e segurança pessoal, à inclusão na 
comunidade e à liberdade de exploração, violência, abuso e tortura ou tratamento ou punição cruel, 
desumano e degradante. A legislação relativa à responsabilidade médica ou negligência/imperícia mé-
dica deve ser reformada para evitar que os profissionais recorram ao uso de reclusão e contenção como 
meio de evitar riscos de lesão e, em vez disso, promover o respeito aos direitos das pessoas (34).

A reforma de leis especificamente relacionadas a ações em outros setores é igualmente crucial para 
evitar a discriminação na educação, emprego, assistência social, habitação, saúde, justiça, casamento 
e arranjos contratuais, entre outros aspectos. Vários levantamentos mundiais de legislação sobre em-
prego, voto, casamento, direitos dos pais, contratos legais e direitos relacionados à propriedade desta-
caram até que ponto as pessoas com deficiências psicossociais são ativa e severamente discriminadas 
e têm seus direitos negados em cada uma dessas áreas (463, 592-594). Em alguns países, ser uma 
pessoa com problemas de saúde mental ou deficiências psicossociais também pode levar à negação 
do seguro-saúde (595).

Ao mesmo tempo, a linguagem discriminatória usada por leis e regulamentos deve ser reformada. 
Atualmente há muitos países que ainda usam os termos “insano”, “louco”, “idiota” e “cretino”, entre 
outros termos pejorativos, como base para restringir a participação na vida social e pública – cercear 
os direitos civis e políticos – de pessoas que receberam um diagnóstico relacionado à saúde mental. 
Na Índia, por exemplo, uma análise de 2012 descobriu que cerca de 150 leis antigas no país, ainda 
em vigor, usam termos como “mente doente”, “defeito físico e mental”, “incapacidade”, “enfermidade 
física e mental” para negar às pessoas com problemas de saúde mental e deficiências psicossociais o 
direito de exercer sua capacidade jurídica (596).

Vários países já empreenderam reformas jurídicas importantes para melhorar o alinhamento com a 
CDPD, conforme mostra o Quadro 6 a seguir.
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Quadro 6. Reformas legais relevantes

Reformas legislativas – Colômbia, Costa Rica, Índia, Israel, 
Itália, Peru, Filipinas
Muitos países adotaram reformas legislativas importantes que demonstram como diferentes ele-
mentos das leis e regulamentações nacionais podem atuar para respeitar, proteger e cumprir os 
direitos das pessoas com problemas de saúde mental e deficiências psicossociais.

A Itália foi pioneira na desinstitucionalização durante as décadas de 1960 e 1970 e impôs uma 
reforma em 1978, a Lei n.º 180 (597), também conhecida como Lei Basaglia, que foi um momento 
divisor de águas. Essa lei, posteriormente incluída na Lei Geral de Saúde nº 833, representa um 
primeiro exemplo de reforma legislativa bem-sucedida com foco nos direitos humanos, apesar do 
uso contínuo, mas limitado, do tratamento involuntário. A Lei Basaglia proibiu a construção de 
novos sanatórios e a internação de novos pacientes nos existentes, que foram gradualmente fecha-
dos. A lei também impôs limites estritos ao tratamento involuntário e estimulou o desenvolvimento 
de uma rede de serviços comunitários descentralizados.

Nos últimos cinco anos, Costa Rica (2016) (598), Peru (2018) (599) e Colômbia (2019) (600) rea-
lizaram importantes reformas legislativas que eliminaram as barreiras ao exercício da capacidade 
jurídica das pessoas com deficiência. A reforma peruana, em particular, foi reconhecida internacio-
nalmente e é considerada um marco na implementação do artigo 12 da CDPD (571). O Decreto--
Lei nº 1.384 removeu todos os obstáculos à capacidade jurídica com base na deficiência do Código 
Civil, do Código de Processo Civil e da Lei do Tabelionato. Também acabou com o dispositivo da 
tutela civil de adultos com deficiência. Essa reforma significa que as deficiências psicossociais, 
intelectuais e cognitivas já não podem ser utilizadas como fundamento para justificar qualquer 
restrição da capacidade jurídica. Além disso, com base nessa reforma, os regulamentos da Lei de 
Saúde Mental de 2020 incluem uma série de disposições que reconhecem a capacidade jurídica 
dos usuários dos serviços e o papel do apoio à tomada de decisões no contexto dos serviços de 
saúde mental (601).

Vários outros países também deram passos positivos para a incorporação de uma abordagem de 
direitos humanos em sua legislação de saúde mental. Embora não representem um alinhamento 
completo com a CDPD, são os melhores exemplos até hoje de países que adotaram legislações 
mais progressistas relacionadas à saúde mental. Por exemplo, em 2017, a Índia adotou uma nova 
Lei de Saúde Mental (602) que incluía uma série de disposições fundamentais para proteger os 
direitos das pessoas com problemas de saúde mental e deficiências psicossociais, como o reco-
nhecimento do direito de acesso aos cuidados de saúde mental, a possibilidade de fazer diretivas 
antecipadas ou nomear um procurador, a descriminalização do suicídio e a proibição da reclusão 
e do confinamento solitário. Da mesma forma, as Filipinas adotaram em 2017 sua primeira Lei de 
Saúde Mental (603), incorporando diretivas antecipadas de vontade, tomada de decisão apoiada 
e desinstitucionalização.

A reforma legislativa também pode ser fundamental para facilitar o acesso a serviços e apoio comu-
nitários. Por exemplo, em Israel, a Lei de Reabilitação na Comunidade de Pessoas com Deficiência 
Mental de 2000 (604) oferece às pessoas com problemas de saúde mental e deficiências psicos-
sociais um pacote de serviços e programas que inclui moradia apoiada, emprego, educação de 
jovens e adultos, atividades sociais e de lazer, assistência às famílias, atendimento odontológico e 
manejo de casos.
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Principais ações nacionais para integrar abordagens centradas na 
pessoa e baseadas em direitos humanos
Ao reformular suas leis de saúde mental para se alinhar com a CDPD e outras normas internacionais 
de direitos humanos, os países precisam dar alguns passos cruciais. Esses incluem:

 y envolver ativamente as pessoas com problemas de saúde mental e deficiências psicossociais e suas 
organizações nos processos de reforma legislativa, a fim de garantir que as leis e regulamentos pro-
movam e protejam seus direitos e atendam às suas necessidades e exigências;

 y introduzir capacitação para as principais partes interessadas, incluindo tomadores de decisão (de-
putados, senadores, vereadores, outros legisladores locais, regionais e nacionais, etc.) antes do 
início da reforma;

 y estabelecer processos de revisão para identificar qual legislação que precisa ser abolida, modificada 
ou adotada para alinhar o ordenamento jurídico nacional, inclusive as leis de saúde mental, com a 
CDPD;

 y revogar todas as disposições discriminatórias relacionadas a educação, emprego, assistência social, 
moradia, saúde, justiça, direito de ter uma família e de participar da vida política e pública;

 y revogar a tutela e outras legislações de tomada de decisão substitutas e trocá-las por leis que reco-
nheçam a capacidade jurídica e promovam a tomada de decisão apoiada, incluindo o uso de direti-
vas antecipadas e a melhor interpretação das vontades e preferências;

 y estabelecer leis e regulamentos que promovam os direitos das pessoas com problemas de saúde 
mental e deficiências psicossociais de tomar decisões sobre cuidados e tratamento por si mesmas e, 
de acordo com a CDPD, incluir diretivas de planejamento antecipado (que não podem ser ignoradas 
pelos serviços durante situações de crise) e opções de tomada de decisão apoiada;

 y garantir que as leis exijam que a internação e o tratamento, incluindo medicamentos, ECT e outras 
intervenções irreversíveis, como a esterilização, sejam sempre baseados no consentimento livre e 
esclarecido das pessoas que utilizam os serviços;

 y incluir nas leis e regulamentos de saúde geral e saúde mental dispositivos que forneçam alternati-
vas à internação involuntária, tratamento involuntário e outras práticas coercitivas, como reclusão e 
contenção;

 y incluir nas leis e regulamentos dispositivos para providenciar apoio e acomodações, incluindo toma-
da de decisão apoiada, espaços seguros de descanso e estratégias de desescalada, durante situa-
ções de crise ou emergência;

 y estabelecer procedimentos legais e regulamentos para determinar a vontade e preferência das 
pessoas ou a melhor interpretação de tal vontade e preferências se a pessoa não for capaz de 
comunicá-las;

 y modificar a legislação civil e criminal para garantir que as normas sobre responsabilidade legal e 
dever de cuidado dos prestadores de serviços e familiares não incentivem nem resultem em práticas 
coercitivas (34);

 y criar mecanismos de prestação de contas para denunciar, retreinar, demitir ou penalizar funcioná-
rios que violem os direitos humanos;

 y estabelecer mecanismos e leis para monitorar os serviços para pessoas com problemas de saúde 
mental e deficiências psicossociais, incluindo sistemas robustos para investigar denúncias, e garan-
tir a participação significativa de pessoas com deficiências psicossociais e suas organizações em 
tais atividades; e

 y assegurar a prestação de serviços de apoio judiciário gratuitos, disponíveis e acessíveis.



Orientações sobre serviços comunitários de saúde mental

188

5.3 Modelos de serviço e a prestação de serviços 
de saúde mental de base comunitária

Até agora, quando as pessoas se referiam a cuidados de saúde mental baseados na comunidade, a 
ideia era de que os cuidados fossem prestados na comunidade, onde pudessem ser mais facilmente 
acessados à medida que as pessoas prosseguissem vivendo suas vidas. No entanto, também é essen-
cial que o cuidado e o apoio sejam personalizados, inclusivos, abrangentes e baseados em direitos, e 
contribuam ativamente para a vida independente e a inclusão na comunidade. Além disso, os cuidados 
de saúde mental baseados na comunidade não são uma entidade única, mas envolvem uma série de 
serviços e intervenções para atender as diferentes necessidades de apoio das pessoas, em particular 
atenção à crise, tratamento e cuidados contínuos de vida e inclusão na comunidade. A gama de ser-
viços inclui, mas não se limita a, serviços de atenção à crise, centros comunitários de saúde mental, 
serviços hospitalares, serviços móveis na comunidade, serviços de suporte de pares e serviços residen-
ciais de apoio. A forma como esses serviços são operacionalizados pode ser muito diferente por região 
e país; os serviços podem se sobrepor em termos dos cuidados e atividades de apoio que fornecem, e 
o mesmo tipo de serviço pode operar de maneiras muito diferentes, usando princípios muito diferen-
tes, em locais diferentes. Por exemplo, um centro de saúde mental comunitário em determinado local 
pode fornecer muitos serviços, como resposta a crises, consultório na rua e tratamento e cuidados 
contínuos; em outro local ou região, um centro diferente pode ter uma função muito mais restrita, com 
outras funções sendo prestadas por outros estabelecimentos. Os serviços podem até mesmo estar 
quase ou completamente ausentes em muitos países e regiões.

Não importa o quão bem os serviços de saúde mental sejam prestados, eles por si só não serão su-
ficientes para apoiar todas as pessoas com problemas de saúde mental e deficiências psicossociais, 
principalmente as que vivem na pobreza e que não têm moradia, educação e meios para gerar renda. 
Ter acesso a esses recursos, oportunidades e direitos é essencial para ajudar as pessoas a viverem uma 
vida significativa e participar plenamente de sua comunidade. Como tal, é importante garantir que os 
serviços de saúde mental e os serviços do setor social se envolvam e colaborem de uma forma muito 
prática e significativa. O objetivo em última instância é que os países desenvolvam sua própria rede de 
serviços de saúde mental para abordar de forma abrangente as principais funções de apoio a crises, 
tratamento e apoio contínuos e inclusão comunitária. Isso requer uma consideração cuidadosa do tipo 
de serviços a serem incluídos na rede, como eles se complementam e trabalham juntos e como eles 
irão interagir para funcionar perfeitamente com os setores sociais e outros.

Em todos os países, as famílias, cuidadores e pessoas de apoio, bem como redes comunitárias, po-
dem desempenhar algumas dessas funções, dando suporte a muitas pessoas. Esse suporte pode ser 
inestimável. Por exemplo, o apoio familiar demonstrou reduzir as taxas e a duração da hospitalização 
(605, 606), reduzir as crises de saúde mental e melhorar o recovery (607-611). No entanto, na maioria 
dos países de baixa e média renda, as famílias e os cuidadores informais são a única fonte de suporte 
para as pessoas com problemas de saúde mental e deficiências psicossociais. Isso leva a várias situa-
ções problemáticas, desde as desigualdades de gênero devido à feminização das responsabilidades de 
cuidar até a perda de autonomia e privacidade por parte de quem recebe apoio. Portanto, os serviços 
formais prestados pelo governo serão sempre necessários para complementar o apoio prestado pelas 
famílias e comunidades. Além disso, as famílias e os próprios cuidadores também devem se beneficiar 
diretamente do apoio dos serviços. Isso comprovadamente promove a saúde mental dos familiares e 
cuidadores, reduzindo os sintomas de estresse e ansiedade (610) e melhora a saúde física (612-614).

Os curandeiros e organizações tradicionais/espirituais são frequentemente o primeiro ponto de contato 
para muitas pessoas, principalmente nos países de baixa e média renda. Embora possam desempe-
nhar um papel importante na prestação de cuidados e apoio, existem muitos casos documentados de 
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medidas coercitivas praticadas por essas pessoas, inclusive acorrentamento (107, 615, 616). Qualquer 
rede de serviços para pessoas com deficiências psicossociais precisa trabalhar para acabar com as 
práticas coercitivas, de modo que apenas os aspectos positivos do cuidado e apoio sejam mantidos.

O desenvolvimento de uma rede de serviços comunitários não precisa começar do zero. Apesar de 
todos os problemas e desafios enfrentados atualmente pelos sistemas de saúde mental em todos os 
lugares, muitos serviços em muitos países estão fornecendo cuidados e apoio que as pessoas conside-
ram significativos e úteis, que promovem esperança e recovery e que respeitam sua dignidade e direi-
tos. Uma tarefa fundamental para os países é identificar quais dos seus serviços usam boas práticas, 
melhorá-los onde houver lacunas e expandi-los por toda a região e país.

A OMS desenvolveu o kit de ferramentas de avaliação Direito é Qualidade (ver Quadro 7), que pode ser 
usado para avaliar a qualidade e o grau de alinhamento com os princípios de direitos humanos de todos 
os tipos de serviços de saúde mental e assistência social, em conformidade com a CDPD (6), incluindo 
hospitais, serviços de atenção à crise, serviços móveis, serviços residenciais de apoio e centros comu-
nitários de saúde mental. Além disso, a OMS desenvolveu uma ferramenta de transformação (617) para 
ajudar os países a transformar e melhorar os serviços com base nas lacunas identificadas por meio da 
avaliação Direito é Qualidade. uma característica fundamental da orientação diz respeito aos proces-
sos para mudar a cultura do serviço e a dinâmica de poder, que são pré-requisitos para alcançar uma 
abordagem baseada nos direitos humanos nos serviços de saúde mental e assistência social (617).

Quadro 7. Kit de ferramentas de avaliação Direito é Qualidade (QualityRights) da OMS

Kit de ferramentas Direito é Qualidade (QualityRights) 
da OMS para avaliar e melhorar a qualidade e os direitos 
humanos em estabelecimentos de saúde mental e 
assistência social
O Kit de ferramentas de avaliação Direito é Qualidade (QualityRights) da OMS permite que os 
países avaliem seus serviços em relação a normas derivadas da CDPD, abrangendo questões re-
lacionadas a capacidade jurídica, consentimento informado para tratamento, tomada de decisão 
apoiada, diretivas antecipadas e direito de não sofrer violência, coerção e abuso, além de promover 
a inclusão da comunidade (6). Desde sua publicação em 2012, avaliações de um ou mais serviços 
de saúde mental foram realizadas em pelo menos 47 países (618).

Na região da Europa, como parte do projeto do Escritório Regional da OMS para a Europa sobre 
adultos com problemas de saúde mental, deficiências psicossociais e intelectuais que vivem em 
instituições na região europeia, avaliações com o kit de ferramentas foram realizadas em 75 esta-
belecimentos de 24 Estados Membros da OMS ao longo de 2017 (619).

De 2014 a 2016, avaliações em larga escala de serviços de saúde mental também foram realiza-
das em Gujarat, na Índia, pelo Ministério da Saúde e Família do Estado. Essas avaliações foram 
acompanhadas por outras ações, incluindo o desenvolvimento de planos de melhoria individualiza-
dos em cada um dos serviços e a implantação de um programa abrangente de capacitação usando 
ferramentas e metodologias da iniciativa Direito é Qualidade da OMS (620, 621). A experiência de 
Gujarat mostrou impacto positivo significativo nos serviços em todo o Estado. Ao longo de 12 me-
ses, as condições de qualidade e respeito aos direitos humanos nos serviços melhoraram bastante, 
com avanços importantes observados na adesão às normas sobre capacidade jurídica e consenti-
mento informado. Além disso, os funcionários dos serviços mostraram atitudes consideravelmen-
te melhores em relação às pessoas que utilizam os serviços, e estes últimos relataram sentir-se 



Orientações sobre serviços comunitários de saúde mental

190

significativamente mais capacitados e satisfeitos com os serviços oferecidos (621). O vídeo abaixo 
destaca aspectos da experiência de capacitação de Gujarat usando as ferramentas da OMS.

OMS: implantação da iniciativa “Direito é Qualidade” em serviços de saúde mental (Gujarat, Índia) 
https://youtu.be/phd_poHuL9c

No Líbano, uma decisão ministerial determinou que todos os hospitais psiquiátricos e enfermarias 
de saúde mental em hospitais gerais e organizações de assistência social sejam submetidos a uma 
avaliação sobre a qualidade do atendimento e os direitos humanos usando a estrutura Direito é 
Qualidade da OMS (582). Como parte de sua reforma abrangente do sistema de saúde mental, um 
grande grupo de 20 avaliadores de serviços – incluindo profissionais de saúde mental, assistentes 
sociais, advogados e pessoas com problemas de saúde mental e deficiências psicossociais – foi 
estabelecido e passou por um programa de treinamento da iniciativa Direito é Qualidade (622, 
623). Cinco serviços já realizaram avaliações e vários continuaram a desenvolver e implementar 
planos de melhoria usando o módulo de transformação de serviços do kit de ferramentas Direito é 
Qualidade. Esses serviços já estão apresentando impacto significativo na vida das pessoas que os 
utilizam. O vídeo abaixo destaca aspectos do processo de transformação e melhoria de serviços 
no Líbano.

OMS: melhorando os cuidados de saúde mental no Líbano: https://www.youtube.com/
watch?v=tllB_LgeYpc

Mudar de paradigma para uma cultura alinhada com a iniciativa Direito é Qualidade da OMS per-
mitirá que os serviços existentes evoluam e novos serviços se desenvolvam, com mais imaginação e 
flexibilidade (15). Muitos dos serviços destacados nessa orientação podem servir de inspiração para 
tais melhorias. A intenção não é construir réplicas exatas dos serviços descritos, mas aprender como 
eles se desenvolveram, como trabalham com os valores e princípios da CDPD e como incorporam 
uma abordagem de recovery. O mais importante é criar serviços que sejam norteados pelos seguintes 
princípios: apoio à capacidade jurídica, ausência de coerção, participação, abordagem de recovery e 
inclusão comunitária, garantindo ao mesmo tempo que os serviços estejam enraizados e inseridos na 
comunidade que atendem.

Principais ações nacionais para integrar abordagens centradas na 
pessoa e baseadas em direitos humanos
A fim de desenvolver um sistema de saúde mental de base comunitária que seja verdadeiramente cen-
trado na pessoa, orientado para o recovery, baseado nos direitos humanos e que responda a toda a 
gama de necessidades que os indivíduos possam ter, os países precisarão realizar as seguintes ações:

 y desenvolver uma rede de serviços de saúde mental comunitários para a região ou país que forneça 
funções críticas de suporte à crise, tratamento e cuidados contínuos e convivência e inclusão na 
comunidade, e que interaja com os setores sociais e inicie o processo de desinstitucionalização nos 
países onde as instituições ainda existem;

 y desenvolver serviços de saúde mental centrados na pessoa, inclusivos, integrais e baseados em 
direitos dentro dessa rede (serviços de atenção à crise; centros comunitários de saúde mental; 
serviços hospitalares; serviços móveis na comunidade; serviços de suporte de pares e serviços resi-
denciais de apoio);

 y garantir que os serviços forneçam apoio adequado às famílias, cuidadores e outras pessoas que 
servem de apoio;

https://www.youtube.com/watch?v=TllB_LgEYpc
https://www.youtube.com/watch?v=TllB_LgEYpc
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 y fornecer às famílias, cuidadores e pessoas de apoio educação, conhecimento e ferramentas para 
apoiar o processo de recovery;

 y garantir a devida consideração ao papel e apoio prestado por curandeiros e organizações tradicio-
nais e religiosas no país, aproveitando os aspectos positivos dos cuidados e apoio que prestam e, ao 
mesmo tempo, trabalhando para acabar com o uso de práticas coercitivas;

 y alinhar os serviços de saúde mental comunitários com os princípios internacionais de direitos huma-
nos, especialmente a CDPD; serviços estes que utilizem alternativas a práticas coercitivas, respeitem 
a capacidade jurídica, promovam a participação, inclusão comunitária e abordagens de recovery;

 y introduzir políticas e práticas no nível de serviço contra o uso de medicação forçada e outras práti-
cas coercitivas, incluindo reclusão/isolamento e contenção física, mecânica e química, substituindo 
tais práticas pela tomada de decisão apoiada, diretivas antecipadas e planos de recovery;

 y promover uma cultura de serviço positiva, abordando a mudança de atitude e cultura nos serviços, 
oferecendo capacitação para desenvolver o conhecimento e as habilidades da equipe de serviço a 
fim de promover os direitos humanos das pessoas que usam o serviço; e garantir que o desenvol-
vimento, projeto e prestação dos serviços sejam sempre subsidiados pela experiência e perícia de 
pessoas com experiência vivida;

 y criar serviços que ofereçam diferentes opções de tratamento e apoio, abrangendo uma abordagem 
holística orientada para o recovery, e que forneçam informações sobre opções de tratamento, inclu-
sive os benefícios e potenciais danos de cada uma, permitindo assim o consentimento plenamente 
esclarecido;

 y garantir que todos os serviços e apoios disponíveis para a população em geral (por exemplo, pro-
gramas de proteção social, habitação, cuidados infantis, apoio familiar, clubes desportivos, etc.) 
também sejam acessíveis e inclusivos de pessoas com problemas de saúde mental e deficiências 
psicossociais e respondam às suas necessidades;

 y colaborar com os serviços sociais para permitir o fornecimento de moradia acessível, educação, 
emprego e oportunidades de geração de renda, bem como apoio à integração em todos os aspectos 
da vida comunitária para pessoas com problemas de saúde mental e deficiências psicossociais;

 y coletar e responder ativamente a feedback independente e anônimo dos usuários dos serviços para 
entender suas opiniões, o que foi útil, o que não foi útil, reclamações específicas e o que o serviço 
poderia fazer melhor para apoiá-los;

 y implementar avaliações independentes regulares dos serviços usando o kit de ferramentas de ava-
liação Direito é Qualidade (QualityRights) da OMS (ou similares) e tomar medidas para abordar 
quaisquer lacunas identificadas, usando a orientação e o treinamento para transformar os serviços 
(6, 617);

 y fornecer serviços de advocacy independentes para que as pessoas que usam os serviços possam 
alertar ou denunciar violações de direitos humanos ou da abordagem centrada na pessoa, sem 
medo de sofrer represálias ou perder continuidade de cuidado; e

 y garantir que os serviços estejam disponíveis, acessíveis e culturalmente aceitáveis para todos os 
indivíduos e grupos de indivíduos que precisam de apoio específico para a saúde mental, sem dis-
criminação de raça, cor, sexo, idioma, religião, opinião política ou de outra natureza, nacionalidade, 
etnia, origem indígena ou social, posses, nascimento, idade ou outra condição.
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5.4 Financiamento

Muitos países não investem adequadamente em saúde mental, resultando em acesso limitado e pres-
tação de serviços de baixa qualidade. Além disso, em muitos países de baixa e média renda, a saúde 
mental muitas vezes não está incluída ou está incluída de maneira extremamente limitada no pacote 
de serviços prestados por meio dos sistemas público ou suplementar de saúde. Os hospitais psiquiátri-
cos continuam a receber a maior proporção dos gastos com saúde mental. Segundo o Atlas de Saúde 
Mental de 2017 da OMS, 80% dos orçamentos de saúde mental em países de baixa e média renda e 
35% em países de alta renda vão para hospitais psiquiátricos (5).

Análises de custeio demonstraram que os custos de hospitalização muitas vezes excedem os custos de 
tratamento, cuidados e apoio equivalentes na comunidade, como mostram os exemplos a seguir. Em 
Israel, por exemplo, uma diária de hospitalização para um adulto custa 476 shekels israelenses (₪) 
(US$ 145)am. em comparação, o pernoite em uma residência na comunidade custa entre ₪40 e ₪394 
(US$ 12 a 120)an por dia, dependendo da intensidade do apoio fornecido (624). Em Maryland, nos 
Estados Unidos, o custo médio do tratamento em serviços residenciais de crise (casas na comunidade 
que prestam cuidados intensivos para pessoas que de outra forma seriam tratadas em uma unidade 
de internação psiquiátrica de curta permanência) é de US$ 3.046, enquanto o custo de internação em 
um hospital geral é de US$ 5.549 (44% maior) (625). No Peru, o custo médio unitário por consulta 
ambulatorial em hospitais especializados em saúde mental foi estimado em US$ 59, contra US$ 12 
para consultas ambulatoriais padrão em centros comunitários de saúde mental – um quinto do preço 
(566). Em outra comparação, constatou-se que uma única internação psiquiátrica na Nigéria custa US$ 
3.675 – o equivalente a 90 consultas ambulatoriais (626).

Instâncias nas quais possam operar incentivos perversos para manter e reforçar práticas negativas em 
saúde mental precisam ser modificadas. Tais incentivos podem incluir os seguintes exemplos:

 y Pagamentos maiores a hospitais ou reembolsos maiores para pessoas que usam serviços hospitala-
res (seja do financiamento em saúde pública ou de um plano de saúde) por serviços de internação 
e ambulatoriais que, em vez disso, poderiam ter sido prestados a um custo menor em ambientes 
comunitários. Por exemplo, na Turquia, o tratamento em hospitais de saúde mental incorre em um 
pagamento 30% maior do que em uma unidade de saúde mental em hospital geral (627). Da mesma 
forma, um estudo de 418 hospitais nos Estados Unidos constatou que o valor médio cobrado por 
internação em serviços psiquiátricos foi 2,5 vezes maior que o custo real de atendimento, e que ter 
plano de saúde estava associado a internações mais longas (628).

 y Planos de saúde ou esquemas de reembolso do sistema nacional de saúde podem não estar ali-
nhados com as evidências sobre tratamentos e intervenções. Os planos de saúde impulsionam a 
necessidade de diagnóstico e favorecem intervenções simples e singulares (como medicamentos) 
em vez de intervenções mais complexas que podem ser benéficas. Isso tem o efeito de limitar as 
opções e a escolha do tratamento. Quando os planos de saúde ou o reembolso do sistema nacional 
de saúde não estão alinhados com as evidências, reforçam as más práticas e limitam a possibilidade 
de escolher outras intervenções baseadas em evidências. Por exemplo, em muitos países de baixa, 
média e até em alguns de alta renda, as pessoas têm acesso muito melhor a medicamentos psico-
trópicos, gratuitos ou a um custo relativamente baixo, do que a formas de tratamento não médicas, 
como a psicoterapia (629). Porém, há esforços notáveis para aumentar a disponibilidade de alterna-
tivas, como a formação e colocação de 820 conselheiros psicossociais em 425 centros de saúde no 
Afeganistão durante o período 2007-2019 (630).

 y Maiores pagamentos aos serviços por procedimentos que precisam ser realizados no ambiente 
hospitalar, como ECT, funcionam como um incentivo perverso que encoraja o uso de tais práticas 

am Conversão da moeda em fevereiro de 2021.
an Conversão da moeda em março de 2021.
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mesmo quando não são embasadas conforme as evidências e indicações clínicasao (631). Por exem-
plo, na Alemanha, o uso de ECT significa um pagamento extra de €271 (US$ 328)ap ao serviço por 
dia (632).

Mudanças nos tipos de serviços e intervenções que são financiados pelos governos e reembolsados por 
meio de esquemas de saúde suplementar têm um papel importante a desempenhar na redução do uso 
de práticas coercitivas e na introdução e priorização de serviços e práticas centrados na pessoa, com 
foco em recovery e baseados em direitos humanos.

Muitos serviços de base comunitária com boas práticas que se alinham com abordagens de recovery e 
baseadas em direitos humanos estão sendo liderados e gerenciados por ONGs do terceiro setor. Isso 
abre oportunidades para os governos contratarem ONGs para fornecer (ou continuar a fornecer) ser-
viços, em vez de serviços de saúde do governo tentarem fornecer todos esses serviços diretamente. 
Há muitos exemplos de países em todo o mundo usando uma abordagem mista na qual os governos 
fornecem serviços de saúde mental diretamente, bem como por meio da contratação de ONGs. Há mui-
tos exemplos de serviços prestados por ONGs que são financiados diretamente pelo governo, inclusive 
vários dos mencionados neste documento, como a Afiya House nos EUA, a rede de serviços na Bósnia 
e Herzegovina e a Hand in Hand na Geórgia. A implementação desse tipo de mudança requer coorde-
nação e integração estreitas; caso contrário, as ONGs podem ser facilmente marginalizadas, e o efeito 
geral pode ser o de aumentar a fragmentação do sistema de saúde mental.

Deve-se dar atenção especial à possível rigidez de alguns esquemas contratuais, que exigem que os 
serviços cumpram critérios rigorosos para que o financiamento seja aprovado. Às vezes, a falta de flexi-
bilidade nos critérios é incompatível com a abordagem flexível exigida por uma abordagem de recovery 
centrada na pessoa. Por exemplo, se um plano de saúde reembolsa o planejamento de recovery por um 
serviço de suporte de pares mas não os custos de transporte, isso é uma importante barreira à presta-
ção desse serviço e sua aceitação.

Muitos países empreenderam com êxito reformas de políticas e estratégias de financiamento para 
alavancar a extensa transformação dos sistemas de saúde mental, como mostra o Quadro 8 a seguir.

ao O uso de ECT deve ser limitado a casos muito raros (apenas para catatonia e depressão grave resistente ao 
tratamento), e somente quando houver consentimento livre e esclarecido. O processo de consentimento deve incluir 
informações sobre o caráter polêmico do procedimento e a possibilidade de efeitos adversos graves. A ECT só deve 
ser realizada em ambiente com suporte adequado de um anestesiologista.

ap Conversão da moeda em março de 2021.
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Quadro 8. Financiamento como força motriz da reforma na Bélgica, Brasil, Peru e países 
da África Ocidental

Uso do financiamento como força motriz da reforma na 
Bélgica, Brasil, Peru e países da África Ocidental
Historicamente, a Bélgica, e especialmente a região de Flandres, teve um número muito grande de 
leitos de hospital psiquiátrico. Um dos principais objetivos da reforma da saúde mental na Bélgica, 
portanto, foi eliminar gradualmente os leitos hospitalares psiquiátricos e, em vez disso, oferecer 
mais opções de atendimento ambulatorial, particularmente através da criação de equipes móveis 
para prestar atendimento às pessoas em seu ambiente doméstico.

A reforma envolveu todo o país e todo o setor da saúde – não apenas os hospitais públicos. Na 
Bélgica, a grande maioria dos hospitais é de instituições privadas sem fins lucrativos, e o fecha-
mento dos hospitais psiquiátricos pelo governo exigiria uma compensação financeira considerável 
aos órgãos mantenedores dessas instituições. Por esse motivo, foi tomada uma decisão alternativa 
de usar incentivos financeiros para incentivar os hospitais, de forma voluntária, a fazer a mudança 
necessária para reduzir leitos e aumentar os serviços comunitários.

Em relação ao financiamento, o governo concordou em financiar integralmente todos os leitos 
hospitalares que deveriam ser fechados (em um nível como se estivessem totalmente ocupados). 
O fechamento dos leitos – sem perda de verbas – liberou o corpo clínico para atuar nas equipes 
móveis que estavam sendo constituídas.

Ao longo de quatro anos, as equipes móveis comunitárias também receberam uma contribuição 
financeira significativa do governo para facilitar sua criação, com a supervisão médica da equipe e 
os honorários das visitas domiciliares dos psiquiatras sendo integralmente custeados por verbas 
públicas. Isso também garantiu que o tratamento domiciliar fosse disponibilizado de forma total-
mente gratuita para os usuários finais do serviço de atendimento móvel na comunidade.

Na Bélgica, os cuidados de saúde mental estão organizados em redes definidas regionalmente. 
Nem todas as regiões tinham o mesmo número de leitos hospitalares e, portanto, a mesma pos-
sibilidade de criação de equipes móveis comunitárias através do fechamento de leitos e uso do 
tempo do pessoal para trabalhar nas equipes móveis. Nesses casos, o governo disponibilizou re-
cursos financeiros adicionais para permitir o recrutamento de pessoal suficiente para as equipes 
móveis. Além da criação das equipes móveis, o mesmo mecanismo de incentivos financeiros per-
mitiu também o reforço de outros aspectos dos serviços hospitalares, principalmente os serviços 
de atenção a crises.

Bélgica ([de Bock P], [Service public fédéral (SPF) Santé publique], comunicação pessoal, [2020])

Brasil

A atenção universal à saúde é um direito constitucional no Brasil, operacionalizado no âmbito do 
Sistema Único de Saúde, que é o responsável pela prestação dos serviços da rede de saúde mental 
de base comunitária do Brasil. A partir do início do ano 2000, foram feitas importantes mudanças 
na maneira como o orçamento de saúde mental era usado no Brasil, visando financiar o desenvol-
vimento de serviços comunitários de saúde mental e implementar uma política de desinstituciona-
lização. Estruturas e serviços institucionais foram substituídos por uma rede de serviços baseada 
na comunidade por meio da reorientação incremental de recursos (633, 634).
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Os gastos com saúde mental aumentaram 51,3% de 2001 a 2009 (635). Das verbas federais 
destinadas à saúde mental em 2002, os hospitais psiquiátricos responderam por quase 80% 
dos gastos, com os serviços de saúde mental comunitários representando os 20% restantes. Em 
comparação, em 2013 quase 80% do orçamento de saúde mental foi para serviços comunitários 
contra 20% para despesas hospitalares (184).

Peru

Em 2012, o Peru incluiu serviços de saúde mental no pacote de benefícios de seu plano integral de 
seguro-saúde, como parte dos esforços nacionais para alcançar a cobertura universal. Além disso, 
um cronograma revisado de taxas de reembolso foi implementado para os provedores e serviços 
de saúde mental, visando cobrir o custo da prestação de serviços em unidades comunitárias de 
saúde mental e hospitais psiquiátricos especializados. Isso levou a um aumento da oferta de ser-
viços de saúde mental na comunidade, e ajudou a reduzir os pagamentos diretos dos pacientes 
por serviços de saúde mental de 94% em 2013 para 32% em 2016. Em 2014, uma estrutura de 
financiamento de 10 anos que usa um programa de orçamento baseado em resultados, o chama-
do pay-for-performance (Presupuesto por Resultado), foi estabelecido para direcionar e expandir os 
esforços de reforma. Neste marco, os orçamentos são atribuídos pelo Ministério da Economia e 
Finanças com base no alcance de indicadores predeterminados relacionados com o rastreamento 
e tratamento de problemas de saúde mental, bem como intervenções comunitárias (como apoio e 
formação à família e comunidade) (566, 636).

África Ocidental

Os governos são os principais responsáveis pela prestação de cuidados de saúde equitativos e de 
qualidade que promovam a dignidade e os direitos, mas obter apoio político, mudança política 
e investimento para a transição de serviços inadequados ou desatualizados é muitas vezes um 
desafio em ambientes com poucos recursos e muitas prioridades concorrentes. Organizações da 
sociedade civil e ONGs locais e internacionais muitas vezes desempenham um papel catalisador 
nesse processo. Sua independência, acesso a financiamento e falta de burocracia permitem que 
elas se movam mais rapidamente do que os sistemas formais. Esses atores não estatais geralmen-
te trabalham criando programas inovadores capazes de demonstrar mudanças progressivas e que 
estão alinhados às recomendações internacionais, incluindo os princípios de direitos humanos 
(por exemplo, abordando o acesso a serviços, promovendo a participação ou desafiando práticas 
coercitivas). Idealmente, essa reforma é realizada em parceria com o governo e organizações da 
sociedade civil locais (por meio de uma parceria público-privada), de modo que uma transição gra-
dual para propriedade e financiamento local seja incorporada à estratégia do programa, evitando 
o risco de projetos limitados a curtos períodos de tempo que não são sustentáveis ou não podem 
ser expandidos em escala.

Um exemplo de fortalecimento do sistema de saúde que tentou desempenhar esse papel catalisa-
dor, bem como deixar um legado de reforma sustentada, é o trabalho que a Christian Blind Mission 
(CBM) tem feito na África Ocidental desde 2005. Seus programas em Burkina Faso, Gâmbia, Gana, 
Libéria, Níger, Nigéria e Serra Leoa também trabalharam dentro dos sistemas governamentais e 
Ministérios da Saúde, fornecendo apoio financeiro, técnico e de outros tipos para fortalecer os sis-
temas de informação em saúde e as cadeias de fornecimento de medicamentos. Ao mesmo tempo, 
trabalhando por meio de parceiros em ONGs locais e construindo coalizões de partes interessadas 
em saúde mental da sociedade civil local (inclusive pessoas com deficiências psicossociais), foi 
criada uma forte orientação para o advocacy, empoderada para responsabilizar os governos, favo-
recendo e facilitando a reforma de política e legislação e aumentando o investimento em muitos 
desses países (637, 638).
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Principais ações nacionais para integrar abordagens centradas na 
pessoa e baseadas em direitos humanos
A fim de criar e financiar adequadamente um sistema de assistência e apoio à saúde mental centrado 
na pessoa, orientado para o recovery e baseado nos direitos humanos, é fundamental que os países 
empreendam as seguintes ações relacionadas ao financiamento:

 y aumentar substancialmente o orçamento para a saúde mental nos setores da saúde e proteção 
social;

 y usar os orçamentos para reformular serviços, vinculando orçamentos a objetivos programáticos 
baseados em direitos humanos e investindo em serviços e apoios comunitários baseados em evi-
dências e nos princípios dos direitos humanos, centrados na pessoa e que promovam o recovery, o 
que pode incluir reembolso de prescrições sociais (para permitir que os médicos de clínica geral, 
enfermeiros e outros profissionais de saúde e cuidados de saúde encaminhem as pessoas para uma 
série de apoios não clínicos na comunidade) (639) e o desenvolvimento de planos de recuperação e 
diretivas antecipadas, com total engajamento dos usuários do serviço;

 y investir no setor social para proporcionar oportunidades de educação, habitação, emprego e prote-
ção social para pessoas com problemas de saúde mental ou deficiências psicossociais;

 y eliminar a discriminação contra pessoas com deficiência psicossocial nos planos de saúde – em 
particular, a negativa de cobertura com base na deficiência deve ser legalmente proibida, e regu-
lamentos devem ser adotados para garantir que os planos e franquias de seguro sejam fixados de 
maneira justa e razoável (640) – e garantir a disponibilidade de planos de saúde para cuidados e 
apoio à saúde mental a longo prazo, não apenas para internações agudas;

 y remover os incentivos para manter hospitais psiquiátricos e instituições de assistência social, e 
incentivar seu fechamento de forma sistemática e planejada para garantir que os ex-residentes te-
nham o apoio necessário para levar uma vida com propósito na comunidade;

 y eliminar incentivos financeiros para intervenções e tratamentos que não sejam baseados em evi-
dências ou não estejam em conformidade com os princípios internacionais de direitos humanos, e 
introduzir incentivos para serviços de saúde mental comunitários baseados em evidências;

 y usar incentivos financeiros para implementar abordagens não coercitivas e uma gama mais abran-
gente de tratamentos e apoios, de modo a permitir abordagens de cuidado e suporte holísticas, 
centradas na pessoa e com foco em recovery, inclusive psicoterapias;

 y priorizar, no pacote básico de serviços de saúde mental prestados pelo sistema público de saúde, 
as boas práticas conhecidas – ou seja, serviços de saúde mental comunitários que operam sob os 
princípios de recovery, capacidade jurídica, inclusão comunitária e ausência de coerção, como alter-
nativa à institucionalização ou dependência excessiva de cuidados especializados; e

 y incluir e integrar serviços prestados por ONGs que promovam o recovery, os direitos humanos e bons 
desfechos, sob a égide dos serviços que são contratados e administrados pelo governo e cobertos 
pelos planos de saúde.
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5.5 Desenvolvimento e capacitação da força de 
trabalho

A força de trabalho nos setores da saúde e assistência social afeta diretamente o tipo e a qualidade 
dos serviços prestados. O próprio desenvolvimento da força de trabalho depende de uma infinidade de 
fatores, que incluem recrutamento, motivação, retenção, capacitação, treinamento e desenvolvimento 
profissional contínuo, entre outros fatores, já bem descritos em outras publicações da OMS (641, 642).

Mudar o paradigma rumo a serviços e intervenções que promovam uma abordagem de recovery, cen-
trada na pessoa, e que atenda aos princípios internacionais de direitos humanos estabelecidos pela 
CDPD exige mudanças significativas nas atitudes, conhecimentos, competências e habilidades dos 
prestadores de serviços de saúde e assistência social. Suposições negativas e crenças errôneas a res-
peito de pessoas com problemas de saúde mental e deficiências psicossociais, quando mantidas pelos 
profissionais de saúde e prestadores de serviços (assim como por formuladores de políticas e pela co-
munidade em geral), precisam ser superadas para lidar com o estigma e a discriminação no contexto 
da saúde. Além de necessidades de treinamento clínico, como as cobertas pelo Guia de intervenção 
mhGap da OMS (643), iniciativas educacionais e de treinamento que introduzem uma abordagem mais 
equilibrada, centrada na pessoa e baseada no recovery – em vez de se concentrar apenas em um mo-
delo biomédico – são fundamentais para efetivar uma mudança realmente transformadora. Tais inicia-
tivas poderiam ter o benefício adicional de reduzir o medo, o estigma e a crença de que pessoas com 
problemas de saúde mental ou deficiências psicossociais são potencialmente (ou realmente) perigosas 
(43, 644-646).

Prestadores de serviços nos setores social e da saúde raramente recebem treinamento em direitos 
humanos (647), mas isso é muito necessário, considerando que os prestadores de serviços podem (e 
fazem) cercear direitos (648, 649). Os profissionais de saúde precisam ser treinados em abordagens 
baseadas em direitos humanos que abordem as formas interseccionais de discriminação que afetam as 
pessoas com problemas de saúde mental e deficiências psicossociais. Além disso, os médicos e outros 
profissionais de saúde e as instituições de ensino que os formam devem revisar suas bases curricula-
res para garantir que a educação que oferecem reflita adequadamente as necessidades de saúde e os 
direitos das pessoas com deficiência (640).

Em uma tentativa de mudar as atitudes, crenças e práticas das equipes em direção a uma abordagem 
baseada nos direitos humanos e na cultura de serviço, a OMS desenvolveu um conjunto de ferramentas 
de treinamento presencial sobre saúde mental, deficiência, direitos humanos e recovery (ver Quadro 9) .
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Quadro 9. Materiais de treinamento da iniciativa Direito é Qualidade (QualityRights) da 
OMS sobre saúde mental, deficiência, direitos humanos e recovery

Materiais de treinamento da iniciativa Direito é Qualidade 
(QualityRights) da OMS
Os módulos de formação presencial QualityRights foram desenvolvidos em colaboração com mais 
de 100 atores nacionais e internacionais, incluindo organizações de pessoas com deficiência, 
ONGs, pessoas com experiência vivida, familiares e parceiros de cuidado, profissionais que tra-
balham em saúde mental ou áreas afins, ativistas de direitos humanos, advogados e outros. Os 
módulos foram projetados para mudar a mentalidade a respeito da saúde mental e da sua prática, 
e abrangem os seguintes temas principais:

Treinamento básico

 y Direitos humanos (650)
 y Capacidade jurídica e o direito de decidir (38)
 y Saúde mental, deficiência e direitos humanos (44)
 y Recovery e o direito à saúde (651)
 y Liberdade de não sofrer coerção, violência e abuso (10)

Treinamento especializado

 y Práticas de recovery para saúde mental e bem-estar (652)
 y Estratégias para acabar com o isolamento e a contenção (40)
 y Tomada de decisão apoiada e planejamento antecipado (325)

Ferramentas de avaliação

 y Avaliação do treinamento Direito é Qualidade (QualityRights) da OMS sobre saúde mental, direi-
tos humanos e recovery: questionário pré-treinamento (653)

 y Avaliação do treinamento Direito é Qualidade (QualityRights) da OMS sobre saúde mental, direi-
tos humanos e recovery: questionário pós-treinamento (653)

Os materiais de treinamento Direito é Qualidade (QualityRights) da OMS estão disponíveis em: ht-
tps://www.who.int/publications/i/item/who-qualityrights-guidance-and-training-tools

As ferramentas de avaliação estão disponíveis em: https://qualityrights.org/resources/
evaluation-tools/

Embora seja necessário treinamento intensivo e focado para mudar atitudes e práticas, qualquer mu-
dança significativa e sustentável no campo da saúde mental só pode acontecer se as mentalidades e 
as práticas dos funcionários forem alteradas em larga escala. Eventos de treinamento esporádicos, 
mesmo que intensivos, muitas vezes atingem um número limitado de pessoas e por isso mesmo não 
são capazes de mudar o status quo que existe dentro da comunidade em geral.

Para atingir a escala necessária, foi desenvolvido um programa de treinamento online da iniciativa 
Direito é Qualidade da OMS e uma plataforma sobre saúde mental, deficiência, direitos humanos e 
recovery, que está sendo implementada com o intuito de alcançar, envolver e treinar muito mais pes-
soas em muito menos tempo, sem preocupações logísticas, e custando apenas uma fração do que o 
treinamento presencial custaria. Os governos de Gana e do Quênia, entre outros países, iniciaram uma 
implementação em escala nacional desse treinamento, conforme demonstrado no Quadro 10. O trei-
namento online foi bem recebido pelos participantes. O conteúdo de aprendizagem da plataforma de 
e-training é baseado no conjunto completo de materiais de treinamento presenciais da iniciativa Direito 
é Qualidade.

https://www.who.int/publications/i/item/who-qualityrights-guidance-and-training-tools
https://www.who.int/publications/i/item/who-qualityrights-guidance-and-training-tools
https://qualityrights.org/resources/evaluation-tools/
https://qualityrights.org/resources/evaluation-tools/
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Quadro 10. Treinamento online da iniciativa Direito é Qualidade da OMS em saúde 
mental e deficiência: eliminando o estigma e promovendo os direitos humanos

Treinamento online da iniciativa Direito é Qualidade da 
OMS saúde mental e deficiência: eliminando o estigma e 
promovendo os direitos humanos
Em 2019, tanto o governo de Gana quanto o governo do Quênia iniciaram a implementação na-
cional do treinamento online da iniciativa Direito é Qualidade (QualityRights) da OMS sobre saúde 
mental, deficiência, direitos humanos e recovery. Em Gana, desde o lançamento nacional do e-trai-
ning em fevereiro de 2019 até fevereiro de 2020, cerca de 17.000 pessoas se inscreveram no curso 
de 15 horas e 6 módulos, e cerca de 9.000 pessoas concluíram o curso completo para obter seu 
certificado da OMS. Para sustentar e incentivar a capacitação a longo prazo, várias organizações 
profissionais registraram o treinamento online da iniciativa Direito é Qualidade como parte de seu 
desenvolvimento profissional contínuo, incluindo o conselho médico e odontológico, conselho de 
psicologia, conselho de profissões da saúde, conselho de enfermagem e obstetrícia, conselho de 
farmácia e colégio de enfermeiras e parteiras de Gana. Além disso, o Ghana College for Nurses 
and Midwives integrou o treinamento em seu currículo regular. Além disso, o certificado do e-trai-
ning da iniciativa Direito é Qualidade tornou-se um pré-requisito para que todos os funcionários do 
Hospital Psiquiátrico de Acra recebam uma promoção.

Enquanto isso, no Quênia, pouco mais de um ano após o lançamento oficial do treinamento online da 
iniciativa Direito é Qualidade em novembro de 2019, cerca de 3.500 pessoas se inscreveram, 3.000 
concluíram um módulo básico sobre direitos humanos e 800 concluíram com êxito os 8 módulos 
completos para receber seus certificados. Além disso, em julho de 2020, o governo do Quênia lançou 
seu roteiro para a saúde mental em um relatório intitulado “Saúde mental e bem-estar: rumo à feli-
cidade e prosperidade nacional”. A iniciativa Direito é Qualidade da OMS e o treinamento eletrônico 
embasaram muitas das recomendações para transformar o sistema de saúde mental e foram incluí-
dos como uma estratégia central para enfrentar o estigma e a discriminação, melhorar o acesso aos 
serviços de saúde mental e fortalecer os recursos humanos para a saúde mental.

No Pacífico Ocidental, as Filipinas lançaram oficialmente o e-training em filipino no Dia Mundial 
da Saúde Mental, 10 de outubro de 2019, na terceira cúpula de saúde pública do Departamento 
de Saúde. O e-training é uma das intervenções centrais no plano estratégico nacional do Conselho 
Filipino para a Saúde Mental, visando a implementação da nova Lei de Saúde Mental.

Em 2019-2020, Turquia, Estônia, Tcheca e Bósnia e Herzegovina traduziram e lançaram o progra-
ma de treinamento eletrônico da iniciativa Direito é Qualidade em cada um de seus respectivos 
países e idiomas. Isso facilitou a capacitação nacional de milhares de profissionais de saúde e 
outras partes interessadas importantes em cada país.

A criação das versões em espanhol e francês do e-training da iniciativa Direito é Qualidade em 2021 
permitirá a adoção em larga escala deste nos países de língua francesa e espanhola em todo o 
mundo, notadamente, em toda a América Latina.

Uma avaliação de 2019 que examinou a mudança de atitude dos participantes que concluíram 
um curso de e-training realizado pelo Instituto de Saúde Mental da Universidade de Nottingham 
constatou especificamente melhorias significativas nas atitudes e práticas em relação a uma abor-
dagem baseada em direitos humanos em saúde mental, incluindo aquelas relacionadas à neces-
sidade de acabar com a força e a coerção nos cuidados de saúde mental e fornecer informação e 
escolha, bem como respeitar as decisões das pessoas em relação ao tratamento ([Dilks H, Hand c, 
Oliveira D, Orrel M], [Institute of  Mental Health, University of  nottingham], dados não publicados, 
[2019]) (655).
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Feedback recebido na plataforma de treinamento online da iniciativa Direito é Qualidade

O treinamento online da iniciativa Direito é Qualidade foi bem recebido pelos participantes da Estônia, 
Gana, Quênia, República Tcheca, Turquia e outros países, como ilustram claramente os seguintes depoi-
mentos dos participantes.

“Mudou minha vida!”

“Coerção, violência e abuso no trabalho precisam acabar AGORA!!!”

“Sou muito grato a este treinamento especial por me ajudar a atualizar meu conhecimento profissional 
sobre direitos humanos.”

“Uau. O aprendizado realmente aconteceu. Juro não mais tomar a decisão final e única para meus pa-
cientes sem me importar com sua capacidade jurídica.”

“Muito educativo, cheguei a um ponto em que abaixei a cabeça porque me senti envergonhado de como 
em várias ocasiões usei a decisão substituta em vez da decisão apoiada. Eu acho seriamente que todos 
os profissionais de saúde, especialmente os profissionais de saúde mental em Gana, podem ajudar a 
respeitar muito esses direitos.”

“Foi uma experiência de transformação da vida mesmo, práticas que antes eu pensava serem aceitáveis 
(normais) são, na verdade, graves violações dos direitos humanos básicos. Já comecei a falar com as 
pessoas sobre como mudar sua mentalidade e continuarei defendendo os QualityRights para as pessoas 
da minha comunidade e além. Obrigado pelo conhecimento inestimável que vocês me concederam.”

Principais ações nacionais para integrar abordagens centradas na 
pessoa e baseadas em direitos humanos
Para integrar com sucesso uma abordagem de saúde mental centrada na pessoa, com foco no recovery 
e baseada nos direitos humanos, os países devem ampliar seu foco para além do modelo biomédico, 
mudar e ampliar mentalidades, abordar atitudes estigmatizantes e eliminar práticas coercitivas. Para 
isso, os países precisarão priorizar as seguintes ações:

 y fornecer educação e treinamento para construir competências estruturais nos profissionais de saú-
de e assistência social, como parte de uma capacitação pré-serviço e contínua que lhes permita 
compreender e reconhecer a importância dos determinantes sociais da saúde mental, incluindo po-
breza, desigualdade, discriminação e violência, e responder adequadamente a esses fatores quando 
estiverem prestando cuidados e apoio;

 y reformular as bases curriculares dos cursos de graduação e pós-graduação em medicina, psicologia, 
serviço social e terapia ocupacional, entre outras áreas, para incorporar educação e treinamento 
em direitos humanos, deficiência e abordagens de recovery centradas na pessoa em saúde mental e 
assistência social;

 y proporcionar estágios e internatos em serviços que promovam os direitos humanos e abordagens de 
recovery centradas na pessoa;

 y providenciar desenvolvimento profissional contínuo que incorpore módulos de treinamento sobre 
direitos humanos, deficiência e abordagens de recovery centradas na pessoa em saúde mental;

 y exigir que o credenciamento profissional inclua treinamento em direitos humanos, deficiência e abor-
dagens de recovery centradas na pessoa em saúde mental como pré-requisito para a certificação;

 y fornecer, como parte do currículo educacional e dos programas de treinamento contínuo para profis-
sionais de saúde e assistência social, treinamento sobre como apoiar pessoas que desejam reduzir 
ou deixar de usar medicamentos psicotrópicos;

 y produzir e entregar, juntamente com pessoas com experiência vivida, materiais de educação e cur-
sos de formação para trabalhadores de saúde e assistência social, ONGs, OPD, polícias e outros 
grupos da comunidade; e
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 y garantir que os módulos de treinamento e o treinamento online da iniciativa Direito é Qualidade da 
OMS façam parte dos currículos de cursos de graduação, pós-graduação e desenvolvimento profis-
sional contínuo, como parte de um esforço geral para melhorar a conscientização, o conhecimento, 
as atitudes e as práticas dos profissionais de saúde e assistência social.

5.6 Intervenções psicossociais, intervenções 
psicológicas e medicamentos psicotrópicos

Os princípios internacionais de direitos humanos ressaltam a importância do acesso a intervenções 
baseadas em evidências e direitos humanos, incluindo intervenções psicossociais e psicológicas e 
medicamentos psicotrópicos. No entanto, é de extrema importância que estas sejam vistas como in-
tervenções que podem ou não ser úteis a um determinado indivíduo em um determinado momento de 
sua vida. Seu uso deve ser sempre discutido, suas limitações e possíveis efeitos negativos explicados 
claramente, e seu uso em última instância deve respeitar a vontade, as preferências e o consentimento 
esclarecido do indivíduo (656).

Porém, a prática corrente no mundo todo coloca os medicamentos psicotrópicos como pilar central do 
tratamento para pessoas com problemas de saúde mental e deficiência psicossocial. Foram externadas 
graves preocupações a respeito dos índices muito elevados de prescrição desses medicamentos por 
profissionais da atenção primária em países de alta renda (15, 657-660). As evidências demonstram 
que, embora os medicamentos psicotrópicos possam ajudar as pessoas a controlar seus sintomas e as 
diferentes formas de angústia, é essencial que eles não sejam usados em demasia ou de maneira abu-
siva, e que tanto os prescritores quanto os usuários dessas drogas sejam totalmente informados sobre 
seus impactos, tanto positivos quanto negativos, inclusive o potencial para abstinência. Por exemplo, 
recentemente, uma fonte de preocupação cada vez maior são os efeitos negativos dos antidepressivos, 
inclusive a grave síndrome de abstinência que pode ocorrer quando as pessoas param de tomar esses 
medicamentos (661-663). Isso é muito preocupante porque estão sendo prescritos amplamente e cada 
vez mais em muitos países (11-13), e as evidências de eficácia desses medicamentos são conflitantes 
e até mesmo duvidosas (664-666). Embora muitas pessoas se beneficiem do uso de medicamentos an-
tipsicóticos (neurolépticos), evidências semelhantes sobre seus efeitos nocivos, por exemplo, a síndro-
me metabólica observada com o uso prolongado, reforçam a necessidade de uma prescrição responsá-
vel e cautelosa (667, 668). Nesse contexto, é essencial que os psicofármacos sejam prescritos apenas 
quando as pessoas que consideram o seu uso tiverem sido informadas sobre essas questões e tiverem 
dado o seu consentimento esclarecido. As pessoas que desejam abandonar as drogas psicotrópicas 
também devem ser ativamente incentivadas a fazê-lo, e vários recursos recentes foram desenvolvidos 
para ajudar as pessoas a conseguir isso.

Intervenções psicossociais (por exemplo, intervenções de apoio às pessoas com moradia, emprego, 
educação, formação e proteção social), intervenções psicológicas e suporte de pares devem ser explo-
rados e oferecidos no contexto de uma abordagem holística, centrada na pessoa, com foco em recovery 
e baseada nos direitos. É essencial que os serviços tenham acesso a diferentes ferramentas de recovery 
que possam ampliar a abordagem de tratamento e proporcionar uma abordagem mais personalizada 
aos indivíduos e ao sofrimento que eles estão vivenciando (ver Quadro 11). Alguns exemplos incluem 
planos e marcos de recovery (75, 652), bem como diretivas antecipadas (325).
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Quadro 11. A abordagem de recovery em saúde mental – recursos e ferramentas da OMS

A abordagem de recovery em saúde mental – recursos e 
ferramentas da OMS
A OMS desenvolveu ferramentas-chave para promover a abordagem de recovery na área da saúde 
mental.

1. A ferramenta de autoajuda da iniciativa Direito é Qualidade da OMS para o planejamento de 
recovery centrado na pessoa para a saúde mental e bem-estar orienta as pessoas no processo de 
criação de um plano de recovery para si mesmas. A ferramenta foi projetada para que as pessoas 
possam usá-la por conta própria ou em colaboração com outras pessoas. Por exemplo, ela pode 
ser usada como um marco referencial para diálogo e discussão entre pessoas que usam serviços 
e prestadores de serviços ou outros apoiadores.

A ferramenta de autoajuda começa apresentando o que é recovery e o que esse conceito significa 
para as pessoas em suas vidas. A ferramenta então conduz a pessoa a um exercício de identifi-
cação de seus sonhos e objetivos, como criar um plano de bem-estar, bem como planejar com 
antecedência para momentos difíceis ou crises durante sua jornada de recovery. As pessoas que 
usam essa ferramenta de autoajuda são conduzidas por uma série de exercícios de autorreflexão 
que incentivam a compreensão de si mesmo e como aproveitar sua rede de apoio.

O Instrumento da Iniciativa Direito é Qualidade da OMS para o planejamento de recovery centrado na pes-
soa para a saúde mental e bem-estar está disponível aqui https://www.who.int/publications/i/item/
who-qualityrights-self-help-tool.

2. O módulo de treinamento especializado da iniciativa Direito é Qualidade da OMS sobre práti-
cas de recovery para a saúde mental e o bem-estar foi projetado para ser usado por uma ampla 
gama de interessados, que inclui pessoas com experiência vivida, gerentes e profissionais de saú-
de e saúde mental, famílias, ONGs, OPD e muitos outros que trabalham nos setores sociais e de 
saúde. O módulo oferece um treinamento abrangente sobre maneiras práticas de introduzir uma 
abordagem de recovery centrada na pessoa em serviços que prestam assistência e apoio à saúde 
mental. Fornece uma introdução detalhada à abordagem de recovery e como ela difere das aborda-
gens de serviços mais tradicionais.

O treinamento destaca a importância de entender o que significa “melhorar” ou “se recuperar” 
para cada pessoa, bem como as principais habilidades a serem trabalhadas com eles para conse-
guir isso. Por meio de uma série de estudos de caso e exercícios, os alunos veem como as pessoas 
podem ser apoiadas em sua jornada de recovery para identificar e aproveitar seus pontos fortes, 
objetivos e aspirações; explorar oportunidades; exercitar a escolha; e maximizar a inclusão e a 
autonomia em suas comunidades. Embora o módulo se concentre em saúde mental e serviços so-
ciais, a abordagem de recovery é igualmente relevante para todas as pessoas que estão superando 
dificuldades e/ou perdas em suas vidas, tenham ou não uma deficiência.

O módulo de treinamento especializado da iniciativa Direito é Qualidade da OMS sobre práticas de re-
covery para a saúde mental e o bem-estar está disponível aqui: https://apps.who.int/iris/bitstream/
handle/10665/329602/9789241516747-eng.pdf.

Muitas formas diferentes de intervenção psicológica estão disponíveis e têm se mostrado eficazes, 
como terapia interpessoal (669, 670), terapia cognitivo-comportamental (671-673), terapia compor-
tamental dialética (674) e intervenções baseadas em mindfulness ou atenção plena (675-677). Além 
disso, a competência dos prestadores de intervenções psicológicas em desenvolver uma aliança com a 

https://www.who.int/publications/i/item/who-qualityrights-self-help-tool
https://www.who.int/publications/i/item/who-qualityrights-self-help-tool
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/329602/9789241516747-eng.pdf.%20%20
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/329602/9789241516747-eng.pdf.%20%20
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pessoa que busca apoio tem sido considerada importante em termos de resultados (678), assim como 
a compreensão cultural entre as explicações dadas pelo terapeuta e a visão de mundo e as expectativas 
da pessoa. Essa conexão cultural fornece um espaço emocional e cognitivo dentro do qual a cura pode 
ocorrer (679). Também fortalece a confiança na relação terapêutica. A OMS disponibilizou várias ferra-
mentas e recursos para intervenções psicológicas e sociais, conforme descrito no Quadro 12.

Quadro 12. Recursos da OMS para intervenções psicológicas

Recursos da OMS para intervenções psicológicas
A OMS desenvolveu uma série de diferentes ferramentas e materiais em torno de intervenções 
psicológicas e psicossociais, incluindo os seguintes recursos.

Enfrentando Problemas Plus (EP+): Atendimento psicológico individual para adultos com angústia em 
comunidades expostas à adversidade. (Versão genérica para testes de campo 1.1) (680) https://iris.
paho.org/handle/10665.2/55865

Enfrentando Problemas Plus em Grupo (EP+ Grupo): Atendimento psicológico em grupo para adultos 
com angústia em comunidades expostas à adversidade (Versão genérica para testes de campo 1.0) 
(681) https://iris.paho.org/handle/10665.2/53939

Terapia Interpessoal em Grupo (IPT) para Depressão (Versão genérica para testes de campo 1.0) (682) 
https://www.who.int/mental_health/mhgap/interpersonal_therapy/en/

Thinking Healthy: A Manual for Psychosocial Management of Perinatal Depression (Versão genérica para 
testes de campo 1.0) (683) https://www.who.int/mental_health/maternal-child/thinking_healthy/
en/

Fazer o que importa em tempos de estresse: Um guia ilustrado (684) 
https://www.who.int/publications/i/item/9789240003927

EQUIP: Ensuring Quality in Psychological Support (685) 
https://www.who.int/mental_health/emergencies/equip/en/

Com a rápida expansão da tecnologia, as ferramentas e aplicativos de saúde mental online estão se 
tornando cada vez mais populares. É necessário, porém, um alerta para garantir que eles não sejam 
usados como uma panaceia que dê respostas generalizadas a problemas de saúde mental e sofrimen-
to, mas sim que adotem uma abordagem integral para entender a saúde mental, incluindo fatores e 
determinantes sociais, e não levem à propagação em larga escala de entendimentos de saúde mental 
exclusivamente focados em abordagens biomédicas, nem minem a responsabilidade dos governos de 
fornecer serviços e apoios mentais comunitários acessíveis, aceitáveis e abrangentes baseados em 
direitos humanos. O desenvolvimento desses aplicativos também deve ser informado por pesquisas, 
com base na avaliação da eficácia e feedback das experiências do usuário, bem como normas de qua-
lidade em termos de privacidade e segurança de dados. Quando as pessoas estão passando por esta-
dos extremos e sofrimento emocional, torna-se imprescindível que elas estabeleçam relacionamentos 
terapêuticos.

https://iris.paho.org/handle/10665.2/55865
https://iris.paho.org/handle/10665.2/55865
https://iris.paho.org/handle/10665.2/53939
https://www.who.int/mental_health/mhgap/interpersonal_therapy/en/
https://www.who.int/mental_health/maternal-child/thinking_healthy/en/
https://www.who.int/mental_health/maternal-child/thinking_healthy/en/
https://www.who.int/publications/i/item/9789240003927
https://www.who.int/mental_health/emergencies/equip/en/
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Principais ações nacionais para integrar abordagens centradas na 
pessoa e baseadas em direitos humanos
A fim de garantir que todos os serviços, intervenções e apoios de saúde mental estejam em conformi-
dade com os princípios internacionais de direitos humanos, os países precisarão realizar as seguintes 
ações:

 y implementar uma abordagem sistemática para obter consentimento livre e esclarecido para todas 
as intervenções de saúde mental, considerando todas as pessoas que usam os serviços, e respeitar 
o direito das pessoas de recusar qualquer ou todas as intervenções;

 y assegurar que as intervenções psicossociais abordem toda a gama de necessidades que uma pessoa 
possa ter, abrangendo relacionamentos, redes sociais e de pares, trabalho e renda, necessidades de 
educação e treinamento, moradia e discriminação;

 y disponibilizar e oferecer uma gama de opções de tratamento não farmacológico e farmacológico 
pelos serviços de saúde, levando em consideração a importância das abordagens e opções não 
farmacológicas;

 y assegurar a disponibilidade de ferramentas psicológicas, intervenções psicológicas e medicamentos 
psicotrópicos nos países;

 y discutir explicitamente com todas as pessoas que estejam considerando um tratamento quais são 
os potenciais efeitos benéficos e prejudiciais da medicação e seus impactos na saúde física, bem 
como as intervenções psicológicas e os prós e contras de ambos;

 y fornecer orientação e apoio às pessoas que desejam reduzir ou abandonar o uso de medicamentos 
psicotrópicos;

 y avaliar e monitorar o uso e os custos de medicamentos psicotrópicos, intervenções psicológicas e 
outros tratamentos em serviços de saúde mental e serviços sociais na atenção primária; e

 y usar diretivas antecipadas. Certificar-se de que estas sejam acessíveis e divulgadas a outras pes-
soas-chave, e que se faça cumprir sua aplicação, para garantir que a vontade e as preferências de 
cada pessoa em relação ao tratamento e apoio oferecidos sejam respeitadas.
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5.7 Sistemas de informação e dados

Os sistemas de informação em saúde mental são essenciais para que um sistema de saúde mental 
funcione bem. Para os formuladores de políticas e planejadores, os sistemas de informação fornecem 
um mecanismo para entender a situação da saúde mental, monitorá-la ao longo do tempo, avaliar se as 
metas e objetivos estão sendo alcançados e ajudar a subsidiar escolhas, melhorias e futuros cursos de 
ação. Os dados também podem ser usados para informar as pessoas que usam os serviços de saúde 
mental e a comunidade sobre a conformidade do serviço com os padrões de qualidade, os princípios 
de direitos humanos e os resultados do serviço. Essa informação deve ser apresentada em um formato 
acessível, aberto e prontamente disponível ao público.

Considerando o importante impacto dos determinantes sociais na saúde mental, são necessários indi-
cadores no nível da população e dos serviços, tanto dentro como fora do setor da saúde. Para refletir 
a diversidade de informações exigidas, muitos dos dados necessários para os indicadores podem pre-
cisar ser coletados de diferentes fontes nos setores de saúde, no setor social e em outros setores rele-
vantes. Sugestões de dados que poderiam potencialmente ser coletados para informar uma abordagem 
baseada em direitos humanos são apresentadas abaixo. Embora seja improvável que todos esses dados 
possam ser coletados, ainda assim os países devem analisar, determinar e priorizar quais dados são 
mais importantes e viáveis de coletar rotineiramente. Além disso, levantamentos periódicos ou outros 
meios podem ser usados para complementar os esforços de coleta de dados sobre questões específi-
cas de interesse. Várias ferramentas para facilitar a coleta de dados são apresentadas no Quadro 13.

Em nível populacional e a partir da perspectiva de direitos humanos, os países podem considerar a 
coleta de dados em nível nacional, desagregados por sexo e idade, sobre:

 y a proporção do orçamento de saúde mental alocada para serviços e apoios de base comunitária, em 
comparação com o orçamento alocado para hospitais e leitos psiquiátricos;

 y orçamento alocado para formas específicas de tratamento, incluindo medicamentos psicotrópicos, 
intervenções psicossociais e terapias psicológicas;

 y taxas de mortalidade de pessoas com problemas de saúde mental e deficiências psicossociais, por 
tipo e causa;

 y taxas de suicídio e tentativas de suicídio entre pessoas com problemas de saúde mental ou deficiên-
cias psicossociais;

 y taxas de pobreza, nível de renda, emprego, educação, habitação, proteção social e pensão por de-
ficiência de pessoas com deficiência psicossocial versus outras deficiências, versus a população em 
geral;

 y número e proporção de pessoas com problemas de saúde mental e deficiências psicossociais em 
situação de rua;

 y número e proporção de pessoas com problemas de saúde mental e deficiências psicossociais 
encarceradas;

 y morbimortalidade associadas a tratamentos, intervenções, comorbidades, falta de acesso e equida-
de na atenção à saúde;

 y taxas de prescrição e custos de medicamentos psicotrópicos;

 y número e proporção de pessoas que recebem intervenções psicológicas e psicossociais;

 y número e proporção de pessoas sob tutela ou outros mecanismos substitutivos de tomada de 
decisão;

 y taxas de internação involuntária;

 y número e proporção de pessoas que recebem suporte para tomada de decisões;
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 y número e proporção de pessoas com planos ou diretivas antecipadas juridicamente vinculantes;

 y proporção de serviços que atendem aos padrões de qualidade e direitos humanos (o kit de ferramen-
tas de avaliação da iniciativa Direito é Qualidade da OMS pode ser usado para medir isso); e

 y número e proporção de profissionais de saúde e pessoal de saúde, psiquiatria, saúde mental, as-
sistência social, serviços residenciais de apoio e instituições treinados a respeito dos direitos das 
pessoas com deficiência.

Quadro 13. Ferramentas para coleta de dados sobre saúde mental e deficiência 
psicossocial

Conjunto reduzido (seis perguntas) do Washington Group 
para avaliar a deficiência (686)
O conjunto reduzido de seis perguntas sobre deficiência formulado pelo Grupo de Washington para 
Estatísticas sobre Pessoas com Deficiência é o método mais amplamente reconhecido para desa-
gregar dados sobre deficiência em pesquisas e censos nacionais de maneira internacionalmente 
comparável. As questões abrangem seis domínios de funcionalidade: visão, audição, mobilidade, 
cognição, autocuidado e comunicação. O conjunto reduzido de perguntas não identifica muito bem 
a deficiência psicossocial. Para remediar essa situação, o questionário ampliado (686) inclui qua-
tro questões sobre ansiedade e depressão, além de três questões cognitivas, que visam captar a 
deficiência psicossocial. O Grupo de Washington para Estatísticas sobre Pessoas com Deficiência 
continua a explorar melhores maneiras de medir o funcionamento psicossocial. The Washington 
Group Short Set on Functioning (WG-SS) (disponível em inglês): https://www.washingtongroup- disa-
bility.com/question-sets/

O Model Disability Survey (MDS) da OMS (687) e como ele reflete deficiências psicossociais

O MDS é um instrumento para inquéritos populacionais gerais desenvolvido pela OMS e pelo Banco 
Mundial em 2012. O MDS está fundamentado na Classificação Internacional de Funcionalidade, 
Incapacidade e Saúde e inclui um questionário domiciliar e um questionário individual em uma 
estrutura modular. Os objetivos do MDS são determinar a atual prevalência e distribuição de de-
ficiências na população e identificar as barreiras e desigualdades enfrentadas por pessoas com 
diferentes níveis de deficiência.

O MDS encara a deficiência como o resultado da interação entre uma condição de saúde e as bar-
reiras enfrentadas no ambiente em que a pessoa vive. A deficiência também é conceitualizada como 
uma questão de grau (deficiência leve, moderada e grave), e não uma questão de tipo (deficiência 
visual, auditiva, física ou psicossocial).  Como a deficiência não é um atributo exclusivo das pessoas 
com deficiências visuais, auditivas, físicas e psicossociais, o MDS não tem como foco a contagem 
de pessoas com essas deficiências. No entanto, no Módulo 5000 – condições de saúde e capacida-
de – são coletadas informações sobre a presença de condições de saúde, incluindo saúde mental, 
e condições neurológicas. O MDS inclui depressão, ansiedade e demência, mas os países podem 
expandir a lista se estiverem especificamente interessados em condições específicas. Dependendo 
do tamanho da amostra, é possível analisar os dados desagregados por condição (ou condições) de 
saúde. O MDS está disponível aqui: https://www.who.int/disabilities/data/mds/en/.

https://www.washingtongroup-disability.com/question-sets/
https://www.washingtongroup-disability.com/question-sets/
https://www.washingtongroup-disability.com/question-sets/
https://www.who.int/disabilities/data/mds/en/
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Os países também podem considerar a coleta de dados no nível dos serviços (que podem 
ser agregados e relatados em nível nacional) sobre o número e a proporção de pessoas 
com problemas de saúde mental e deficiências psicossociais, desagregadas por sexo e 
idade, a saber:

 y atualmente residindo em instituições (por exemplo, ambientes de internação psiquiátrica, residên-
cias para pessoas com deficiência intelectual, etc., desde instalações de grande porte até casas de 
grupo) (688);

 y atualmente residindo em unidades forenses;

 y submetidos a intervenções forçadas (incluindo medicamentos, ECT, psicocirurgia, esterilização sem 
consentimento);

 y submetidos ao isolamento;

 y submetidos a contenção física, mecânica ou química;

 y submetidos à internação involuntária em serviços de assistência social, instituições psiquiátricas e 
outros ambientes;

 y com acesso aos principais serviços que, dependendo da organização de serviços do país, podem 
incluir: (i) centros de saúde mental de base comunitária (ii) serviços de atenção à crise (iii) serviços 
de base hospitalar (iv) serviços móveis na comunidade (v) serviços de apoio domiciliar e (vi) serviços 
de suporte de pares;

 y com diretrizes antecipadas juridicamente vinculantes;

 y com planos terapêuticos centrados no recovery; e

 y que morreram na custódia de serviços e instituições de saúde mental.

Além disso, podem ser coletados e desagregados dados por sexo e idade de cada indiví-
duo que usa os serviços, por meio de uma pesquisa de saída que pergunta sobre:

 y qualquer uso de práticas coercitivas, incluindo tratamento forçado (como medicação, isolamento e 
contenção), bem como qualquer percepção subjetiva de ter sido coagido;

 y qualquer experiência de violência, abuso ou negligência;

 y respeito às opiniões/decisões/preferências sobre medicamentos, tratamento e autonomia;

 y apoio para desenvolver uma diretiva antecipada e se as diretivas antecipadas existentes expressando 
a vontade e preferência da pessoa foram respeitadas;

 y apoio para desenvolver, revisar e implementar um plano de recovery;

 y atenção aos fatores relacionados à inclusão na comunidade como parte de um plano de recovery, 
seja em regime de internação ou ambulatorial; e

 y suporte de pares oferecido dentro ou fora do serviço.

Principais ações nacionais para integrar abordagens centradas na 
pessoa e baseadas em direitos humanos
Para planejar, monitorar e avaliar efetivamente a criação e implementação de uma abordagem baseada 
em direitos humanos para melhorar a saúde mental e o bem-estar de comunidades específicas e da 
população como um todo, os países precisarão realizar as seguintes ações:

 y coletar dados nos níveis nacional e de serviço e notificar indicadores de saúde mental que refli-
tam os determinantes sociais da saúde mental e os direitos humanos das pessoas com deficiência 
psicossocial;
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 y desagregar dados quando apropriado por sexo, idade, sexo, raça, etnia, deficiência e outras variáveis 
relevantes para o contexto nacional;

 y revisar, discutir, priorizar e pactuar indicadores viáveis em nível populacional a partir dos dados em 
nível nacional destacados acima;

 y revisar, discutir, priorizar e pactuar indicadores viáveis em nível de serviço a partir dos dados des-
tacados acima;

 y coletar informações-chave das pessoas que usam os serviços para entender a qualidade do atendi-
mento e o respeito aos direitos humanos a partir de pesquisas de saída;

 y especificar meios e métodos de coleta de dados para indicadores selecionados;

 y usar dados para informar o setor da saúde e outros setores a respeito do estado da saúde mental e 
dos direitos humanos, o impacto das políticas, estratégias e intervenções para lidar com isso e quais 
são as melhorias necessárias com base nos achados, que incluem o uso de dados para:

 » compreender a morbimortalidade causada pelos tratamentos e intervenções em uso ou pela 
falta de acesso aos tratamentos e serviços;

 » compreender quais populações são desproporcionalmente impactadas por violações de direitos 
humanos e práticas coercitivas;

 » compreender a relação custo-benefício dos serviços e abordagens para garantir que os recursos 
disponíveis sejam gastos de forma eficiente;

 » informar a comunidade a respeito da qualidade, respeito aos direitos humanos e resultados 
dos serviços de saúde mental que estão sendo prestados, disponibilizando prontamente e em 
formato acessível quaisquer dados e relatórios; e

 y disponibilizar à sociedade civil os dados coletados pelos serviços de saúde do governo, para transpa-
rência na prestação de contas e monitoramento dos serviços e para fazer uso dos dados coletados 
pela sociedade civil para validar os dados coletados pelo governo.
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5.8 A sociedade civil, as pessoas e a comunidade

Embora esta orientação se concentre na construção de sistemas sociais e de saúde que integrem abor-
dagens centradas na pessoa, baseadas nos direitos humanos e orientadas para o recovery nos serviços 
comunitários de saúde mental, é importante reconhecer que, isoladamente, esses esforços são insu-
ficientes para alcançar os resultados pretendidos. São necessários esforços mais amplos para criar 
sociedades e comunidades inclusivas onde a diversidade seja aceita e os direitos de todas as pessoas 
sejam respeitados e valorizados. Várias ações em nível comunitário que podem contribuir para esse 
objetivo são descritas abaixo.

Abordagem de atitudes estigmatizantes e discriminatórias 
negativas em comunidades inteiras
É fundamental agir em relação à mudança de atitudes ou mentalidades negativas e estigmatizantes e 
práticas discriminatórias não apenas nos ambientes de saúde e assistência social, mas também na co-
munidade, envolvendo todos os setores e diversas pessoas nela atuantes, incluindo: pessoas com pro-
blemas de saúde mental e psicossociais, familiares, departamentos e serviços governamentais, ONGs, 
OPD, órgãos de educação e formação, locais de trabalho, pesquisadores e acadêmicos, professores, 
advogados, autoridades policiais, sistema judiciário, curandeiros culturais/tradicionais e religiosos, 
organizações, os jornalistas e os meios de comunicação. Abordar o estigma e a discriminação desta 
forma tem o benefício adicional de promover a diversidade, aceitação e inclusão e, assim, pode contri-
buir para a criação de comunidades mais coesas e harmoniosas, que podem, por sua vez, promover a 
saúde e o bem-estar de seus membros.

Campanhas de conscientização e treinamento em direitos humanos são ações essenciais para enfren-
tar o estigma e a discriminação. Geralmente, funcionam melhor quando envolvem contato pessoal 
com as próprias pessoas com deficiência (689, 690). Por meio dessas ações, é fundamental que as 
pessoas com problemas de saúde mental e deficiências psicossociais se conscientizem de quais são 
seus direitos para que possam reivindicá-los. Os familiares e cuidadores também precisam entender 
esses direitos para que possam respeitá-los e também apoiar seus familiares no acesso aos direitos. 
Um amplo grupo de interessados diretos da comunidade, como os acima elencados, também precisam 
adquirir uma compreensão dos direitos humanos e da saúde mental, que deve ser introduzida por meio 
de programas básicos de conscientização e treinamento profissional. Dois exemplos convincentes de 
programas que desafiam o estigma e a discriminação na saúde mental são destacados no Quadro 13 
a seguir.

As pessoas com experiência vivida têm um papel único a desempenhar na concepção e implementação 
de campanhas de sensibilização, com bons resultados. Um exemplo é o Time to Change Global, um 
programa que desafiou o estigma e a discriminação da saúde mental em Gana, Índia, Quênia, Nigéria e 
Uganda, destacado no Quadro 14. Outras abordagens inovadoras incluem os módulos de treinamento 
presencial da iniciativa Direito é Qualidade da OMS (ver Quadro 9) e o programa de e-training da mes-
ma iniciativa (ver Quadro 10). A OMS também publicou documentos importantes de orientação prática 
sobre como desenvolver, implementar, monitorar e avaliar campanhas de advocacy abordando saúde 
mental, deficiência e direitos humanos (691).
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Quadro 14. Desafiando o estigma e a discriminação da saúde mental

Conversations Change Lives: kit de ferramentas anti-estigma
Time to Change Global foi um programa que desafiou o estigma e a discriminação em saúde men-
tal em Gana, Índia, Quênia, Nigéria e Uganda. Pessoas com experiência vivida foram responsáveis 
por desenvolver e comunicar as principais mensagens da campanha. O programa foi uma parceria 
entre as instituições filantrópicas de saúde mental Mind e Rethink Mental Disease do Reino Unido, 
a organização internacional de desenvolvimento para pessoas com deficiência Christian Blind 
Mission e cinco parceiros nacionais: Mental Health Society of  Ghana (MeHSoG), Grameena abyu-
daya Seva Samsthe (GaSS), Gede Foundation, Basic needs Basic Rights Kenya (BnBR) e Mental 
Health Uganda.

Os parceiros do programa desenvolveram Conversations Change Lives (“conversas mudam vidas”) 
(692), um kit global de ferramentas anti-estigma com base nas vozes de pessoas agindo para aca-
bar com o estigma e a discriminação na saúde mental. O kit de ferramentas visa capturar um retra-
to em tempo real de como é o estigma nos cinco locais do programa – Acra, Gana; Doddaballapur, 
na Índia; Abuja, na Nigéria; Nairóbi, no Quênia; e Kampala, Uganda. O kit de ferramentas não apre-
senta uma “maneira correta” de realizar o trabalho anti-estigma – em vez disso, ajuda os leitores a 
considerar diferentes abordagens e novas soluções. Além de fornecer uma visão geral da situação 
do estigma, o kit de ferramentas abrange três temas principais: como falar sobre saúde mental, 
como incluir pessoas com experiência vivida e como identificar e alcançar o(s) público(s) certo(s).

Cada uma dessas seções compartilha aprendizados, reflexões e ferramentas e materiais de exem-
plo, juntamente com estudos de caso e exemplos dos cinco locais.

Para mais informações, visite: https://time-to-change.turtl.co/story/conversations-change-lives/

A campanha Speak Your Mind

“Speak Your Mind” é uma campanha nacional e globalmente unida que visa catalisar uma maior 
ação dos governos nacionais sobre a saúde mental, unindo os esforços da sociedade civil e refor-
mulando a saúde mental como uma questão importante em nível nacional e global (693). O foco 
é encorajar pessoas com experiência de vida a se engajarem plenamente no desenvolvimento e 
operacionalização de políticas e práticas de saúde mental, nacional e internacionalmente.

Nos últimos anos, as campanhas nacionais de coalizão obtiveram vitórias importantes. Por exem-
plo, graças aos esforços dos ativistas de Serra Leoa, o governo anunciou uma revisão da Lei da 
Loucura de 1902 para proteger e promover os direitos humanos das pessoas com problemas 
de saúde mental e deficiências psicossociais. O governo da Nigéria proibiu o perigoso pesticida 
“Sniper”, que era utilizado na maioria dos suicídios no país. O governo de Tonga anunciou sua pri-
meira política nacional de saúde mental, e triplicou seu orçamento de saúde mental.

A campanha está ativa em 19 países, incluindo países de língua inglesa, espanhola e francesa. 
Para mais informações, visite: www.gospeakyourmind.org @gospeakyourmind #SpeakYourMind.

https://time-to-change.turtl.co/story/conversations-change-lives/
http://www.gospeakyourmind.org/
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Apoiando o desenvolvimento da sociedade civil
Para que comunidades inteiras desfrutem de boa saúde mental, é importante ter uma sociedade civil 
ativa contribuindo para a tomada de decisões nos níveis político, social e comunitário, pois o grau de 
bem-estar de uma comunidade também está relacionado à sua governança. O empoderamento político 
e o fortalecimento da sociedade civil aumentam o engajamento das populações e comunidades locais 
na definição de problemas e na geração e implementação de soluções (694).

Os países que ratificaram a CDPD têm a obrigação de criar as condições para uma sociedade civil ativa 
que se engaje na formulação de políticas e defenda a plena participação das pessoas com problemas 
de saúde mental e deficiências psicossociais e suas organizações, como um movimento a ser ouvido e 
considerado. O respeito e o apoio do governo aos movimentos de pessoas com experiência vivida criam 
um ambiente que permite que as pessoas tenham uma voz mais forte para exigir que seus direitos e 
interesses sejam respeitados. Os grupos da sociedade civil podem desempenhar um papel estratégico 
fundamental na defesa dos direitos humanos e na formulação de políticas, serviços e outras ações que 
respondam melhor às suas necessidades (694).

Na maioria dos países, as pessoas com problemas de saúde mental e deficiências psicossociais en-
frentam barreiras à participação na tomada de decisões políticas (22). Essa falha pode ser explicada 
em parte pela ausência de organizações de pessoas com deficiências psicossociais em muitas partes 
do mundo. Quando essas organizações existem, muitas vezes carecem de financiamento, recursos 
humanos e apoio suficiente. Isso contrasta com o envolvimento da sociedade civil em questões como 
HIV/Aids; em muitos países, os mais diretamente afetados por essas condições tiveram uma voz im-
portante no desenvolvimento de políticas e na alocação de recursos. Seus esforços de advocacy têm 
sido extremamente eficazes em mudar a resposta de saúde pública de uma resposta tradicional, pre-
judicial aos direitos humanos (como testes obrigatórios, restrições de viagem e isolamento), para uma 
resposta de saúde pública baseada em uma perspectiva de direitos humanos na implementação da 
prevenção, cuidados e suporte. Os ingredientes ativos desse sucesso foram o empoderamento das pes-
soas HIV-positivas e sua participação em todas as atividades de advocacy (695, 696). A adaptação de 
elementos desses esforços de advocacy na área do HIV pode ser um meio importante de promover a 
saúde de pessoas com deficiências psicossociais e empoderá-las para lutar por seus direitos.

Uma sociedade civil forte também ajuda a criar programas e serviços mais eficazes, eficientes e trans-
parentes. Por exemplo, organizações de pessoas com deficiências psicossociais, experiências vividas e 
aquelas que sofreram abuso nos serviços de saúde mental têm uma perspectiva única que pode ajudar 
a garantir que o sistema e os serviços de saúde mental atendam às suas necessidades e respeitem seus 
direitos humanos. Assim, elas podem desempenhar um papel importante como assessoras do gover-
no em políticas, leis e regulamentos relacionados à saúde mental; reforma e transformação da saúde 
mental e os serviços sociais; e outras medidas para melhor proteger os direitos humanos das pessoas.

A sociedade civil pode desempenhar uma série de outros papéis importantes, tais como: (i) realizar 
campanhas de advocacy para mudar atitudes e práticas negativas, incluindo o envolvimento com o 
sistema internacional de direitos humanos para chamar os governos a prestar contas; (ii) fornecer 
educação e treinamento em saúde mental, deficiência e direitos humanos; e (iii) a prestação direta de 
serviços, tais como serviços de atenção à crise, suporte de pares, iniciativas de geração de renda e 
assistência individual, nas quais é fornecido apoio direto às pessoas sobre questões específicas para 
as quais desejem receber ajuda. A OMS publicou orientações práticas sobre como os movimentos da 
sociedade civil nos países podem agir para defender abordagens baseadas em direitos humanos nos 
setores de saúde mental e social, a fim de alcançar mudanças impactantes e duradouras (255). O 
Quadro 15 apresenta uma série de redes mundiais ativas de organizações da sociedade civil de pessoas 
com problemas de saúde mental e deficiências psicossociais.
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Quadro 15. Organizações da sociedade civil de apoio a pessoas com deficiência 
psicossocial

Organizações internacionais e regionais da sociedade civil 
para pessoas com deficiências psicossociais
Existem várias redes de pessoas com problemas de saúde mental e deficiências psicossociais ope-
rando nos níveis internacional e regional, que podem fornecer informações valiosas, orientações 
e alianças para ajudar a reformar os sistemas e serviços de saúde mental de acordo com uma 
abordagem baseada em direitos humanos.

A Rede Mundial de Usuários e Sobreviventes da Psiquiatria (WNUSP) (697), originalmente fun-
dada em 1991 como a Federação Mundial de Usuários Psiquiátricos, é a mais antiga organização 
internacional de usuários e sobreviventes da psiquiatria e pessoas com deficiências psicossociais 
que promove e representa seus direitos e interesses humanos. A WNUSP desempenhou um papel 
importante na negociação da CDPD e nos esforços posteriores de advocacy, que levaram à elabo-
ração de normas internacionais relacionadas aos direitos das pessoas com deficiências psicosso-
ciais. A WNUSP é membro da Aliança Internacional da Deficiência e goza de status consultivo junto 
ao Conselho Econômico e Social da ONU.

Para mais informações, visite: http://wnusp.net/

Transforming Communities for Inclusion – Asia Pacific (TCI-AP) (698) é uma organização regional 
independente de pessoas com deficiências psicossociais da região da Ásia-Pacífico. Orientada pela 
CDPD, a TCI-AP defende os direitos e a inclusão plena de pessoas com deficiências psicossociais 
e viabiliza serviços comunitários de saúde mental e inclusão baseados em direitos humanos e 
em conformidade com a CDPD. A TCI-AP tem como foco a pedagogia e a prática do artigo 19 da 
CDPD (Vida independente e inclusão na comunidade) na Ásia. A organização conta atualmente 
com a participação de 14 países, além de redes emergentes em muitos outros. Em 2018, a TCI-AP 
adotou a Declaração de Bali, endossada por 70 pessoas de vários movimentos de pessoas com 
deficiência (699).

Para mais informações, visite: https://www.tci-asia.org/

A Rede Europeia de Ex-Usuários e Sobreviventes da Psiquiatria (ENUSP) (700) é uma federação 
independente que representa (ex)usuários e sobreviventes da psiquiatria. A ENUSP promove os 
direitos humanos das pessoas com deficiências psicossociais e alternativas à psiquiatria controla-
das por usuários/sobreviventes, livres de coerção. A ENUSP reúne 32 organizações de 26 países 
europeus e é membro do Fórum Europeu de Deficiência, do Fórum Europeu de Pacientes e da 
WNUSP. Nos últimos anos, a ENUSP tem feito uma campanha ativa contra o projeto de protocolo 
adicional do Conselho da Europa à Convenção de Oviedo, que visa regular a internação e o trata-
mento involuntários.

Para mais informações, visite: https://enusp.org/

http://wnusp.net/
https://www.tci-asia.org/
https://enusp.org/
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A Rede Pan-Africana de Pessoas com Deficiências Psicossociais (PANPPD) (701) é uma orga-
nização regional, fundada em 2005, que representa pessoas com deficiências psicossociais na 
África. Visa aumentar a solidariedade continental para promover e proteger os direitos das pes-
soas com deficiências psicossociais. A PANPPD opera como uma plataforma de defesa da justiça 
social, direitos humanos, empoderamento, desenvolvimento social e plena participação e inclusão 
de pessoas com deficiências psicossociais. A PANPPD promove a reforma legislativa e política, o 
intercâmbio de conhecimentos e a capacitação das suas organizações membros.

Para mais informações, visite: https://www.facebook.com/pg/panppd/

A Redesfera Latinoamericana de la Diversidad Psicosocial (Rede-Esfera Latino-americana de 
Diversidade Psicossocial) (702) é uma organização regional formada em 2018 por usuários, ex-
-usuários e sobreviventes de psiquiatria, “loucos” e pessoas com deficiência psicossocial, entre 
outros grupos. A Redesfera visa promover a troca de experiências, conhecimentos e práticas alter-
nativas; o desenvolvimento de grupos de suporte de pares; o conhecimento e a efetivação dos direi-
tos; a noção de “orgulho louco” e o “direito à loucura”; e a reforma de leis e políticas na região. No 
último ano, a Redesfera organizou dois ciclos de webinars com o objetivo de fomentar a construção 
coletiva do conhecimento a partir da experiência vivida e informar sobre os direitos das pessoas.

Para mais informações, visite: http://redesfera.org/

A Global Mental Health Peer Network (GMHPN) (703) é uma organização internacional de pes-
soas com experiência vivida. A GMHPN promove direitos humanos, empoderamento, recovery, 
suporte de pares e liderança por pessoas com experiência vivida. Desde a sua criação em 2018, 
o foco de seu trabalho envolveu a construção de uma estrutura sustentável para desenvolver uma 
liderança global de pessoas com experiência vivida e criar uma plataforma de comunicação onde 
a comunidade dessas pessoas possa compartilhar seus pontos de vista, opiniões, percepções e 
experiências. A GMHPN e seus representantes estão envolvidos em diversos comitês, parcerias, 
campanhas e projetos. Por exemplo, a GMHPN lançou o projeto “Our Global Voice”, com relatos de 
histórias de recovery bem-sucedidas.

Para mais informações, visite: https://www.gmhpn.org/

A mídia
A cobertura da mídia também pode influenciar muito a conscientização do público e moldar as respos-
tas aos problemas de saúde mental. Pode ajudar a reduzir o estigma e a educar ou, inversamente, pode 
servir para aumentar o preconceito através da promoção de estereótipos (704). Um foco infundado e 
excessivo no risco, dano, perigo e criminalidade pode vincular as condições de saúde mental com a 
periculosidade na mente do público (705). Isso muitas vezes é agravado pela linguagem estigmatizante 
e inflamatória usada em tais reportagens (706). Os jornalistas, portanto, têm um papel importante na 
promoção de uma agenda de direitos humanos e recovery, devendo concentrar-se em histórias bem-su-
cedidas de recovery e respeito aos direitos humanos (707).

https://www.facebook.com/pg/PANPPD/
http://redesfera.org/
https://www.gmhpn.org/
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As redes sociais são cada vez mais o fórum através do qual as questões de saúde mental estão sendo 
exploradas, e oferecem às pessoas com deficiência mental e psicossocial um espaço para se expressar 
e fazer conexões (708). Têm enorme potencial de uso em termos de educação e promoção dos direitos 
humanos e recovery, bem como para prestação de intervenções de apoio (709).

Principais ações nacionais para integrar abordagens centradas na 
pessoa e baseadas em direitos humanos
Para criar sociedades inclusivas nas quais a voz de todos seja ouvida e valorizada, e para melhorar a 
saúde mental e o bem-estar de comunidades inteiras em nível nacional, os países precisarão realizar 
as seguintes ações:

 y fornecer treinamento sobre direitos humanos no contexto da saúde mental e deficiência psicossocial 
para os principais influenciadores de todos os grupos de interessados em todos os setores, incluindo 
pessoas com experiência vivida, o judiciário, escolas, locais de trabalho, organizações religiosas e 
grupos da sociedade civil, bem como membros da comunidade e da mídia – a plataforma de treina-
mento presencial e e-training Direito é Qualidade da OMS sobre saúde mental, deficiência, direitos 
humanos e recovery pode ser usada para esse fim, a fim de alcançar efetivamente todas as pessoas;

 y investir em e apoiar a criação e sustentabilidade de organizações representativas de pessoas com 
problemas de saúde mental e deficiências psicossociais;

 y envolver organizações de pessoas com problemas de saúde mental e deficiências psicossociais 
como consultores em matéria de política, planejamento, legislação e desenvolvimento de serviços, 
visando melhor proteger os direitos humanos e alcançar resultados positivos de recovery, sendo um 
deles a inclusão na comunidade; e

 y trabalhar com a mídia para que informe de maneira responsável sobre o trabalho e a vida de pessoas 
com problemas de saúde mental e deficiências psicossociais, e eduque ativamente contra estereóti-
pos e violações de direitos humanos.
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5.9 Pesquisa

O paradigma biomédico dominou a pesquisa psiquiátrica nas últimas décadas. Em consonância com 
este paradigma, o foco tem sido em grande parte na neurociência, genética e psicofarmacologia. 
Thomas Insell, chefe do Instituto Nacional de Saúde Mental (NIMH) dos EUA de 2002 a 2015 (o maior 
financiador de pesquisa em saúde mental do mundo) (710), disse em uma entrevista em 2017: “Passei 
13 anos no NIMH realmente impulsionando a neurociência e a genética dos transtornos mentais, e 
quando olho para trás, percebo que, embora ache que consegui publicar muitos artigos muito legais de 
cientistas muito bacanas a um custo bastante alto – acho que US$ 20 bilhões – não acho que tivemos 
nenhum impacto sequer em reduzir os suicídios, reduzir as hospitalizações ou melhorar o recovery das 
dezenas de milhões de pessoas que têm doenças mentais” (711).

Pesquisas que examinam abordagens baseadas em direitos humanos na saúde mental têm sido ex-
tremamente limitadas. Embora existam alguns estudos robustos sobre práticas de recovery, inclusive 
do Individual Placement and Support (um modelo de emprego apoiado) e o ReFocuS (712, 713), uma 
abordagem de intervenção de recovery usada em vários países de alta renda, revisões recentes da li-
teratura indicam que há poucas pesquisas em geral, e praticamente nenhuma realizada em países de 
baixa e média renda (714).

Desde 2015, houve apenas uma grande avaliação abrangente de uma abordagem baseada em direitos 
humanos em saúde mental. Esta foi a avaliação da implementação da iniciativa Direito é Qualidade da 
OMS em Gujarat, Índia (veja o Quadro 6 acima), que envolveu o desenvolvimento e implementação de 
avaliações de serviço no modelo Direito é Qualidade e planos de transformação; capacitação de todas 
as partes interessadas em direitos humanos, CDPD e abordagem de recovery; e o estabelecimento de 
um serviço de suporte de pares individual e em grupo para pessoas que utilizam os serviços, bem como 
grupos de apoio de pares para pessoas com experiência vivida e suas famílias (621).

A falta de pesquisas que explorem boas práticas em direitos humanos, serviços e apoios com foco em 
recovery na saúde mental, e como e até onde os serviços respeitam (ou não respeitam) a capacidade 
jurídica, a liberdade e a segurança das pessoas, inclusive sua integridade física e mental, já é notável 
por si só. De fato, muito poucos dos serviços comunitários com boas práticas identificados por meio da 
pesquisa para este documento passaram por uma robusta avaliação quantitativa ou qualitativa de im-
pacto, o que, na verdade, limitou os serviços que atendiam aos critérios de inclusão nesta orientação. 
É preciso haver um aumento significativo do investimento em pesquisa e avaliação, inclusive avaliação 
dos custos e desfechos desses tipos de serviços, bem como mais esforços da parte dos próprios ser-
viços para coletar dados de avaliação. No contexto da pesquisa, os métodos qualitativos não devem 
ser negligenciados, porque muitas vezes são capazes de descrever, analisar e capturar questões mais 
complexas e sutis em comparação com a pesquisa quantitativa.

Além disso, são necessárias mais pesquisas sobre as muitas intervenções promissoras que se mos-
traram eficazes na redução de práticas coercitivas por meio do uso de procedimentos de desescalada, 
equipes de resposta, salas de conforto, planos individualizados para responder a sensibilidades, bem 
como intervenções para promover a capacidade jurídica e a autonomia (por exemplo, diferentes mo-
delos de intervenções de tomada de decisão apoiada, diretivas antecipadas e redes de pares). Embora 
haja evidências para apoiar a eficácia de muitas dessas intervenções (40, 546, 715, 716), há também 
uma notável falta de pesquisas sobre as questões sociais, econômicas e culturais que afetam a saúde 
mental e intervenções que possam abordá-las. Mais investimentos em pesquisa sobre o papel funda-
mental que os ambientes sociais exercem sobre o contexto da saúde mental também se fazem neces-
sários, e podem ajudar a afastar a agenda de pesquisa da busca por uma compreensão dos problemas 
de saúde mental que considera as pessoas simplesmente como coleções de “sintomas” a serem elimi-
nados (717).
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Embora existam enormes lacunas de pesquisa e uma necessidade urgente de aumentar rapidamente 
o investimento nas áreas acima, a evidência que já existe a respeito da eficácia de serviços e interven-
ções de base comunitária que promovam direitos (como demonstrado no Capítulo 3) é mais do que 
suficiente para promover a ação. Não há razão para esperar por mais pesquisas antes de avançar rumo 
a modelos de serviço alternativos baseados em direitos humanos e mudar as práticas culturais vigen-
tes. Além disso, as violações dos direitos humanos devem ser eliminadas onde quer que aconteçam, 
simplesmente porque prejudicam a dignidade humana e contradizem convenções internacionalmente 
acordadas, como a CDPD. Não há evidências que justifiquem intervenções coercitivas em ambientes de 
saúde mental (43). De fato, as evidências apontam na direção oposta: intervenções que são realizadas 
com força têm resultados negativos para quem é submetido a elas (52). Práticas coercitivas, como 
contenção e isolamento, causam danos à saúde física e mental e podem levar à morte (718, 719). As 
pessoas que tiveram experiências passadas com tratamento forçado podem passar a tomar medidas 
enérgicas para evitar os serviços de saúde mental (51, 720).

Pessoas com problemas de saúde mental e deficiências psicossociais podem fazer contribuições notá-
veis para a pesquisa graças à sua perícia e experiência únicas. Várias disciplinas acadêmicas emergen-
tes incluem a pesquisa com sobreviventes. No entanto, uma revisão recente e bastante abrangente de 
estudos publicados em países de baixa e média renda (721) identificou apenas um estudo publicado 
que incluiu pessoas com experiência vivida no processo de condução da pesquisa (722). É fundamen-
tal que as pessoas com problemas de saúde mental e deficiências psicossociais, inclusive “sobrevi-
ventes-cientistas”, “pesquisadores pares” e “pesquisadores usuários”, tenham um papel de liderança 
na concepção e implementação de pesquisas nessa área. De fato, a coprodução surgiu como uma 
metodologia específica para garantir as contribuições de pessoas com experiência vivida aos delinea-
mentos de pesquisa. O sucesso dependerá de uma reavaliação de muitos dos pressupostos, normas e 
práticas atualmente vigentes, inclusive uma mudança da perspectiva sobre o que significa “expertise” 
quando se trata de saúde mental. O Quadro 16 abaixo destaca a forte vontade política da Assembleia 
Parlamentar do Conselho da Europa em apoiar uma abordagem centrada na pessoa e baseada nos 
direitos humanos, e o seu apelo por pesquisas adicionais sobre respostas não coercitivas.

Quadro 16. Apelo à ação da Assembleia Parlamentar do Conselho da Europa 

Apelo por financiamento e recursos sobre alternativas à 
coerção e serviços que utilizem essas medidas
Em 2019, a Assembleia Parlamentar do Conselho da Europa afirmou que “a solução está nas boas 
práticas e ferramentas de dentro e fora do sistema de saúde que ofereçam soluções e apoio em 
situações de crise ou emergência, e que respeitem a ética médica e os direitos humanos da pessoa 
envolvida, incluindo o seu direito ao consentimento livre e informado. Essas práticas promissoras 
devem ser colocadas no centro dos sistemas de saúde mental. Serviços coercitivos e cuidados 
institucionais devem ser considerados alternativas inaceitáveis que devem ser abandonadas. No 
entanto, abandonar a coerção não significa abandonar os pacientes, e não deve ser usado como 
desculpa para reduzir o orçamento geral da saúde mental. Deveria, em vez disso, haver mais finan-
ciamento e recursos para pesquisas sobre respostas alternativas” (723).

Assembleia Parlamentar do Conselho da Europa. Ending coercion in mental health: the need for a 
human rights-based approach. 2019.
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Fortalecimento da pesquisa por meio da participação de pessoas 
com experiência vivida
A frase “nada sobre nós sem nós” resume nitidamente a visão de que pessoas com experiência vivida 
de condições de saúde mental ou deficiências psicossociais devem ser envolvidas de forma significativa 
em todas as ações de saúde mental, incluindo a pesquisa. Envolver pessoas com experiência vivida e 
expertise fortalecerá profundamente e trará significado a novas pesquisas nessa área. Vários autores 
destacaram a importância de envolver pessoas com experiência vivida tanto no desenvolvimento quan-
to na implementação das pesquisas:

“Somente uma pessoa com deficiência pode realmente definir a base sobre quais são suas necessi-
dades, e participar de um processo de pesquisa que possa levar a novas mudanças para ela deve ser 
considerado crucial para o sucesso.” (724)

“… coprodução implica igualdade não apenas no sentido de pessoas ou status, mas no nível de como 
o próprio conhecimento é valorizado” (725).

Principais ações nacionais para integrar abordagens centradas na 
pessoa e baseadas em direitos humanos
Será necessária uma reorientação das prioridades de pesquisa para criar um alicerce sólido para uma 
abordagem verdadeiramente baseada em direitos para os sistemas e serviços de saúde mental e pro-
teção social. Isso exigirá que os países e órgãos de pesquisa internacionais e nacionais implementem 
as seguintes ações:

 y aumentar o investimento e o financiamento de pesquisas e avaliações quantitativas e qualitativas 
de serviços e apoios em conformidade com a CDPD para pessoas com problemas de saúde mental 
e deficiências psicossociais (nos sistemas de saúde mental e assistência social), bem como pes-
quisas e avaliações sobre políticas, leis, serviços e abordagens de treinamento para acabar com a 
coerção, respeitando a capacidade jurídica e a autonomia e reduzindo a dependência excessiva de 
medicamentos;

 y incentivar pesquisas que se concentrem na ampliação de serviços e apoios em conformidade com 
a CDPD para pessoas com problemas de saúde mental e deficiências psicossociais, bem como sua 
integração nos sistemas de saúde e sociais, na cobertura universal de saúde e nos regimes de bene-
fícios para pessoas com deficiência em países de baixa, média e alta renda;

 y redefinir quais são desfechos de pesquisa significativos, de modo a reorientar e incluir desfechos 
relacionados à participação e inclusão na comunidade, entre outras dimensões do recovery, em vez 
de focar apenas em desfechos clínicos e categorias baseadas em sintomas;

 y incentivar pesquisas que se concentrem em intervenções visando abordar as questões sociais, eco-
nômicas e culturais que afetam a saúde mental nos níveis individual e populacional;

 y promover pesquisa sobre os determinantes da saúde mental e programas de implementação 
relacionados;

 y nomear pessoas com saúde mental e deficiências psicossociais para cargos de liderança que definirão 
a agenda de pesquisa e desenvolverão e implementarão pesquisas relacionadas à saúde mental; e

 y divulgar efetivamente os resultados e achados das pesquisas a todas as partes interessadas, incluin-
do profissionais de saúde e assistência social, formuladores de políticas, ONGs da sociedade civil, 
OPD e a comunidade acadêmica.
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Anexo
Metodologia

O objetivo da metodologia deste documento era identificar uma gama diversificada de serviços com 

boas práticas em diferentes contextos geográficos e econômicos. A metodologia foi desenvolvida para 

ser proporcional aos recursos, escala e prazos do projeto. Reconheceu-se desde o início que a inten-

ção da metodologia não era identificar os serviços com as melhores práticas, mas sim identificar boas 

práticas que ilustram o que pode ser feito e demonstrar o potencial mais amplo de serviços de saúde 

mental de base comunitária que promovam os direitos humanos e o recovery.

Fase 1: Identificação de serviços em potencial para consideração
Serviços em potencial para consideração foram identificados por meio de quatro fontes primárias.

1. Foram realizadas revisões da literatura em inglês, francês, espanhol e português para identificar 
potenciais serviços descritos ou citados na literatura acadêmica. Cinco tópicos-chave relacionados 
a direitos humanos e abordagens de recovery em saúde mental foram identificados e usados para 
definir as palavras-chave únicas e compartilhadas usadas em cada pesquisa (respeito à capacida-
de jurídica, alternativas a práticas coercitivas, participação, inclusão comunitária e abordagem de 
recovery). Os bancos de dados mais relevantes para cada idioma foram selecionados, e o intervalo 
de datas foi limitado a 2005-2017.

2. Realizou-se então uma busca na internet em inglês, francês, espanhol e português, utilizando o 
motor de busca Google, para identificar potenciais serviços com presença online mas que não 
teriam necessariamente sido incluídos ou citados na literatura acadêmica. O formato da busca foi 
“Country Name Mental Health Community Services” [“nome do país + serviços de saúde mental 
comunitários”], e esta foi limitada às primeiras 10 páginas de resultados, sempre em modo de 
navegação anônima.

3. Uma consulta virtual foi promovida por meio das redes sociais e redes de colaboradores da OMS, 
incluindo pontos focais para saúde mental nos Ministérios da Saúde e centros colaboradores da 
OMS, ONGs e OPD colaboradoras e outras agências do sistema das Nações Unidas, como o Escritó-
rio do Alto Comissariado para os Direitos Humanos. O objetivo foi identificar serviços em potencial 
cujo idioma principal não havia sido incluído nas buscas acima ou que poderiam não ter presença 
na literatura acadêmica nem na internet. Os critérios utilizados para selecionar os serviços foram 
especificados no edital da consulta virtual.

4. Finalmente, os serviços relevantes já conhecidos da OMS foram identificados com base em seu 
trabalho nos países ao longo dos anos.

Todas as buscas utilizaram os mesmos critérios de exclusão: foram excluídos serviços para pessoas 

com deficiências cognitivas ou físicas, problemas neurológicos ou uso indevido de substâncias (quando 

não especificamente no contexto da saúde mental). Também foram excluídos os serviços altamente 

especializados, por exemplo, os de tratamento de transtornos alimentares. Outras áreas não incluídas 

foram: intervenções por meios eletrônicos; serviços telefônicos (como linhas diretas); programas de 

prevenção; serviços com base em ferramentas específicas (p. ex., diretivas antecipadas); capacitação 

e advocacy.



263

A
N

E
X
O

Fase 2: Triagem inicial com base em princípios mínimos de direitos humanos e 
recovery
Cada serviço passou por uma triagem inicial de acordo com cinco critérios baseados em direitos hu-

manos e recovery:

1. respeito pela capacidade jurídica: promoção da autonomia, tomada de decisão independente e 
preconização da independência;

2. práticas não coercitivas: referência explícita à implementação de serviços sem o uso de coação, 
força, contenção, etc.;

3. participação: suporte de pares, envolvimento dos usuários na elaboração ou implementação do 
serviço;

4. inclusão comunitária: vínculos diretos com a comunidade, oferta de serviços adicionais, inclusão 
de práticas culturais, desenvolvimento de redes; e

5. abordagem de recovery: apoio às pessoas para recuperarem o controle, cuidados centrados na pes-
soa, promoção de relacionamentos significativos na vida, esperança no futuro e empoderamento.

Os serviços foram aprovados na triagem inicial se demonstraram dois dos cinco critérios acima e consi-

derou-se que incorporavam direitos humanos e valores de recovery em sua missão, serviços e práticas. 

Uma consideração importante foi se e como o serviço apoiava indivíduos com necessidades complexas 

ou aqueles que poderia, em alguns contextos, ser descritos como “casos difíceis”. Os serviços que não 

admitiam, não forneciam suporte ou dispensavam/encaminharam a maioria desses indivíduos para 

serviços não compatíveis com a CDPD não foram incluídos para consideração adicional. Foram feitas 

algumas concessões para serviços que pareciam atender aos critérios acima, mas para os quais havia 

evidências limitadas, especialmente se fossem de um país de baixa ou média renda ou se o serviço 

representasse uma abordagem particularmente inovadora.

As redes de serviços foram diferenciadas dos serviços autônomos e identificadas separadamente. Todas 

as redes de serviços identificadas vieram de projetos ou colaboradores anteriores ou atuais da iniciativa 

Direito é Qualidade da OMS.

Fase 3: Classificação dos serviços
Os serviços foram revisados e classificados de acordo com categorias. Seis categorias de serviços fo-

ram identificadas:

1. Serviços de atenção à crise.
2. Serviços de base hospitalar.
3. Centros de saúde mental de base comunitária.
4. Serviços móveis na comunidade.
5. Serviços residenciais de apoio.
6. Serviços de suporte de pares.

Fase 4: Análise completa dos serviços dentro de cada categoria
Os serviços foram analisados em termos do número de critérios atendidos, até que ponto os critérios 

foram atendidos (parcialmente/totalmente) e corpo de evidências disponível sobre boas práticas (por 

exemplo, se havia dados qualitativos/quantitativos disponíveis). Os serviços foram classificados em 

cada categoria de acordo com os critérios atendidos e a base de evidências disponível. Os serviços em 

locais de baixa renda e regiões geográficas sub-representadas foram priorizados quando possível ou 

apropriado, assim como serviços com dados de avaliação.
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Fase 5: Descrição completa dos melhores serviços dentro de cada categoria
Os serviços com a nota mais alta dentro de cada categoria foram pesquisados e analisados a fundo, 

e foram redigidas descrições completas. Informações adicionais foram solicitadas aos prestadores do 

serviço, conforme necessário. As descrições completas dos serviços foram submetidas a uma revisão 

interna. Nesta fase, os serviços ou progrediram ou foram eliminados. Se eliminado, o próximo serviço 

com a nota mais alta na mesma categoria foi selecionado para ser analisado na íntegra (novamente, 

priorizando países de baixa e média renda e aqueles com disponibilidade de dados de avaliação). Esta 

fase foi concluída quando foram identificadas boas práticas em todas as categorias de tipo de serviço.

Fase 6: Validação dos serviços selecionados como serviços que utilizam boas práticas
Os serviços que progrediram foram analisados quanto à base de evidências disponível e necessidade 

de validação adicional. A medida em que os serviços exigiam validação adicional era proporcional à 

robustez das evidências disponíveis demonstrando boas práticas. Por exemplo, serviços que já haviam 

sido objeto de pesquisas revisada por pares, tinham evidência qualitativa ou quantitativa demonstrá-

vel de boas práticas (relatórios de monitoramento, feedback do serviço, avaliações e/ou prêmios em 

nível internacional ou nacional) passaram por menos validação adicional do que serviços com menos 

evidências robustas. Os métodos de validação incluíram visitas de campo por colaboradores locais da 

iniciativa Direito é Qualidade da OMS, entrevistas (presenciais durante visitas de campo ou a distância) 

com prestadores do serviço, usuários do serviço e/ou instituições locais que trabalham com o serviço 

e/ou solicitações de informações adicionais. Os serviços que passaram com sucesso na fase de valida-

ção foram selecionados para inclusão no documento de orientação final.

Limitações
Uma limitação significativa da metodologia foi restringir as buscas a quatro idiomas. Embora tenhamos 

tentado abordar essa limitação por meio da consulta virtual, não ficou claro quais serviços adicionais 

poderiam ter sido identificados se a revisão da literatura e as pesquisas online tivessem sido realiza-

das em mais idiomas. Além disso, nem todos os países têm a possibilidade de promover ou publicar 

dados sobre seus serviços, principalmente países de baixa e média renda, e isso provavelmente limitou 

ainda mais a seleção de serviços. Essa limitação foi parcialmente abordada na metodologia, ao apro-

veitarmos as redes de colaboração da OMS para identificar tipos e/ou locais de serviços específicos 

que forneceriam mais equilíbrio e representatividade à seleção geral de serviços incluídos neste docu-

mento. Os serviços selecionados para apresentação neste documento não implicam de forma alguma 

que representem as melhores práticas do mundo, nem que não existam outras boas práticas em outros 

países.

A Figura A1 abaixo fornece um resumo da metodologia usada para selecionar serviços com boas práti-

cas para inclusão nesta orientação.
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Figura A1. Metodologia para seleção dos serviços 
com boas práticas incluídos no documento

Revisão da 
literatura

Pesquisa na 
internet

Consulta virtual
Serviços 

identificados através 
das redes da OMS

Serviços identificados 
inicialmente

219 serviços 
passaram pelos 

critérios de seleção 
iniciais

535 serviços 
atenderam os 

critérios de seleção 
iniciais

433 sugestões 
com base 

em critérios 
de seleção 

especificados

10

Triagem inicial (2 de 5 critérios)

Número de serviços que 
progrediram para triagem 
completa e classificação 

de acordo com a categoria

74 313 113 10

Triagem completa

Classificação dos serviços

Número de serviços 
classificados de cada 

fonte
61 108 84 10

Serviços classificados em 6 categorias. Análise completa dos melhores serviços dentro de cada categoria
(com base em critérios atendidos, dando preferência a serviços em contextos de baixa renda e regiões sub-representadas)

Número de serviços que 
progrediram para a fase 

final de validação
4 11 7 10

Número de serviços 
incluídos no documento 

final de orientação
4 5 5 7

Serviços por nome

• Soteria, Berna, 
Suíça

• Phoenix 
Clubhouse, Hong 
Kong

• Ombudsman 
Pessoal, Suécia

• Serviço de 
atenção à crise 
Diálogo Aberto, 
Finlândia

• Grupos de 
suporte de 
Ouvidores de 
vozes

• Redes de moradia 
assistida KeyRing, 
Reino Unido

• Tupu Ake, Nova 
Zelândia

• Afiya House, 
Massachusetts, 
EUA

• Home Again, 
Chennai, Índia

• Shared Lives, 
Sudeste do 
País de Gales, 
Reino Unido

• Link House, 
Bristol, Reino 
Unido

• Naya Daur, 
Índia

• Kliniken 
Landkreis 
Heidenheim 
gGmbH, 
Alemanha

• Aung Clinic, 
Mianmar

• CAPS III, 
Brasilândia, São 
Paulo, Brasil

• Grupo de suporte 
de pares da USP-K, 
Quênia

• Banco da Amizade, 
Zimbábue

• Atmiyata, Gujarat, 
Índia

• Hand in Hand, 
Geórgia

• Home Focus, West 
Cork, Irlanda

• Unidade BET, 
Hospital Blakstad, 
Consórcio 
Hospitalar de Vestre 
Viken, Noruega

• Suporte de Pares 
do Sudeste de 
Ontário, Canadá

22 Serviços incluídos no documento de orientação final

687 
serviços 

eliminados

247 
serviços 

eliminados
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