Universidade Estadual do Ceara — UECE

Marcia Maria Mont’Alverne de Barros

PRATICA DE SAUDE MENTAL EM SOBRAL-CE: O Discurso do Sujeito

Coletivo dos trabalhadores de satide, usuarios e familiares

Fortaleza - Ceara
2008



UNIVERSIDADE ESTADUAL DO CEARA — UECE

Marcia Maria Mont’Alverne de Barros

PRATICA DE SAUDE MENTAL EM SOBRAL-CE: O Discurso do Sujeito

Coletivo dos trabalhadores de satide, usuarios e familiares

Fortaleza - Ceara
2008



Universidade Estadual do Ceara — UECE

Marcia Maria Mont’Alverne de Barros

PRATICA DE SAUDE MENTAL EM SOBRAL-CE: O Discurso do Sujeito

Coletivo dos trabalhadores de satide, usuarios e familiares

Dissertagcdo apresentada a Banca Examinadora do
Curso de Mestrado Académico em Saude Publica
da Universidade Estadual do Ceara — UECE como
requisito parcial para obtencdo do titulo de Mestre
em Saude Publica.

Orientadora. Prof ® Dr* Maria Salete Bessa Jorge

Fortaleza - Ceara
2008



B277p Barros, Marcia Maria Mont’ Alverne de
Pratica de Saude Mental em Sobral-Ce: O discurso do
sujeito coletivo dos trabalhadores de satde, usuarios e
familiares / Marcia Maria Mont’ Alverne de Barros —
Fortaleza, 2008.

253 p.;il:

Orientadora: Prof *. Dra. Maria Salete Bessa Jorge.

Dissertagdo (Mestrado Académico em Satude Publica)

— Universidade Estadual do Ceara, Centro de Ciéncias da
Saude.

1. Modelo hospitalocéntrico 2. Rede de atengéo
psicossocial 3. Discurso do sujeito coletivo I. Universidade
Estadual do Ceara, Centro de Ciéncias da Saude.

CDD:614




U.E.C.E

UNIVERSIDADE ESTADUAL DO CEARA

Curso de Mestrado Académico em Saude Publica - CMASP

FOLHA DE AVALIACAO

Titulo da dissertacio: “PRATICA DE SAUDE MENTAL EM SOBRAL-CE: O
Discurso do Sujeito Coletivo dos trabalhadores de saude, usuarios e familiares”

Nome da Mestranda: Marcia Maria Mont’Alverne de Barros
Nome do Orientador (a): Profa. Dra. Maria Salete Bessa Jorge

DISSERTACAO APRESENTADA AO CURSO DE MESTRADO ACADEMICO
EM SAUDE PUBLICA/ACCSUECE, COMO REQUISITO PARCIAL PARA
OBTENCAO DO GRAU DE MESTRE EM SAUDE PUBLICA, AREA DE
CONCENTRACAO EM

“POLITICAS E SERVICOS DE SAUDE”

BANCA EXAMINADORA:

Profa. Dra. Maria Salete Bessa Jorge
(Orientadora)

Professor. Dr. Luiz Odorico Monteiro de Andrade
(1° membro)

Profa. Dra. Maria da Penha de Lima Coutinho
(2° membro)

Profa. Dra. Maria Veraci Oliveira Queiroz
(Suplente)

Data da defesa: 16/05/2008



N

As pessoas com transtornos mentais e
comportamentais em tratamento na Rede de
Atengdo Psicossocial de Sobral, que me
possibilitam vivenciar diversificadas e
significativas experiéncias, as quais vém me

tornando um ser humano melhor.



AGRADECIMENTOS

A todas as pessoas que aceitaram e aquelas que ndo aceitaram participar da pesquisa.

Aos meus maravilhosos pais Albertino e Angélica pela dedicagdo e amor.
As minhas companheiras de trabalho Maria Suely Alves Costa ¢ Roberta Rocha Aratjo
S4, pelas mensagens de incentivo e pelo exemplo de dignidade, compromisso e

dedicagdo ao trabalho desenvolvido no universo da saude mental.

A Dione Ellen Silva Brito pelo exemplo de forga, determinagdo e pelo incentivo na

realizagdo de meus objetivos profissionais.

A minha orientadora Maria Salete Bessa Jorge, por sua competéncia e valiosa

orientagdo na construcao desse trabalho.

A Jesus por me abengoar e iluminar os meus caminhos.



“Outra dor ocupa o espago da dor real. Os
clinicos tomam este sofrimento por doenga e
legitimam a inversdo. E quantos projetos
terapéuticos atacam o espelho sem rogar
sequer a fimbria do que ele espelha? E quantos
projetos terapéuticos tomam a ruptura como
real e natural, acumpliciando-se com as tdticas
de  adoecimento  que  deveriam  estar

resolvendo?”’

Dr. José Jackson Coelho
Sampaio



RESUMO

Pesquisa de natureza qualitativa, cujo objeto de estudo é compreender as concepgdes
dos trabalhadores de satde, usuarios e familiares de usuarios sobre a pratica de satde
mental no municipio de Sobral-Ceard. O objetivo geral da pesquisa desenvolvida ¢ a
compreensdo das concepgdes dos trabalhadores de satide, das pessoas com transtornos
mentais, atendidas pelo Centro de Atencdo Psicossocial de Sobral - CAPS Geral II
Damido Ximenes Lopes, na modalidade de atendimento intensivo e em
acompanhamento no grupo de convivéncia, bem como de seus respectivos familiares,
sobre a assisténcia psiquiatrica oferecida no modelo hospitalocéntrico e na atual Rede
de Satide Mental de Sobral. Os objetivos especificos sdo: Conhecer a compreensdo dos
trabalhadores de saude sobre a atengdo prestada as pessoas com transtornos mentais no
sistema hospitalocéntrico e na Rede de atencdo psicossocial; Identificar as vivéncias das
pessoas com transtornos mentais, com historico de atengdo no modelo hospitalocéntrico
e na Rede; Compreender as experiéncias dos familiares das pessoas com transtornos
mentais assistidas no modelo hospitalocéntrico € na Rede, detectando especificidades
das diferentes formas de cuidado. Quanto aos critérios de inclusdo na pesquisa,
considerou-se: saturagcdo das informagdes, aceitagdo e nao-aceitagdo, condicoes fisicas e
psiquicas, autonomia para decisdo sobre a participacao no estudo. Os usudrios tornaram-
se oficialmente participantes da pesquisa, mediante a co-autorizagdo expressa de seus
familiares responséaveis. Dos 40 usudrios, 10 participaram efetivamente da pesquisa. Os
familiares deveriam apresentar condi¢des fisicas e psiquicas, ter autonomia para decidir
sobre a sua participagdo e colaboracdo com a pesquisa, estar convivendo com o usuario.
Os participantes constituiram-se de 10 familiares. Foram incluidos 12 trabalhadores de
satide com historico de atuagdo no modelo hospitalocéntrico e na Rede, bem como
observadores ativos que acompanharam o processo de cuidado nas duas modalidades de
assisténcia. Utilizou-se o modelo de entrevista semi-estruturada. Marco de 2007 a maio
de 2008 ¢ o periodo da pesquisa. A analise foi organizada através do discurso do sujeito
coletivo e interpretadas a luz da hermenéutica de Gadamer. Os discursos encontram-se
pautados nos eixos: O sentido da hospitalizacdo em hospital psiquidtrico tradicional e
hospital dia, Retrato do modelo de Rede de atencdo psicossocial e (Des) humanizacao
do cuidado em diferentes dispositivos de atengdo em saide mental em Sobral. No que
concerne a atencdo prestada pela Rede, os usuarios e familiares destacaram a atenc¢do
prestada pelo CAPS, vislumbrando um cenério caracterizado pelo cuidado humanizado,
acolhimento e insercdo familiar no cuidado. Os trabalhadores de saide apontam um
desafio a ser enfrentado: A necessidade de articulagdo e intervencdo da Rede e da
Secretaria da Saude de Sobral com secretarias da Saude de municipios vizinhos, que
comumente referenciam os seus usudrios para Sobral (unidade de internagdo
psiquiatrica em hospital geral e ambulatério de psiquiatria regionalizado), para
implementa¢do de agdes voltadas a criagdo de uma politica de satide mental nesses
municipios.

Palavras-Chave: Modelo hospitalocéntrico, Rede de Atenc¢do Psicossocial, Discurso do
sujeito coletivo.



ABSTRACT

Qualitative inquiry, which object of study is to understand the conceptions of the
workers of health, users and users' relatives on the practice of mental health at Sobral-
Cearad. The general objective of the developed inquiry is the understanding of the
conceptions of the workers of health, of the persons with mental upsets, attended by the
Psicossocial Attention Centre of Sobral - General CAPS II - Damido Ximenes II Lopes,
in the kind of intensive service and in attendance in the group of familiarity, as well as
of their respective relatives, on the psychiatric presence offered in the Nosocomial-
Centered Model and in the current of Mental Health Network of Sobral. The specific
objectives are: To know the understanding of the workers of health on the attention
about the assistance offered to the persons with mental upsets in the nosocomial-
centered system and in the psicossocial attention network; To identify the existences of
the persons with mental upsets, with history of attention in the nosocomial-centered
model and in the network; To understand the experiences of the relatives of the persons
with mental upsets assisted in the nosocomial-centered model and in the network,
detecting specificities in the different forms of care. Like criteria of inclusion in the
inquiry, were considered: saturation of the informations, acceptance and non-
acceptance, physical and psychological conditions, autonomy for decision on the
participation in the study. The users became officially participants of the inquiry, by
means of the definite co-authorization of their responsible relatives. From 40 users, 10
participated effectively of the inquiry. The relatives should present physical and
psychological conditions, have autonomy to decide on his participation and
collaboration with the inquiry, to be coexisting with the user. The participants were
composed by 10 relatives. 12 workers of health were included with history of acting in
the nosocomial-centered model and in the network, as well as active observers who
accompanied the process of care into both kinds of assistance. The semi-structured
interview model was used. March of 2007 to May of 2008 is the period of the inquiry.
The analysis was organized through the collective subject speech and interpreted by the
light of Gadamer’s hermeneutics. The speeches are ruled in the following axles: The
sense of the hospitalization in traditional psychiatric hospital and day-hospital, picture
of the psicossocial attention network model and (Dis) humanization of the care in
different devices of attention in mental health at Sobral. About the attention given by
the Network, the users and relatives detached the attention given by CAPS, glimpsing a
scenery characterized by the humanized care, welcome and familiar insertion in the
care. The workers of health point to a challenge to be faced: The necessity of
articulation and intervention of the Network and of the Health General Office of Sobral
with general offices of health at nearby local authorities, what commonly refer their
users Sobral (general hospital psychiatric admission unity and regionalized psychiatry
ambulatory), for implementation of actions turned to the creation of a mental health
politics at these local authorities.

Key-words: Nosocomial-Centered Model, Psicossocial Attention Network, Collective
subject speech.
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1. INTRODUCAO

Discutir alguns aspectos a respeito dos transtornos mentais - TMs e
comportamentais, dos modelos de atencdo em satide mental, e Reforma Psiquiatrica se
configuram aspectos importantes para a contextualizacdo do objeto de estudo dessa pesquisa.
Nos proximos pardgrafos, inicialmente discorre-se sobre os TMs e comportamentais, a
respeito desse contetdo especificamente, utiliza-se principalmente como referenciais os
fatores preconizados pela Organizacdo Pan-Americana de Satde - OPAS (2001), os demais

conteudos sdo descritos no segundo momento.

Aproximadamente 450 milhdes de pessoas, atualmente, sofrem TMs ou de
comportamento, entretanto, somente uma minoria delas recebe o tratamento mais basico. Nos
paises em desenvolvimento ¢ deixada a maioria das pessoas com TMs graves a incumbéncia
de carregarem da maneira como podem os seus fardos particulares de depressdo, deméncia,
esquizofrenia e dependéncia de substancias. De maneira global, a OPAS identifica que muitos
individuos acabam se transformando em vitimas por causa de sua doenga, tornando-se alvos
de preconceito, estigma e discrimina¢do. Segundo o Orgdo, os TMs representam quatro das
dez principais causas de incapacitagdes em todo o mundo. Isto acarreta um custo enorme em

termos de sofrimento humano, incapacidade e prejuizos econdmicos.

Conforme a OPAS (2001), os TMs e de comportamento sdo uma série de distirbios
definidos pela Classificagdo Estatistica Internacional de Doengas e Problemas de Saude
Correlatos (CID-10). Embora os sintomas variem consideravelmente, os referidos transtornos
geralmente se caracterizam por uma combinagdo de idéias, emocdes, comportamentos €
relacionamentos anormais com outras pessoas. A esquizofrenia, a depressdo, o retardo mental

e os transtornos devidos ao uso de substincias psicoativas fazem parte desse universo.

A evidéncia cientifica moderna aponta que os TMs e comportamentais sao
resultantes de fatores genéticos e ambientais, ou seja, da interacdo da biologia com fatores
sociais, de acordo com estudos da OPAS (2001). O cérebro ndo reflete simplesmente o
desenrolar determinista de complexos programas genéticos, nem ¢ o comportamento humano
um mero resultado do determinismo ambiental. Para a OPAS (2001), desde antes do
nascimento e por todo o periodo de vida, os genes e o meio ambiente estdo envolvidos numa
série de complexas interagdes. Essas interacdes sao fundamentais para o desenvolvimento e

evolugdo dos TMs e comportamentais.
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A Organizacdo Panamericana de Satde (2001) defende que ainda se deve aprender
muito sobre as causas especificas dos TMs e comportamentais, considerando-se as
contribui¢cdes da neurociéncia, da genética, da psicologia e da sociologia, entre outras, as
quais desempenham importante papel informativo na maneira como as pessoas compreendem

essas complexas relagoes.

A OPAS (2001) chama a aten¢do para o fato de que os TMs sdo universais. Os TMs
e comportamentais poderdo manifestar-se em todos os homens e mulheres, em todos os seus
estagios da vida, de todas as regides, todos os paises e todas as sociedades. Estdo presentes
entre pessoas de elevada e baixa renda e entre individuos que vivem em areas urbanas e
rurais. E equivocada a idéia de que os distiirbios mentais sdo problemas caracteristicos das
areas industrializadas e relativamente mais ricas. Igualmente € erronea a crenga de que as
comunidades rurais, relativamente ndo afetadas pelo ritmo da vida moderna, ndo apresentam

disturbios mentais.

Os TMs e comportamentais exercem impacto relevante sobre os individuos, as
familias e as comunidades. Os individuos sofrem por estarem incapacitados de participar em
atividades de trabalho e lazer, muitas vezes produtos de discriminacao. O fato de ndo poderem
assumir responsabilidades perante a familia e os amigos significa uma fonte de preocupagao,
assim como também o temor de se transformarem num fardo para os outros ¢ algo bastante

presente (OPAS, 2001).

Durante dezenas de décadas, o modelo psiquiatrico hospitalocéntrico imperou como
a forma de tratamento predominante na assisténcia as pessoas com TMs. Porém, este sistema
revelou a humanidade a verdadeira face do hospital psiquiatrico, o qual apresenta carater
extremamente excludente, intensificando ainda mais o sofrimento mental vivenciado pelas
pessoas internadas nesses estabelecimentos, ocasionando perdas de direitos de cidadania e
prejuizos nos mais variados aspectos de suas vidas, favorecendo enfim a producdo de

individuos cronificados’.

As irregularidades e falhas dos hospitais psiquiatricos sdo detectadas e evidenciadas
por um cenario caracterizado por repetidos casos de maus tratos praticados contra as pessoas
com TMs, predominancia de isolamento geografico e profissional das instituigdes e seu

pessoal, procedimentos inadequados de notificagdo e prestagio de contas, precaria

! Cronificados sdo aqueles individuos institucionalizados ha longa data (internados, convivendo em institui¢des
psiquiatricas), que apresentam marcas danosas dessa vivéncia (AMARANTE, 2003, p.28).
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administragdo, gestdo ineficiente, ma aplicacdo de recursos financeiros, auséncia de
treinamento de trabalhadores de satde e procedimentos inadequados de inspe¢ao e controle de
qualidade. As condi¢des de vida nos hospitais psiquidtricos em todo o mundo se revelam
bastante deficientes, identificando-se a pratica de violagdes dos direitos humanos e a
existéncia de cronicidade. Em relacdo a padrdes absolutos, as condi¢des nos hospitais
psiquiatricos localizados nos paises desenvolvidos sdo melhores quando comparadas aos
padrdes de vida em muitos paises em desenvolvimento. Entretanto, em termos de padroes
relativos, realizando-se uma comparagdo dos padrdes hospitalares com os padroes da
comunidade geral em determinado pais, pode-se mencionar que as condi¢des em todos os

hospitais psiquiatricos sdo precarias e deficientes (OPAS, 2001).

De acordo com a OPAS (2001), a acumulacdo de importantes indicios das
deficiéncias detectadas no hospital psiquiatrico, combinada com o surgimento do
“Institucionalismo” — a manifestacdo de incapacidades em conseqiiéncia do isolamento e da
atencdo institucional em asilos distantes — proporcionou a criagdo de um movimento pela
desinstitucionalizagdo. Esta ¢ uma parte importante da reforma da saude mental, porém nao ¢

sindonimo de desospitalizagao.

A desinstitucionalizagdo ¢ um processo complexo que aponta para a implementacdo
de uma solida rede de dispositivos comunitarios, conforme levantamento da OPAS (2001),
que considera importante a descoberta prévia de alternativas comunitarias com o fechamento
de hospitais psiquiatricos. Faz-se necessario que os dois procedimentos ocorram
simultanecamente, de maneira bem coordenada e paulatina. Um processo de
desinstitucionalizacdo bem fundamentado, segundo a OPAS (2001), apresenta trés
componentes essenciais: prevencdo de admissdes errdneas em hospitais psiquidtricos
mediante a oferta de servigos comunitdrios; alta para o universo comunitario de pessoas
internadas ha longo tempo em instituicdes € que tenham recebido preparacdo adequada;
estabelecimento e manutencdo de mecanismos de apoio na comunidade para usuarios nao

institucionalizados.

Amarante (2003) resgata a historia ao lembrar que, no Brasil, o modelo manicomial
hospitalocéntrico passou a ser objeto de questionamentos, contestagdes principalmente na
década de 1980, e com o envolvimento de varios segmentos politicos, cientificos, sociais
dentre muitos outros, considerou-se fundamental a idealizacdo e implementacdo de
ferramentas terap€uticas substitutivas ao regime manicomial, como a criacdo de Nucleos de

Atengado Psicossocial — NAPS, Centros de Atencdo Psicossocial - CAPS e outros servigos
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capazes de oferecer uma atencdo humanizada e qualificada as pessoas com TMs, buscando
primordialmente a articulagdo com outros recursos existentes, visando assim a inclusdo dessas
pessoas no universo familiar e comunitario. Para isso, foram disponibilizados recursos
financeiros para criagdo, implantacdo e manutencdo desses equipamentos terapéuticos,
embora com a existéncia de forte pressdo dos donos de hospitais psiquidtricos e setores que
alimentam interesses, principalmente financeiros para a manuten¢do do regime manicomial

hospitalocéntrico.

Sanford (2000) ja observava o redirecionamento de recursos para essas modalidades
alternativas de atenc¢do, assim como a constru¢do de um modelo com o objetivo de aglutinar a
convivéncia dos métodos terapéuticos com exercicio de cidadania, liberdade da pessoa com
TM, junto com a articulagdo com os programas de saide mental e outros programas existentes
no municipio. Esses foram os elementos fundamentais para favorecer uma mudanga
significativa na qualidade de vida das pessoas com TMs, e possibilitar assim uma mudanga na

forma como a populagdo entende e reage ao adoecimento psiquico.

E notério que o objeto de estudo dessa pesquisa estd essencialmente balizado pelo

movimento da Reforma Psiquiétrica no Brasil. Esta deve ser compreendida como:

Nao apenas a mudanga do modelo assistencial (antes centrado no hospital
psiquiatrico), ou manicomio, e atualmente baseado em servigcos de atencdo
psicossocial e outros dispositivos comunitarios ou territoriais), mas a um processo
social complexo que visa a transformar a relagdo da sociedade com as pessoas em
sofrimento psiquico. As trés palavras-chave da Reforma Psiquiatrica sdo: cidadania,
solidariedade e inclusdo (MINISTERIO DA SAUDE, 2007, p. 145).

Neste momento, faz-se necessario uma breve contextualizagdo a respeito da atengdo
a satde mental de Sobral, cidade onde se localiza o0 CAPS Geral II Damido Ximenes Lopes,

cenario da realizacao da pesquisa.

A cidade de Sobral, em 1997, mediante a Secretaria da Saude e Ac¢do Social, ja havia
implantado a Estratégia Satide da Familia - ESF como eixo estruturante na organizacao da sua
aten¢do primadria, vislumbrando assim a necessidade de uma reformulacdo no modelo de
saude mental vigente, que tinha o sistema manicomial (representado pela Casa de Repouso

Guararapes) como praticamente a inica modalidade de assisténcia psiquiatrica.

Sampaio (1999) esclarece que essa instituicdo se tratava de um hospital psiquidtrico
classico, com 80 leitos de internacdo diuturna e 30 leitos de internagdo-dia (hospital-dia). Os

usuarios apresentavam alto grau de cronificagdo. O cendrio da institui¢do era caracterizado
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por internacdes de longa data e freqiientes re-internagdes. De fato, inexistia uma politica

organizada de atengdo as pessoas com TMs.

Almeida et al (2004) informam que o hospital foi criado em 1974, e durante a sua
existéncia, foi palco de diversificadas “coisificacdes®. A prevaléncia de internamentos
inadequados e a guarda ndo qualificada de pessoas com TMs compdem o cendrio de uma
triste pagina na historia da psiquiatria do Estado do Ceard. O estabelecimento seguia os
padrdes estabelecidos e prevalecentes na maioria das instituigdes psiquidtricas do pais,
configurando-se um ambiente manicomial excludente, no qual imperava o isolamento familiar
e social, perda de direitos individuais e coletivos, cronificacdo de patologias, acima de tudo,
maus tratos, os quais consistiram em ponto de partida para denlncias as autoridades

responsaveis.

Os autores supracitados mencionam que em outubro de 1999, a morte de um usuério,
naquele manicomio, por espancamento, suscitou dentincias publicas. Com o apoio do Férum
Cearense da Luta Antimanicomial e da Comissdo dos Direitos Humanos da Assembléia
Legislativa do Ceara foram realizadas duas auditorias, pela Secretaria Estadual de Saude do
Ceard e pela Secretaria da Satde e Ac¢do Social de Sobral, respectivamente, em que a
dentncia foi comprovada e surgiram indicios de pratica corriqueira de maus tratos e
espancamentos. O poder municipal, com base em deliberacdo do Conselho Municipal de
Sande, decretou interdicdo no manicomio, no periodo compreendido de mar¢o a maio do ano

2000, prorrogada em seguida, por mais um més.

Apds 120 dias de intervengdo, o poder municipal, através da Portaria N° 113/00,
descredenciou o referido servigo e instituiu oficialmente a Rede de Atengdo Integral a Satde
Mental de Sobral - RAISMS, a qual nessa pesquisa serd denominada de Rede de atencdo
psicossocial. E importante ressaltar que o investimento publico em satide mental no municipio
ja tivera inicio, de forma embrionaria em 1996, sob inspiracao da experiéncia de Quixada-CE,
pois o secretario que assume a pasta da Satde, em Sobral, foi também o responsavel pela
experiéncia anterior. Como relatam Almeida et al (2004), este primeiro programa de saude
mental, inicialmente desenvolvido no espago fisico do Programa de Assisténcia Médica -
PAM, possibilitou a retaguarda técnica e estratégica responsavel pelo imediato

descredenciamento do hospicio local e a criagao posterior do CAPS/Sobral.

? Entende-se por coisificagio, o ato de tratar uma pessoa como uma coisa, um objeto. Uma pessoa é “coisificada”
quando ¢ impossibilitada de expressar sua subjetividade, individualidade, singularidade, tendo seus direitos de
cidadania freqlientemente negados e/ou seqiiestrados.
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A Rede de ateng@o Psicossocial ¢ composta pelos servicos CAPS Geral II Damido
Ximenes Lopes, (especializado no tratamento de pessoas com TMs severos e persistentes),
CAPS Alcool e drogas - CAPS AD Maria do Socorro Victor (especializado no tratamento de
pessoas com dependéncia quimica), um Servico Residencial Terapéutico - SRT, uma unidade
de internagdo psiquiatrica Dr. Odorico Monteiro de Andrade no hospital geral Dr. Estevam
Ponte - UIPHG e um ambulatério de psiquiatria, para cobertura regional, localizado no Centro
de Especialidades Médicas - CEM. Tais servigos articulam-se entre si e com as 48 equipes da
ESF (distribuidas em 27 centros de satide da familia, sendo 14 na sede e 13 nos distritos), com

saide mental comunitéaria e Associa¢do Encontro dos Amigos da Saude Mental.

A Rede de atencdo psicossocial ¢ caracterizada por uma politica de satide mental
humanizada, qualificada, de base comunitaria, baseando-se nos principios do Sistema Unico
de Saude — SUS, da universalidade, hierarquizagdo, integralidade, regionalizagdao e
integralidade das agdes, apresentando diversidade terapéutica em seus diferentes niveis de
complexidade, favorecendo a participagdo social e a implantagdo para a avaliagdo das

politicas (SA, 2006).

Conforme Sa (2006), um aspecto fundamental a ser destacado, refere-se ao fato da
Rede manter estratégias de intersetorialidade, com dispositivos governamentais e nao-
governamentais, buscando ampliar o acesso das pessoas com TMs a outras politicas de
inclusdo social, evitando assim a estigmatizagdo, cronificagdo e exclusdo social. A Rede ¢
considerada o pilar estruturante da politica de satde mental e da Reforma Psiquiatrica,
prestando uma assisténcia as cidades da macrorregional e microrregional de Sobral, as quais
utilizam-se dos dispositivos ambulatorio de psiquiatria no (CEM) e (UIPHG) no hospital Dr.

Estevam Ponte.

O processo de trabalho instituido pela referida Rede ¢ algo que vai ao encontro das
expectativas e crencas da pesquisadora sobre as formas de cuidado, pois o atual modelo adota
uma atencdo caracterizada pela humanizacdo do tratamento, em que se busca trabalhar na
pratica a inser¢do da pessoa com TM no seio familiar e comunitério, pois a inclusdo social
junto com uma atenc¢ao descentralizada e de base comunitaria sdo fundamentais no sentido de
possibilitar uma melhoria na qualidade de vida para essas pessoas. Atualmente, a
pesquisadora trabalha no CAPS Geral II Damido Ximenes Lopes, a sua inser¢do na Rede
possibilitou a ampliacao, a percepgao e avaliagcdo critica sobre o processo de cuidado em

saude mental.
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A criacdo da Rede de atengdo psicossocial, em substituicdo ao extinto modelo
hospitalocéntrico, deve ser percebida como uma atitude onde varios atores participaram
doando energia, idéias e trabalho, merecendo assim ser qualificada, e para isso se faz
necessario detectar impressdes e, por que ndo dizer, as concepcodes a respeito dessa nova

estrutura em relagdo a extinta modalidade de assisténcia.

A Reforma Psiquiatrica implantada no municipio significou uma possivel e
necessaria realidade, nao se configurando uma utopia ou um devaneio ingénuo, demonstrando
assim que a vontade politica, aliada a ousadia, competéncia e compromisso dos trabalhadores
de saude’ mental foram fundamentais para a implantagio de uma politica de satide mental
humanizada e qualificada no municipio. Esta vem estimulando uma ampla participagcdo dos
usudrios, seus familiares e sociedade em geral para o desenvolvimento de a¢des voltadas para
a inclusdo social das pessoas com TMs, considerando a necessidade do acolhimento, respeito
e convivéncia com a diversidade das manifestacdes humanas. Esse contexto de insercao, de
apreensoes e de descobertas, favoreceu um olhar ampliado sobre o universo da saide mental,
tendo como conseqiiéncia uma aproximag¢ao com o objeto de estudo: Compreender as
concepgoes dos trabalhadores de saude, usuarios e familiares sobre a pratica de saude mental

em Sobral.

Essa pesquisa possibilitard compreender as concepgdes dos trabalhadores de satde,
usuarios e familiares sobre a assisténcia prestada no modelo hospitalocéntrico e na atual Rede
de atengdo Psicossocial. Pressupde-se que o entendimento do modo como essas pessoas
compreendem esses dois universos propiciara a identificacdo de elementos, os quais
orientardo na busca de intervencdes que objetivem uma melhor e maior adesdo ao cuidado em
saude mental, contribuindo também para a consolidagio da Reforma Psiquiatrica no

municipio.

Dessa maneira, o objetivo geral da pesquisa consiste em compreender as
concepcdes dos trabalhadores de saiude, usuiarios em tratamento no CAPS Geral II
Damido Ximenes Lopes, na modalidade de atendimento intensivo e em
acompanhamento no grupo de convivéncia, dos seus respectivos familiares sobre a
assisténcia psiquiatrica oferecida no modelo hospitalocéntrico e na atual Rede de

atencio psicossocial de Sobral.

3 Sdo todos aqueles que se inserem direta ou indiretamente na prestagio de servigos de saude no interior dos
estabelecimentos de saude ou em atividades de saude, podendo deter ou ndo formagdo especifica para
desempenho de fungdes atinentes ao setor (PAIM, 1994, p.5).
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No que concerne aos objetivos especificos, citam-se: Conhecer a compreensao dos
trabalhadores de saude sobre a atencdo prestada as pessoas com TMs no sistema
hospitalocéntrico e na Rede de atencio psicossocial; Identificar as vivéncias dos usuarios
com TMs, os quais apresentam historico de atencido no modelo hospitalocéntrico e na
Rede de aten¢do Psicossocial implantada em Sobral; Compreender as experiéncias dos
familiares das pessoas com TMs assistidas no modelo hospitalocéntrico e na Rede em

Sobral, detectando as especificidades das diferentes formas de cuidado.
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CAPITULO I - EIXO TEORICO-METODOLOGICO

Discutir alguns aspectos a respeito do processo de Reforma Psiquidtrica no Brasil e
no Cearé ¢ fundamental para a contextualizacdo do objeto de estudo dessa pesquisa, pois este

movimento permeia e da vida as acdes no universo da satide mental.

1.1. Reforma Psiquiatrica no Brasil e no Ceara

De acordo com os estudos de Sampaio (1999), mesmo apresentando caracteristicas
diferentes ao longo da historia e de épocas, a doenga mental, submersa no conceito genérico e
ideoldgico de loucura, permaneceu silenciosa e desconhecida durante muito tempo, tanto na

Europa como no Brasil.

Na Europa, até o Renascimento, os loucos viviam a perambular pelas ruas e estradas,
sobrevivendo da caridade publica, relata Sampaio (1999). Sabe-se que, apesar desse drama
social, eles ndo eram encarados como um problema médico ou social, embora com alguma
freqliéncia fossem confundidos com os ditos hereges, feiticeiros e bruxos, sendo vistos como

um problema natural ou religioso.

Ja Resende (1994) menciona que o louco usufruia de um determinado grau de
tolerancia por parte da sociedade e de relativa liberdade, situacdo que ocorria até o momento
em que o empobrecimento dos camponeses, a urbanizagdo em massa, as guerras € a

Revolugdo Industrial possibilitaram o surgimento da terapéutica moral e dos asilos.

Durante o Brasil Colonia e Imperial, o trabalho escravo assumiu significado
pejorativo especial, favorecendo o surgimento precoce e crescente de desordeiros e
desocupados nas cidades. Com esse cenario social, a loucura rapidamente comegou a ser
confundida com situagdo de pobreza, mendicancia, vagabundagem e rebeldia social. Para
Sampaio (1999), aspectos como comportamento desordeiro e falta de condi¢des financeiras de
sobrevivéncia foram os motivos justificados para as primeiras internagdes de loucos, ja
considerados doentes nas Santas Casas de Misericordia, nas cidades de Sdao Jodo Del Rey,

Santos, Rio de Janeiro ¢ Salvador, no inicio do século XIX.

Foi a partir do processo de modernizagdo dos asilos, iniciado pela Republica trés
anos apods a Abolicdo da Escravatura, que se passou a adotar as senzalas vazias como um novo

espaco para acolhida e tutela aos doentes mentais, conforme cita Sampaio (1999). Para
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Resende (1994), de 1890 até hoje, a historia da psiquiatria brasileira apresenta caracteristicas
marcantes como a violéncia com autoritarismo, a tutela e a exclusdo social das pessoas com

TMs, consideradas improdutivas e 6rfas da razao.

A histéria do Brasil apresenta um relato repleto de tentativas de reforma, nas quais
Sampaio e Barroso (2001) advertem que o modelo da pratica asilar sempre foi dominante.
Todas as referidas tentativas estavam ligadas a experiéncias européias ou norte-americanas
que eram bastante avancadas para cada €poca. Entretanto, essas experiéncias revelavam-se de
pouca criticidade, em relacdao a realidade social, econdmica e cultural brasileira. E assim os

estudiosos supracitados destacam algumas dessas experiéncias no Brasil:

Reforma Clemente Pereira - Década de 1850. Regéncias Trinas e Maioridade de D.
Pedro II. Dentro do espirito higienista francés da Medicina das Cidades, o Brasil imperial
ordena os espagos para os escravos (senzala), a morte (cemitérios publicos), as doengas
infecto-contagiosas (sanatorios para lepra e tuberculose) e a loucura (hospicios). O objetivo ¢é
preventivo: Promover o isolamento daqueles que pudessem perturbar quem vive nas cidades e

excluir os definidos como improdutivos. Essa era a época de maior procura dos asilos.

Reforma Teixeira Branddao - Década de 1890. Abolicdo da Escravatura e
Proclamacdo da Republica. Mesmo os excluidos devem produzir, segundo condicao
considerada pelo Positivismo, filosofia republicana por exceléncia no Brasil, prioritaria para a
saude individual e coletiva. Somente o Estado tem poder para excluir e seqiiestrar, definindo
quem ¢ ou ndo, sujeito do direito. Deste modo estimula-se em todo o pais controle dos

hospitais pelo Estado e a criagdo de campos agricolas de trabalho. Era de ouro das Colonias.

Reforma Adauto Botelho - Década de 1940. Vargas e Modernizagdo Autoritaria do
Estado. Um Estado autoritario-populista, que se encontra em franca descoberta dos limites da
manuten¢do da ordem publica pela forca, descobre na assisténcia médica um eixo estratégico
para a sedugdo das novas massas urbanas, cada vez mais envolvidas pela urbanizagdo e
industrializagdo. O objetivo agora ¢ desenvolver campanhas para atender aos abandonados
sociais e criar uma maquina previdencidrio-assistencial para os trabalhadores. Assim sdo

criados hospitais por todo o pais, gerando a expansdo dos hospitais Estaduais no Brasil.

Reforma Leonel Miranda - Década de 1960. Golpe Militar e Estratégia da
Privatizacdo. O objetivo especifico ¢ ampliar a rede hospitalar até a obteng¢ao de um (01) leito
para cada mil (1.000) habitantes no Brasil e o objetivo geral ¢ implantar um sistema de

empresas privadas com o intuito de terceirizar as fun¢des do Estado no ambito da saude
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mental. No periodo de 1964 a 1982, os leitos psiquidtricos multiplicam-se rapidamente,
crescendo dezesseis vezes mais que a populagdo brasileira. Juntando interesse econdmico e
forca politica centralizadora e autoritaria, os objetivos foram atingidos, instalando-se uma
imensa e conservadora maquina liberal e curativa. Esse periodo marca o inicio da expansao

dos hospitais privados.

Em relagdio ao Movimento Brasileiro de Reforma Psiquiatrica (MBRP),
compreendido entre as décadas de 1970 a 1990, Sampaio e Barroso (2001) esclarecem que se
trata de um projeto reformista, com aspectos socialistas e social-democratas, que antecede o
movimento reconhecido como o mais geral de Reforma Sanitdria, mas sé tem se
operacionalizado depois dos avangos desta. Os psiquiatras citados destacam acontecimentos
marcantes no Brasil, as VIII (1986) e IX (1992) Conferéncias Nacionais de Saude, as I (1987)
e II (1992) Conferéncias Nacionais de Saide Mental, a Constituicdo de 1988, o Projeto de Lei
Federal "Deputado Paulo Delgado", a Lei Estadual cearense "Deputado Mério Mamede", a

consolidag¢dao do SUS e do processo de Municipalizagao.

No plano das iniciativas da sociedade civil, Sampaio e Barroso (2001) ainda citam
como grandes marcos brasileiros a Rede de Alternativas Psi (inicio dos anos 70), Movimento
dos Trabalhadores de Saude Mental - MTSM (fim dos anos 70 e inicio dos 80) e Movimento
da Luta Antimanicomial (fim dos anos 80 e inicio dos 90). Os principios destas experiéncias
estdo pautados na atencdo psicossocial integrada, no sistema extra-hospitalar de cuidados, na
interdisciplinaridade dos servigos, na defesa da contraditoria e na polémica cidadania do

individuo com psicose.

Amarante (1998) informa que o movimento da Reforma Psiquiatrica ocorreu a partir
das dentincias de violéncias, maus tratos, agressdes e Obitos existentes nos hospitais
psiquiatricos, possibilitando, ao longo da historia, discussdes amplas entre os trabalhadores da
saude mental, e a criagdo no ano de 1978, do primeiro movimento em saide com participagao

popular e o MTSM.

Devido a importancia e influéncias ao longo do processo de Reforma Psiquiatrica
Brasileira, faz-se necessario descrever sobre alguns fatos e marcos historicos enumerados

anteriormente por Sampaio e Barroso (2001).

A VIII Conferéncia Nacional de Satde (1986) aconteceu em Brasilia. Ao contrério
das conferéncias anteriores, as quais apresentavam marcantemente um carater fechado e

contavam com a participagdo exclusiva dos profissionais e tecnocratas, pela primeira vez na
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historia, uma Conferéncia Nacional de Saude assumiu um carater de consulta e participacao
social. Contou assim com representantes de diferentes e variados setores da comunidade,
resultado de um processo que envolveu milhares de pessoas em pré-conferéncias, nos ambitos
estadual e municipal, e em reunides promovidas por diferentes entidades e institui¢cdes da
sociedade civil. Com a VIII Conferéncia Nacional de Saude, surgiu entdo, uma nova
concepg¢do de saude. Esta passou a configurar-se como um direito do cidaddo e um dever do
Estado. Para Amarante (2003), ela permitiu também a defini¢do de alguns principios basicos,
tais como a universalizacdo do acesso a saude, a descentralizacdo e a democratizagdo, que
implicaram uma nova visdo do Estado, que passou a significar um promotor de politicas de

bem-estar social, quanto a saude, esta assumiu um significado de qualidade de vida.

A VIII Conferéncia Nacional de Saude resulta no surgimento de propostas destinadas
a realizacdo de conferéncias, divididas por temas especificos, dentre os quais os temas Saude
do trabalhador, Saude da mulher, Satde da pessoa idosa, Satude da crianga, Recursos humanos
em saude e Saude mental. Desse modo, diversas conferéncias foram acontecendo logo depois
da VIII Conferéncia. No caso da conferéncia sobre Saude mental foram enfrentadas grandes
dificuldades, ja que os dirigentes dessa area no Ministério da Satde resistiam ao processo de
democratizagdo sanitaria no Brasil. Dessa maneira, mesmo nao dispondo do incentivo tao
esperado do Ministério da Saude, foram convocadas conferéncias estaduais e municipais
independentes, numa tentativa de “provocar” os dirigentes ministeriais. Exemplo disso foi a
realizagdo da I Conferéncia Estadual de Satide Mental no Rio de Janeiro, em marco de 1987,
que reuniu cerca de 1.200 pessoas, incluindo técnicos, usuarios, familiares e liderancas de
entidades da sociedade civil. Seguindo essa tendéncia, varias outras conferéncias foram
realizadas, em estados e municipios brasileiros, por iniciativas locais, sem a participacdo do
Ministério da Saude, que anos depois resultariam na convocagdo para a Conferéncia Nacional

(AMARANTE, 2003).

Dessa maneira, em 1987, no Rio de Janeiro, acontece a I Conferéncia Nacional de
Saude Mental, estruturada a partir de trés temas basicos: Economia, Sociedade e Estado:
Impactos sobre a doenca mental; Reforma sanitdria e reorganizagdo da assisténcia a satde
mental; Cidadania e doenga mental: Direitos, deveres e legislagdo do doente mental. Este se
configurou um momento de grande relevincia para o universo da saude mental, pois
propiciou reflexdes e aprofundamentos sobre as politicas de saude mental e a assisténcia
psiquidtrica, além de realizar importantes encaminhamentos. Para Amarante (2003), os

desdobramentos foram: Primeiro, que os trabalhadores de satde mental implementassem
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esforcos de maneira compartilhada com a sociedade civil, com o objetivo de combater a
psiquiatrizagdo dos processos de natureza social; segundo, a necessidade de participagdo da
populagdo, tanto no que se refere a elaboragao e implementagdo, quanto ao nivel decisorio das
politicas de saude mental; terceiro, que o Estado reconhecesse os espacos nao profissionais
criados pelas comunidades, visando a promogao de saide mental; quarto, a necessidade de
priorizar investimentos nos servigos extra-hospitalares e multiprofissionais, em oposi¢do ao

modelo centrado no hospital.

No universo juridico-politico, as principais transformagdes ocorreram mediante a
apresentacdo na Camara Federal, do Projeto de Lei Federal 3.657/89 do deputado Federal
Paulo Delgado (PT/MG), em Brasilia, no ano de 1989. De acordo com Amarante (1998), este
projeto contemplava a regulamentacao dos direitos da pessoa com TM em relacdo ao
tratamento, indicando a extingdo progressiva dos manicOmios, mediante sua substituicao por

outros equipamentos terapéuticos extra-hospitalares.

Inspiradas no Projeto de Lei Federal de autoria do deputado Paulo Delgado, desde
1992, existem nove leis estaduais em vigor. Em todas, esta preconizada a substitui¢dao
progressiva da assisténcia psiquidtrica por outros mecanismos € servigos. Existe incentivo
para os centros de atengdo diaria, a utilizagdo de leitos em hospitais gerais, a notificagdo da
internacdo involuntaria e a definicdo dos direitos das pessoas com TMs. E importante
informar que os Estados com legislagdo Estadual acerca da Reforma Psiquiatrica, de acordo
com o Ministério da Saude em 2004, sdo: Ceard, Distrito Federal, Espirito Santo, Parana,
Pernambuco, Rio Grande do Norte, Rio Grande do Sul e Minas Gerais, este com duas leis e

um decreto.

A II Conferéncia Nacional de Saude Mental aconteceu em Brasilia em 1992, e
significou um processo bastante rico, contou com a participacdo de milhares de usudrios,
familiares e técnicos ao longo de suas trés fases (municipal, estadual e nacional), quando,
segundo destaca Amarante (2003), foram reafirmados e renovados os principios e as diretrizes
da Reforma Psiquiatrica Brasileira na linha da desinstitucionalizacio e da luta

antimanicomial.

Conforme mencionado anteriormente, o movimento da Reforma Psiquiatrica
possibilitou a criagdo no ano de 1978, do primeiro movimento em saude com participacao
popular e 0o MTSM. Este se configurou um ator e sujeito politico fundamental nesse contexto,
voltado na sua esséncia para a luta popular com o objetivo direcionado para a implantagdo de

praticas inovadoras no campo da saide mental. Mediante 0 MTSM surgiram propostas de
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reformulagdo do sistema assistencial e organizacdo de novas praticas, como bem aponta

Amarante (1998).

O I Congresso Nacional dos Trabalhadores de Satide Mental aconteceu na cidade de
Sdo Paulo, em 1979. O II Congresso Nacional dos Trabalhadores de Satide Mental, por sua
vez, ficou conhecido como o Congresso de Bauru, por ter sido realizado nesta cidade em
dezembro de 1987. Passou a representar uma importante ruptura na histéria do MTSM, ao
introduzir o lema “por uma sociedade sem manicomios”. O MTSM passou por uma
profunda, significativa e radical transformacgdo, pois deixou de ser uma entidade
predominantemente de técnicos, e tornou-se um movimento social mais amplo. O objetivo
ndo estava centrado na transformacao tecno-cientifica do modelo assistencial, mas passou a
focalizar a necessidade de construgdo de um novo lugar social para a questao da doenga ou do
sofrimento mental. Pretendia-se comprometer a sociedade na constru¢do de novas formas
sociais para lidar com as pessoas com TMs. Amarante (2003) lembra que foi também em
Bauru, que houve a decisdo para organizar o Dia Nacional da Luta Antimanicomial, em 18 de
maio, que passou a ser comemorado anualmente, com o desenvolvimento de diversas

atividades politicas, culturais e cientificas.

Devem ser considerados também outros marcos paradigmaticos da Reforma
Psiquidtrica Brasileira. Alves e Valentini (2003) citam a intervencdo na casa de saude
Anchieta, em Santos-SP (1989); e a publicagdo das primeiras portarias do Ministério da
Satde, em dezembro de 1991 e em janeiro de 1992, no sentido de viabilizar financeiramente a
mudan¢a do modelo assistencial, além de regulamentar o funcionamento dos servigos de

saude mental.

Em relacdo ao episodio da casa de saude Anchieta, ¢ importante informar que o
processo de Reforma Psiquidtrica assumiu repercussdo nacional, em 3 de maio de 1989, a
partir da interven¢do da Secretaria da Saude do municipio de Santos no hospital psiquiatrico
particular Casa de Satde Anchieta, apés uma série de obitos de internos. Amarante (2003)
destaca que este fato propiciou um processo inédito em que foram criadas as condigdes para a

implantacdo de um sistema psiquiatrico completamente substitutivo ao modelo manicomial.

Amarante (2003) considera também de grande relevancia a mudanga de paradigmas
nesse fértil cendrio de desenvolvimento da Reforma Psiquiatrica Brasileira, e chama para
enfatizagdo de mudancas com o tema “Cuidar sim, excluir ndo - Efetivando a Reforma

Psiquiatrica, com Acesso, Qualidade, Humaniza¢do e Controle Social”, na realizagdo da III
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Conferéncia Nacional de Satide Mental, ocorrida no periodo de 11 a 15 de dezembro de 2001.
A III Conferéncia reafirmou os principios do processo da Reforma Psiquiatrica Brasileira, a
partir de ampla participagao social em suas etapas preparatdrias (com a realizacdo de varias
conferéncias municipais, microrregionais e estaduais) e a Nacional em Brasilia, evento do
qual participaram quase duas mil pessoas, em sua grande maioria, delegados e observadores

eleitos na etapa estadual.

Desdobramentos importantes surgiram da III Conferéncia Nacional de Saude Mental,
pois o Ministério da Saude promulgou, no inicio de 2002, as portarias 251/02 e 336/02. A
portaria 251/02 estabeleceu as diretrizes e normas para a assisténcia hospitalar em psiquiatria,
reclassificando os hospitais psiquiatricos e definindo e estruturando a porta de entrada para as
internagdes psiquiatricas na rede do SUS. Sua promulgacado foi decisiva para a normatizagao
dos hospitais psiquiatricos existentes no Brasil para que eles pudessem oferecer assim um
melhor atendimento a clientela, a0 mesmo tempo em que estabeleceram os parametros para a
gradativa substituicdo do modelo hospitalar de atendimento. Ja a portaria 336/02, a partir da
revisao da 224, de 1992, regulamentou o funcionamento dos CAPS seguindo as experiéncias
no campo da satde mental surgidas nos ultimos dez anos. Amarante (2003) lembra que os
CAPS passam a ser os dispositivos ordenadores e a porta de entrada da rede territorial de

aten¢ao em saude mental.

Os estudos de Sampaio (1999) apontam alguns fatos historicos que devem ser ainda
considerados dentro do universo da reestruturagao da aten¢ao em satide mental. Paralelamente
a tramitacdo legislativa do Projeto de Lei do deputado Paulo delgado, a Organizagdo
Panamericana de Satde - OPAS, a Organizagdo Mundial de Satde - OMS e a Organizagao
das Nagdes Unidas - ONU realizaram grupos de trabalho, encontros e documentos, cuja

inspiragdo converge com a do referido Projeto de Lei.

A Declaracdo de Caracas ¢ vista como um novo fato relevante, que deve ser
ressaltado, j4 que em Caracas/Venezuela, no ano de 1990, as organizacdes, associacdes,
autoridades de salde, trabalhadores de salide mental, legisladores e juristas se retinem de
forma significativa na Conferéncia Regional das Américas sobre Reestruturagdo da Atengao
Psiquiatrica no contexto dos Sistemas Locais de Satde. Nessa ocasido, Sampaio (1999)
lembra como ecles conclamam os Ministérios da Satde ¢ da Justica, os Parlamentos, a
Previdéncia Social e outros prestadores de servigos, as organizagdes profissionais, as

associacdes de usuarios, as Universidades e outros centros de formacdo, e os meios de
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comunicagdo a apoiarem e fortalecerem os movimentos de Reforma Psiquiatrica, com o

intuito primordial de garantir a implantag@o e o desenvolvimento qualificado.

Segundo o Ministério da Saude (2004), os paises latinoamericanos contam com a
Declaragao de Caracas como referéncia e influéncia para a adog¢ao de politicas no ambito da
saude mental. A principal questdo identificada na Declaragdo de Caracas ¢ que a assisténcia
psiquiatrica no modelo convencional ndo viabiliza o alcance real de objetivos que assegurem
um atendimento comunitario, descentralizado, integral, participativo, preventivo e continuo,
considerando-se a existéncia de uma unica modalidade assistencial: o hospital psiquiatrico. O
atendimento primario de satide ¢ a estratégia adotada tanto pela OMS, como pela OPAS, e
referendado pelos paises membros para alcancar a meta de Satide para Todos no ano 2000.
Desse modo, defende-se fundamentalmente que, a reestruturagao da assisténcia psiquiatrica
ligada a atengdo basica favorece a promocao de modelos alternativos, centrados no seio
comunitario e dentro de suas redes sociais, facilitando assim uma revisdo critica do papel

hegemonico e centralizador do hospital psiquidtrico.

Sampaio (1999) relata que a Organiza¢do das Nacdes Unidas (ONU), por meio da
aprovacao da Declaragdo na Assembléia Geral de 17 de dezembro de 1991, decidiu por adotar
principios que garantissem protecdo as pessoas com TMs e melhoria da atencdo a satde
mental oferecida as populagdes. Também foi solicitada a Secretaria Geral a inclusdo dos
referidos principios na proxima edicdo do documento sobre Direitos Humanos, recomendando

que lhes fosse concedida a mais ampla divulgacao junto a povos e governos.

Sampaio, Moura F¢ e Santos (1997) enfatizam que a Reforma Psiquiatrica Brasileira
acontece mediante a atualizacdo e transformacdo de varias técnicas e organizagdes propostas
por grandes movimentos desenvolvidos no mundo ocidental, depois da 2* Guerra Mundial,
como a Psiquiatria de Setor, francesa, pelos fins da década de 1940, a Analise Institucional,
francesa, inicio da década de 1950, a Comunidade Terapéutica, inglesa, inicio da década de
1950, a Antipsiquiatria, inglesa, pela década de 1960, as Psiquiatrias Preventiva e
Comunitaria, norte-americanas, década de 1960, e a Psiquiatria Democratica, italiana, década

de 1970.

De acordo com Santos et al (2000), a Reforma Psiquiatrica brasileira teve forte
influéncia da psiquiatria democratica italiana. Este movimento questionava a suposta
universalidade do racionalismo cientifico das psiquiatrias, desvelando sua pretensa

neutralidade. Neste contexto, emergem como importantes protagonistas os usuarios com TMs
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e familiares, os quais se juntaram a outros atores, reivindicando por alternativas de aten¢ao,

espagos € avangos técnicos.

Corroborando com Santos et al (2000), Sanford (2000) menciona que a Reforma
Psiquiatrica Brasileira considera as idéias de Basaglia, personagem principal da Psiquiatria
Democratica Italiana, sua principal fonte de inspira¢do. Os principais critérios orientadores
estavam relacionados a busca de um modelo que permitisse a convivéncia dos métodos
terap€uticos com a cidadania e a liberdade da pessoa com TM, a inversdo do modelo
hospitalocéntrico, proibi¢do da criagdo de hospitais psiquiatricos € a ampliagdo do numero de
leitos, redirecionando os recursos para outras possibilidades de atencdo; criagdo de uma rede
de atencdo dispondo de emergéncias psiquidtricas e leitos em hospitais gerais, hospitais dia,
lares abrigados, ambulatdérios regionalizados, dentre outros, contemplando também a
regulamentacdo das internacdes involuntarias, tendo como premissas as recomendacdes
internacionais (ONU, OMS); articulacdo dos programas de satide mental com os existentes no

universo comunitario.

Santos et al (2000) esclarecem também que a criacdo e a consolidacao de
equipamentos terapéuticos substitutivos ao hospital psiquiatrico, tais como: os CAPS, os
NAPS, lares abrigados, dispositivos como os hospitais-dia, dentre outras propostas, ocorreram
nos anos 90, embora algumas experiéncias ja estivessem sendo desenvolvidas desde os anos

80.

Um fato que deve ser destacado diz respeito a criagdo do primeiro CAPS do Brasil.
Este foi denominado CAPS Professor Luiz da Rocha Cerqueira, conhecido como CAPS da
Rua Itapeva, o qual foi inaugurado no ano de 1987, em Sdo Paulo. Amarante (2003) destaca
que Luiz Cerqueira foi considerado um dos precursores do movimento de Reforma
Psiquiatrica, devido a forte influéncia que exerceu nos primeiros momentos de reforma. A
criagdo desse CAPS influenciou de maneira consideravel na criagdo ou na transformacgao de

muitos dispositivos de satide mental por todo o Brasil.

A criagdo desse CAPS e de tantos outros, com outros nomes e lugares, compdem um
cenario de intenso movimento social, iniciado primeiramente pelos trabalhadores de satde
mental, os quais se mostravam interessados e compromissados na melhoria da atengdo em
saide mental no Brasil. Denunciavam a situagdo vexatoria e precaria dos hospitais
psiquiatricos, que até entdo consistiam no tnico recurso destinado aos usuarios com TMs. E
nesse contexto que surgem os primeiros servicos de saide mental, em varios municipios do

Pais, reconhecidos pelo Ministério da Saude (2003) como dispositivos eficazes, que se
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consolidam no sentido de propiciarem a diminui¢do de internagdes e uma mudanga do modelo

de atengdo em satide mental.

Para Santos et al (2000), a pratica dos novos servigos na aten¢do psiquiatrica
encontra-se em processo de construgdo, assim devem-se considerar aspectos de grande

relevancia, tais como:

(A) Hoje ¢ dado ao “ser louco” a possibilidade de falar, fato este desconsiderado e
ndo praticado ha alguns anos atras, isto evidencia a existéncia de mudancas. Todavia os
estudiosos advertem que “este discurso permanece aprisionado por saberes imbuidos de mais

autoridade para dizer desses sujeitos do que suas proprias palavras” (SANTOS, et al, 2000:
48)

(B) E inegavel que espacos como os CAPS favorecem uma outra dimensdo da
representacao da loucura, passando assim a ser considerada sob a luz de um outro ponto de

vista pelos trabalhadores de satde e pela sociedade;

(C) O envolvimento da familia revela-se fundamental no tratamento da pessoa com

™,

(D) A necessidade de entendimento de que a doenga mental ¢ um universo que nao
estd restrito ao campo da clinica e por isso exige mais do que mudangas técnicas. Ha a

necessidade do desenvolvimento de acdes da institui¢do fora da propria institui¢ao;

(E) Para que os modelos substitutivos possam se configurar como algo realmente
“novo”, no que se refere ao lidar com o fendmeno loucura, torna-se imperativo que as novas

propostas reflitam sobre suas praticas.

Qual seria entdo o principal objetivo da Reforma Psiquiadtrica? Para Amarante
(1998), esta relacionado a capacidade de transformacdo das relagdes que a sociedade, os
sujeitos e as instituicdes estabelecem com a loucura, com o ser “louco” e com a doenca
mental, conduzindo as referidas relagdes com o objetivo de superagdo do estigma, da
segregacdo, da desqualificagdo das pessoas com TMs, buscando estabelecer com a loucura

uma relacdo de coexisténcia, de solidariedade, de trocas, de possibilidades, de cuidados.

Ainda segundo Amarante (1999), apreende-se que o processo da Reforma
Psiquiatrica deve ser pensado a partir da inter-relagdo de diferentes fatores que se intercruzam

e se completam, dentre os quais se destacam quatro aspectos fundamentais:
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Campo teorico-conceitual: trata-se do processo de desconstrucao tedrica e conceitual
dos termos dominantes da psiquiatria, como doenga mental, cura, terapéutica, saide mental,
alienacdo, isolamento, ¢ do conhecimento dos objetos e instrumentos definidos no campo

psiquiatrico-psicoldgico;

Campo técnico-assistencial: refere-se a construcdo de possibilidades materiais para
os sujeitos, decorrentes das transformagdes conceituais configuradas a partir da substituicao
terapéutica tradicional pela rede de servicos substitutivos, representadas como espagos de
trocas e producdao de subjetividades, onde o olhar esta centralizado na pessoa e nao, na

doenga;

Campo juridico-politico: voltado para a constru¢do da cidadania dos sujeitos na vida
social e coletiva, mediante a revisao de conceitos existentes nas legislagdes, como doenca

mental, loucos de todo género e psicopatia;

Campo sdcio-cultural: implica na transformac¢do do imaginério social em relagdo a
loucura e sua interface a partir de agdes e praticas sociais, objetivando a inclusdo dos

individuos considerados “diferentes”.

Faz-se necessario assinalar que sdo muitas as resisténcias e os desafios colocados a
implantacdo da Reforma Psiquidtrica. Sanford (2000) alerta para o fato de que ela vem
sofrendo em todo o mundo, resisténcias de diferentes setores da sociedade. Duas sdo bastante
explicitadas, ou seja, uma esta relacionada ao preconceito em relacdo ao fendmeno loucura,
pois muitas pessoas defendem que os “loucos” devem ser mantidos nos espagos manicomiais,
devido a sua suposta carga de periculosidade, colocando em risco os outros individuos, caso
permanegam soltos. O outro foco de resisténcia esta representado pelos servigos privados, que
possuem grande receio que ocorra o fechamento de seus hospitais e isto acarrete o fim da

lucratividade que estes equipamentos produzem.

Sa (2006) ressalta que o processo de desinstitucionalizagdo no Brasil encontrou
resisténcia, isso por conta dos lobbies politicos liderados por empresarios proprietarios de
hospitais psiquiatricos, os quais exerciam grande pressdo para a manutenc¢ao dessas estruturas.
O reflexo do poder exercido por esses grupos pode ser detectado na protelagao da aprovacao

da Lei 10. 216, que levou doze anos para ser aprovada.

A Lei 10. 216, que dispde sobre a protecdo ¢ o direito das pessoas com TMs e
redireciona o modelo da assisténcia em satde mental, s6 conseguiu aprovacdo e foi

sancionada pelo Presidente da Republica em 06 de abril de 2001. E importante salientar que
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ela sofreu modificagdes em seu projeto inicial apresentado na Camara Federal, conhecido
como Projeto de Lei Federal 3.657 do "Deputado Paulo Delgado", em Brasilia, no ano de

1989.

Sanford (2000) levanta uma questdo que também leva a refletir sobre os varios
efeitos benéficos produzidos pela implantacdo de outros dispositivos de atencdo a saude
mental. Destaca-se a diminuigdo do estigma da doenga mental, uma vez que o individuo com
TM, ao invés de ser visto como interno passa a ser considerado um usuario. Nesse modelo,
este ultimo tem um ganho consideravel em relacdo ao aumento da sua auto-estima, e a
sociedade passa a encard-lo de uma maneira mais humanizada e, conseqilientemente, pode dar-
lhe o cardter de sujeito ativo, contribuindo consideravelmente para a diminuicdo do

preconceito.

Hé sentido na posi¢do da autora supracitada, pois na pratica constata-se que a
existéncia de outras ferramentas terapéuticas substitutivas ao regime manicomial, como por
exemplo, CAPS, SRT, UIPHG e suas propostas de atencdo fundamentada numa abordagem
humanizada, tecnicamente competente, multiprofissional e interdisciplinar, articulada com os
diversos segmentos sociais, favorecem uma mudanca significativa para uma melhoria na
qualidade de vida da pessoa com TM, ocasionando também uma mudanca na forma da

populagdo conceber o sofrimento e o adoecimento mental.

Merecem destaque as estratégias para a consolidacdo da Reforma Psiquiatrica no
Brasil. Identifica-se ao longo da nossa histéria que a partir da década de 1990, a atencdo em
saude mental no Brasil passou a desfrutar de importantes transformacdes, ocasionando
relevantes desdobramentos nos anos posteriores. Amarante (2003) menciona que, com a
criagdo dos primeiros CAPS e NAPS, o Ministério da Satide regulamentou a implantagdo e o
financiamento de novos servigos desta natureza, tornando tais servigos modelos para todo o
pais, com a promulgacao das portarias 189, de 1991, 224, de 1992, além de conceituar e
regulamentar outras modalidades assistenciais, tais como hospitais-dia, oficinas terapéuticas,

visitas domiciliares, unidades e leitos psiquidtricos em hospitais gerais.

Entre 1991 e 1995, o Ministério da Satde assumiu seu papel de ir definindo a
trajetoria de uma Reforma Psiquiatrica com o intuito de construgcdo de uma rede de servigos
capaz de substituir eficazmente o sistema hospitalocéntrico. Algumas normas, como a portaria
SNAS N°. 224, de 29 de janeiro de 1992, ocasionaram uma repercussio relevante e eficaz.

Simultaneamente, nos diversos estados da federagdo, iniciando-se pelo Rio Grande do Sul,
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foram sendo aprovados projetos de Reforma Psiquiatrica, acompanhando a Lei Federal

proposta pelo Deputado Paulo Delgado (AMARANTE, 2003).

Sa (2006) enfatiza que a atencdo em saude mental passou a dispor de legislacao
especifica, a qual dispde sobre os parametros de assisténcia, preconizando a equipe técnica
necessaria aos servicos e os atendimentos a serem prestados, fornecendo assim elementos

fundamentais para a fiscaliza¢cdo desses servigos.

A lei n° 10.216, 6 de abril de 2001, ja citada anteriormente, que dispde sobre a
protecdao e o direito das pessoas com TMs e redireciona o modelo da assisténcia em satude
mental, introduziu importantes inovagdes no modelo assistencial, além de regulamentar as
internagdes psiquidtricas, que passaram a ser classificadas como voluntérias, involuntarias e
compulsorias. Amarante (2003) lembra que foram também regulamentados os lares abrigados
que, a partir das portarias 106 e 1.220/00, e assim passaram a ser denominados de servigos

residenciais terapéuticos SRTs.

Os SRTs foram criados para a operacionalizagdo da desinstitucionaliza¢do. Seu
objetivo esta destinado para a insercdo social das pessoas com TMS. Consistem em
alternativas de moradia para um grande contingente de pessoas, com historico de longas
internagdes em hospitais psiquiatricos, pelo fato de ndo contarem com suporte adequado na
comunidade. Este dispositivo pode também servir de apoio aos usudrios de outros servigos de
satde mental, os quais estdo desprovidos de suporte familiar e social suficientes, necessitando
assim de uma garantia de um espago adequado de moradia. A criagdo dos SRTs, os quais
dispdem de financiamento proprio, configura-se também uma estratégia importante no sentido
de evitar que com o fechamento dos hospitais psiquiatricos, muitos individuos com TMs
passem a morar nas ruas ou vivam em condigdes sub-humanas (MINISTERIO DA SAUDE,

2004).

Segundo o Ministério da Satde (2004), as portarias 189/91 e 224/92 instituiam e
definiam os CAPS como sendo os dispositivos de atengdo em saude mental, entretanto
somente com a Portaria N° 336/GM, de 19 de fevereiro de 2002, o Ministério da Saude
estabelece as modalidades dos CAPS, que passam a ser assim regulamentados: CAPS 1,
CAPS 11, CAPS 111, CAPSi, CAPSad, definidos por ordem crescente de porte/complexidade e

abrangéncia populacional, conforme descrito a seguir:
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CAPS I: E um servico de atengdo psicossocial com capacidade operacional para
atendimento em municipios com populagdo entre 20.000 e 70.000 habitantes, funcionando no

periodo de 8 as 18 horas, em dois turnos, durante os cinco dias uteis da semana;

CAPS 1I: E um dispositivo de atengdo psicossocial com capacidade operacional para
atendimento em municipios com populacdo entre 70.000 e 200.000 habitantes, funcionando
das 8 as 18 horas, em dois turnos, durante os cinco dias uteis da semana, podendo comportar

um terceiro turno funcionando até 21 horas;

CAPS III: E um servico de atengdo psicossocial com capacidade operacional para
atendimento em municipios com populacdo acima de 200.000 habitantes, constituindo-se em
servico ambulatorial de atengdo continua, durante 24 horas diariamente, incluindo feriados e

fins de semana;

CAPSi: E um dispositivo de atengdo psicossocial para atendimento a criangas e
adolescentes, constituindo-se em referéncia para uma populagdo de cerca de 200.000
habitantes, ou outro pardmetro populacional a ser definido pelo gestor local, atendendo a

critérios epidemioldgicos;

CAPS ad: E um servigo de atencio psicossocial para atendimento de pacientes com
transtornos decorrentes do uso e dependéncia de substancias psicoativas, com capacidade
operacional para atendimento em municipios com populagdo superior a 70.000, funcionando
das 8 as 18 horas, em dois turnos, durante os cinco dias uteis da semana, podendo comportar

um terceiro turno funcionando até 21 horas.

Dentro do contexto atual da politica de satide mental do Ministério da Satude
(2004B), os CAPS sao considerados dispositivos estratégicos para a organizacdo da rede de
atencdo em saude mental. Eles devem ser territorializados, ou seja, estar circunscritos no
espaco de convivéncia social (familia, escola, trabalho, igreja, etc) daqueles usuarios que os
freqiientam. Deve se configurar um dispositivo que possibilite o resgate das potencialidades
dos recursos comunitarios a sua volta, pois todos esses recursos devem ser incluidos nos
cuidados em saude mental. A reinser¢ao social pode se dar a partir do CAPS, mas sempre

indo ao encontro da comunidade.

De acordo com Ministério da Saude (2004), os CAPS visam oferecer atendimento
nos moldes de atencdo diaria; gerenciar os projetos terapéuticos, disponibilizando cuidado
clinico eficiente e voltado para a singularidade do usuario; promover a inser¢do social dos

usuarios mediante a realizagdo de acdes intersetoriais que estabelecam intersetorialidade,
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envolvendo a educagdo, o trabalho, esporte, cultura e lazer, montando estratégias conjuntas de
enfrentamento dos problemas; responsabilizar-se pela organizagdo da rede de servigos de
saude mental do seu territorio; oferecer suporte e supervisao a atencao a satde mental na rede
basica (ESF, PACS); regular a porta de entrada da rede de atencdo em satde mental de sua
area; coordenar articulado com o gestor local as atividades de supervisdo de unidades
hospitalares psiquiatricas que atuem no seu territorio; responsabilizar-se pela manutencdo da

listagem dos usuarios de sua regido que fazem uso de medicamentos para a saude mental.

Outra estratégia implantada no cenario da Reforma Psiquiatrica no pais diz respeito a
Lei no 9.867, de 10 de novembro de 1999 que dispde sobre a criagdo e o funcionamento de
cooperativas sociais, visando a integrac¢do social dos cidaddos. As cooperativas sociais, tém a
finalidade de propiciar a inser¢do das pessoas em desvantagens no mercado econdmico, por
meio do trabalho, estdo fundamentadas no interesse geral da comunidade em promover a
pessoa humana e a integracao social dos cidaddos. A mencionada lei contempla e considera os
seguintes grupos de bbpessoas em desvantagens: os deficientes fisicos e sensoriais; 0s
deficientes psiquicos e mentais, as pessoas com necessidade de acompanhamento psiquiatrico
permanente, e os egressos de hospitais psiquiatricos; os dependentes quimicos; os egressos de
prisdes; os condenados a penas alternativas a detencdo; os adolescentes em idade adequada ao
trabalho e situacdo familiar complexa do ponto de vista econdmico, social ou afetivo

(MINISTERIO DA SAUDE, 2004).

O Ministério da Saude (2004) argumenta que essa lei propicia o desenvolvimento de
programas de suporte psicossocial para as pessoas com TMs em acompanhamento nos
servicos comunitarios. Consiste em um valioso instrumento para viabilizar os programas de
trabalho assistido e inclui-los na dindmica da vida didria, em seus aspectos econdmicos e
sociais. E importante informar que o projeto original é de iniciativa do deputado Paulo

Delgado (PT-MQG).

A criagdo do auxilio-reabilitagdo psicossocial, instituido pelo Programa de Volta para
Casa, significa também uma relevante politica implementada para a atencdo as pessoas com
TMs, egressas de internagdes psiquiatricas em hospitais ou manicomios judiciarios, assim
como os moradores de SRT. E um beneficio estabelecido pela Lei N°. 10.708 de 31 de julho
de 2003. O programa atende o disposto na Lei n°. 10.216, de 6 de abril de 2001, que dispde
sobre a protecao e os direitos das pessoas com TMs e redireciona o modelo de atengdo em
saude mental, a qual, mais especificamente em seu artigo 5°, determina que as pessoas com

historico de longos periodos institucionalizados, ou para as quais se caracterize situacao de
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grave dependéncia institucional, sejam objeto de politica especifica, de alta planejada e

reabilita¢do psicossocial assistida, conforme Ministério da Saude (2003).

SA (2006) adverte que a implantacdo dessas alternativas ndo manicomiais estao
atreladas ao compromisso que o municipio deve assumir em prestar uma atengdo em saude
mental de maneira extra-hospitalar, possibilitando a (re) habilitacdo e inclusdo social das

pessoas com TMs.

Outro aspecto que deve ser ressaltado diz respeito aos centros de convivéncia e
cultura. No periodo compreendido entre os anos de 2003 e 2006, o Ministério da Satde
promoveu a avaliagdo da inclusdo dos centros de convivéncia e cultura nas redes de atengdo a
saude mental das grandes cidades. Ele defende que se trata de um dispositivo bastante potente
e efetivo na inclusdo social das pessoas com TMs em tratamento. A implantacao dos centros
de convivéncia e cultura nos municipios necessita, prioritariamente, de resposta publica
efetiva e consolidada para os TMs severos e persistentes. O processo de discussdo dos centros
possibilitou ao Ministério da Saiide a recomendacdo, especialmente a partir de 2005, da
implementa¢do destes dispositivos em municipios com uma boa rede CAPS e com populagao
superior a 200 mil habitantes. Em relacdo a politica de financiamento para esses servicos,
ainda encontra-se em processo de construgdo, ¢ importante também informar que atualmente
existem aproximadamente, sessenta centros de convivéncia e cultura em funcionamento no
pais, em sua maioria estdo concentrados nos municipios de Sdo Paulo, Belo Horizonte e

Campinas.

Os centros de convivéncia e cultura sdo dispositivos publicos que compdem a Rede
de atencdo substitutiva em satide mental e que oferecem as pessoas com transtornos
mentais espagos de sociabilidade, producéo cultural e intervencdo na cidade. O valor
estratégico e a vocagdo destes centros para efetivar a inclusdo social residem no fato
de serem equipamentos concebidos fundamentalmente no campo da cultura, ¢ ndo
exclusivamente no campo da saude. Os centros de convivéncia e cultura ndo sdo,
portanto, equipamentos assistenciais e tampouco realizam atendimento médico ou
terapéutico. Sdo dispositivos publicos que se oferece para a pessoa com transtornos
mentais e para o seu territorio como espagos de articulagdo com a vida cotidiana e a
cultura (MINISTERIO DA SAUDE, 2007, 57).

Outro Programa enfatizado pelo Ministério da Saude (2007) ¢ o de inclusdo social
pelo trabalho. Em 2004, o Programa de Saude Mental do Ministério da Satde junto com a
Secretaria Nacional de Economia Solidaria, do Ministério do Trabalho e Emprego, iniciaram
um dialogo sistematico voltado para o enfrentamento da reinser¢do social e economica das
pessoas com TMs. Em 2004, os referidos Ministérios promoveram a realizagdo de uma

oficina de experiéncias de geracdo de renda e trabalho de usudrios de servigos de satde
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mental, e construiram as primeiras propostas destinadas a uma politica nesse campo.
Mediante a portaria interministerial MS/TEM no 353 /05, em 2005, foi criado o grupo de
trabalho de saide mental e economia solidaria e uma linha especifica de financiamento
direcionada aos municipios que apresentavam o desenvolvimento de atividades de inclusdo
econdmica de pessoas com TMs (PT MS /GM n°1169/05), impulsionando efetivamente estas
iniciativas.

Dentre as atividades realizadas e, considerando a necessidade de propagacdo das
proposi¢des resultantes da articulacdo entre as politicas publicas de satide mental e de
economia soliddria, o grupo de trabalho participou de diversos foruns e realizou a elaboracao
de um conjunto de recomendacdes para os atores e as diversas instancias envolvidas nesse
campo. Revelou-se também estratégico o investimento em capacitagdao, mediante a realizagao
da primeira turma nacional de formagdo em economia solidaria para gestores municipais de
satide mental, em 2006, para o desenvolvimento nos municipios de um planejamento de apoio

e monitoramento dessas experiéncias (MINISTERIO DA SAUDE, 2007).

Existem atualmente mapeadas no Brasil 239 experiéncias de inclusdo social pelo
trabalho. A parceria saide mental/economia solidaria ¢ uma constru¢do recente, € ha um

longo caminho a ser trilhado nesse campo. Ainda segundo o Ministério da Satde (2007:43):

O aprofundamento das discussdes para a constru¢do de marco juridico a partir dos
principios expressos na Lei de Cooperativas Sociais (Lei Federal n0 9867/1999) ¢
certamente uma das tarefas que esta no cenario dos proéximos anos. A garantia do
direito ao trabalho ¢ uma das questdes centrais nos processos de construgdo de
contratualidade, de protagonismo ¢ de um novo lugar social para as pessoas com
TMs e/ou com transtornos associados ao consumo de alcool e outras drogas.
Certamente, constitui uma tarefa delicada e complexa que exigird, nos proximos
anos, o empenho no dialogo e articulagdo com os diversos atores e recursos dos
territorios para a efetiva produgdo de empreendimentos econdmicos solidarios e
inclusivos das pessoas em situagcdo de vulnerabilidade, no contexto das politicas
publicas promotoras de desenvolvimento local e inclusdo social.

Saindo desse fértil e prospero cenario de estratégias para a consolidagdo da Reforma
Psiquiatrica no Brasil, e adentrando no contexto da existéncia de hospitais psiquidtricos no
pais, ainda detecta-se que ¢ bastante expressivo o numero das referidas instituigdes em nosso
pais. Entretanto, faz-se necessario ressaltar que estd existindo um redirecionamento da
aten¢do em saude mental para os equipamentos extra-hospitalares. Conforme o Ministério da
Satude (2005), até aproximadamente, abril de 2005, o pais contava com a existéncia 260
SRTs, varios ambulatorios, alas psiquiatricas em hospitais gerais e uma participagdo cada vez

mais efetiva da realizacdo de agdes do campo da satde mental na atengdo basica. E para os
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usuarios cuja permanéncia ¢ prolongada, o Programa de Volta para Casa, consiste em um

instrumento real e efetivo de suporte a inclusdo social.

Em 1996 detectavam-se 72.514 leitos em hospitais psiquiatricos ¢ 154 CAPS. Até
maio de 2006, esse nimero de leitos em hospital psiquiatrico sofreu uma redugdo para 40.942,
e o numero de CAPS foi ampliado para 840. Embora a Reforma Psiquiatrica tenha alcancado
importantes conquistas, sabe-se que ha uma longa caminhada a ser percorrida em nosso pais.
Cabe mencionar que os gastos em saude mental no ano de 2005 demonstram que 55,83%
foram direcionados para as estruturas hospitalares, € no que diz respeito aos gastos extra-
hospitalares em satide mental, constatou-se um percentual equivalente a 44,17%, conforme

Ministério da Satde (2006).

Entende-se que as referidas estratégias sdo de grande relevancia para impulsionar a
Reforma Psiquiatrica no Pais, entretanto, ndo se pode esquecer que ainda ha outros desafios
impostos a Reforma Psiquiatrica Brasileira, os quais devem ser considerados e interpretados
também como aspectos prioritarios. Destacam-se assim a desprecarizagdo das relacdes de
trabalho, a auséncia de uma educagdo permanente dos trabalhadores de satude, a necessidade
de expansdo da rede de atencdo em saude mental concomitante a reducdo de leitos

psiquiatricos, a amplia¢do das agdes de saude mental na atencdo primadria.

Neste momento, coloca-se em énfase o movimento de Reforma Psiquidtrica no
Ceard, toma-se como referéncias principais os estudos realizados por Sampaio e Barroso
(2002), Sampaio (1998) e Moura Fé (2004), pois estes estudiosos apresentam uma historia de
relevante envolvimento e contribuicdo para a saide mental no Ceara. Posteriormente, sera
descrito o processo de Reforma Psiquiatrica implantado em Sobral, destacando-se os servigos
que compdem a Rede de atencdo psicossocial e a sua importancia no contexto da satde

mental do municipio.

Sampaio e Barroso (2002) informam que desde 1886, havia no Ceara o asilo para
alienado, denominado S@o Vicente de Paula (de natureza asilar e tutelar), vinculado a Santa
Casa de Misericordia. Além desse asilo para alienados, em 1935, foi criada a Casa de Satde
Sao Gerardo, primeira instituicdo de caracteristica privada, e em 1963, o Hospital de Saude
Mental de Messejana, de carater publico. Essas foram as primeiras instituicdes manicomiais

no Estado, as demais surgiram posteriormente.

Segundo Sampaio (1998), o primeiro CAPS do Ceara foi inaugurado, em novembro

de 1991, pela Secretaria Municipal de Satde de Iguatu, cidade a 400 km de Fortaleza,
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iniciando o processo de criagdo de alternativas de atencdo em satide mental no estado. O
segundo foi inaugurado, em agosto de 1993, pela Sociedade Hospitalar Sao Francisco,
entidade filantrépica de Canindé, cidade a 100 km de Fortaleza. O terceiro em dezembro de
1993, pela Secretaria Municipal de Saide de Quixada, cidade a 170 km de Fortaleza, o
pioneiro na inclusdo de supervisdo institucional sistematica, no desenvolvimento de uma
politica de formagdo de trabalhadores especialmente para a Reforma Psiquiatrica, no
atendimento domiciliar de emergéncia, na integragdo com o hospital geral e na integragao
horizontal com programas sanitario-sociais. O quarto foi inaugurado, em margo de 1995, pela
Secretaria Municipal de Satde de Ico, cidade a 350 km de Fortaleza, e o quinto em maio de
1995, pela Secretaria Municipal de Satide de Cascavel. E ainda neste tltimo ano mencionado,

o sexto CAPS, situado na cidade de Juazeiro do Norte.

Sampaio (1998) enfatiza que o Movimento da Reforma Psiquiatrica no Ceard
apresenta importantes sucessos, apesar das resisténcias e oposi¢des. Os CAPS implantados no
interior do Ceard estabeleceram taticas de acdo comum mediante um sistema de acdo politica
(estruturas sociais e legais de apoio) e de um sistema de acdo pedagogica (formagao

continuada dos trabalhadores de satude).

Em relagdo ao sistema de acdo politica, o autor supracitado adverte que esta centrado
nos movimentos sociais, nas Comissdes de Satde Mental e na legislagdo, com incorporagao
de principios da Reforma Psiquiatrica. Esta acdo tem por objetivo desimpedir os canais
sociais de apoio a montagem de um novo sistema de cuidados, realizando a identificagao de
pontos de resisténcia e oposicdo, mobilizacdo de aliancas, esclarecimentos junto a

comunidade local

O sistema de a¢do pedagogica, por sua vez, contempla a promog¢do de seminarios
periodicos de aprofundamento tedrico (Curso Epidemiologia Social, Curso Semiologia e
Psicopatologia, etc), de jornadas cientifico-culturais de breve duracdo (Jornada de Saude
Mental e Cidadania, Encontros InterCAPS etc), de reunido semanal de estudo e discussao de
casos, na realizagdo de pesquisas e na realizagdo de supervisdo institucional. Esta a¢do visa
manter os trabalhadores de saude vigilantes, atualizados e criativos para o enfrentamento de
dificuldades oriundas de praticas nao protegidas pelo segredo das paredes manicomiais,

conforme cita Sampaio (1998).

Faz-se necessario resgatar e mencionar alguns acontecimentos no contexto do
Estado, os quais ocasionaram importantes repercussdes € avangos no processo de Reforma

Psiquiatrica do Ceara. Assim utilizam-se, prioritariamente como fonte de pesquisa, os estudos
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realizados por Moura Fé¢ (2004), pois este estudioso oferece importantes elementos e
contedos que possibilitam uma melhor compreensdo desse processo. Segundo o referido
psiquiatra, em 1992, realizou-se no Estado a I Conferéncia Estadual de Satide Mental do
Ceara, a qual configurou-se como preparatoria para a II Conferéncia Nacional de Saude
Mental que ocorreu nesse mesmo ano, em seu final, em Brasilia. Nesta conferéncia estadual
foi realizada uma votagdo de uma moc¢ao de apoio a um projeto de lei, que estava tramitando
na Assembléia Legislativa, o qual propunha definir juridicamente uma reforma na atencao
prestada as pessoas com TMs, fundamentado nas idéias da Reforma Psiquiatrica, o Projeto de

Lei do Deputado Mario Mamede (atual Lei No. 12.251, de 29 de Julho de 1993).

A referida lei que dispde sobre a extingdo progressiva dos hospitais psiquidtricos e
sua substituicdo por outros recursos assistenciais, regulamenta a internacdo psiquiatrica
compulsoéria foi publicada no Diario Oficial do Estado em 12 de agosto de 1993. Esta lei
significou um marco importante na legislacdo estadual, pois foi uma das primeiras aprovadas
no Pais e serviu de apoio a um projeto nacional que tramitava no Congresso Nacional, de
autoria do deputado Paulo Delgado, o qual conforme explicitado anteriormente foi aprovado
com modificacdes e transformado na Lei 10.216 de 5 de Abril de 2001, a lei atual e em vigor.
A lei estadual serviu também para impedir que os leitos do Hospital Antonio de Padua de
Fortaleza (hospital psiquiatrico que fechou por problemas proprios) fossem distribuidos para

os outros hospitais psiquiatricos (MOURA FE, 2004).

Em 1993, ocorreu a criagdo da Comissao Municipal de Reforma Psiquidtrica de
Fortaleza, ligada ao Conselho Municipal de Satde e a primeira deste género implantada numa
Capital de Estado, anterior a Comissdo Nacional e os CAPS de Canindé e de Quixada. Moura
Fé (2004) conta que a comissdo de Reforma Psiquiatrica de Fortaleza desempenhou um papel
relevante e estratégico no apoio tedrico e técnico para a implantacdo dos novos CAPS. Ele
destaca que ela foi constituida por profissionais competentes das Universidades: Universidade
Federal do Ceard (UFC), Universidade Estadual do Ceara (UECE) e Universidade de
Fortaleza (UNIFOR), representantes dos orgdos de classe - Medicina, Psicologia, Servigo
Social e de usuarios de saide mental e outros -, envolvidos com a Reforma Psiquiatrica.
Dessa forma, foi possivel proporcionar o suporte cientifico necessario a implantagdo destes
novos modelos de atencdo a saude mental. Vale salientar que o primeiro CAPS de Fortaleza, o
CAPS III (inaugurado em 1998) foi idealizado e projetado por esta Comissdao Municipal, em

parceria com o Hospital das Clinicas da UFC.
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Moura Fé (2004) esclarece que, em 1995, com a implantacdo de mais trés CAPS no
Estado (Ico, Juazeiro do Norte e Cascavel), duplicou-se o nimero existente, numa
demonstracdo inequivoca de aprovacao do novo modelo de atencdo. Os referidos dispositivos
foram surgindo por iniciativa e responsabilidade municipal, acompanhando, de certa forma, a
politica de municipalizacdo da saude, preconizada pelo SUS. Os governos federal e estadual
quase ndo se envolviam nesse processo. A evolugcdo acompanhou-se, anualmente, e a
seqiiéncia de surgimento dos CAPS do Ceara aconteceu dessa maneira: Em 1991-CAPS de
Iguatu; 1993-CAPS de Canindé e Quixada; 1995-CAPS de Icd, Juazeiro do Norte e Cascavel;
1997-CAPS de Aracati; 1998-CAPS III de Fortaleza; 1999-CAPS de Itapipoca, de Sobral, de
Morada Nova e de Barbalha; 2000-CAPS de Capistrano; 2001-CAPS de Fortaleza VI, de
Fortaleza IV, de Quixeramobim, de Crateus, de Marco ¢ de Horizonte; 2002- CAPS de Crato,
de Taua, de Aquiraz, de Paraipaba e Sobral (Alcool e Drogas); 2003-CAPS de Jardim, de
Caucaia, de Maracanai, de Maranguape e de Iguatu (Alcool e Drogas); 2004-CAPS de
Caucaia (Alcool e Drogas), de Juazeiro do Norte (Alcool e Drogas) e de Camocim; 2005-
CAPS de Euzébio, de Tamboril, de Limoeiro do Norte, de Farias Brito, de Itarema, de

Amontada e de Iguatu (Infantil).

Moura F¢ (2004) chama a atencdo para o revelador fato de que esses nimeros sao
capazes de evidenciar a caréncia de tais servicos em Fortaleza. Com a realizagdo do II
Encontro dos CAPS do Ceard, em Fortaleza, nos dias 26 e 27 de margo de 2004, j4 havia sido
percebida essa caréncia, assim recomendou em sua proposta de numero 11 o seguinte: “Que a
Secretaria de Satude de Fortaleza seja alertada da necessidade da ampliar a rede de assisténcia
em saude mental ndo asilar (CAPS, ambulatorios de saide mental em postos de satde e
outros, residéncias terapéuticas, leitos e emergéncias psiquiatricas em hospitais gerais), com o
objetivo de evitar e diminuir as internagdes psiquidtricas, oferecendo assim uma assisténcia

mais qualificada e cidada”.

As internagdes psiquiatricas em Hospitais Gerais, por outro lado, compreendem
experiéncias que evoluiram de maneira variada, com maior ou menor consisténcia de cidade
para cidade que dispde de CAPS. Segundo Moura Fé (2004), apreende-se que em Quixada, de
1994 a 2000, realizaram-se 238 internacdes psiquidtricas em Hospital Geral. Em Canind¢, no
periodo compreendido de 1998 a 2003 efetuaram-se 168 internacdes em Hospital Geral com
um tempo médio de internacdo de 8,05 dias e em Sobral, hd uma UIPHG, que realizou 1032
internagdes no periodo de agosto de 2002 a dezembro de 2003, com um tempo médio de

internacdo de 07 dias. Internagdes sdo também realizadas em Cascavel, Marco, Iguatu e Taua.
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As outras cidades trabalham esta possibilidade. Identifica-se que o tempo de permanéncia da
internagdo em hospital geral ¢ bem menor, se comparado as internacdes em hospital
especializado, que apresenta uma média de 20 ou mais dias. Moura Fé¢ (2004) observa que se
trabalha junto as cidades que dispdem de CAPS a utilizagdo desta modalidade de assisténcia,

porém sempre recomendando a possibilidade de ndo realizar a internagao.

Em maio de 2003, o Ministério Publico do Ceara, mediante a atuacdo da Promotoria
de Defesa da Saude Publica, reuniu autoridades da saude e pessoas envolvidas na area de
saude mental, para discutir os mecanismos necessarios para a operacionalizacao da Lei 10.216
de 6 de Abril de 2.001, que dispde sobre os cuidados as pessoas com TMs, e da Portaria
2.391, de 26 de Dezembro de 2.002, do Ministério da Satde, que dispde sobre as internagdes
psiquiatricas e d4 outras providéncias. Desse encontro, ocorreu a criagdo da Comissao
Estadual Revisora de internagdes Psiquiatricas Involuntarias, instituida pela Portaria
1342/2003 da Secretaria da Satde do Ceard, publicada no Didrio Oficial de 27 de Junho de
2003 e constituida de 02 representantes da Secretaria de Saide e 01 representante do

Ministério Pablico (MOURA FE, 2004).

Em novembro de 2003, a Promotoria de Defesa da Saude Publica do Ceara, em
parceria com as Secretarias de Saude do Estado e do Municipio de Fortaleza, realizaram o I
Semindrio sobre Internacdo Psiquidtrica e Cidadania do Ceard, que contou com a participagao
de 140 pessoas de todo o Estado do Ceara, representantes dos Hospitais Psiquiatricos, do
movimento da luta anti-manicomial, CAPS e outros servigos de saude mental, profissionais e
entidades de classe, usuarios e familiares e outros. O relatorio final deste Seminario
relacionou 23 propostas diretivas e diretrizes para operacionalizagdes de agdes e servigos que
poderdo propiciar um salto substancial a Reforma Psiquidtrica do Estado. No entanto, a
Comissdo instituida ndo conseguiu ainda dispor das condigdes necessdrias a sua plena
funcionalidade; detalhes de sua composi¢do, local de trabalho, formulérios de rotina e outros
pormenores desprovidos de essencialidades indicam, provavelmente, mecanismos de
resisténcia na operacionalizacdo da Lei, isto é, da Reforma Psiquiatrica. Moura F¢ (2004)
ressalta que era previsivel essa resisténcia, pois para tornar-se lei, ela foi discutida por mais de
10 anos no Congresso Nacional e ndo conseguiu satisfazer de todo aos movimentos contrarios
a Reforma, de maneira que, ndo operacionalizd-la traz alguma vantagem para tais

movimentos.

Moura Fé (2004) defende que o Movimento da Luta Anti-Manicomial do Ceara

representou importante influéncia durante a evolugdo da Reforma Psiquiatrica. De um lado,
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lutou contra a instituicdo manicomial e contra sua cultura, e de outro, apoiou as iniciativas nao
asilares de aten¢do a satde mental, principalmente referente a criagdo dos CAPS. Foi
identificada também sua importante influéncia no movimento que desencadeou o fim da Casa
de Repouso Guararapes, em Sobral-CE. Outros fatos que aconteceram durante o processo de
evolucdo da Reforma Psiquidtrica do Ceara devem ser destacados pela relevancia que

desempenhou e continuam desempenhando no sentido de sua propria evolugao.

Esses fatos compreendem os eventos especificos de Satde Mental, tais como as
Conferéncias, Jornadas, Seminarios e Encontros e outros semelhantes, perfazendo
mais de cinqiienta, no periodo de 1991 para 2.004 e assim distribuidos: 02
Conferéncias Estaduais de Saude Mental, 02 Encontros dos CAPS do Ceara, 01
Oficina de Saude Mental do COSEMS/Ce, 01 Seminario sobre Reforma Psiquiatrica
da SOCEP, 01 Seminario sobre Internagdo Psiquiatrica e Cidadania no Ceara e 01
Jornada dos Hospitais-Dia do Ceara. Em Quixad4, 11 Jornadas de Saude Mental e
01 Conferéncia Municipal; em Canindé, 10 Jornadas de Saude Mental e 01
Conferéncia Municipal; em Iguatu, 04 Jornadas de Satide Mental e 01 Conferéncia
Municipal; em Cascavel 03 Jornadas de Saude Mental e 01 Conferéncia Municipal;
em Quixeramobim, 02 Jornadas de Saude Mental e mais as Jornadas e/ou
Conferéncias ocorridas em Sobral, Aracati, Taua, Icé e Fortaleza (MOURA FE,
2004, p. 05).

Outro fato importante destacado pelo estudioso em questdo diz respeito
especificamente a realizacdo do II Encontro dos CAPS do Ceara, nos dias 26 ¢ 27 de margo
de 2004. A Coordenacao de Satde Mental do Ceara reuniu os 30 CAPS do Estado neste
evento e o trabalho de integracdo funcional e de consolida¢do de condutas e posturas resultou
na elaboragdo de um documento de 43 propostas que direcionam uma politica de Satude

Mental no Ceara.

Percebe-se assim, que o estado do Ceard estd impulsionando o processo de Reforma
Psiquiatrica, entretanto, detecta-se que ainda se constitui uma tarefa ardua a expansdo dessa
nova politica de atengdo a saude mental, pois especificamente em relacdo ao contexto de
Fortaleza, hd uma grande concentracao de hospitais psiquiatricos, e claro que existem muitos
interesses financeiros e politicos implicados nisso. A rede primaria de satide encontra-se em
uma dindmica de estruturagdo e os CAPS ja implantados na Capital, Fortaleza, lidam com
algumas dificuldades, tais como desprecarizacdo das relagdes de trabalho, da educacao
permanente dos trabalhadores de satde, a necessidade de expansdo da rede de atencdo em
saude mental, concomitante a reducdo de leitos psiquiatricos, falta de articulagdo do servigo
especializado com a atengao primaria, bem como da ampliacao e fortalecimento das a¢des de

saude mental na atengao primaria.
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Em Sobral, conforme mencionado no desenvolvimento da pesquisa, com a
implantacdo da ESF como estratégia norteadora da organizagdo da atengdo primdaria da saude
no municipio, ja se conjeturava a reformulagdo no modelo de sautde mental predominante que

tinha o hospital psiquiatrico praticamente como a unica forma de assisténcia psiquiatrica.

Sampaio (1999) esclarece que o atendimento especializado em psiquiatria de Sobral,
data do inicio da década de 1970, em que foi instalado um pequeno servigo particular. Em
1974, foi criada a Casa de Repouso Guararapes, que se consolidou como referéncia regional

em assisténcia psiquiatrica até seu descredenciamento em 10 de julho de 2000.

Antes do inicio da implantacdo da atual Rede de ateng@o psicossocial, Sobral contava
com os seguintes recursos de atendimento: Internagdo (na Casa de Repouso Guararapes,
dispositivo asilar com caracteristicas claramente manicomiais € com capacidade para oitenta
leitos de internacgao diuturna e 30 leitos de internagdo-dia (hospital-dia). As pessoas atendidas
demonstravam alto grau de cronificagdo com internagdes prolongadas e recorrentes;
Atendimento emergencial (realizado pela Santa Casa de Misericordia de Sobral que, na
pratica, ndo formalizava este procedimento); Atendimento ambulatorial (havia pequena quota
de assisténcia publica na Santa Casa de Misericordia de Sobral, conveniada ao SUS, no
Hospital Perpétuo Socorro, também conveniado ao SUS e no Posto de Atendimento Médico —
PAM, atualmente denominado de Centro de Especialidades Médicas - CEM); Atendimento
liberal (Existiam dois consultérios de psiquiatria privados, onde o pagamento era realizado de
forma direta ou com a utilizagdo de planos privados de satde). Sampaio (1999) cita que, na
verdade, o municipio ndo dispunha de nenhuma politica organizada de atengdo as pessoas

com TMs.

Os estudos de Costa et al (1997) corroboram com o autor supracitado, a0 mostrar
detalhadamente que na Casa de Repouso Guararapes, havia um historico sombrio de
internamentos inadequados, identificando-se também um alto numero de o6bitos, assim como
um elevado nimero de evasdes e nenhuma alta com complementa¢do ambulatorial sugerida.
Este ultimo aspecto denunciava a inexisténcia de um sistema de cuidados, evidenciando o
bindmio terapéutica-leito como uma modalidade onerosa, de desempenho insuficiente,

configurando-se como a unica opgao.

Sampaio (1999) revela que o hospital psiquiatrico de Sobral custava ao SUS mais
caro que o Instituto de Medicina Infantil de Fortaleza, o Hospital Cura D’ Ares de Fortaleza, o
Hospital Gonzaga Mota/Messejana, dentre outros. Detectava-se de fato um agravante

equivoco na légica do sistema.
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Diante desse cendrio, cabe uma indagagdo. A partir de quando a cidade de Sobral
comecou efetivamente a direcionar o seu olhar para a atenc¢do a saide mental do municipio.
Pereira e Andrade (2001) esclarecem que o inicio da organizagdo da aten¢ao em saide mental
no municipio teve como marco fundamental uma reunido de planejamento ocorrida em 1997.
Neste evento estavam presentes, o Secretario da Satde e Ac¢do Social de Sobral, o consultor
em saude mental da mesma Secretaria e um grupo de técnicos, composto por um médico, uma
psicologa, uma assistente social e uma enfermeira, que, posteriormente, iriam constituir a
primeira equipe de satide mental de Sobral. Neste encontro foram tracadas estratégias para a
implementa¢do de uma politica de salide mental para o municipio de Sobral. A politica
implementada deveria ser capaz de reverter o modelo predominante, o qual era
caracteristicamente assistencialista, centralizado na doenca, hospitalocéntrico, de logica asilar.
A reversao do modelo deveria estar direcionada para o cumprimento da Lei Estadual de
nimero 12.151/93 de autoria de Mario Mamede, a qual dispde sobre a extingdo progressiva
dos hospitais psiquiatricos e sua substitui¢ao por outras alternativas de servigos de atengdo em
saide mental. Deveriam também ser aplicadas as diretrizes defendidas pela Reforma

Psiquiatrica brasileira, em conformidade com os principios doutrinarios do SUS.

A partir desse referencial, os autores supracitados advertem que a equipe considerou
relevante a necessidade de realizagdo de um evento, o qual foi promovido pela Secretaria da
Saude e Acdo Social de Sobral, e significou um momento favoravel para a discussdo das
relevantes questoes a serem discutidas de uma maneira ampliada. Assim, em abril de 1998 foi
realizado o 1° Seminario de Saude Mental de Sobral. As discussdes resultaram em uma
proposta de salide mental para o municipio que preconizava, entre outras agoes, a criacao de
um Programa de Saude Mental, com a formacdo de uma equipe basica no CEM.
Vislumbrava-se que esse nucleo embrionario se tornasse mais complexo, originando

posteriormente a criagao de um CAPS local.

Ap6s a realizacdo do referido semindrio, o Programa de Saide Mental do CEM foi
instituido oficialmente e posteriormente, passou por um processo de ampliacdo dentro do
municipio. Mas Pereira e Andrade (2001) lembram que, inicialmente, esse processo
apresentava carater predominantemente ambulatorial, posteriormente passou a integrar uma
diversidade de atividades: individuais, grupais e na comunidade. Assim, este programa
funcionou de abril de 1998 a novembro de 1999, quando a equipe de saude mental foi

transferida para uma outra estrutura, onde passou a funcionar o CAPS de Sobral.
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Em outubro de 1999, a morte de um usuario na Casa de Repouso Guararapes
ocasionou sentimentos de revolta e levou a dentincias publicas por parte de parentes dos
usuarios internados na institui¢do. Foram realizadas auditorias das secretarias Estadual e
Municipal de Saude, com o apoio do Forum Cearense da Luta Antimanicomial e da Comissao
dos Direitos Humanos da Assembléia Legislativa do Ceard, o que veio a confirmar as
dentncias prestadas e culminar no desenrolar de um processo de reformulagdo na assisténcia

psiquiatrica do municipio.

De acordo com o Relatorio de Sindicancia referente ao processo 002/99 da Casa de

Repouso Guararapes, as principais conclusdes apontaram que:

Nao ha evidéncias de que o oObito do Sr. Damido Ximenes Lopes deveu-se a
violéncia perpetrada por pacientes ou funcionérios da Casa de Repouso Guararapes,
ndo obstante houvesse risco e oportunidade de que tal acontecesse. (...) ndo oferece
condigoes de funcionamento consoante com a legislacdo sanitaria (...); Ha
evidéncias de maus-tratos e abuso sexual de paciente (SOBRAL, 2000, p. 21)

Pereira e Andrade (2001) ressaltam que no Relatério da Comissdo de Sindicancia
constava a confirmagdo de denuncias de maus-tratos, espancamentos e abuso sexual,
procedimentos de rotina dentro do hospital. Isto levou a Secretaria da Satide e A¢do Social,
com base na deliberagdo do Conselho Municipal de Saude, decretar a interveng@o no sistema

manicomial.

Antes da atuacdo da junta interventora no hospital psiquiétrico, a Secretaria da Satude
e Acao Social do municipio de Sobral cogitou uma proposta de implantacdo de uma Rede
municipal de assisténcia a saude mental, a qual propunha a transformacdo da Casa de
Repouso Guararapes no complexo assistencial de saide mental Guararapes. Esse complexo
seria composto por um CAPS, um hospital-dia, um SRT e oficinas terapéuticas e de

habilitagdo social (SOBRAL, 1999).

Entretanto, essa proposta inicialmente idealizada ndo foi concretizada, e felizmente
em contrapartida, decidiu-se pelo rompimento do modelo hospitalocéntrico, asilar,
cronificador e implementou-se uma politica de satide mental condizente com os principios e
diretrizes do movimento da Reforma Psiquiatrica Brasileira, operando-se no sentido da
desinstitucionaliza¢do, buscando-se primordialmente a inclusdo familiar, comunitaria e social

da pessoa com TM.

Em relagdo a atuagdo da junta interventora, faz-se necessario informar que quando

assumiu o hospital, ela deparou-se com um volume de 63 internos, constituido de 21 mulheres
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e 42 homens. Como bem relata Pereira e Andrade (2001), foram constatados, numa
consideravel parcela dos individuos internados, falha diagndstica e historico de internacao
sem indicagcdo formal. Constatou-se um contexto caracterizado por uma deficitaria situagdo
fisica, terapé€utica e financeira na institui¢do. A inexisténcia de projetos terapéuticos era
predominante, detectando-se também péssimas condi¢des sanitdrias e de hospitalidade, além

de dividas fiscais, trabalhistas e comerciais.

Paralelamente, havia uma reestruturagdao do CAPS, em que se buscava trabalhar de
forma articulada com as equipes do PSF locais. Foram iniciados os primeiros contatos com o
gestor/proprietario do hospital Dr. Estevam, objetivando a implantacdo de uma unidade de

satde mental (enfermaria e urgéncia) no referido hospital.

Pereira e Andrade (2001) argumentam que, durante o enfrentamento do problema do
hospicio, uma séria questao detectada diz respeito a reversao do processo caotico de abandono
afetivo e social dos internos. Estas pessoas estavam excluidas de bens culturais, educacionais,
de trabalho e de direitos de sobrevivéncia. Foram implementadas diversas agdes como a
reconstru¢do de moradias deterioradas, a inser¢ao no trabalho, a adesdo de cuidadores da
comunidade, busca de protecao social, dentre outros. Tais iniciativas visavam restabelecer a
identidade social e a dignidade das pessoas com TMs, violadas e perdidas em anos de
lamentavel exclusdo. Um fator bastante evidenciado refere-se a heranca da loucura
significando incapacidade e periculosidade, as quais eram justificadas por praticas

segregadoras, praticadas pelos familiares, trabalhadores de saude e sociedade.

Simultaneamente a todo este contexto historico, idealizava-se a implementacao de
um SRT, ou seja, uma residéncia para abrigar moradores com TMs severos, sem vinculos ou
suporte socio-familiar temporario ou permanente. A principal meta da criagdo dessa
instituicdo era abrigar antigos asilados provenientes da Casa de Repouso Guararapes. Este
servico responsabilizava-se em oferecer cuidados especializados, visando a habilitacao

psicossocial, com o desenvolvimento da autonomia e exercicio de cidadania das pessoas.

Apds 120 dias de intervencdo, a Secretaria da Saude e A¢do Social de Sobral, através
da portaria 113, descredenciou o hospital psiquiatrico no dia 10 de julho de 2000. A partir de
entdo, foi instituida a Rede de atengdo psicossocial, composta por CAPS Geral II, UIPHG no
Hospital Dr. Estevam Ponte, em regime de enfermaria e urgéncia, um SRT e o ja existente
ambulatério de psiquiatria regionalizado no CEM. Posteriormente, foi incorporado a Rede de

aten¢do psicossocial o CAPS ad (especializado no tratamento de pessoas com dependéncia



50

quimica). Tais servigos articula-se entre si, ¢ com a ESF, com a saide mental comunitaria e

Associacdo Encontro dos Amigos da Saude Mental.

Rede de Atencéo Psicossocial de Sobral

AMBULATORIO DE

PSIQUIATRIA CAPS AD
e =~
REDE DE ATENCAO
PSICOSSOCIAL
SAUDE MENTAL
COMUNITARIA >

CAPS GERAL I

Fonte: Rede de Atengdo Psicossocial de Sobral. (Adaptado de Duarte, S. R, 2006.)

A implantacdo da Rede de atengdo psicossocial vem possibilitando a construcdo de
um novo lugar social para a pessoa com TM, caracterizando-se por uma atencao qualificada,
humanizada e integral. E considerada a pedra angular estruturante da politica de saude mental
e da Reforma Psiquiatrica municipal, além de oferecer assisténcia as cidades da
macrorregional e microrregional de Sobral, as quais recebem atendimento no ambulatorio de
psiquiatria CEM e na UIPHG. A sua implantagdo ¢ considerada um marco histérico da
realizagdo da Reforma Psiquiatrica no municipio de Sobral, pois possibilitou a inversao do
modelo anterior caracteristicamente hospitalocéntrico, asilar, segregador, cronificador para
uma aten¢do em satide mental extra-hospitalar, de base comunitaria, propiciadora da inclusdo

familiar, comunitéria e social da pessoa com TM.

O Ministério da Saude (2005) recomenda a implementacdo desse modelo,
ressaltando também a relevancia da constru¢do de uma rede comunitaria para a reorganizacao
e redirecionamento da atencao em saide mental. A constru¢cdo de uma rede comunitaria de
cuidados ¢ uma medida primordial para a consolidacao do processo de Reforma Psiquiatrica.

A articulagcdo em rede dos dispositivos substitutivos ao hospital psiquidtrico ¢ fundamental
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para a constitui¢do de um conjunto vivo e concreto de referéncias capazes de acolher a pessoa
em sofrimento mental. No entanto, esta rede ¢ maior do que o conjunto dos servigos de satde
mental do municipio. Uma rede se consolida na medida em que permanentemente articula-se

com outras instituigdes, associacdes, cooperativas e variados espacos sociais.

A Rede de atencdo psicossocial se configura uma ferramenta fundamental para a
consolida¢do da Reforma Psiquidtrica implantada no municipio, pois os seus dispositivos vém
favorecendo a desinstitucionalizagdo, a acessibilidade e eqiiidade, a articulacao com a atencao
primaria, secundaria, tercidria, a intersetorialidade, mediante a articulagdo com Justiga,

Previdéncia Social, A¢ao Social e Educacdo, instituicdes profissionalizantes, dentre outros.

A Rede esta condizente com os principios e diretrizes da Reforma Psiquiatrica
Brasileira e vem sendo premiada nos ultimos anos, conquistando o reconhecimento em nivel
nacional. Em 2001 foi contemplada com o Prémio David Capistrano da Costa Filho, na
categoria Experiéncias Exitosas na area da saude mental, promovido pelo Ministério da
Saude, em 2003 recebeu uma homenagem do Governo Federal pela organizagao da atengdo
em satide mental no municipio, em 2005 venceu o Prémio de Inclusdo Social, na categoria
Clinica, promovido pela Associagdo Brasileira de Psiquiatria e patrocinio da Industria
Farmacéutica Eli Lilly do Brasil. Em 2006, destacou-se como a grande vencedora do Prémio

Saude E Vital, (Categoria Saude Mental) promovido pela renomada Editora Abril.

Destaca-se ainda como campo de pesquisa e estdgio regular para estudantes da
graduacao (académicos de Medicina, Psicologia, Enfermagem e Educagdo Fisica da
Universidade Estadual Vale do Acarau (UVA), Universidade Federal do Cear4d (UFC) e pos-
graduagdo (Residéncia em Psiquiatria do Hospital Saude Mental de Messejana, Residéncia de
Medicina de Familia e Comunidade, Residéncia em Psiquiatria da Rede de atencdo

psicossocial), € em experiéncias mais pontuais para estudantes de outros estados.

,

E importante citar que, em agosto de 2001, o municipio iniciou a implantacdo de
uma Rede de Satide Mental Comunitaria, articulada com as ag¢des de saude desenvolvidas
pelas equipes da ESF, com a inclusdo de acdes de promocdo em saude mental (terapia
comunitaria, massoterapia, cuidando do cuidador, terapia do resgate da auto-estima), com o

objetivo de investir na promocao de saude nos universos individual, familiar e comunitario.

Merecem destaque também dois fatos de grande relevancia no contexto da satude do

municipio de Sobral, ou seja, a aprovacdo do Programa de Residéncia Médica em Psiquiatria
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da Rede de atengdo psicossocial (no final do ano de 2007) e a implantacdo de uma UIPHG no

hospital macrorregional que serad construido em breve na cidade.

Sa (2008) esclarece que a Residéncia Médica em Psiquiatria significa uma
experiéncia com aspecto fortemente inovador, pois segue pautada em um modelo extra-
hospitalar, de alicerce comunitrio, numa pratica que rompe com o modelo hospitalocéntrico
ainda predominante nos Programas de Residéncia em Psiquiatria do Brasil. Lembra que os
residentes terdo como campo de formagdo os servigos que compdem a Rede e os centros de
saude da familia. A Residéncia em Psiquiatria € uma realizacdo da Prefeitura Municipal de
Sobral/Secretaria da Saude e Acdo Social, em parceria com a UFC do Ceard/Faculdade de
Medicina de Sobral, Universidade Vale do Acarau-UVA e Escola de Formacao em Saude da

Familia Visconde de Saboéia - EFSFVS.

A construcao do hospital macrorregional significara um marco na atengdo a satude
da populacdo, acredita Sa (2008), pois percebe que o municipio dispde somente da Santa Casa
de Misericordia de Sobral, que ¢ um hospital de referéncia para a macrorregiao de saude. O
fato ¢ preocupante ja que a Santa Casa de Sobral atende a um publico de aproximadamente de
1,5 milhdo de habitantes, abrangendo cerca de 60 municipios da zona norte, vizinhos a Sobral.
No ambito da satde mental, a existéncia desse hospital assume também grande relevancia,

pois sera implantada uma UIPHG.

Os estudos de Sa (2008) revelam que a taxa de ocupacdo na UIPHG Dr. Estevam
estd acima de 100%. O nimero de leitos psiquiatricos no hospital geral existente tem
ultrapassado os 10% da capacidade instalada do hospital, prevista na Portaria SNAS n°® 224,
de 29 de janeiro de 1992. Sa cita ainda que a capacidade instalada de internagao psiquiatrica
no hospital geral Dr. Estevam ¢ equivalente a 884, porém tem realizado aproximadamente
1.200 internacdes/ano nos ultimos dois anos, € que o numero de internacdes psiquiatricas
realizadas procedentes da 2* Macrorregido, e realizadas em Fortaleza no periodo de janeiro de

2005 a agosto de 2008, ¢ igual a 635.

Sa (2008) observa que had um déficit preocupante de 63 leitos psiquiatricos em
hospital geral na 2* Macrorregido. As recomendagdes, segundo a autora supracitada,
consistem na constru¢do de vinte leitos de internacdo psiquiatrica em hospital geral, e dez
leitos para observagdo, urgéncia e emergéncia psiquidtrica no hospital macrorregional de

Sobral.
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A seguir realiza-se um breve histérico sobre os servigos que compdem a Rede de
atencdo psicossocial do municipio de Sobral: CAPS Geral II, CAPS ad, SRT, UIPHG e
ambulatodrio regionalizado no CEM, destacando-se as suas especificidades, a articulagdo entre
eles, introduzindo-se também questionamentos no contexto da satide mental do municipio. Os
conteudos referentes ao CAPS Geral II serdo descritos no desenvolvimento da pesquisa,

especificamente no item Cenario da Pesquisa.

No ano de 2002, foi integrado a Rede o CAPS ad. Trata-se de um servigo de atencao
secundaria, especializado no tratamento de pessoas com transtornos decorrentes do uso e
dependéncia de substancias psicoativas. Atende a populacdo oriunda de Sobral e de dois
municipios vizinhos: Forquilha-CE e Massapé-CE, os quais fazem fronteiras com a cidade de
Sobral, permitindo assim a acessibilidade. Os usudrios sao encaminhados pelos centros de
saude da familia, por demanda espontinea e/ou mesmo por outros servicos de saude do

municipio que integram a Rede de satide mental.

Funciona semanalmente, de segunda a sexta-feira, de 8h as 12h e das 14h as 18h. O
corpo técnico ¢ formado por médico clinico, psiquiatra, psicologo, terapeuta ocupacional,
enfermeiro, assistente social, auxiliar de enfermagem, educador fisico, oficineiro, dentre

outros.

O CAPS ad pode e deve atuar de forma preventiva. Segundo o Ministério da Saude
(2004), a prevengdo voltada para o uso abusivo e ou dependéncia de dlcool e outras drogas
pode ser definida como um processo de planejamento, implantagdo e implementacdo de
variadas estratégias direcionadas para a reducao dos fatores de risco especificos e
fortalecimento dos fatores de prote¢do. Faz-se necessario prioritariamente a insercdo das
praticas propostas, com a participagdo de todos os segmentos sociais disponiveis. A
prevengao estaria voltada para o impedimento do uso de substancias psicoativas pela primeira
vez, impedindo uma “escalada” do uso e minimizando as conseqiiéncias de tal uso. A logica
da Redug¢do de Danos deve dar sustentabilidade a tal planejamento, em uma ampla
perspectiva de praticas direcionadas para minimizar as conseqiiéncias globais de uso de alcool

e drogas.

Redugdo de danos sdo agdes que tentam principalmente reduzir, para os usuarios de
alcool e outras drogas, suas familias e comunidades, as conseqiiéncias negativas
relacionadas a saude, a aspectos sociais e economicos decorrentes de substancias
que alteram o temperamento. Os exemplos sdo variados e vao desde a mudanga de
vias de administracdo de drogas, passando pela distribui¢ao de seringas/agulhas para
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usuarios de drogas injetaveis, chegando a tratamentos de substituicdo e evitar a
associac@o do beber-dirigir (MINISTERIO DA SAUDE, 2004:48)

Sa (2006) esclarece que a politica de atencao do referido dispositivo compreende o
atendimento ambulatorial individual e grupal, organizacdo da demanda e da rede de suporte
psicossocial, ou seja, articulacdo estabelecida com o Conselho Municipal Antidrogas -
COMADE, Alcodlicos Andnimos, Justica, Previdéncia Social, Conselho Tutelar, Educagao,
instituicdes de profissionalizagdo e meios de comunicagdo. Em relagdo as funcgdes
desempenhadas pelo servigo destaca-se a realizacdo e manutencao atualizada do cadastro dos
usuarios que fazem uso de medicacdo excepcional, supervisdo e capacitagdo das equipes que
atuam na ESF, desenvolvimento de agdes de promogado de saude no seio comunitario, visando

a prevencao do uso e abuso de drogas e da dependéncia quimica.

O CAPS ad presta também atendimento a demandas espontdneas, bem como
usuarios encaminhados pela aten¢do primaria e secundaria ou outras entidades, oferecendo as
seguintes atividades no ambito da atencdo, conforme Ministério da Saude (2004d):
Atendimento individual (medicamentoso, psicoterapico, de orientacdo, entre outros);
atendimentos grupais (psicoterapia, grupo operativo, entre outras); atendimento em oficinas
terapéuticas; atencdo domiciliar; atendimento voltado a familia; atividades comunitérias,
buscando a integragdo do dependente quimico no contexto comunitario, assim como sua
insercao nas dimensdes familiar e social. Os usudrios em atendimento de um turno (4 horas)
devem receber uma refeicdo didria; aqueles que estdo em acompanhamento de dois turnos (8

horas) receberdo duas refei¢des didrias; atendimento de desintoxicacao.

O CAPS ad de Sobral j4 iniciou a realizagdo de estudos, visando a implanta¢do de
uma politica de reducdo de danos no municipio, bem como a habilitagdo de servigos
hospitalares de referéncia para a atencao integral aos usuarios de alcool e outras drogas. Sa
(2006) acredita que estas politicas contribuirdo substancialmente para a humanizagdo da

atenc¢do ao usudrio, proporcionando-lhe uma melhoria na sua qualidade de vida.

No contexto da experiéncia municipal, apreende-se que a aten¢do desenvolvida pelo
CAPS ad vem contribuindo para o resgate da dignidade, da auto-estima, exercicio de
cidadania e, sobretudo, vem favorecendo para inclusdo social e comunitédria das pessoas com

transtornos decorrentes do uso e dependéncia de substancias psicoativas.

Apo6s o fechamento da Casa de Repouso Guararapes, foi implantado o SRT, como

tatica de desospitalizagdo, preservando o cuidado publico a clientela cronificada no hospital,
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com baixa autonomia pessoal e vinculos familiares ténues ou inexistentes. A possibilidade de
proporcionar a esta clientela uma vida em casa comunitdria, na perspectiva da cidadania,
embora cheia de déficits, grandes expectativas e incertezas, para a equipe, para os clientes,
futuros moradores, e para a vizinhanga do servico em instala¢dao. Foi iniciado um trabalho de
desinstitucionalizagdo progressiva dos clientes, quando ainda estavam em regime de
internacdo, visando o desenvolvimento prévio de habilidades para a autonomia e o resgate da

capacidade de desejar a autonomia (ALMEIDA et al, 2004).

O Ministério da Satde (2007) esclarece que as residéncias terapéuticas também
chamadas de SRTs sdo casas localizadas no espago urbano, constituidas para responder as
necessidades de moradia de pessoas com TMs graves, egressas de hospitais psiquiatricos,
hospitais de custodia ou em situacao de vulnerabilidade. Os direitos de morar e de circular nos
espacos da cidade e da comunidade sdo os mais fundamentais direitos que se reconstituem
com a implantagdo de SRTs nos municipios. Este se configura uma das principais ferramentas
para a efetivacdo de processos de desinstitucionalizagdo de pessoas com historia de longas

internagoes.

O lar “Renascer” (denominacao eleita pelos proprios moradores), ou seja, o SRT de
Sobral foi criado em 06/07/2000. E o primeiro SRT do Ceara e de toda regidio nordeste e
também o primeiro de carater publico criado no Brasil apos a publicacdo, pelo Ministério da

Saude, da portaria n°. 106, de 11/02/2000.

Numa rua do centro da cidade, sem placa de identificagdo, arquitetura tradicional das
casas do sertdo cearense, fica a Residéncia Terapéutica, perto de pragas, igrejas e padarias. Na
entrada, um portdo, onde freqlientemente um ou mais dos moradores atuais, deixam-se ficar
observando o movimento da rua. Garagem, sala de estar, sala de refeicdes, cozinha com
despensa, cinco quartos, dos quais dois com banheiro proprio, um banheiro comunitario € um

quintal, gramado, fazem o espago fisico (ALMEIDA et al, 2004).

Os usuarios do referido servigo s@o pessoas com grave comprometimento psiquico,
com historico de longas internagdes psiquidtricas, as quais infelizmente tornaram-se vitimas
de cronificagdo, com perdas de vinculos familiares e/ou sociais, apresentando diversos
prejuizos nos mais variados aspectos de suas vidas. Dentre os objetivos do SRT, destacam-se
a realizacdo de um trabalho voltado para a auto-estima e auto-confianga de seus membros; o
desenvolvimento de habilidades dos moradores para a aquisicdo de maior autonomia; a
promog¢ao de cidadania dos usuérios, habilitando-os para a retomada dos lagos sociais

\

perdidos. Propiciar as condi¢cdes de interagdo dos moradores junto a sociedade e as suas
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familias, quando conhecidas, bem como estimular o desenvolvimento pessoal no que diz
respeito a construgdo de suas vidas visando a criagdo de projetos individuais, também se

configuram aspectos importantes a serem considerados.

E relevante mencionar que o SRT recebe retaguarda da REDE/Sobral, em que os
moradores recebem a atencdo de uma equipe multiprofissional (psiquiatra, terapeuta
ocupacional, psicologo, assistente social, enfermeiro, auxiliar de enfermagem), os quais

norteiam sua pratica fundamentada numa abordagem humanizada e interdisciplinar.

A criagao do SRT foi de grande relevancia para a desinstitucionalizagdo de seis
pessoas com TMs que residiam na Casa de Repouso Guararapes, para as quais ndo havia
possibilidades de insercao familiar ou comunitaria. S4 (2006) conta que eram seis pessoas que
apresentavam baixa autonomia, os seus vinculos familiares encontravam-se bastante
fragilizados ou entdo desconhecidos, envolvidos numa situacdo de relevante vulnerabilidade
socio-econdmica. A maioria dessas pessoas, segundo S4, ndo possuia documentagdo, nem
recebia Beneficio de Prestacdo Continuada - BPC da LOAS - Lei Organica da Assisténcia

Social.

O projeto terap€utico do SRT de Sobral esta fundamentado nos principios e diretrizes
preconizados pelo Ministério da Saude (2004b), ou seja, estd centrado nas necessidades dos
usuarios, visando & construgdo progressiva da sua autonomia nas atividades da vida diaria,
com o objetivo de ampliacdo da insercdo social. Seu objetivo central contempla os principios
da reabilitacdo psicossocial, oferecendo ao usuario um amplo projeto de reintegracdo social,
mediante a sua inser¢do em programas de alfabetizagdo, no universo do trabalho, de
mobilizagdo de recursos comunitarios, de autonomia para as atividades domésticas e pessoais
e de estimulo a formacdo de associagdes de usudrios, familiares e voluntarios; respeito aos
direitos do usuario como cidaddo e como uma pessoa com capacidade para desenvolver uma

vida com qualidade e integrada ao ambiente comunitario.

Sa (2006) menciona que dos seis moradores do SRT, um retornou para o convivio
com a familia, outro foi a 6bito no ano de 2005, devido a problemas clinicos; ja os demais
permanecem nessa moradia e atualmente usufruem de uma outra qualidade de vida: recebem
aten¢do da equipe de satide mental, sdo beneficiarios do Programa de Volta para Casa,
recebem o auxilio de reabilitacdo psicossocial equivalente a R$ 240,00. Desses moradores,
trés ainda acumulam o BPC da LOAS no valor de um saldrio minimo. Os moradores do SRT

utilizam esses recursos financeiros para a compra de objetos pessoais, em atividades de lazer,
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possuem poupanga, utilizam os recursos comunitarios, possuem hoje uma maior autonomia,

enfim, compartilham a vida da cidade.

Almeida et al (2004) relatam que os moradores, reconhecidos como pessoas
portadoras de desejos e direitos, podem escolher o que vao comer, os hordrios de dormir e
acordar, as atividades ndo estruturadas. E a participagdo em oficinas de auto-expressdo,
terapéuticas e de habilitacdo social ¢ providenciada, na medida em que surgem as
necessidades, o maximo possivel fora da casa, no CAPS, nos clubes, no mercado, nos 6rgaos
publicos etc. Caso possam estudar, sdo direcionados as escolas. Quando precisam de dentista,
cardiologista ou psiquiatra sdo direcionados aos ambulatorios correspondentes. Se ha
problema com o recebimento de beneficios sociais e previdenciarios, a rede da A¢ao Social ¢

acionada.

E importante informar que duas vagas remanescentes foram ocupadas posteriormente
por seis moradores em periodos distintos, usuarios do CAPS ou CAPS ad. Eram pessoas com
TMs graves ou persistentes, em situa¢do de extrema vulnerabilidade social, com historico de
reinternagdes subseqiientes em hospital geral ou moradores de rua sem vinculos conhecidos
ou fragilizados. Sa (2006) destaca que essas admissdes foram realizadas e entdo se elaborou
projetos terapéuticos para esses usudrios, sendo que desses citados, quatro receberam alta
(dois passaram a residir sozinhos e dois voltaram a residir com a familia) e outros dois ainda

permanecem, um desses moradores esta sendo habilitado para o trabalho formal.

Atualmente, o SRT encontra-se com oito moradores, um enfermeiro coordenador do
servico, uma cozinheira, quatro cuidadores e recebe suporte técnico de uma terapeuta

ocupacional.

Em relacdo as internagdes psiquidtricas, estas passaram a ser realizadas na UIPHG
Dr. Estevam Ponte. Pereira e Andrade (2001) argumentam que a criagdo dessa unidade
objetivou a garantia de uma retaguarda diferenciada para as pessoas com TMs, de maneira
especial para aquelas oriundas de outros municipios, os quais ndo ofereciam dispositivos
organizados de atencdo. O trabalho realizado nesse servico se revela de natureza
multiprofissional, ndo mais centralizado na figura do médico e no fator medicacdo. Esta
fundamentado nos preceitos preconizados pela Reforma Psiquiatrica Brasileira, sendo

norteado pelas atuais diretrizes do Ministério da Saude, através da portaria numero 224/92.

Botega (1998) refere que as enfermarias de psiquiatria em hospitais gerais

representam uma proposta de atengdo articulada ao movimento mais amplo do processo de
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Reforma Psiquiatrica. A internacdo psiquiatrica tem por fun¢@o o fornecimento temporario de
um ambiente protegido, o qual deve estar tecnicamente instrumentalizado, oferecendo
asseguramento e tratamento para as pessoas em estado mental ou comportamental

desorganizado e perigoso para si ou para outros.

Almeida et al (2004) mencionam que a resisténcia inicialmente encontrada para a
criagdo de uma enfermaria psiquiatrica no Hospital Dr. Estevam Ponte, foi superada mediante
a realizag¢do de reunides de trabalho entre as equipes do CAPS, do hospital e da Secretaria da
Satude. Foi instalada entdo uma unidade composta por 20 leitos, destes, cinco destes sdo
destinados a desintoxicacdo alcodlica, atendendo ao municipio de Sobral e a macrorregido de
satude, principalmente aos usudrios em estado agudo de crise psicotica, mas também a quadros
de depressao associada a dependéncia quimica, de violéncia auto ou heterodirigido, de recusa
de medicagdo ou alimentar prolongada, de sintomas extrapiramidais, desorientagdo e confusao

mental.

A enfermaria psiquiatrica estd localizada no térreo do hospital, possibilita o transito
dos usuarios nas demais alas, conta com trés quartos, dois de seis leitos e um de trés, sala de
terapia ocupacional, refeitdrio, sala de guarda-pertences, posto de enfermagem, sala para
avaliacdo psiquiatrica e psicoterapia individual, area livre para exposi¢ao solar e portaria que
permanece aberta em horario comercial. O ambiente favorece a orientagdo espaco-temporal e
estd organizado de modo a ser seguro, prevenindo acidentes. A equipe reiine-se regularmente
e discute as suas dificuldades e as dos usudrios, buscando as solugdes mais adequadas,
sobretudo focando a retirada do estado agudo, a alta rapida e a articulagdo com o CAPS, no
caso dos sobralenses, e com o CEM no caso da microrregido para o acompanhamento pos-

hospitalar (ALMEIDA et al, 2004).

A unidade recebe apoio técnico dos trabalhadores de satide da Rede de atencdo
psicossocial, a qual disponibiliza os seguintes trabalhadores de saude: um médico clinico e
um psiquiatra e dois enfermeiros (20 horas semanais cada um), um educador fisico (oito horas
semanais) e conta com assessoria de assistentes sociais que sdo acionados quando necessario.
Outros dois profissionais sdo custeados pelo hospital: psicélogo e terapeuta ocupacional (20
horas semanais cada) e oito auxiliares de enfermagem, dois por turno e um médico plantonista
em regime integral, que atende as intercorréncias da referida unidade. Nos fins de semana,
um médico psiquiatra ou um clinico geral com habilidade em saide mental permanecem de
sobreaviso, um enfermeiro trabalha no periodo diurno, e dois auxiliares de enfermagem em

tempo integral, segundo relatos feitos por SA (2006).
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E importante enfatizar que a UIPHG se configura um servigo organizado com base
nos principios e diretrizes do SUS. Trabalha de maneira articulada com os demais dispositivos
da Rede, apresentando um dos menores indices de niumero de dias de permanéncia no

internamento, ou seja, de aproximadamente 07 dias.

Com a implementa¢do de uma adequada politica de satide mental no municipio, se
tornou necessdaria a reestruturacdo do ambulatério do CEM, de modo que funcionasse como
porta de entrada da Rede para os outros municipios que referenciavam os usudrios para
Sobral. Dessa maneira, este servico deveria filtrar possiveis internagdes desnecessarias,
garantindo também um segmento ambulatorial, buscando também evitar a cronificagdo

acarretada por repetidas internacdes, conforme estudos de Pereira e Andrade (2001).

O ambulatério de psiquiatria do CEM realiza atendimento para os individuos da zona
Norte do Estado do Ceara, com excecao de Sobral. Normalmente as consultas sdo agendadas
por seus municipios de origem. O intervalo entre as consultas ¢ estabelecido mediante as
necessidades individuais de cada usudrio. Este servigo possui entre os trabalhadores de saude,
um psiquiatra e auxiliares de enfermagem e oferece atendimento de segunda a sexta-feira, de

8h as 11h.
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1.2.  Discurso do Sujeito Coletivo (DSC)

A escolha do eixo metodolégico da pesquisa esta orientada, principalmente para
atender a complexidade do objeto do estudo, qual seja, compreender as concepgdes dos
trabalhadores de saude, usuérios, em tratamento no CAPS Geral II Damido Ximenes Lopes,
na modalidade de atendimento intensivo e em acompanhamento no grupo de convivéncia,
seus respectivos familiares sobre a assisténcia psiquiadtrica oferecida no modelo

hospitalocéntrico e na atual Rede de ateng¢do psicossocial.

A pesquisa “PRATICA DE SAUDE MENTAL EM SOBRAL - CE: O Discurso do
Sujeito Coletivo dos trabalhadores de saude, usudrios e familiares e suas implicagdes no
contexto da saide mental no Municipio” exige um referencial tedrico e metodologico capaz
de penetrar no contexto dos significados. O eixo metodologico que melhor contemplou as
necessidades ¢ proposto por Lefévre e Lefevre (2005) e optou-se por este por entendé-lo

adequado tanto a natureza como ao objeto do estudo.

Utiliza-se o DSC para organizagdo das informagdes discursivas, pois se entende que
ele oferece suporte para a compreensao dos discursos dos participantes da pesquisa,

contextualizadas a partir de cada situagdo vivida.

De acordo com Lefévre e Leféevre (2005), a proposta do DSC pretende a retomada do
discurso como signo de conhecimento dos proprios discursos. E uma estratégia metodologica
com objetivo de esclarecer determinada representacao social € o conjunto das representacdes
que conforma um dado imaginério. Assim, com este modo discursivo, € possivel visualizar
com mais clareza e compreensdo a representacdo social, a medida que ela surge sob uma
Otima clara e direta de um discurso, a representacdo do modo como os individuos reais,
concretos, pensam. O DSC significa a padronizagdao dos discursos, como se o discurso de
todos fosse o discurso de um. Desse modo, o significado e a intencionalidade podem ser
resgatados através de uma andlise de um nimero reduzido de depoimentos de individuos
situados em dado campo social. Estes discursos fornecem as representagdes sociais, permitem
a compreensdo dos campos sociais e dos sentidos neles presentes, remetendo a teia de
significados. Nesse método, o que se busca ¢ a reconstrucdo, com pedagos de discursos
individuais, como em um quebra-cabeca. Assim, a partir de discursos-sintese pode se
expressar uma dada “figura”, ou seja, um determinado pensar ou representacdao social sobre

um fendmeno.
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A proposta de Lefevre, Lefevre e Teixeira (2000) implica a utilizacdo de quatro
figuras metodologicas, elaboradas para ajudar a organizar e tabular os discursos, condi¢des
prévias e fundamentais para uma boa analise e interpretacao desses discursos. As figuras sao
as expressoes-chave, a idéia central, a ancoragem e o DSC. Lefevre, Lefévre e Teixeira
(2000) explicam a defini¢do de expressdes-chave como as transcrigdes literais de partes dos
depoimentos, que permitem o resgate do essencial do conteudo discursivo dos segmentos em
que se divide o depoimento. Elas favorecem o resgate da literalidade do depoimento. Este
resgate ¢ fundamental na medida em que, através dele, o leitor ¢ capaz comparando em trecho
selecionado do depoimento com a integralidade do discurso e com as afirmativas
reconstruidas sob as formas de idéias centrais e ancoragens — de julgar a pertinéncia ou ndo da
selecdo e da traducdo dos depoimentos. Configuram-se como uma espécie de “prova

3

discursivo empirica” da “verdade” das idé€ias centrais e das ancoragens e vice-versa. Na

maioria das vezes, € com a matéria-prima das expressdes-chave que se constroem os DSC.

Para Lefeévre, Lefevre e Teixeira (2000), o conceito Idéia Central representa as
afirmag¢des que permitem traduzir o essencial do conteudo discursivo explicitado pelos
sujeitos em seus depoimentos. J4 a Ancoragem € um discurso ancorado, possivel de encontrar
nele tragos lingiiisticos explicitos de teorias, hipoteses, conceitos, ideologias existentes na

sociedade e na cultura e que estes estejam internalizados na pessoa.

O DSC, segundo proposta de Lefevre, Lefévre e Teixeira (2000), ¢ a principal das
figuras metodologicas. Estratégia metodologica com intuito de tornar mais clara uma dada
representacdo social e o conjunto das representacdoes que conforma um dado imaginario.
Consiste em uma forma nao-matematica, nem metalingiiistica de representar (e de produzir)
de modo rigoroso, o pensamento de uma coletividade, o que se faz mediante uma série de
operagdes sobre os depoimentos, que culmina em discursos-sintese que reinem repostas de
diferentes individuos, com contetidos discursivos de sentido semelhante. Uma das marcas
distintivas da contemporaneidade ¢ a emergéncia da pluralidade. O DSC ¢ como se o discurso

de todos fosse o discurso de um.

Lefévre, Lefévre e Teixeira (2000) esclarecem que a constru¢do do DSC se da de
duas formas: Analise de cada depoimento e captacdo, de cada um, em suas diferentes (mas
complementares) idéias centrais e suas respectivas expressdes-chave, agregando-se ou
“somando-se”, em seguida, as idéias centrais e/ou suas Expressdes-chave para obter o
DSC.Importante ressaltar que quando as idéias centrais diferentes de cada depoimento sdao

agregaveis, “somaveis” com facilidade, pode-se optar pela primeira forma. A segunda forma
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se refere a andlise de cada depoimento, extraindo-se as idéias centrais. Em seguida,
identificam-se as Idéias Centrais iguais ou equivalentes e suas respectivas Expressdes-chave.
Finalmente, agregando-se ou encadeando-se discursivamente estas expressoes-chave das
1déias centrais iguais ou equivalentes compdem-se os DSCs.

Quando o pesquisador considera, por alguma razao, que a realidade estudada passa
a ser mais bem escrita, necessita ser decomposta em idéias centrais em si mesmas ricas €
complexas, que dao nascimento a DSCs igualmente ricos e complexos, pode-se usar a
segunda forma. Nada impede também que, em certas circunstancias, as duas formas sejam
usadas num mesmo trabalho, representando diferentes niveis de analise dos depoimentos.

Nessa pesquisa, apos a coleta de todas as informagdes (gravadas e transcritas),
realizou-se a tabulagdo das informagdes. Estas foram organizadas no quadro denominado de
instrumento de andlise do discurso — IAD (Apéndice J).

Cada entrevista foi analisada isoladamente e dessa analise, selecionou-se as
expressoes-chave de cada discurso particular, por exemplo, da resposta a questdo norteadora.
Identificou-se a idéia central de cada uma dessas expressdes-chave. A idéia central se
configura a sintese do conteudo dessas expressdes, ou seja, 0 que estas querem efetivamente
dizer. Depois da identificacdo das expressoes-chave e idéias centrais de cada depoimento, as
idéias semelhantes ou complementares foram agrupadas numa idéia central sintese ou
categoria. Denominou-se essa idéia central sintese e construiram-se os DSCs com o contetido
das idéias centrais semelhantes ou complementares ¢ de suas respectivas expressoes-chave.

Entao cada idéia central sintese deu nascimento a um DSC.

1.3. Hermenéutica na Perspectiva de Gadamer

Os discursos coletados na entrevista dessa pesquisa foram interpretados a luz da
hermenéutica de Gadamer (1997). Entretanto, antes de discorrer sobre as idéias do autor em

questao, realiza-se a seguir uma distingdo entre a hermenéutica tradicional e a contemporanea.

Os estudos de Nunes Junior (2008) possibilitam o conhecimento sobre a distingao
das referidas hermenéuticas. Na hermenéutica de cunho tradicional, trabalha-se na perspectiva
de que o processo interpretativo possibilita que se alcance a “interpretacdo correta”, “o
sentido exato da norma”, “o verdadeiro significado da palavra”, o “correto” sentido do texto
ou da norma etc., a visdo tradicional a enxerga entdo como um problema normativo e

metodoldgico (ou seja, um conjunto de métodos e técnicas destinado a interpretar a esséncia

da norma), a hermenéutica contemporanea, por sua vez, a qual estd fundamentada
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principalmente nos trabalhos de Martin Heidegger (‘Ser e Tempo’) e de Hans-Georg Gadamer
(“Verdade e Método”), direciona-se para a compreensdo como totalidade e a linguagem como
meio de acesso ao mundo e as coisas. Na sua obra “Verdade e Método”, Gadamer propicia o
nascimento ¢ o desenvolvimento de uma nova hermenéutica, a qual se refere ao mundo da
experiéncia, ao mundo da pré-compreensdo, em que as pessoas ja sdo e se compreendem
como seres a partir da estrutura prévia de sentido. A compreensdo, dessa maneira, ¢ ligada ao
contexto vital do existente humano e o ato de compreender ¢ uma realidade existencial. A
interpretagdo ndo ¢ encarada como uma questdo de método, mas uma questdo relativa a
propria existéncia do intérprete. A hermenéutica ¢ entendida como um problema universal

(isto &, filosofico e ontoldgico, que afeta em geral toda a relagdo entre o homem e o real), na

qual o processo interpretativo decorre do exame das condi¢des em que ocorre a compreensao.

Nunes Junior (2008) chama a atengdo para o fato de que a hermenéutica ¢ tida, nos
dias atuais, como uma teoria ou filosofia de interpretacdo, capaz de tornar compreensivel o
objeto de estudo mais do que sua mera aparéncia ou superficialidade. A hermenéutica tem por
objetivo revelar, descobrir, esclarecer qual o significado mais profundo do que estd oculto,
nao-manifesto, nao apenas de um texto ou norma, mas também da linguagem. Por meio da
hermenéutica, chega-se a compreender o proprio homem, o mundo em que vive, sua historia e

sua existéncia.

A interpretacdo ¢ concebida como algo inerente a totalidade da experiéncia humana,
vinculada a sua condicdo de possibilidade finita, sendo uma tarefa criadora, circular, que
ocorre no campo da linguagem. Dessa maneira, quando o homem ¢ uma conjugacdo dele
mesmo, mais a sua vida, as suas impressoes prévias, a sua cultura prévia, enfim, todos os seus
preconceitos vao influenciar e impregnar a sua interpretagdo. A esséncia daquilo que se vai
interpretar ¢ a esséncia na perspectiva do intérprete e como a interpretagdo depende dos

fatores supracitados, a propria esséncia pode ser discutida, segundo Gadamer (1997).

Para Gadamer (1997:42) a interpretacao:

Comeca sempre com conceitos prévios que serdo substituidos por outros mais
adequados. Justamente todo esse constante reprojetar que perfaz o movimento de
sentido do compreender e do interpretar, € que constitui o processo que Heidegger
descreve.

Gadamer (1997:403) adverte que “face a qualquer texto, nossa tarefa é ndo
introduzir, direta e acriticamente, nossos proprios habitos lingiiisticos”, mas “o que se exige ¢

simplesmente a abertura a opinido do outro ou a do texto”.
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Evidencia-se nesse momento a denominada nog¢do de alteridade do texto mencionada

por (Gadamer,1997:405):

Quem quer compreender um texto, em principio, tem que estar disposto a deixar
que ecle diga alguma coisa por si. Por isso, uma consciéncia formada
hermeneuticamente tem que se mostrar receptiva, desde o principio, para a
alteridade do texto. Mas essa receptividade ndo pressupde nem neutralidade com
relagdo a coisa nem tampouco auto-anulamento, mas inclui a apropriagdo das
proprias opinides prévias e preconceitos, apropriagao que se destaca destes.

Gadamer (1997) defende que a compreensdo ocorre a partir dos proprios
preconceitos (ou pré-juizos) das pessoas, os quais sdo muito mais do que meros juizos
individuais, mas a realidade historica do proprio ser do individuo. Os referidos preconceitos,

que estruturam a compreensao, nao sao arbitrarios.

A compreensdo somente alcanga sua verdadeira possibilidade, quando as opinides
prévias, com as quais ela inicia, ndo sfo arbitrarias. Por isso faz sentido que o
intérprete nao se dirija aos textos diretamente, a partir da opinido prévia que lhe
subjaz, mas que examine tais opinides quanto a sua legitimagdo, isto ¢, quanto a sua
origem ¢ validez (Gadamer: 1997: 403)

Gadamer (1997) ensina que o circulo hermenéutico ndo ¢ de natureza formal, e nao ¢
nem objetivo e nem subjetivo. O estudioso descreve a compreensao como a interpretacao do

movimento da tradi¢do (objeto de pré-compreensdo), e do movimento do intérprete.

Nunes Janior (2008) coloca que a relagdo do intérprete com a tradi¢do ¢ instaurada
por ele mesmo enquanto compreende e participa do acontecer da tradicdo, que ¢
continuamente determinada a partir dele proprio. Dai por que Gadamer tem um entendimento
do circulo hermenéutico ndo no sentido tradicional (perspectiva metodologica), mas como

algo que descreve um momento estrutural ontoldgico da compreensao.

Para Gadamer (1997), toda experiéncia hermenéutica pressupde uma inser¢ao no
processo de transmissdo da tradicdo. H4 um movimento antecipatorio da compreensao, a pré-
compreensdo, que se configura um momento essencial do fendmeno hermenéutico e ¢

impossivel ao intérprete desprender-se do circulo da compreensao.

Outro aspecto preconizado por Gadamer (1997) é que ndo existe diferenga entre a
interpretacdo e a compreensdo, porque compreender ¢ sempre interpretar. Ele entende como
processo unitdrio a compreensdo, a interpretagdo e a aplicacdo. Assim, o trabalho do

intérprete acontece a partir da fusdo de horizontes, porque compreender ¢ sempre o processo
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de fusdo dos horizontes presumivelmente dados por si mesmos. Compreender uma tradi¢ao
sinaliza projetar um horizonte histdrico que por sua vez ocasiona um novo horizonte presente.

Um texto historico somente torna-se interpretavel, a partir da historicidade do intérprete.

Quanto a realizagdo dessa fusao de horizontes, Gadamer (1997) denomina de “tarefa
da consciéncia da histdria efeitual”, que €, em primeiro lugar, a consciéncia de uma situagao
hermenéutica, ou seja, de uma situagdo em que as pessoas se encontram em face da tradi¢ao

que querem compreender.

Nunes Junior (2008) realiza uma leitura desse conteudo exposto, argumentando que
a fusdo de horizontes acontece pela interpretacao. O ato de interpretar implica na producdo de
um texto novo, mediante a adi¢do de sentido que lhe fora dada pelo intérprete dentro de uma
concepcao dialogica. Essa adigdo de sentido decorre da consciéncia da historia efeitual do
intérprete. Dai porque a hermenéutica deve direcionar o seu olhar para o sentido construtivista
da historia, ndo podendo, quando se deparar com um texto, ficar limitada a intengdo do autor
ou o primeiro significado, mas considerar principalmente o influxo operado no

desenvolvimento da historia.

1.4. A Trajetoria da Pesquisa

1.4.1. Natureza e Tipo de Estudo



66

Trata-se de uma pesquisa de natureza qualitativa, com eixo no DSC e na
hermenéutica na perspectiva de Gadamer (1997). A pesquisa qualitativa, de acordo com

Minayo (1994, p.21):

Trabalha com o universo de significados, aspira¢des, crencgas, valores e atitudes, o
que corresponde a um espaco mais profundo das relagdes, dos processos e dos
fendmenos que nao podem ser reduzidos a operacionalizagdo das variaveis.

Minayo (2006) considera que a preocupacdo da pesquisa qualitativa recai no
aprofundamento e abrangéncias da compreensao. Dessa maneira, ndo sera contemplado nessa
pesquisa o critério numérico. Permaneceu-se no campo coletando informacgdes até o0 momento
em que se percebeu que as mesmas foram saturadas, ou seja, até o momento em que nao

identificou-se mais fatos novos.

Acrescenta Minayo (2006) que, quando a opgdo é pelo método qualitativo, esta se
baseia em alguns pressupostos tedricos, dentre eles o de que as abordagens qualitativas sao
mais indicadas as questdes do significado e da intencionalidade inerentes aos atos, as relagdes

€ as estruturas sociais.

1.4.2. O Cenario da Pesquisa

O cenario da pesquisa ¢ o CAPS Geral II Damido Ximenes Lopes, situado na cidade

de Sobral. A seguir realiza-se uma contextualizagdo sobre o municipio e o CAPS Geral 1L

Sobral-CE CAPS Geral I1

A cidade de Sobral esta localizada na regido noroeste do Estado do Ceara. Desde o
ano de 1997, o municipio vem se organizando progressivamente na incorpora¢dao de um

sistema municipal de satde, com o desenvolvimento de a¢des intersetoriais, onde o sistema de
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servigos de saude conta hoje com uma rede de atencdo primdria para a sua populagdo de
180.000 habitantes. E sede de macrorregional e microrregional de saude, para as quais
dispoem uma rede de servicos de média e alta complexidade, proprios, conveniados ou
contratados, que assistem a uma populacao de aproximadamente 1.500.000 usuérios, oriundos
dos municipios da regido Norte do Estado do Ceard. Conta também com os servigos de
vigilancia a saude, bem como outros de regulagdo que desde o ano de 2005 se arranjam como
vigilancia ao sistema. O processo de educacdo permanente esta desenvolvendo-se nos
diversos servigos, com a participagdo da Escola de Formacao em Saude da Familia Visconde

de Saboia (EFSFVS) e universidades (SOBRAL, 2007).
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O municipio esta distante 224 km de Fortaleza, Capital do estado. E constituido por
onze distritos, com uma area territorial de 2.129 Km?, equivalente a 1,45% do territorio
estadual. A divisdo distrital inclui Rafael Arruda, Aracatiagu, Aprazivel, Jaibaras e Taperuaba
como os maiores distritos municipais em extensao, somados aos distritos de Jorddo, Caracara,
Bonfim, Patriarca, Sdo José do Torto e Caioca. Limita-se ao Norte com os Municipios de

Meruoca, Massapé e¢ Santana do Acarau; ao Sul, com os Municipios de Santa Quitéria,
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Groairas ¢ Cariré; a Leste com Miraima, Irauguba e Canindé e a Oeste com Coreat, Mucambo

e Alcantaras (SOBRAL, 2004).

A média das temperaturas maximas ¢ de 34°C, uma das mais altas do Estado e, a
baixa pluviosidade, média anual de 854 mm, além da m4 distribui¢do das chuvas, contribuem
para o florescimento da caatinga arbustiva, vegetacdo predominante em 75% do territorio

municipal. O clima predominante em Sobral ¢ quente seco (SOBRAL, 2004).

Por estar estrategicamente localizado e possuir vias de acesso favordveis, Sobral
constitui-se em um poélo de atendimento de bens e servicos especializados da propria Regido
Norte do Estado do Ceara e de escoamento da produgado para os Estados do Piaui, Maranhao e
Regido Norte do pais. Essa influéncia atinge um raio de 200 km entre as regides

administrativas de Cratets e Novas Russas (SOBRAL, 2004).

A gestao do Sistema Municipal de Saude ¢ plena. Tal sistema ¢ composto pelos trés
niveis de atencdo hierarquizados e integrados. Dentro desses sistemas que compdem a

Secretaria da Satde e Acdo Social, se insere a Rede de atencdo psicossocial.

O CAPS Geral II de Sobral, um dos servigos que compdem a Rede, estruturou-se a
partir de 1998, mediante a implantacdo de um ambulatério de psiquiatria com equipe
multiprofissional. Foi inaugurado em novembro de 1999. Neste dispositivo, sdo realizadas
diversificadas atividades: atendimento individual; atendimento em grupo (grupo de criangas,
grupo de convivéncia, grupo de psiquiatria, grupo de terapia ocupacional, oficinas
expressivas, oficinas terapéuticas, oficinas culturais, atividades esportivas, atividades de
suporte social, dentre outros); coordena oficinas geradoras de renda (espaco extra CAPS),
atendimento para a familia (grupo de pais, atendimento individualizado a familiares, aten¢ao
domiciliar), atendimento psicoterapico; tratamento medicamentoso; atividades comunitarias
(utilizando os recursos comunitarios, envolvendo pessoas, instituicdes ou grupos organizados
que atuam na comunidade); mobilizacdo politico-social, acdo matricial para as equipes da

Estratégia Satde da Familia - ESF.

Esse servigo foi cadastrado pelo Ministério da Saude, recebendo a classificacdo de
CAPS II em 2002. Atende prioritariamente as pessoas com TMs severos e persistentes do
municipio de Sobral. Atende os usuarios em regime ambulatorial e semi-intensivo
(permanéncia de um turno — manha e/ou tarde). Funciona semanalmente, de segunda a sexta-
feira, de 8h as 12h e das 14h as 18h. Recebe a demanda encaminhada por triagem nas

unidades da ESF, ou um dos outros servi¢os que compdem a Rede de atencdo psicossocial.
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O Ministério da Saude (2004) esclarece que os CAPS II sdo implantados em cidades
com populagdo entre 70.000 e 200.000 habitantes. Oferecem atendimento didrio para pessoas
com TMs severos e persistentes. Sao dispositivos que funcionam de segunda a sexta-feira, no

horério das 8h as 18h e podem operar em um terceiro periodo, funcionando até as 21h.

Os CAPS, assim como os NAPS, os Centros de Referéncia em Saude Mental
(CERSAMs) e outras alternativas de servigos substitutivos ao hospital psiquiatrico estao
atualmente regulamentados pela Portaria n® 336; GM, de 19 de fevereiro de 2002 e integram a
rede do SUS. Este instituido pelas Leis Federais 8.080/1990 e 8.142/1990 considera o Estado
democratico e de cidadania plena como determinantes de uma “satide como direito de todos e
dever de Estado”, previsto na Constituigdo Federal de 1998 (MINISTERIO DA SAUDE,
2004).

A referida portaria reconheceu e ampliou o funcionamento e a complexidade dos
CAPS, cuja missdo consiste em prestar atendimento diuturno as pessoas com TMs severos e
persistentes, num determinado territério, oferecendo cuidados clinicos e de reabilitacao
psicossocial, com o objetivo de substituir o modelo hospitalocéntrico, evitando assim as
internagdes e possibilitando o exercicio de cidadania e da inclusdo social das pessoas com

TMs e de suas familias, segundo Ministério da Saude (2004).

Os CAPS devem assumir seu papel estratégico na articulagdo e no tecimento de redes
sociais, cumprindo as suas fungdes na assisténcia direta, assim como na regulacdo da rede de
servicos de saude, trabalhando de maneira articulada com as equipes da ESF, promovendo a
vida comunitaria ¢ a autonomia dos usuarios, buscando também articulacdo com os recursos
existentes em outras redes: sOcio-sanitarias, juridicas, cooperativas de trabalho, escolas,

empresas, conforme o Ministério da Satde (2004).

O CAPS Geral II Damidao Ximenes Lopes de Sobral conta com uma equipe
multiprofissional composta por psiquiatra, terapeuta ocupacional, assistente social, psicélogo,
enfermeiro, educador fisico, auxiliar de enfermagem, pedagogo, oficineiro, dentre outros.
Desenvolve um trabalho com abordagem interdisciplinar, onde se busca a valorizagdo dos
diferentes saberes e praticas, visando também a elaboragdo de estratégias e agdes para o
desenvolvimento de uma pratica critica, transformadora, caracterizada principalmente por
uma aten¢do humanizada e de qualidade, com um trabalho voltado também para a promogao

da auto-estima, exercicio de cidadania e promogao da inclusao social dos usuarios assistidos.
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O referido dispositivo procura funcionar dentro de uma série de caracteristicas que
tém como fonte de inspiracdo maior os estudos defendidos por Sampaio e Barroso (2001), O
Projeto Técnico (2008) do CAPS Geral II Damido Ximenes Lopes estd amplamente
fundamentado no Manual de Organizacao dos CAPS de autoria dos psiquiatras supracitados,

os quais definem esse dispositivo como:

Um servigo extra-hospitalar de assisténcia publica, estatal ou contratado, destinado
aos problemas de saude mental, individual e coletiva. Caracteriza-se por
multiplicidade critica de fungGes e técnicas, pratica interdisciplinar e acessibilidade
local. Por sua complexidade, deve situar-se em distritos sanitarios de regides
metropolitanas, ou em municipios de porte médio ou grande, coordenando a politica
de saide mental de onde se instale e servindo de referéncia a equipes minimas de
saude mental em municipios de pequeno porte na regido de cobertura (Sampaio e
Barroso, 2001, p. 02).

De acordo com Prefeitura de Sobral (2008), o projeto técnico do CAPS Geral 11,

apresenta as seguintes caracteristicas principais a serem destacadas:

Integracado a sistemas primarios de atengdo - O CAPS esta intimamente ligado a ESF,
que em Sobral apresenta uma cobertura equivalente a 100% dos territorios. Esta integragdo
acontece na forma de colaboracdo na promoc¢ao a saude mental, prevencao de transtornos
psiquicos e educacdo continuada nas ferramentas terapé€uticas da saide mental, o que ¢ de
grande relevancia na atengdo aos usudrios, cujo tratamento pode e deve ser realizado na
atenc¢do primaria, principalmente os transtornos ansiosos e afetivos leves, bem como os casos
de somatizagdes. A porta de entrada principal do CAPS Geral II consiste nos

encaminhamentos de rotina, de urgéncia ou domiciliares feitos pelas equipes da ESF.

Integragdo a sistemas secundarios de aten¢do - O CAPS Geral II consiste em um
servigo de atengdo secundaria, e quando necessario, pode realizar encaminhamentos para
outros recursos secundarios, buscando sempre uma articulagdo com a ESF. O CAPS
disponibiliza orientagdo e capacitagdo em saude mental para as equipes dos centros de saude

da familia, caso seja necessario.

Integracdo a sistemas de politica social - O CAPS Geral II utiliza os recursos de
politica social ja existentes na sociedade e procura estabelecer parcerias, assim busca integrar-
se a diversas entidades e servigos, como por exemplo, Instituto Nacional de Seguridade Social
- INSS, Secretaria de Tecnologia e Desenvolvimento Econdmico, Servigo Social do Comércio
— SESC; Secretaria de Desenvolvimento da Cultura e do Turismo, Servico Nacional de

Aprendizagem Comercial — SENAC, Fundacdo de Acdo Social, Sistema de Informacao
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Nacional de Empregos (SINE/IDT), Secretaria Especial de Esportes, UVA, Tribunal de

Justiga, etc.

Acessibilidade local - Conforme citado anteriormente, o CAPS Geral II oferece
atendimento aos moradores de Sobral. A cidade ¢ sede de micro e macrorregido de saude,
entretanto, o atendimento do restante dos municipios da macrorregido que nao disponham de
CAPS ¢ realizado no ambulatério de psiquiatria regionalizado localizado no CEM Dr.

Aristides Andrade, respeitando-se assim a acessibilidade local ao servigo.

Multiplicidade de fungdes e técnicas - O CAPS Geral II ndo se configura um servigo
com atendimento exclusivamente destinado a psicéticos agudos ou cronicos em fase aguda,
como sdo os servicos hospitalares. O seu olhar estd também voltado para os diferentes e
variados fatores causadores de processos de sofrimento mental. O servico disponibiliza
multiplos niveis de atencdo, favorecendo alternativas terapéuticas e preventivas direcionadas

as diferentes demandas.

Pratica multiprofissonal interdisciplinar - A equipe do CAPS Geral II ¢
multiprofissional e desenvolve suas ac¢des pautadas na interdisciplinaridade. O universo da
saude mental ¢ bastante complexo, dessa maneira faz-se necessario a atuagdo de diferentes
técnicos, que com seus saberes e praticas contribuem para uma atengdo mais efetiva e integral

as pessoas em sofrimento ou com adoecimento mental.

Educagdo permanente - O CAPS Geral II adota a politica da Secretaria da Saude e
Acdo Social de Sobral, e incentiva a educacao permanente de sua equipe. O servigo busca de
maneira continuada propiciar o questionamento de suas praticas de forma a zelar pela
promogao, prevengdo e o tratamento em saide mental da forma mais adequada e competente.
Isso se constitui uma estratégia importante, no sentido de adaptar o servigo as possiveis
mudangas no perfil de usudrios, que podem ocorrer em decorréncia da agdo das proprias

politicas do CAPS.

Redugdo critica da hierarquia interna (coordenagdes por mandatos delimitados) -
Além da coordenagdo da Rede de atencdo psicossocial, cuja indicacdo estd fundamentada no
consenso entre a equipe de satide mental e o secretario da Satde, o CAPS Geral II de Sobral
dispde de um coordenador clinico do servi¢o, um coordenador administrativo, este ultimo tem
uma atuagdo na Rede. Incentiva-se que cada trabalhador do servigo, vinculado diretamente a
assisténcia assuma, em consenso com a equipe, a coordenagdo clinica. O objetivo € reduzir a

hierarquia interna e compartilhar as responsabilidades entre os trabalhadores.
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Reducdo critica da hierarquia assistente/assistido - O CAPS Geral II assume o
compromisso de reduzir a diferenga e a relacdo assimétrica entre quem trata e quem ¢ tratado.
Essa ¢ uma tarefa de grande relevancia no sentido de propiciar o resgate da auto-estima e
estimular o protagonismo e empoderamento dos usudrios. A Associagdo Encontro dos
Amigos da Saide Mental, institui¢do filantropica, sem fins lucrativos, cuja criagdo foi
estimulada pela equipe do CAPS, também exerce um papel fundamental no sentido de

contribuir para a reducao dessa hierarquia.

Polarizagao das politicas de satde mental - Mediante a intermediagdao da Rede de
aten¢do psicossocial com a Secretaria da Satide e Ac¢ao Social, dentre outros, o CAPS Geral 11
¢ o co-responsavel pelo planejamento das politicas de saude mental no municipio. Ele
organiza a demanda no territorio atendido, sob a coordenacao do gestor local, e dentro desse
processo esta incluida a regulacdo da porta de entrada da atencdo a satde mental, que se da

principalmente, na articulagdo com a ateng¢ao primaria.

Em relagdo ao processo de supervisdo, o CAPS Geral II adota e desenvolve a
realizagdo de supervisdo clinico-institucional, fato que vem proporcionando a qualificagdao
técnica da equipe, e ocasionando repercussdes bastante positivas na atencdo a satide mental

prestada a populagao.

A Supervisdo Clinica se configura um momento em que sdo realizados os estudos de
caso, a elaboracdo de politicas de saide mental a serem implantadas, significa enfim uma

oportunidade rica de instrumentalizacao tedrico-cientifica e pratica da equipe.

Sampaio e Barroso (2001:03) chamam a atenc¢do para o fato de que a supervisao

institucional deve ser:

Exercida por um profissional externo, de reconhecida competéncia técnico-tedrica,
que sistematicamente auxilie a equipe na pratica da autocritica e da colocagdo de
novos objetivos. Os problemas de uma equipe de saude mental podem resultar de
conflitos de variadas naturezas (politicas, econdmicas, administrativas, entre
programas, entre niveis de formacdo, entre abordagens tedricas, intercorporativas,
interpessoais) que podem se expressar umas pelas outras, de forma labirintica e
especular.

No universo da satide mental do municipio, merece destaque a realiza¢ao da triagem,
uma estratégia necessaria utilizada também com o objetivo de regular a porta de entrada.
Desde agosto de 2004, a triagem ¢ realizada nos centros de saude da familia. Os profissionais
dos CAPS (atualmente psiquiatra e terapeuta ocupacional) realizam os atendimentos de

maneira compartilhada e integrada com os trabalhadores de satde da equipe da ESF. Isto se
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chama de agdo matricial, conforme sera especificado no desenvolvimento dessa pesquisa.
Além de desenvolver um papel técnico-assistencial, com orientagdo quanto ao monitoramento
farmacologico, atendimento as emergéncias psiquiatricas, realizacdo de visita domiciliar,
dentre outras, a agdo matricial possibilita também o processo de educacao permanente para a

ESF.

O Ministério da Saude (2004) recomenda que para cada usudrio do CAPS deve ser
elaborado um projeto terapéutico individualizado, isto ¢, um conjunto de atendimentos que
contemplem a sua singularidade, que personalize o atendimento de cada pessoa na unidade e
fora dela, propondo atividades durante a permanéncia diaria no servigo, considerando as suas
necessidades. Um personagem fundamental que deve atuar nesse contexto da atengdo ¢ o
terapeuta de referéncia TR. Este deve monitorar junto com o usudrio o seu projeto terapéutico,
(re)definindo, por exemplo, as atividades e a freqiiéncia de participacdo no servigo,
responsabilizando-se também pelo contato com a familia e pela avaliagdo periddica dos
objetivos propostos no projeto terapéutico, estabelecendo um didlogo freqiiente com o usuario

e com o corpo técnico do CAPS.

No CAPS Geral II de Sobral adota-se a estratégia do TR, este junto com o usudrio e
o coordenador clinico do servigo, elabora o projeto terapéutico que deve estd fundamentado ¢
claro, na singularidade e potencialidades dos usudrios assistidos. A equipe leva em

consideracdo as aptiddes, os gostos, interesses e habilidades dos mesmos.

O Ministério da Saude (2004) também defende que, de acordo com o projeto
terapéutico do usuario do servigo, o CAPS podera oferecer, conforme as determinagdes da
Portaria GM 336/02, atendimento intensivo, atendimento semi-intensivo e atendimento nao-

intensivo.

Faz-se necessario esclarecer que o atendimento intensivo, no contexto de um CAPS
Geral 11, diz respeito ao atendimento diario oferecido a pessoa que se encontra com grave
sofrimento psiquico, em situacdo de crise ou dificuldades intensas relacionadas ao convivio
social e familiar, precisando assim de atenc¢do continuada. Esse atendimento também pode ser

domiciliar, caso se faga necessario.

No CAPS Geral II de Sobral, o atendimento intensivo destina-se tanto aos usuarios
de alta da UIPHG, quanto aqueles com necessidades especiais de habilitacdo decorrente de
seu quadro clinico ou da perda dos lagos sociais devido a exclusdo, isolamento ou

preconceito.
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O grupo de convivéncia do CAPS Geral 11, vinculado a modalidade de atendimento
intensivo, desenvolve-se diariamente, nos turnos da manha e tarde, com exce¢do das quintas-
feiras a tarde, com o desenvolvimento de atividades dentro ¢ fora do servigco. Em média, 40
usudrios vinculam-se ao referido grupo, sendo que a participagdo e a freqliéncia dos mesmos
nas atividades propostas no grupo estdo fundamentadas nos seus respectivos projetos

terapéuticos.

Dentro de sua proposta, foram elaborados diferentes grupos, os quais buscam
contemplar as dimensdes auto-expressiva, ludica, criativa, simbolica, produtiva,
profissionalizante, socio-habilitadora do usudrio assistido, considerando-o principalmente um
ser social que se constroi na inter-relagdo com as outras pessoas € com o ambiente. Os grupos
tematicos, identidade, auto-expressivo, cultural, de arte-terapia, de educacdo em saude
(voltado principalmente para um trabalho de higiene pessoal e AVD’s), de atividade fisica, de
lazer sdo os grupos que compdem o grupo de convivéncia. O Terapeuta Ocupacional, junto
com psicologo, educador fisico, enfermeiro, assistente social, oficineiro sdo atualmente os
profissionais mais envolvidos diretamente na realizagdo dos grupos. Dessa maneira, os
diferentes olhares e saberes e a pratica da interdisciplinaridade sdo aspectos fundamentais que

propiciam o fortalecimento do potencial terapéutico do grupo.

Os objetivos dos grupos podem assim ser enumerados: Promover a auto-expressao;
estimular a criatividade; possibilitar a capacidade de escolha; oferecer suporte aos usuarios
em um ambiente afetivo e acolhedor; trabalhar a capacidade de tolerancia; fornecer
informacdes sobre a doenca, utilizando-se de experiéncias compartilhadas; favorecer a
integragdo grupal; estimular o desenvolvimento do sentido critico; estimular a atencgdo,
concentracdo e memoria; trabalhar a auto-estima; auxiliar no enfrentamento de dificuldades
pessoais e sociais; diferenciar limitacdes e incapacidades; instrumentalizar os usuarios para
manejar sintomas e lidar com eventos geradores de ansiedade e conflitos diversos; estimular a
conquista de maior autonomia; propiciar a sociabiliza¢do; promover a habilitacdo social,

dentre outros.

Na modalidade de atendimento semi-intensivo, o usuario pode ser atendido até¢ doze
dias mensalmente. E ofertada nos casos em que o sofrimento e a desestruturagio psiquica da
pessoa tenham diminuido, melhorando as possibilidades de relacionamento. Porém, o
individuo deve continuar recebendo atenc¢do direta da equipe para reestruturar-se e resgatar
sua autonomia. Da mesma forma que o atendimento intensivo, essa modalidade semi-

intensiva de atendimento pode ser realizada por atengao domiciliar.
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Em relacdo ao atendimento ndo-intensivo, este ¢ ofertado para aquele usudrio que
ndo precisa de suporte continuo da equipe para viver em seu territorio e realizar suas
atividades nos universos da familia e do trabalho. Essa pessoa podera ser atendida até trés dias

no més. Esse atendimento também pode ocorrer na instancia domiciliar.

No CAPS Geral II de Sobral, em relagdo as referidas modalidades de atendimento
supracitadas, uma estratégia que estd sendo implementada e ampliada para a atengdo aos
usudrios intensivos, semi-intensivos € nao intensivos ¢ a de formagao de grupos terapéuticos.
O servigo dispde de diferentes grupos: grupo semi-aberto de psicoterapia, de atendimento
psiquiatrico, de criancas e adolescentes, de familiares, de pais, de terapia ocupacional, de
convivéncia (este acolhe os usudrios pos-alta, bem como aqueles com necessidades especiais
de (re) habilitacao decorrentes de seu quadro clinico ou da perda dos lagos sociais devido a
exclusdo, isolamento ou preconceito, podendo assim se beneficiarem de atendimentos em

ambito mais intensivo), dentre outros.

A habilita¢do social ¢ uma finalidade primordial contemplada pelo CAPS Geral II.
Este realiza parcerias com diferentes segmentos governamentais € nao-governamentais,
visando a criacdo de sistemas de apoio social de longa duracdo. Isto vem favorecendo a
aquisicao de geracdo de renda, a minimiza¢do dos agentes geradores de crise, a transi¢ao
cultural da populacdo em relagdo ao adoecimento mental, bem como a integracdo comunitaria

e social dos usuarios.

A equipe de saude mental entende que se deve ter o cuidado de nao transformar os
usuarios assistidos em “internos cronicos” do servigo, assim as agdes sao direcionadas no
sentido de ndo tornar o usuario dependente do CAPS. Defende-se que os usuarios com
necessidades de habilitagdo psicossocial ndo fiquem interminavelmente vinculados as
referidas modalidades de tratamento, tampouco se estimula que ele venha com uma grande

freqiiéncia ao servigo.

Por esta razdo, o CAPS Geral II busca estabelecer parcerias com a sociedade civil
organizada, oferecendo atencdo psicossocial fora do servigo. Isso acontece mediante a
realizacdo de cursos, capacitacdo profissional e projetos de insercdo no mercado de trabalho.
Como todos esses contatos se ddo com a supervisdo direta ou indireta dos trabalhadores de
saude do CAPS, sdo considerados atos terapéuticos mediados por sua equipe, e parte do

tratamento semi ou intensivo dos usuarios.
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A criagdo da Associacdo Encontro de Amigos da Saude Mental veio proporcionar a
inser¢ao no campo do trabalho protegido, sem maiores riscos trabalhistas para os usuarios e os
trabalhadores de satde envolvidos. A Associacdo, uma entidade filantropica, sem fins
lucrativos, pode receber doagdes e assim reinvestir o capital na atengdo psicossocial dos

usuarios assistidos.
1.4.3. Participantes da Pesquisa

Foram envolvidos na pesquisa os usuarios, os seus respectivos familiares e os
trabalhadores de satde, que atuaram na assisténcia psiquiatrica e/ou observadores ativos que
acompanharam o processo de cuidado oferecido tanto no modelo hospitalocéntrico, como na

atual Rede de atencdo psicossocial.

Usuarios

— T

Familiares Trabalhadores de Saude

N /

Concepcao Sobre a Pratica de Saude
Mental em Sobral - CE

Fonte: Construida pela autora

Os trabalhadores de saude participantes da pesquisa sdo psiquiatra, enfermeiro,
auxiliar de enfermagem, médico (ex-secretario) da Saide do municipio, médica auditor da
satde, ofineiro/auxiliar de satide mental, médico (ex-supervisor) da Rede de Sobral-
CE/apoiador da reforma, os quais foram entrevistados nos seus locais de trabalho, bem como
em outros lugares sugeridos por eles. Como critério de inclusdo, participaram aqueles com
historico de atuacdo no modelo hospitalocéntrico e na Rede de atencdo psicossocial, bem
como aqueles trabalhadores de satide, observadores ativos que acompanharam o processo de

cuidado oferecido tanto no modelo hospitalocéntrico como na atual Rede. Para a aquisigdo da
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amostra dos trabalhadores de satde, além dos critérios acima citados, estdo a saturacdo das

informag¢des como um balizador para o alcance desse universo.

No tocante aos 12 trabalhadores de saude que participaram da pesquisa, 07 sdo do
sexo masculino ¢ 05 do sexo feminino, com idade compreendida entre os 33 e 60 anos.
Quanto ao estado civil, 10 sdo casados e dois solteiros. Destes, trés sdo enfermeiros; dois
auxiliares de enfermagem; um oficineiro/auxiliar de satde mental; quatro médicos
psiquiatras; um médico sanitarista (secretario da Saude do municipio no periodo de 1997 a

2004) e um médico auditor da Saude.

Quanto ao envolvimento dos trabalhadores de satde, identificou-se que dentre os
enfermeiros, um atuou como enfermeiro em 1999 na Casa de Repouso Guararapes € membro
integrante da Junta Interventora no caso de Damido Ximenes Lopes. Nos dias de hoje,
trabalha no CAPS ad e realiza plantdes na UIPHG Dr. Estevam, bem como exerce a fun¢do de

coordenador do SRT do municipio.

Um outro trabalhador de satde da enfermagem comegou a atuar na equipe basica de
saude mental do municipio em 1997. Participou como membro da junta interventora no “caso
Damiao”. Trabalhou no CAPS Geral II de 1999 até mar¢o de 2002. Atualmente esta a frente

da coordenacdo da saude mental comunitaria em Sobral.

Uma enfermeira trabalhou no hospital Guararapes a partir de 1995, onde atuou
durante um ano e trés meses. Posteriormente passou a compor a equipe do hospital dia em
abril de 1996, onde permaneceu até junho de 2000, trabalhou durante quatro anos nessa
instituicdo. Logo apds a intervengdo na Casa de Repouso Guararapes, que resultou no
fechamento do referido hospital psiquiétrico em julho de 2000, passou a atuar no CAPS até
fevereiro de 2004. Trabalha atualmente numa unidade de satide da ESF, localizada em um

distrito de Sobral.

Em relacdo aos auxiliares de enfermagem, uma trabalhou na Casa de Repouso
Guararapes, de 1997 a 2000, quando entdo ocorreu o seu fechamento. Atualmente trabalha
como cuidadora do SRT. O outro trabalhador de satide atuou no hospital Guararapes de 1994
até o final de 1995, durante um periodo de nove meses. Trabalha atualmente na Santa Casa do

municipio e no CAPS ad, desde 2002.

Um oficineiro/auxiliar de saude mental trabalhou no hospital dia de 1996 até o seu
fechamento em 2000, depois passou a atuar no CAPS Geral I e CAPS ad, onde permanece

até os dias de hoje.
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No que concerne aos seis médicos participantes da pesquisa, quatro sdo psiquiatras; e
os outros dois sdo: um médico sanitarista e um médico auditor. Quanto aos psiquiatras, um
apoiou o reflexo do movimento da Reforma Psiquiatrica, quando iniciada em Sobral desde o
ano de 1997, realizou supervisao institucional do CAPS até 2004 e ¢ professor titular em
Satde Publica da UECE. Outro comegou a atuar na saude mental em Sobral desde 1982.
Trabalhou no centro de satide de Sobral — ambulatério de psiquiatria, hospital Guararapes e
hospital dia. Atualmente atua no CAPS Geral II e no ambulatorio de psiquiatria do CEM.
Outro psiquiatra trabalhou no Guararapes, no hospital dia, fez parte da equipe de satide mental
que atuava no PAM em 1997, posteriormente trabalhou na Rede de satide mental até 2004;
outro psiquiatra atuou na intervengao do hospital Guararapes e trabalhou na Rede de atengao
psicossocial, de mar¢o/2000 a outubro/2003. O médico sanitarista foi Secretario Municipal da
Saude de Sobral, de 1997 a 2004. Na sua gestao ocorreu o fechamento do hospital psiquiatrico
Casa de Repouso Guararapes e a implantacdo da Rede de atencgdo psicossocial. Atualmente ¢é
gestor da Satde no municipio de Fortaleza e professor da Faculdade de Medicina (UFC) em
Sobral. Outro médico participante da pesquisa trabalha em Sobral desde 1998, foi auditor na
equipe de comissdo de auditoria que realizou auditoria no caso de Damido Ximenes Lopes,
basicamente esse foi o seu envolvimento com a saude mental do municipio. Atualmente ¢
consultor da Secretaria da Satide do Municipio e professor da Faculdade de Medicina da UFC

em Sobral.

A pesquisa contemplou os usudrios com TMs, de ambos os sexos, em tratamento no
CAPS Geral II Damido Ximenes Lopes, na modalidade de atendimento intensivo e em
acompanhamento no grupo de convivéncia, estabilizados, e que apresentavam historico de
atendimento no modelo hospitalocéntrico psiquiatrico, encontrando-se no momento da
pesquisa em tratamento no CAPS Geral 11, em condigdes fisicas e psiquicas, € com autonomia

para decidir sobre a sua participagdo e colaboragdo com a pesquisa.

Importante informar que a escolha do CAPS Geral II como cenério da pesquisa,
justifica-se também pelo fato da pesquisadora fazer parte equipe multiprofissional do referido

servigo ha aproximadamente nove anos.

Dos dez usudrios entrevistados, nove especificamente apresentaram historico de

internagdo na Casa de Repouso Guararapes e seis com tratamento no dispositivo hospital dia.

Pelo fato de se tratar de um grupo que apresenta critérios de voluntariedades,
involuntariedades no processo da criticidade (do juizo critico), os usuarios somente tornaram-

se oficialmente membros informantes da pesquisa, mediante a co-autorizagdo expressa de
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seus familiares responsaveis. Assim foi solicitado o consentimento tanto do usuério, como de
um familiar responsavel. A populag¢do entrevistada para este segmento foi delimitada no
campo com o auxilio dos seguintes critérios: aceitagdo e nao-aceitacdo dos usudrios, falta de
condigdes psiquicas para participar da pesquisa, auséncia de historico em acompanhamento

nos hospitais Guararapes e dia, bem como saturacdo das informacdes.

No periodo de realizagdo da pesquisa, dos 40 usudrios em acompanhamento no
CAPS Geral II Damidao Ximenes Lopes, na modalidade de atendimento intensivo € em
acompanhamento no grupo de convivéncia, 10 aceitaram participar da pesquisa e

correspondiam aos critérios preconizados no estudo.

Em relacdo aos demais usuarios, nove recusaram participar da pesquisa; nove
usuarios nao apresentavam historico de internag¢do na Casa de Repouso Guararapes e hospital

dia; 12 ndo apresentavam condigdes psiquicas para participar da pesquisa.

Do total de 10 individuos que compuseram a amostra, 08 sdo do sexo masculino e 02
do sexo feminino, sendo 8 solteiros, 1 viavo e 1 separado. A faixa etaria dos participantes esta
compreendida entre os 23 e os 57 anos de idade. Destes, 06 sdo sobralenses, um ¢ oriundo da
serra da Meruoca-CE, um de Crateus-CE, um de Pacuja-CE e um de Madeira-CE, povoado

localizado proximo a cidade de Santana do Acarau-CE.

Em relacdo a escolaridade, dois concluiram o ensino médio; quatro cursaram o
ensino fundamental incompleto; um o ensino fundamental completo e trés ndo sdo
alfabetizados. No tocante a ocupagdo, 05 usuarios sdo aposentados; quatro encontravam-se

desempregados e um era do lar.

A renda familiar variou entre os R$ 300,00 e R$ 1.400,00. Dois usuarios relataram
que a renda da familia é equivalente a R$ 300,00; um relatou uma renda de R$ 350,00; um
apresentou renda familiar de R$ 500,00; um outro tinha renda de R$ 600,00; dois informaram
uma renda de R$ 650,00; outro com renda de R$ 800,00 e finalmente dois participantes

mencionaram uma renda de R$ 1.400,00.

No que se refere ao diagnostico dos usudrios, detectou-se que quatro apresentam
transtorno afetivo bipolar; trés esquizofrenia; um com esquizofrenia hebefrénica; um com
transtorno esquizoafetivo e um usuario com TM devido a lesdo e disfuncdo cerebral e a

doenga fisica, associado a epilepsia.

No que diz respeito a manifestacdo da primeira crise, associada a faixa etaria,

identificou-se que dois usudrios apresentaram a primeira crise aos 15 anos de idade; um



80

apresentou aos 16 anos; um com 17 anos; um aos 19 anos de idade; dois aos 20 anos de idade;
um com 25 anos de idade; um com 26 anos e outro usuario aos 35 anos de idade. Observou-se
assim que a faixa etaria da manifestagao da primeira crise esta compreendida entre os 15 e 35
anos de idade, sendo que a maioria dos usudrios apresentou a primeira crise na fase da

adolescéncia.

No tocante aos familiares (mae, avo, filho e irmad), estes apresentavam condigdes
fisicas e psiquicas, autonomia para decidir sobre a sua participagdo e colaboragdo com a
pesquisa, estavam convivendo com o usuario, apresentando condicdes de responder a
entrevista. Como critérios de inclusdo, foi estabelecido que as pessoas deveriam se integrar de
modo espontaneo e esclarecido e que deveriam expressar disponibilidade para responder a
entrevista, além de possuirem um familiar que foi assistido pelo modelo psiquiatrico
hospitalocéntrico, sendo que no momento da pesquisa este familiar teria de ser um usuario da
Rede de saude mental. Diante destes critérios associados a saturacdo das informagdes no

campo, identificou-se a amostra composta pelos familiares participantes da pesquisa.

No que diz respeito aos 10 familiares de usudrios participantes da pesquisa, 08 sdo do
sexo feminino e 02 do sexo masculino, sendo que desses, trés sdao solteiros, um casado, um
separado e 5 sdo vilivos. A faixa etdria dos participantes estd compreendida entre os 24 e os

77 anos de idade.

Em relacdo ao grau de parentesco dos familiares, identificou-se a presenga de seis
maes, um avo, um filho e duas irmas. Quanto a escolaridade, constatou-se que dois familiares
cursaram o ensino fundamental; 05 ndo concluiram o ensino fundamental; e trés ndo eram

alfabetizados.

No que concerne a ocupacdo dos familiares, detectou-se que uma pessoa trabalhava
como costureira; um encontrava-se desempregado; dois eram pensionistas; trés aposentados e

trés do lar.

1.4.4. Técnicas e Instrumentos de Coleta dos Discursos

Inicialmente solicitou-se autoriza¢do formal, por escrito a Diretoria de Ensino e
Pesquisa do Instituto de Desenvolvimento em Tecnologias em Saude da Familia para a

realizacdo da pesquisa. Posteriormente foi encaminhado o projeto de pesquisa ao Comité de
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Etica em Pesquisa — CEP/UVA, cujo objetivo consistiu em obter a aprovagdo com o

Certificado de Apresentagio para Apreciagdo Etica - CAAE.

Com a aprovacgao do projeto, foi encaminhado um oficio a Coordenacao da Rede
de atengdo Psicossocial (Apéndice H) e a Coordenacao do CAPS Geral II Damido Ximenes

Lopes (Apéndice G) com o objetivo de comunicar a realizagdo da pesquisa.

A abordagem aos os usuarios e familiares ocorreu no primeiro momento no CAPS
Geral II Damido Ximenes Lopes. A pesquisadora realizou apresentagdao pessoal, seguida de
uma explicagdo acerca do projeto de pesquisa, de sua importancia, do método a ser utilizado e
dos objetivos com a realizacgdo da mesma. Foi entregue aos mesmos um cartdo de
agendamento para a realizacdo da entrevista (Apéndice I ), constando o dia, local e horario da
realizag¢do da entrevista. No segundo momento, foi apresentado e distribuido a cada integrante

potencial o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndices D e E).

A abordagem aos trabalhadores de saude, no primeiro momento, foi realizada nos
seus locais de trabalho. A pesquisadora realizou apresentacdo pessoal, seguida de uma
explicacdo acerca do projeto de pesquisa, de sua importancia, do método a ser utilizado e dos
objetivos com a realizacdo do estudo. Além disso, foi apresentado e entregue a cada
integrante potencial o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice F). Assegurou-
se aos participantes da pesquisa o direito de desistir da participagdo a qualquer momento.

Garantiu-se também o anonimato, bem como o retorno dos resultados da pesquisa.

Ao final do primeiro contato verbal com cada participante da pesquisa, foi
distribuido aos mesmos um cartdo de agendamento (Apéndice I), marcando a data do proximo
encontro, o qual ocorreu em local, dia e horario pré-agendado e acordado com eles para a

realizacdo da pesquisa.

A pesquisa realizou-se no periodo de marco de 2007 a maio de 2008. O periodo de

coleta de informagdes ocorreu nos meses de janeiro e fevereiro de 2008.

As entrevistas foram realizadas individualmente, seguindo o modelo de entrevista
semi-estruturada. Organizou-se um roteiro com as principais questdes que foram abordadas na

entrevista.

O instrumento foi aplicado a usuarios (Apéndice A), familiares (Apéndice B) e
trabalhadores de saude (Apéndice C), buscando compreender as concepcdes das pessoas com
TMs, em tratamento no CAPS Geral II Damido Ximenes Lopes, na modalidade de

atendimento intensivo € em acompanhamento no grupo de convivéncia, familiares e
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trabalhadores de saude sobre a assisténcia psiquiatrica oferecida no modelo hospitalocéntrico
e na atual Rede de ateng¢do psicossocial. Vale salientar que os instrumentos foram submetidos
a um pré-teste, em seguida foram realizadas as mudancas necessdrias, com o intuito de

aprimora-los.

Ao aceitarem participar da entrevista, o passo seguinte consistiu em solicitar o
pedido de autorizagdo para gravacdo da entrevista. Quanto a utilizagdo do gravador, Leopardi
(2002) enfatiza que ¢ interessante o registro desta forma, pois o pesquisador tem a certeza da
fidedignidade da reprodugdo, evitando, assim, riscos de interpretagdes equivocadas.
Possibilita, também, que o pesquisador fique atento a fala do entrevistado, fazendo

intervengdes, quando necessario.

Todas as entrevistas foram gravadas em fita cassete com a permissao dos
participantes da pesquisa. Apos a entrevista, a fita foi ouvida pelo entrevistador e pelo
entrevistado, o qual foi novamente consultado sobre a utilizagdo das informagdes para o

estudo e, posterior utilizagdo e divulga¢ao cientifica.

1.4.5. Organizacio, Analise e Interpretacio dos Discursos

A organizacdo das informacdes teve como suporte o referencial proposto por
Lefevre, Lefévre e Teixeira (2000), e Lefévre e Lefévre (2005), o DSC ja descrito no eixo
metodologico. Optou-se pela referida proposta para organizagao e analise das informagdes por

considera-la adequada tanto a natureza como ao objeto da pesquisa.

Os discursos coletados foram interpretados a luz da hermenéutica de Gadamer

(1997), ja explicitada no desenvolvimento da pesquisa.

1.4.6. A Etica na Pesquisa

Os preceitos ético-legais foram respeitados, em que se buscou caminhar de forma
correta na realizagdo dessa pesquisa. Para tanto, o primeiro procedimento foi enviar o projeto
ao Comité de Etica e Pesquisa da UVA. Apos obtencao do parecer favoravel, iniciou-se o

trabalho de campo. Antes, porém, foi encaminhada a proposta da pesquisa a coordenacdo da
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Rede de atengdo Psicossocial (Apéndice H) e a coordenagdo do CAPS Geral II Damido

Ximenes Lopes (Apéndice G).

Conforme a Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude, todo procedimento
de qualquer natureza envolvendo o ser humano, cuja aceitagdo nao esteja ainda consagrada na

literatura cientifica, serd considerado como pesquisa e, portanto, deverd obedecer as diretrizes

da presente resolugdo (MINISTERIO DA SAUDE, 1996).

Quanto a eticidade nessa pesquisa, podera ser conferida nos seguintes aspectos: Foi
aplicado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, para todos os participantes da
pesquisa (Apéndices D, E, F) respeitando o desejo de cada um de ndo participar da pesquisa e

garantindo que qualquer dano seria evitado.

A pesquisa foi norteada pelos principios da beneficéncia: respeitaram-se os valores
culturais, sociais, morais, religiosos e éticos, bem como os habitos e costumes; assegurou-se a
confidencialidade e a privacidade dos participantes; quando da divulgacdo dos resultados da
pesquisa, foram ressaltados os aspectos possiveis de propiciar uma melhoria nas condi¢des de

vida das pessoas envolvidas.

Essa pesquisa incorporou os quatro principios da bioética citados por Fortes (1998):
autonomia, beneficéncia e ndo-maleficéncia, justica e equidade que norteiam a resolucao
196/96 do Conselho Nacional de Satde, que contém diretrizes e normas regulamentadoras
para pesquisa envolvendo seres humanos, de forma direta ou indireta, individual ou coletiva,
sejam elas realizadas por quaisquer categorias profissionais, no campo biolodgico, psiquico,

educacional, cultural ou social, incluindo o manejo de informagdes e materiais.

O principio da autonomia foi considerado mediante o esclarecimento aos
participantes da pesquisa de que sua participagdo seria voluntdria, sendo que a qualquer
momento poderiam se negar a responder as questdes abordadas, como também poderiam
desistir da pesquisa, evidenciando assim o consentimento livre e esclarecido, o qual orientou
as pessoas sobre o preenchimento, fazendo-lhes saber que tal procedimento se configurava
uma exigeéncia em respeito as questdes ético-legais da pesquisa. Em relagdo as pessoas com
TMs, o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice D) foi assinado pelos
mesmos e por um familiar responsavel. A inclusdo efetiva dos participantes da pesquisa
ocorreu apés assinatura e devolucdo do Termo de Consentimento Informado, sendo-lhes

garantido o seu anonimato na divulgacdo dos resultados, conforme preconiza a Resolucdo N°

196/96.
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Foi garantido o respeito a individualidade dos participantes da pesquisa. Quanto ao
principio da beneficéncia foi acordado que seriam devolvidos os resultados da pesquisa aos
participantes da pesquisa € aos representantes legais das entidades envolvidas, objetivando
uma forma de devolugdo dos resultados obtidos com o estudo. Ainda quanto aos beneficios
desta pesquisa, ressaltou-se que ela se configurava um instrumento de empoderamento da
equipe de saide mental, a qual possibilitaria uma melhor compreensdo dos usudrios
assistidos, assim como também ofereceria subsidios para um melhor vinculo com o usuario,
familiar, servico especializado e trabalhador de saude, além de favorecer uma melhoria da
aten¢do em saude mental, subsidiando outras pesquisas e despertando o interesse desse tema

em trabalhadores da saide mental e estudantes.

E no que diz respeito a ndo-maleficéncia, foi garantido que no transcorrer da
pesquisa nenhum efeito nocivo incidiria sobre os participantes. Suas concepgdes/opinides
sobre o objeto de estudo ndo influenciariam na forma como estes seriam tratados na Rede de

aten¢do psicossocial durante e apds a pesquisa.

A pesquisa atendeu ainda ao principio da justica e equidade, pois esse estudo tem
como objetivo contribuir para a melhoria da atengdo a pessoa com TM, desenvolvendo assim
finalidades s6cio-humanitarias. Os resultados desse trabalho serdo apresentados as instituigdes
envolvidas, bem como aos atores sociais participantes direta e indiretamente, ou seja,

usuarios, familiares e trabalhadores de satde.

CAPITULO II - CONSTRUCAO DOS DISCURSOS DO SUJEITO
COLETIVO DOS TRABALHADORES DE SAUDE, USUARIOS E
FAMILIARES
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Os discursos dos trabalhadores de saude, usuarios e familiares estdo
fundamentados nos seguintes eixos: Sentido da hospitalizagdo em hospital psiquiatrico
tradicional e hospital dia, Retrato do modelo da Rede de atengdo psicossocial e (Des)
Humanizacao do cuidado em diferentes dispositivos de atencdo em saide mental. De cada
eixo emergiram categorias, ou seja, idéias centrais sinteses, originadas das idéias centrais

semelhantes ou complementares, representativas de suas respectivas expressoes-chave.

2. O SENTIDO DA HOSPITALIZACAO EM HOSPITAL PSIQUIATRICO
TRADICIONAL E HOSPITAL DIA EM SOBRAL

Para o inicio da elaboragdao do capitulo, torna-se necessaria a apresentacao das
idéias centrais sinteses (denominadas de categorias), dos discursos dos trabalhadores de
saude, usudrios e familiares, as quais se configuram representativas das idéias centrais e das

respectivas expressdes-chave dessas tltimas.

No primeiro momento, colocou-se em evidéncia a assisténcia prestada na Casa de
Repouso Guararapes. Os discursos dos trabalhadores de saude apontaram para o surgimento
de categorias. A Categoria 1 denominada PREDOMINANCIA DA LOGICA DA
LUCRATIVIDADE, apresentou a idéia central logica de lucro.

DSC-1

A assisténcia no Guararapes era de queixa-conduta, ndo existia triagem prévia. Alcodlatra,
psicotico, depressivo eram prontamente internados, o compromisso era com o lucro. Quando a
demanda chegava no Guararapes ndo era realizada nenhuma avaliagdo, simplesmente
recebiam as pessoas, muitas vezes sem a presenca de nenhum familiar. De 45 em 45 dias os
prontuarios do Guararapes eram renovados e ndo queriam nem saber se a familia vinha, se o
paciente estava melhor, renovavam logo o prontuario. Embora sendo um hospital publico,
incorporava o modelo privado de acumulag@o dentro do setor satude, entdo a grande logica nao
era da qualidade da assisténcia a pessoa com transtorno mental, era uma logica mesmo de
lucro. O proprietario tinha vérios negdcios, o hospital era apenas um negocio. O hospital na
época tinha um faturamento de 60 mil reais por més. A auditoria feita apos a morte de
Damido sugeriu muitos aspectos, o faturamento ndo era revestido para a qualidade da
assisténcia e sim para investimentos do proprietario. A idéia que tinham era que o Guararapes
ndo era um hospital e sim um hotel, os pacientes eram vistos como hdspedes, quanto maior a
estadia, quanto mais tempo dentro do hospital, maior o lucro. O proprietario do Guararapes
ficava embravecido quando se dava alta aos pacientes que ndo tinham mais justificativas para
continuarem internados. Isto dificultava o trabalho dentro do hospital. O hospital era
abandonado pelo sistema de administragdo, o administrador ndo gastava, ndo fazia nenhum
investimento para melhorar a assisténcia. Tinha época que no Guararapes tinha na faixa de
120 pacientes internados. As internagdes eram de meses, pois quanto mais tempo os pacientes
ficavam internados, melhor ¢ maior era o lucro para o dono.
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De acordo com os trabalhadores de saude, a logica que fundamentava e movia a
assisténcia desenvolvida no hospital psiquiatrico, era predominantemente lucrativa. Dai a
explicagdo para ndo existir uma dindmica de triagem adequada dos casos que eram
encaminhados para a instituicdo, prevalecia um cendrio caracterizado por internagdes
imediatas, e na maioria das vezes inadequadas, renovagao de prontudrios, sem o cuidado de
avaliacdo da necessidade de continuacdo no sistema de internamento, superlotacdo de

usuarios, os quais estavam condicionados a internagdes de longa duragao.

Ao focalizar um trecho dos discursos dos trabalhadores de satude: “(...) A assisténcia
no Guararapes era de queixa-conduta, ndo existia triagem prévia. Alcodlatra, psicético,
depressivo eram prontamente internados (...)”, observa-se que havia uma dinadmica voltada

para internar na institui¢do todos que a ela chegavam e eram encaminhados.

Reforgando a concretude do fato relatado acima, em Sobral (2000), identifica-se que
um importante fator apontado pelo relatorio de sindicancia, produzido na época da
intervenc¢ao no hospital psiquiatrico, para apurar a morte de um usuario internado, diz respeito
a auséncia prolongada do médico no hospital. Os casos de internagdo eram realizados pelo
porteiro, nos horarios em que os médicos ndo se encontravam. O primeiro trabalhador de
saude ndo tinha qualificagdo para a realizacdo de triagem e indica¢do de internagdo. No
segundo momento, apos a internagao, era que o médico chegava, e entdo fazia a avaliagdo e
prescrigdao. Constatava-se também uma pratica de internar todos que chegavam. Isso s6 nao

acontecia quando ndo existiam vagas disponiveis.

Apreende-se pelos discursos dos trabalhadores de saude que, embora sendo de
natureza publica, constatou-se que a assisténcia psiquidtrica prestada pelo referido
estabelecimento possuia uma logica essencialmente privada, lucrativa: “(...) Embora sendo
um hospital ptblico, incorporava o modelo privado de acumulagdo dentro do setor saude (...)
a grande logica ndo era a da qualidade da assisténcia (...), era uma loégica mesmo de lucro
(..)".

O proprietario do hospital psiquiatrico, inclusive, ndo era uma pessoa vinculada ao
universo da saude, era um empresario, € como tal estava compromissado marcantemente com
o lucro. A instituicdo significava para ele somente mais um de seus empreendimentos. Os
trabalhadores de saude denunciam que o proprietario irritava-se mesmo com o fato de os
usuarios receberem alta do hospital e isto de certa maneira trazia transtornos para os

trabalhadores de satide e prejuizos para os usuarios: “(...) O proprietario ficava embravecido
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quando se dava alta aos pacientes que ndo tinham mais justificativas para continuarem

internados. Isto dificultava o trabalho dentro do hospital (...)”.

Compreende-se que isto interferia na qualidade da assisténcia, pois como os usuarios
eram encarados como fontes geradoras de lucro, o hospital se distanciava da esséncia de
significar um espago de cuidado e aten¢do qualificada. Como se pode explicar essa situagao?
Sera que existia alguma legitimacao para o hospital psiquiatrico apresentar essa dinamica de

funcionamento?

Os estudos de Amarante (2003) levam a um entendimento sobre a situagdo
explicitada. Ele esclarece que, com a privatiza¢do da psiquiatria, ocorreu o nascimento da
industria da loucura. Na década de 60 aconteceu a unificacdo dos institutos de aposentadoria e
pensoes, que se tornaram o Instituto Nacional de Previdéncia Social - INPS. Por intermédio
da previdéncia social, o Estado optou por comprar os servigos psiquiatricos do setor privado
hospitalar, ao invés de realizar investimentos na precéria situagdo da rede publica. A doenca
mental transformou-se entdo em objeto de lucro, isto fez com que um conhecido médico da
época chamado Dr. Carlos Gentille de Melo evidenciasse a expressao “industria da loucura”
para caracterizar este tipo de ‘“mercado” promissor. Na pratica, isto significou um
consideravel aumento do niimero de leitos hospitalares e, conseqiientemente, de internagdes
em hospitais psiquiatricos. No final da década de 70, a previdéncia social disponibilizou 97%
do total dos recursos da assisténcia psiquiatrica somente para o pagamento das internagdes na

rede hospitalar conveniada e contratada.

Hé que se questionar: Que hospital psiquiatrico € este que enxerga 0os seus usuarios
como hdspedes e potenciais fontes geradoras de lucro? Quantos internamentos inadequados
foram realizados nessa instituicdo? Quantos usudrios sofreram prejuizos e perdas oriundas das
longas e reinternagdes freqiientes? Quantos se tornaram vitimas de rupturas violentas com o
seio familiar e o universo comunitario e social? Quantas pessoas com TMs foram submetidas
ao processo de cronificagdo? Tudo isto para garantir os lucros do seu proprietario. Todo o
contexto exposto compde um conjunto propiciador da existéncia de fortes indicios de

. . 4 . e~
iatrogenia’ na instituigao.

Sera que os demais hospitais psiquiatricos do Brasil comungavam com o mesmo

objeto de interesse da Casa de Repouso Guararapes? No Jornal O POVO (2006), tem-se a

* Este termo também substituido por iatropatia provém de iatro (que significa médico), com o radical genia
(gerador, génese). Em sintese diz respeito a todo tipo de dano provocado pela intervengdo médica ou qualquer
forma de tratamento médico (MINISTERIO DA SAUDE, 2007, p.147).
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possibilidade de conhecer o relato de um individuo com histoérico de internagdes em hospitais
psiquiatricos, o qual denuncia que os donos e os socios dos hospitais psiquidtricos se
posicionam contra a Reforma Psiquiatrica devido aos seus altos lucros financeiros. Alega que
os personagens poderosos da psiquiatria sdo ou tém politicos (senadores, deputados e
vereadores) patrocinados em suas campanhas eleitorais com verbas oriundas do confinamento

e tortura de cidaddos brasileiros.

Em OPAS (2001) apreende-se também relatos historicos sobre hospitais psiquiatricos
de varios paises, incluindo-se os do Brasil, em sua grande maioria, que se transformaram em

depositos de pessoas com TMs e em respeitaveis estabelecimentos geradores de altos lucros.

Entende-se que em Sobral, no contexto da assisténcia da Casa de Repouso
Guararapes, a elaboracao de um projeto terapéutico individualizado para o usuario significava
algo improvavel de existir e caso houvesse a intencdo para tal, na pratica tornara-se uma
complexa situacdo a sua operacionalizacdo de maneira adequada e satisfatoria. O hospital
psiquiatrico significou uma instituigdo ndao compromissada pela guarda responsavel de
pessoas com TMs, estas foram usadas pra satisfazer e justificar a necessidade de obtencao de
lucro do proprietario do estabelecimento, sedento por posses materiais. Para algumas familias
que ndo se sentiam co-responsabilizadas com o tratamento de seus parentes, significou uma
fonte de ganhos secundarios, e para alguns trabalhadores de saude, muito provavelmente
acomodados ou impotentes diante do sistema, se configurou um cabide de emprego, gerador
de renda financeira. Para a pessoa com TM significou uma aten¢do ndo qualificada e um
manancial rico de violagdo aos direitos humanos. Em relagdo a sociedade como um todo,
desempenhou o papel de guarda do “louco”, tido como uma verdadeira ameaga a manutencao

da ordem e prote¢do das pessoas consideradas “normais”.

Os discursos dos trabalhadores de saude, usuarios e familiares em relagdo ao
hospital Guararapes, indicaram a Categoria 2 (DES) COMPROMISSO COM ASSISTENCIA
DE QUALIDADE. Nos discursos dos trabalhadores de satde, emergiram as seguintes idéias
centrais: capacitagdo inadequada para o servigo prestado, impropriedade diagnostica,
interna¢des inadequadas, inexisténcia de projeto terapéutico, descontinuidade da assisténcia,
ndo garantia da medicacdo e auséncia de equipe multiprofissional, conforme observado no

discurso abaixo.

DSC -2
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Os profissionais sofriam da sindrome da procrastinagdo, sempre deixavam para depois o que
poderiam fazer logo, ndo chegavam no horario, ndo saiam no horario. Saiam com freqiiéncia
do hospital para resolver assuntos pessoais no horario de trabalho, depois voltavam. O olhar
era de descaso, indiferenca. As prescrigdes e condutas ndo eram evoluidas nos prontuarios.
No prontudrio de Damido Ximenes ndo constava nenhuma evolucao, nem médica, nem de
enfermagem. O que existia, as vezes, eram prescri¢des do auxiliar de enfermagem. Da grande
maioria dos profissionais existia total falta de compromisso e cuidado com os pacientes.
Quando chegava um paciente, os médicos mandavam os auxiliares fazer a admissdo, depois
iam vé-lo, costumavam fazer prescri¢ao verbal. At¢ médica falsa apareceu no hospital. Passou
pela dire¢dao do hospital, pelo dono do hospital que ndo pediu nenhuma credencial & mesma.
Ficou atuando como psiquiatra por um periodo de seis a oito meses. Descobrimos que
trabalhava como auxiliar de raio X em Belém. Nao havia diferenciagdo para saber se a pessoa
apresentava neurose, psicose, na visao dos médicos todos eram psicéticos. Com a morte de
um paciente no manicomio, foi instituida uma junta interventora. Os profissionais se
mostraram resistentes a atuacdo da junta. Participei como membro da junta, um dos fatores
que mais chamou minha aten¢do foi a existéncia de diagndsticos errados. Existia muitos
pacientes com doenca de Alzheimer, identificados e tratados como esquizofrénicos. Teve a
participagdo fundamental de duas psiquiatras que reavaliaram os casos e detectaram diversas
irregularidades, dentre essas, muitos diagndsticos errados. Havia pessoas internadas que nao
necessitavam estar no hospital. Iniciou-se o processo de alta dos pacientes diagnosticados e
tratados inadequadamente. A alta era realizada com a medicagdo correta ¢ logo era agendado
o retorno ao ambulatorio. Cada caso foi sendo drenado cuidadosamente, ficaram no hospital
somente aqueles pacientes graves, que infelizmente haviam sofrido cronificacdo. A maioria
dos auxiliares nao tinha formagao, nem qualificacdo para trabalhar na enfermagem e na saude
mental, essas pessoas foram desvinculadas pela junta. A assisténcia nao oferecia nenhum
projeto terapéutico adequado, qualificado para o paciente que infelizmente se cronificava cada
vez mais. Fora do contexto do hospital ndo existia continuidade no tratamento. Nao existia
participagdo dos Orgdos publicos na manuten¢do dos medicamentos. Uma assisténcia ao
paciente ndo se faz somente com a presenca do médico, mas se faz também incluindo os
outros profissionais.

Identifica-se nos discursos dos trabalhadores de saude, que havia uma falta de
compromisso com a assisténcia de qualidade daqueles que atuavam no hospital psiquiatrico:
“(...) Os profissionais sofriam da sindrome da procrastinagdo (...) O olhar era de descaso,
indiferenga. As prescricdes e condutas ndo eram evoluidas nos prontudrios (...) Da maioria
existia total falta de compromisso e cuidado com os pacientes. Quando chegava um paciente,
os médicos mandavam os auxiliares fazer a admissdo, depois iam vé-lo, costumavam fazer

prescrigdo verbal (...)”.

Sabe-se que a doenca mental deve ser tratada fundamentalmente por trabalhadores de
saude com capacidade técnica, pois a condugdo inadequada dos casos acarreta prejuizos
consideraveis no quadro psicopatolégico e na saude das pessoas com TMs. No entanto,

observa-se que os médicos tinham uma pratica comum de realizar prescricdo verbal, sem
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antes dessa conduta, fazer uma avaliag@o criteriosa e responsavel do quadro psicopatolégico

manifestado pelo usuario.

A capacitacao inadequada para o servico prestado foi outro aspecto citado: “(...) Até
médica falsa apareceu no hospital (...) Ficou atuando como psiquiatra por um periodo de seis
a oito meses (...)”. Em outro momento, apreende-se que os participantes da pesquisa
identificaram que a maioria dos auxiliares de enfermagem ndo tinha formagdo, nem
qualificagdes para trabalhar na enfermagem, teriam entdo competéncia para atuarem no

universo da saude mental?

Que conjuntura ¢ esta? Como se explica a primeira situagdo, ou seja, a ocorréncia de
uma pessoa sem qualificacdo técnica conseguir atuar como psiquiatra numa instituicdo sem
ser responsavelmente investigada pela coordenacdo clinica e administrativa do hospital?
Quantos usuarios se tornaram vitimas do saber e da pratica dessa suposta médica? Na segunda
circunstancia, faz-se necessario outro questionamento: Se uma das atribui¢cdes do auxiliar de
enfermagem ¢ responsabilizar-se pelo monitoramento da medicacdo dos usuérios internados,
como nao tinham formagdo, nem qualificacdo, como se pode garantir que os medicamentos

eram corretamente administrados?

Os trabalhadores de satide denunciam que na atuacdo da junta interventora,
percebeu-se que as impropriedades diagnosticas também reinavam soberanas no dmbito da
assisténcia: “(...) Existia muitos pacientes com Alzheimer, identificados e tratados como
esquizofrénicos. (...) Nao havia diferenciagdo para saber se a pessoa apresentava neurose,

psicose, na visao dos médicos todos eram psicoticos (...)”.

Faz-se necessario ressaltar que os achados dessa pesquisa encontram respaldo com o
relatorio de sindicancia produzido pela equipe liderada pela psiquiatria, para apuragdo da
morte de Damido Ximenes Lopes, o qual constatou a falta de conhecimento técnico da equipe
médica, bem como graves falhas na terapéutica adotada, caracterizados por impropriedades
diagnosticas, prescricdes de medicacdes inadequadas, dentre outras irregularidades. Estes
aspectos mostraram-se determinantes no quadro psicopatologico das pessoas internadas

(SOBRAL, 2000).

A predominancia das internagdes inadequadas, também deixou a sua marca,
mediante os discursos dos trabalhadores de saude: “(...) Havia pessoas internadas que nao

necessitavam estar no hospital (...)".
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Este resultado encontra ressonancia com os estudos realizados pela OPAS (2001),
em diferentes hospitais psiquiatricos. Ela refere que pelo menos um terco dos individuos nao
apresentava diagndstico psiquidtrico que justificasse sua presenca em hospitais psiquiatricos
visitados na América Central e na India. Na maioria dos hospitais, o registro em prontuérios
revelou-se bastante inadequado. E mais, em 80% dos hospitais psiquiatricos visitados durante
os ultimos cinco anos, constatou-se também que exames rotineiros como de sangue e de urina

ndo eram realizados.

Retomando os estudos de Sobral (2000), evidencia-se a existéncia corriqueira de
impropriedades diagnostica e terapéutica no ambito da assisténcia prestada no hospital
psiquiatrico. Havia a predominancia de diagnosticos iguais, bem como de diagnosticos

errados dos usuarios internados.

Os estudos de Levav & Gonzalez (2000), corroboram com os conteudos aqui
discorridos, e comprovam que em diversos hospitais psiquidtricos situados na América
Central e na India, foi também detectada a pratica de internagdes inadequadas. Pelo menos um
ter¢o dos individuos internados era composto por pessoas com epilepsia ou retardo mental, e
para os quais a institucionaliza¢do psiquiatrica ¢ desnecessdria € ndo traz beneficios. Eles
poderiam voltar a viver na comunidade, fazendo uso de medicacdo apropriada e recebendo

suporte de uma série de servigos e sistemas de apoio de base comunitaria.

Diante de todo o contexto mencionado sobre o hospital psiquidtrico do municipio,
nao héa como se surpreender a respeito da dentincia da inexisténcia de projeto terapéutico para

os usudrios internados, bem como da auséncia de equipe multiprofissional.

Em relagdo a ndo-garantia da medicacdo e a auséncia de cuidados extramuro,
entende-se que sdo aspectos relacionados a inexisténcia de uma Politica Municipal organizada
de atencdo direcionada para as pessoas com TMs, na época, conforme ressalta Sampaio
(1999). Este estudioso esclarece que a Casa de Repouso Guararapes se tratava de um hospital
psiquiatrico classico, com 80 leitos de internag¢do diuturna e 30 leitos de internagdo-dia (). A
clientela apresentava alto grau de cronificagdo, com longas internagdes e freqiientes re-
internacdes. Na realidade ndo existia nenhuma politica organizada de atencdo as pessoas com

TMs.

Como ha possibilidade de se oferecer uma aten¢ao qualificada em satide mental, sem
prioritariamente existir uma garantia da medicacdo para o tratamento extramuro? Entende-se

também que no momento em que o usuario recebia alta da institui¢do e ndo lhe era garantido
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uma continuidade da assisténcia no sentido mais amplo, havia uma situagcdo bastante

favoravel para que ele se tornasse refém da ciranda crise-internagao.

Neste contexto, identifica-se que de fato o hospital psiquiatrico ndo conduziu de
maneira adequada os casos que lhes foram colocados sob a sua responsabilidade. Neste
estabelecimento constatou-se o descompromisso com a assisténcia de qualidade, nutrido pela
capacitacdo inadequada para o servigo prestado, impropriedade diagnostica, internacdes
inadequadas, inexisténcia de projeto terapéutico, descontinuidade da assisténcia, ndo-garantia

da medicagdo e auséncia de equipe multiprofissional.

Compreende-se que o hospital psiquiatrico compde um degradante cendrio de
institui¢des psiquiatricas que, por exceléncia, produziram dividas existenciais irreparaveis,
causadoras de diversificadas e importantes perdas na vida de milhares de milhares de pessoas

com TMs e de seus familiares.

Os discursos dos usudrios em relacdo a Categoria 2 (DES) COMPROMISSO COM
ASSISTENCIA DE QUALIDADE ofereceram como as idéias centrais: reinternagio no
hospital psiquiatrico; capacitagdo inadequada para o servigo prestado e crise psicoOtica
sucessiva. A idéia central capacitacdo inadequada para o servigo prestado corroborou com a

dos discursos dos trabalhadores de saude.

DSC -3

Eu passava um més internado, voltava pra casa, quebrava tudo, ai policia me levava de novo
pro hospital. Os pacientes vivia em crise, impregnado. Eu ja passei por muitas internacdes,
saia de alta, com poucos dias voltava de novo para o hospital. Os medicamentos daquela
época ndo prestavam porque eu vivia em crise. Aqueles doutores eram devagar, nem passar
remédios direito sabia. Tinha auxiliar de enfermagem, monitor de patio que botava os
pacientes pra brigar e ficava tudo mangando da gente. Mandavam a gente subir no pé de
castanhola, depois pular para ver se a gente era doido mesmo. Era um inferno 14 dentro, podia
ver a gente se matando, ficava era mangando da gente e acovitando as brigas. As pacientes
batia na gente, quando eu ia falar pros auxiliar, diziam: se vira, ai, eu também metia a peia
nelas, partia pra cima pra bater, eu ndo podia ficar s6 apanhando.

Os usudrios relataram que as reinternagdes no hospital psiquidtrico e as crises
psicéticas sucessivas manifestadas pelos usudrios compdem o perfil do quadro apresentado
pelas pessoas assistidas no hospital. Apreende-se também uma pratica em saide mental

inadequada e incongruente com uma assisténcia tecnicamente qualificada.

Por que sera que os usuarios com TMs eram submetidos a freqiientes reinternacdes

no hospital Guararapes? Qual (is) o(s) motivo(s) de manifestarem crises psicoOticas
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sucessivas? Nessa instituicdo, existiam procedimentos de conduta, incluindo a
medicamentosa, em ressonancia de fato com o cuidado em satde mental? Fora do contexto do

hospital, havia continuidade do tratamento?

Identifica-se no discurso dos usuarios, que havia pessoas que trabalhavam no
hospital psiquidtrico com capacitagdo inadequada para o servico prestado, estavam
despreparadas para lidarem com as pessoas com adoecimento mental: “(...) Tinha auxiliar de
enfermagem, monitor de patio que botava os pacientes pra brigar e ficava tudo mangando da
gente. Mandavam a gente subir no pé de castanhola, depois pular para ver se a gente era doido

mesmo (...)”.

Os discursos dos usudrios encontram ressondncia em Pereira (2001), o qual
menciona que no relatério de sindicancia constam diversos depoimentos de pessoas com
histérico de internacao no Guararapes, as quais relataram que por diversas vezes presenciaram
que enfermeiro, carcereiro, monitores do patio, incentivando brigas dos internos entre si e
aquele interno que apanhava, tornava-se alvo de chacota, zombaria, sendo incentivado

novamente a brigar durante horas.

Que conduta profissional ¢ esta? Considerando-se que se tratasse de um pequeno
grupo isolado de trabalhadores de satide que apresentavam condutas inadequadas, onde
estavam os outros que ndo coibiam as referidas a¢des? Tinham conhecimento dessa postura e

mesmo assim se mostravam omissos, passivos ou indiferentes?

Apreende-se também no discurso dos usudrios que o conhecimento técnico da equipe
médica ¢ fortemente questionado e criticado. “(...) Os medicamentos daquela época ndo
prestavam porque eu vivia em crise. Aqueles doutores eram devagar, nem passar remédios

direito sabia (...)".

As colocagdes dos usuarios ndo sao infundadas, pois de acordo com Pereira (2001), o
citado Relatorio de Sindicancia apontava para a constatacao de que em relagdo a assisténcia
médica do hospital, eram constantes as impropriedades diagndsticas e terapéuticas, sugerindo

uma falta de conhecimento técnico da equipe médica que atuava dentro da institui¢do.

A comparagdo entre os diagndsticos encontrados no prontudrio e os diagnésticos
realizados pela equipe de pesquisa revelou a predominancia de diagndsticos iguais para varios
usudarios internados na institui¢ao, de acordo com dados do Relatério de Sindicancia em
Sobral (2000). No referido Relatério detectaram vdarios casos de pessoas que receberam

diagndsticos equivocados. Havia pessoas diagnosticadas como portadoras de esquizofrenia e a
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avaliacdo da equipe designada pela Secretaria da Satide do Municipio, para apurar o “Caso
Damido”, indicou que se tratava de casos de retardo mental. Outro grupo de usuarios
diagnosticados como portadores de transtorno bipolar, na avaliagdo da equipe, estava
diagnosticado como esquizofrénicos pelo prontuario. Uma pessoa que apresentava distimia
havia recebido o diagnostico de esquizofrenia de acordo com o prontudrio. Usuarios com
diagnostico de psicose ndo especificada apresentavam na realidade algum diagnostico

psiquiatrico mais especifico. E muitos outros diagnosticos divergentes foram encontrados.

No tocante a terap€utica adotada, o ja mencionado Relatorio de Sindicancia Sobral
(2000) apontou para graves falhas na terapéutica adotada no hospital psiquiatrico. Varios
usuarios com diagnostico de transtorno afetivo bipolar foram encontrados em fase maniaca.
Desses, aproximadamente sete usudrios faziam uso de carbonato de litio em doses de 600 mg
por dia, porém a dose recomendada deve ser dosada mediante o exame de litemia sérica,
geralmente sdo necessarios 900 mg de litio por dia. No entanto, a equipe ndo constatou a
realizagdo de litemias de controle para os citados internos, bem como ndo foi observada a
realizagdo de exames complementares, indicados como conduta prévia ao uso de litio (uréia,
creatinina. T3, T4, TSH, eletrolitos). A grande maioria dos usuarios com diagnéstico de
transtorno bipolar, os quais deveriam ser prescritos como medicacdo de primeira escolha um
estabilizador de humor, como litio, carbamazepina ou até acido valprdico, estavam fazendo

uso exclusivo de antipsicéticos, inclusive na prescri¢cdo de alta, segundo apurado no Relatério.

O documento Sobral (2000) também revelou que muitos usuarios estavam fazendo
uso de fenobarbital, sem indicacdes, nem tampouco justificativas claras no prontudrio e de
maneira paradoxal, identificou-se que uma interna com histérico de crises convulsivas
epiletiformes tipo grande mal, estava sem prescri¢do de anticonvulsivantes, usando trés tipos
de antipsicoticos diferentes. De acordo com a literatura, sabe-se que os antipsicoticos baixam
o limiar convulsivante em individuos propensos a tal problema. Caso se faga necessario, €
indicado o uso de haloperidol em doses menores possiveis, pois se trata de um antipsicético

tipico que provoca menores alteracdes no limiar convulsivante.

Além da predominancia de impropriedades diagnoésticas e terapéuticas, hd denuncias
relativas a internamentos inadequados na citada instituicdo. De acordo com os estudos de
Costa et al (1997), no hospital psiquiadtrico de Sobral, pelo menos 10% dos internamentos
mostrara-se inadequados. Identificou-se um alto nimero de Obitos e evasdes ¢ nenhuma alta

com complementacdo ambulatorial sugerida. Este ultimo indicador demonstra a inexisténcia
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de um sistema de cuidados, colocando a terapéutica-leito, modalidade onerosa e de

desempenho insuficiente, como Unica opgao.

Que estabelecimento ¢ este destinado a tratar € cuidar de pessoas com TMs, mas que
na pratica nao estava cumprindo a sua funcao, pois nao se mostrava compromissado com o
cuidado, mas se distanciou do cuidado qualificado, das condutas terapéuticas, oferecendo
apenas procedimentos inadequados, comprometendo gravemente o tratamento e a recuperagao
das pessoas internadas? Como ele pode ser definido, caracterizado depois de toda essa
constatacdo? Quantas pessoas tornaram-se alvo desse tipo de cuidado? Quantas foram
internadas inadequadamente, e que na realidade ndo existiam justificativas para esse
procedimento? A resposta aproximada ¢ a de um lugar produtor de adoecimento e
cronificagdo, a qual mostrou-se imperioso em oferecer procedimentos bastante inadequados,
comprometendo inconseqiientemente o tratamento das pessoas internadas, significando uma

fonte propiciadora de adoecimento e cronificacao.

Acredita-se que a predomindncia de constantes impropriedades diagndsticas e
terapéuticas, bastante sugestivas de falta de conhecimento técnico da equipe médica que
atuava dentro da institui¢cdo, associada a uma capacitacao inadequada para o servigo prestado,
e a inexisténcia de um aporte de cuidados fora do contexto hospitalar contribuiram de maneira
determinante para a ndo melhoria no quadro psicopatologico dos usudrios, que acabavam

sendo envolvidos numa labirintica ciranda de crise-internacdo freqiientes.

Em relagdo & Categoria 2 (DES) COMPROMISSO COM ASSISTENCIA DE
QUALIDADE, os discursos dos familiares também corroboraram com as idéias centrais
Reinternagdo no hospital psiquiatrico e Crise psicética sucessiva, ja referidas nos discursos

dos usuarios.

Quando se colocou em evidéncia a assisténcia prestada pelo hospital-dia, os
discursos dos trabalhadores de satde referiram a Categoria 2 COMPROMISSO COM
ASSISTENCIA DE QUALIDADE. Esta se encontrou fundamentada nas idéias centrais:
melhoria na qualidade do cuidado, atuagdo de equipe multiprofissional, compromisso dos

trabalhadores de saude, garantia da medicacdo e melhoria no quadro clinico da doenga.

DSC-4

No hospital dia tinha uma equipe multiprofissional dedicada, que se esforgava para prestar
uma assisténcia de qualidade para os usudrios, os diferentes profissionais contribuiam para
uma assisténcia de qualidade. A equipe multiprofissional era formada por enfermeiro,
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psicologo, psiquiatra, terapeuta ocupacional, assistente social, auxiliar de enfermagem, ao
todo eram 12 profissionais. Havia reunido mensal da equipe e a equipe era muito
comprometida com os pacientes e familiares. Muitas vezes tiramos dinheiro do nosso proprio
bolso para o hospital ndo fechar, planejavamos as atividades mais adequadas para trabalhar
com cada paciente, dentro das limita¢des existentes, pois o dono ndo nos dava condi¢des
adequadas para a realizacdo de nosso trabalho. A nossa inten¢do era a melhor possivel,
buscavamos fazer o melhor para o nosso paciente. A medicagdo era administrada
criteriosamente no hospital, onde os pacientes tomavam os medicamentos, no final de semana
levavam para casa. A criagdo do significou um grande avango na qualidade da assisténcia,
propiciou a redu¢do das internagdes de longa duragdo, possibilitou uma melhoria no quadro
clinico dos usuérios atendidos, muitos usudrios permaneceram estaveis durante um tempo
consideravel. A maioria dos pacientes tinha sido internada no Guararapes eram reincidentes e
se internavam bastante e quando passaram a ser atendidos no hospital dia , permaneciam trés,
quatro anos sem desenvolver nenhuma crise. Durante os quatro anos de hospital dia, apenas
quatro dos pacientes apresentaram uma crise. Logo apds tiveram a estabilizacdo do quadro e
assim permaneceram até o fechamento do hospital.

Os discursos dos trabalhadores de satde ressaltam a importancia de atuacdo de uma
equipe multiprofissional no ambito da assisténcia: “Tinha uma equipe multiprofissional
dedicada, (...) os diferentes profissionais contribuiam para uma assisténcia de qualidade (...)
Havia reunido mensal da equipe e a equipe era muito comprometida com os pacientes e

familiares (...)”.

Entende-se que se configura um fator primordial a existéncia de uma equipe
multiprofissional no contexto de uma atencdo em saude mental, realizada no ambito de um
hospital psiquiatrico, de um dispositivo como o hospital dia ou de um centro de atengdo
diaria. Em relagdo a este fato, Jorge e Franca (2001) salientam que ¢ indiscutivel a relevancia
da abordagem médico-psiquidtrica de muitos TMs para o diagndstico e tratamento, porém
deve-se considerar a especificidade e complexidade do universo do adoecimento psiquico,
valorizando-se dessa maneira outras modalidades terapéuticas além daquelas de natureza
predominantemente somadtica, as quais assumem importante significado na obtencdo de

resultados clinicos relevantes e duradouros.

Os autores supracitados mencionam que no processo de Reforma da Atengdo em
Saude Mental, deve-se considerar a existéncia de equipe multiprofissional e interdisciplinar,
reconhecendo a pluralidade dos saberes e a complexidade das acdes e dos servigos
assistenciais, os quais se configuram aspectos primordiais no processo de Reforma
Psiquiatrica. Os conceitos de desospitalizacdo e desinstitucionaliza¢do norteiam o processo de
mudan¢a de objeto dominante das acdes em saide mental da 4area intra-hospitalar

especializada para a extra-hospitalar, onde os servigos e os centros de atencao diaria, todos
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referenciados na comunidade, passam gradativamente a assumir e dividir o papel da atengado

em saude mental.

Corroborando com o pensamento explicitado, Bastos e Jorge (2002) relatam que no
universo da assisténcia a saude mental no Brasil, os trabalhadores de saude se deparam com a
construcdo de conceitos e praticas que favorecem a superacdo do modelo médico-psiquiatrico
e das praticas asilares junto as pessoas com TMs, as quais tornam-se detentoras de uma
histéria de vida marcada por singularidades e diferencas. Evidenciam-se transformagoes e
conquistas bastante relevantes, resultantes principalmente da transformagdo da politica de
saiide mental e da participagdo democratica das diferentes categorias profissionais, partidos
politicos, instituicdes privadas, associagdes de usudrios e de familiares e demais segmentos

sociais.

Compreende-se indiscutivel o fato de que o saber médico e o paradigma bioldgico
configuram-se como conhecimentos determinantes e fundamentais no universo da saude,
porém no campo da saude mental, especialmente, ndo sdo unicamente suficientes e absolutos
para dar respostas a todas as questoes da saide mental. Entende-se que o universo da saude
mental ¢ bastante complexo e que realmente ndo pode ser reduzido e/ou relacionado somente
a um fator causal, nem tampouco ¢ possivel a um Unico saber oferecer todas as respostas

suscitadas nesse campo enigmatico e fascinante.

Constata-se que o saber da medicina ao articular-se com os saberes da psicologia,
enfermagem, terapia ocupacional, servigo social, se constituem uma estratégia primordial para
o enfrentamento da doenca mental e desenvolvimento de uma politica de satide mental
humanizada e de qualidade. Nao se pode esquecer de que o ser humano ndo ¢ somente
bioldgico, mas um ser singular e plural, ou seja, ¢ auto-expressivo, ludico, criativo, cultural,

ocupacional, social, etc.

No que diz a atuagdo da equipe multiprofissional no hospital dia de Sobral, em
Aragdo et al (2000), apreende-se que durante os quatro anos de seu funcionamento, a equipe
formada por psiquiatra, enfermeiro, terapeuta ocupacional, psicologo, assistente social,
educador fisico, monitores de terapia ocupacional, auxiliar de enfermagem, auxiliar de
servigos gerais buscou trabalhar ancorada nos preceitos de uma assisténcia humanizada, com
o objetivo de reconstrucdo de identidades, valorizacdo da pessoa com TM, procurando
transpor barreiras que acabavam segregando a pessoa com TM da sociedade. A assisténcia
domiciliar, o trabalho voltado também para os familiares dos usudrios, o envolvimento da

comunidade e a realizacdo de outras atividades favoreceram o surgimento de uma diferente
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postura em relacdo ao tratamento psiquidtrico, antes restrita as normas do sistema

manicomial.

Oda et al (1995) mencionam que sao muitos os desafios colocados a uma equipe de
um hospital dia. Ela tem de ser capaz de construir programas terapéuticos especificos
direcionados para cada grupo de usudrios, para isso, terd de considerar como parametros
norteadores, o agrupamento por diagnostico sindromico e o grau de comprometimento
psicossocial; além de definir de maneira clara os objetivos dos programas, com a colocagao de
limites. Uma importante estratégia que deve ser adotada ¢ a existéncia de trabalhadores de
satide de referéncia para determinados grupos de usudrios e familiares, embora se deva
estimular também a vinculagdo com o instrumento de tratamento. Outros aspectos a serem
considerados referem-se ao estabelecimento de espacos de convivéncia social comuns a todos
os usuarios do hospital dia e a capacitacdo dos membros da equipe para o manejo adequado
no enfrentamento de situagdes-problema, as quais poderdo emergir das relacdes entre os

usuarios e destes com os membros da equipe que prestam atendimento.

Em relagdo as reunides regulares que a equipe do hospital dia realizava, Oda et al
(1995) acrescentam que elas sao decisivas e de fundamental importancia para o sucesso do
programa. A implementacdo das discussdes clinicas e tedricas favorece o aumento da
capacitagdo técnica da equipe, bem como possibilita uma melhoria na integracdo e otimizacao

do funcionamento do dispositivo.

Os trabalhadores de saude advertiam que se deparavam com dificuldades, pois o
proprietario da institui¢do ndo propiciava condigdes adequadas para o desenvolvimento do
trabalho. Entretanto, a equipe era bem intencionada, e procurava realizar o melhor na
assisténcia dentro das condi¢des nas quais estava inserida: “(...) Muitas vezes tiramos dinheiro
do nosso proprio bolso para o hospital ndo fechar, planejavamos as atividades mais adequadas
(...), dentro das limitacdes existentes, o dono ndo nos dava condigdes adequadas para a

realizacdo de nosso trabalho (...)".

No que diz respeito a estrutura fisica, o hospital dia de Sobral dispunha de uma
grande area verde para a realizagdo de atividades de jardinagem, horta e atividades fisicas;
sala de recepgao, salas para atendimentos, refeitdrio, copa, posto de enfermagem, ambiente de
repouso para os usudrios. No entanto, as condi¢des fisicas do hospital apresentavam
deficiéncias que dificultam o funcionamento das atividades propostas. O niimero de salas para
atendimento multiprofissional era insuficiente e aspectos como tamanho, ventilacao,

iluminagdo e estrutura das salas causavam prejuizos no atendimento prestado. Os
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equipamentos e utensilios eram obsoletos e escassos. A equipe solicitava a realizacdo de
alteragcdes na estrutura fisica, a aquisi¢do de equipamentos € recursos necessarios para a
realizagdo de atividades, pois esses fatores eram apontados como determinantes para uma
melhor funcionalidade e conseqiientemente para uma melhoria na assisténcia prestada as

pessoas com TMs (ARAGAO et al, 2000).

Pressupde-se que o fato do proprietario ndo investir para uma melhoria nas condigdes
de trabalho gerou prejuizos na assisténcia oferecida aos usudrios atendidos no ambito do
hospital dia. Ressalta-se que o proprietario dessa modalidade de tratamento, era o0 mesmo da
Casa de Repouso Guararapes e constatou-se no desenvolvimento dessa pesquisa que o
empresario encarava o Guararapes como uma fonte geradora de lucro. Serd que o hospital dia
era também encarado com essa logica, e assim o empresario da mesma maneira que nao
investia para uma melhoria na qualidade da assisténcia prestada no Guararapes, nao

considerava interessante também investir no dispositivo?

Assim, se faz necessario manter vigilancia no sentido de que o hospital dia ndo se
transforme em uma instituicdo compromissada com o lucro. Oda et al (1995) instigam uma
reflexdo sobre o cuidado que se deve ter para que esse dispositivo ndo signifique numa
institui¢do geradora de lucro, pois a cultura secular hospitalocéntrica pode utilizar o
dispositivo como chance de renascer. Corria-se o risco dessa estrutura ser vista
predominantemente pelo aspecto estritamente financeiro, como um negocio gerador de lucro,
mantendo cronicamente, como antes, a pessoa com TM na comunidade. Nao basta que os
hospitais dia funcionem como asilos abertos, em substituicio aos asilos fechados. Para
contornar esse risco, fez-se necessario a realizagdo de uma auditoria periddica para avaliar a

qualidade da atengao prestada pelos hospitais dia.

Os autores supracitados defendem que o usuério deve ser motivado a circular na
comunidade, utilizando-se dos recursos comunitdrios. Acrescentam que para o hospital dia
alcancar um pleno e adequado funcionamento, assim como para a garantia de sua
manutencdo, fazia-se necessario que a comunidade onde ele se encontra inserido o considere
como um servigo util e desejavel. A promog¢do da reintegragdo dos usudrios passa a ser
efetivada, na medida em que esses individuos tenham a possibilidade de utilizarem de forma
nao discriminada todos os recursos comunitarios (de cultura, lazer, etc.), havendo ou ndo a

intermediagao do hospital dia.

A criagdo do hospital dia em Sobral, para os trabalhadores de satde, propiciou um

avanco importante no contexto da satide mental do municipio, contribuindo para uma
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melhoria na qualidade da assisténcia e no quadro clinico dos usudrios atendidos: “(...) A
criagdo do hospital dia significou um grande avango na qualidade da assisténcia, propiciou a
redugdo das internacdes de longa duragdo, possibilitou uma melhoria no quadro clinico dos

usudrios atendidos, muitos usuarios permaneceram estaveis durante um tempo consideravel
( )”

Sem duvida que a redu¢do de longas internagdes em hospital psiquidtrico, assim
como as melhorias no quadro clinico do usuario, devem se configurar aspectos importantes e
objetos de interesse de uma assisténcia realizada nos moldes de um hospital dia. Entretanto,
esses dois aspectos citados compdem um quadro, junto a outros fatores também relevantes a
serem considerados nesse ambito do cuidado, ou seja, necessidade de um trabalho voltado
para a promocao de lagos com a familia e comunidade para a reintegragcdo da pessoa com TM
nesses dois universos, inser¢do social num contexto amplo, incluindo-se aqui também a
implementa¢do de acdes direcionadas para a promocdo da aquisicdo de geracdo de renda,
enfim, o atendimento intensivo nesse dispositivo deve ser direcionado para a habilitagao

social do usuario.

Em relacdo a esses aspectos, os estudos de Aragao et al (2000) sobre o hospital dia
de Sobral, referem que os trabalhadores de satde enfrentavam dificuldades diversas
relacionadas a inser¢do dos usudrios no mercado de trabalho, & propria condi¢do da pessoa
com TM enquanto membro de uma familia, inserido num determinado contexto social. Nesse
campo, foram considerados os aspectos relativos as deficiéncias educacionais, a falta de
qualificacdo profissional, a predomindncia do sistema capitalista excludente, as condigdes
inerentes ao proprio adoecimento mental, as condi¢des socio-economicas desfavoraveis, a

desestruturacao familiar.

\

Compreende-se que se comparando a assisténcia prestada pela Casa de Repouso
Guararapes, o hospital dia conseguiu inaugurar ¢ imprimir uma diferenciada assisténcia no
cenario da saude mental, apesar da resisténcia do proprietario em realizar investimentos nessa
modalidade de assisténcia e das limitacdes enfrentadas pela equipe multiprofissional. A
melhoria na qualidade do cuidado, a atuacdo de uma equipe multiprofissional, 0 compromisso
dos trabalhadores de saude, aliados a garantia da medicagdo favoreceram um cenario
propiciador para uma melhoria no quadro clinico da doenca, sugerindo assim o compromisso

com uma assisténcia de qualidade.

Ainda no que concerne a assisténcia prestada pelo hospital dia, os discursos de uma

outra parcela dos trabalhadores de saude apontaram para uma outra face do hospital dia, ou
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seja, remeteram a Categoria 2 (DES) COMPROMISSO COM ASSISTENCIA DE
QUALIDADE. Quanto as idéias centrais, destacaram-se: pratica pautada no amadorismo,
infantilizacdo do usuario, inexisténcia de projeto terapéutico, acomodacao do trabalhador de

saude.

DSC-5

Existia um amadorismo muito grande no hospital dia, muitas vezes um voluntarismo, as vezes
um ou outro profissional mais dedicado implementava alguma pratica diferente. O hospital
dia parecia um jardim da infincia, onde se estava cuidando de criangas, infantilizadas pelo
transtorno mental. Na atuagdo da junta interventora, percebeu-se que a dinamica dentro do
era muito mondtona. Era comum, os pacientes ficarem deitados nos bancos, outros dispersos,
outros embaixo das arvores fumando cigarro, isto sugeria que nao existia projeto terapéutico
individualizado e adequado. Os pacientes estaveis ficavam no hospital dia mesmo por estar,
so estavam separados daqueles que se encontravam em surto ou desorientados no Guararapes.
A maioria dos profissionais continuava com uma assisténcia defasada, os profissionais
estavam muito acomodados, acabaram se acostumando com a situacgao.

De acordo com os trabalhadores de satude, detectou-se uma pratica de amadorismo e
até mesmo de voluntarismo da equipe que atuava no dispositivo hospital dia: “Existia um
amadorismo muito grande no hospital dia, muitas vezes um voluntarismo, as vezes um ou

outro profissional mais dedicado implementava alguma pratica diferente (...)”.

Os trabalhadores de saude chegam mesmo a fazer uma comparacdo do citado
hospital a um jardim de infancia, onde afirmam que as pessoas com TMs eram tratadas de
uma maneira inadequada, ou seja, os usudrios eram infantilizados pela equipe: “(...) O
hospital dia parecia um jardim da infancia, onde se estava cuidando de criangas, infantilizadas

pelo transtorno mental (...)”.

Eles ainda colocam em duvida a capacidade técnica da equipe e denunciam um grau
de acomodacao dos trabalhadores de saude: “(...) A maioria dos profissionais continuava com
uma assisténcia defasada, estavam muito acomodados, acabaram se acostumando com a

situacao”.

Primeiramente, compreende-se que o amadorismo e uma aten¢do infantilizada,
denunciadas pelos trabalhadores de satde, sdo aspectos que interferem diretamente na
qualidade da assisténcia oferecida aos usudrios nessa modalidade de tratamento. O surgimento
do hospital dia estd vinculado a um movimento mais amplo da Reforma Psiquidtrica, a ele lhe
foi conferido varias fungdes importantes, dentre essas se destaca a necessidade de da respostas

mais efetivas no tratamento das pessoas com TMs, contribuindo para o desenvolvimento de
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uma maior autonomia do usuario, que deve ser estimulado a uma maior independéncia nas
AVD’s, a conviver no seio familiar e comunitario, enfim a assisténcia do dispositivo em

questao deve estar direcionada para a habilitacdo social do usuario.

Para que aconteca de fato essa habilitacao social, hd a necessidade de atuagdao de uma
equipe tecnicamente competente, envolvida em um processo de educagdo permanente,
preparada para lidar com as diversas situacdes e desafios que surgem no tratamento e na
inclusdo social das pessoas com TMs. Isto significa que ndo ha lugar para amadorismo e

acomodacao.

Corroborando com esse pensamento, Monteiro (2006) defende que a assisténcia
desenvolvida no ambito de um hospital dia (uma das modalidades assistenciais intermedidrias
entre a hospitalizagdo e o tratamento ambulatorial), exige do trabalhador de saude
competéncia e diferentes maneiras de assistir. O cuidado visa a geracdo de crescimento,
autonomia e desenvolvimento da pessoa que ¢ cuidada, e isto possibilita uma melhoria na sua
qualidade de vida. O trabalhador de satide deve ser capacitado para atuar nos diferentes
modelos de assisténcia, e deve ser ressaltado também que o tratamento intensivo dispensado a

pessoa com TM deve ser conduzido com vistas a habilitagdo psicossocial.

Na atuagdo da junta interventora, os trabalhadores de saude enfatizam que os
membros da mesma identificaram que a dindmica dentro da instituicdo apresentava-se
bastante mondtona. Observaram que corriqueiramente 0s Usuarios permaneciam ociosos, esse
cenario sugeria, portanto, a inexisténcia de projeto terap€utico individualizado: “(...)
Percebeu-se que a dindmica era muito mondtona. Era comum, os pacientes ficarem deitados
nos bancos, outros dispersos, outros embaixo das arvores fumando cigarro (...) Os pacientes
estavam 14 mesmo por estar, s6 estavam separados daqueles que se encontravam em surto ou

desorientados no Guararapes (...)".

Nao se pode negar a necessidade e a importancia de elaboracdo de um projeto
terapéutico individualizado no campo da satde mental. Ele deve contemplar os interesses, as
aptiddes, as potencialidades, as limitacdes dos usudrios. No entanto, acredita-se que os
referidos projetos terapéuticos ndo devem funcionar como verdadeiras camisas-de-forca, isto
significa, que eles t€ém de ser reavaliados periodicamente pelo trabalhador de satide, usuérios e
familiares. Deve-se ressaltar também que as pessoas com TMs, assim como todos os
individuos, podem manifestar diferentes interesses, gostos, vontades e no desenrolar de suas
historias de vida, podem surgir necessidades e episodios diferenciados que demandam

mudangas nos seus contextos de vida.
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Assim, deve-se ter o cuidado de, no ambito de uma assisténcia nessa modalidade de
tratamento, ndo oferecer aos usudrios um planejamento Unico, em que todos devam se
adequar. Quando o usuario nao se interessar pelas atividades que lhes sdo ofertadas, deve-se
buscar alternativas, ao invés de exigir-lhes simplesmente que eles participem. Os
trabalhadores de saude, muitas vezes certos de seus saberes sobre os usuarios, acabam
sufocando toda e qualquer singularidade e ao procederem assim, passam a reproduzir aquilo
que teoricamente estariam se opondo. Assim, se deve ter o cuidado de ndo interpretar
equivocadamente a recusa do usudrio em participar de uma determinada atividade, como uma
resisténcia as normas preconizadas pela institui¢do, nem tampouco fazer a leitura de que o
usuario estd adoecendo, pois isto pode favorecer a sugestdo de medicalizacdo ou mesmo a alta

administrativa, como medidas punitivas (BIRMAN, 2000).

Dessa maneira, entende-se que tanto a inexisténcia de um projeto terapéutico, bem
como a sua existéncia com caracteristica burocratica e massificadora, acarretam prejuizos na
qualidade da atencdo em satde mental. A singularidade ndo pode ser substituida pela
colocagao de regras rigidas e imutaveis. Em relacdo a esse aspecto, Lins (2006) chama a
atencao para o fato de que nao escutar e nem considerar o individuo em sua singularidade, o
que muitas vezes o impede de responder as expectativas de adaptacdo social, seria 0 mesmo
que realizar a repeticdo do movimento do asilo, local onde todos eram tratados como iguais,
desconsiderando-se as suas necessidades e possibilidades. O projeto terapéutico deve ser
pensado como algo dinamico que nao pode ser colocado como uma intervengao ja formulada

e esquadrinhada.

Os trabalhadores de satide informam ainda que os usudrios em crise permaneciam no
Guararapes, enquanto aqueles mais estaveis permaneciam no hospital dia: “(...) Os pacientes
estaveis ficavam no hospital dia mesmo por estar, s6 estavam separados daqueles que se
encontravam em surto ou desorientados no Guararapes (...)”. Entdo qual seria mesmo o
verdadeiro papel do hospital dia? Este dispositivo estava inserido dentro de uma concepgao
mais ampla de atengdo em saude mental, ou os usuarios acabaram, dependendo do seu quadro
psicopatologico, sendo inseridos nas diferentes modalidades de assisténcia, compondo uma
ciranda de internagdes de naturezas diferenciadas nesses hospitais, as quais na realidade nao

estavam inseridas em um sistema de cuidados de maior amplitude?

Para Oda et al (1995, p: 84):

O hospital dia ndo pode ser pensado sendo como parte de um todo, de uma estrutura
mais complexa, e, por esse motivo, a avaliagdo de seus resultados deve levar em
consideracdo a efetividade global do sistema de atengdo a que ele estd vinculado.
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(...) Via de regra, conjugam-se métodos psicoterapéuticos (individuais e,
principalmente, grupais), psicofarmacologicos, abordagem familiar, atividades
expressivas, varias, entre outros. A escolha da técnica mais adequada depende, em
ultima instancia, da populagdo-alvo do servigo

Diante do contetdo descrito, faz-se necessario a realizagao de outras consideragdes:
O dispositivo hospital dia de Sobral significava muito mais uma necessidade de atender a uma
portaria do Ministério da Saude, uma necessidade da existéncia de um anexo que justificasse
uma forma de pagamento diferenciado do hospital Guararapes, do que realmente uma

estrutura que estava inserida no bojo de uma politica maior?

Entende-se que os trabalhadores de saude que atuaram nesse dispositivo mostraram-
se compromissados e conseguiram contribuir durante um determinado periodo para uma
atencdo mais qualificada em saude mental, porém com o passar dos tempos, identificou-se
uma dinamica diferenciada da equipe multiprofissional que atuava nesse dispositivo, o que
pode ser entendido em parte devido as resisténcias que ela encontrou para desenvolver as
acles que se propunha a realizar e pelo fato de considerando-se a realidade do municipio, o
proprio hospital dia ndo estar inserido dentro de um sistema, ou politica de saide mental mais
ampliada. Arrisca-se em afirmar que a Casa de Repouso Guararapes e o hospital dia acabaram
personificando instituigdes de guarda, onde os “loucos” estavam guardados nas situacdes de
crise, € os “loucos” permaneciam guardados durante o dia inteiro, pois a sociedade e as

familias ndo poderiam ser incomodadas pela pessoa com TM.

\

Os discursos dos usudrios em relagdo a assisténcia desenvolvida no hospital dia,
remeteram & Categoria 2 COMPROMISSO COM ASSISTENCIA DE QUALIDADE,
trazendo no seu cerne as idéias centrais de melhoria na qualidade do cuidado e melhoria no

quadro clinico da doenga, explicitados nos discursos dos trabalhadores de satde.

Os discursos dos familiares, por sua vez, no que diz respeito a assisténcia
desenvolvida no hospital dia, ndo evidenciaram a Categoria 2 (DES) COMPROMISSO COM
ASSISTENCIA DE QUALIDADE.

No tocante a assisténcia prestada no hospital Guararapes, destacou-se a Categoria 3
TERAPEUTICA CENTRADA NA MEDICALIZACAO DA DOENCA, a qual emergiu dos
discursos dos usudrios participantes da pesquisa, trazendo como idéias centrais a

medicalizagdo da doenga e a ociosidade.

DSC-6



105

Os médicos so6 passavam remédio pros paciente, s6 fazia mandar tacar injecdo pra nos ficar
impregnado. A gente tomava aquelas injecdo sossega ledo, muito comprimido, era sé
remédio, depois transferiam a gente para as jaulas. Eu sé vivia na base da inje¢do, do remédio
e dormindo. Vivia dopado, pesado. Quem me levava para o hospital era a policia militar e o
policial me segurava para eu tomar o sossega ledo. Davam injecdo nos doidos a forga,
amarrava, trancava nos pavilhdes, era s6 isso o tratamento, remédio, sossega ledo, nem ligava
para os pacientes, s0 sabiam empurrar remédio, prender, amarrar. Os paciente ficava tomando
banho de sol, ficava a maior parte do tempo naquele patio, sem fazer nada, esperando o
almoco, a janta. Eu passava o dia fumando no patio, ndo tinha nada pros paciente fazer, eu
ficava s6 esperando o decomer.

De acordo com os usuarios, a predominancia da medicalizagdo da doenga imperava
como praticamente a Unica terapéutica adotada no hospital Guararapes. ‘“Remédios”,
“comprimidos”, “injecdo” sdo os recursos comumente utilizados, e acabaram contribuindo
para a manutencao do quadro de ociosidade, representando assim importantes indicadores do

cenario do perfil da assisténcia prestada pelo mencionado hospital psiquiatrico.

O referido cendrio instiga uma reflexao a respeito do inicio do uso de medicamentos
para o tratamento dos TMs. Em relagdo a este fato, Jorge, et al (2003) informam que a
utilizacdo de medicamentos foi disseminada a partir de meados da década de 1950 (século
XX). No século XIX, ocorreu a descoberta de substincias com efeitos relativamente
especificos sobre o Sistema Nervoso Central - SNC como, por exemplo, os anestésicos.
Porém, ainda apresentava-se limitado o conhecimento sobre os TMs e a acdo dos

medicamentos.

Jorge et al (2003) mencionam que no século XX, mediante o desenvolvimento da
quimica, ocorreu uma situacdo favoravel para a descoberta de agentes com efeitos sobre o
(SNC), como por exemplo, substdncias com efeitos sedativos e hipndticos, utilizados no

tratamento da ansiedade e insonia.

Até os anos 50, as psicoses eram tratadas basicamente pelas denominadas terapias
somaticas ou organicas, entre elas, destacam-se o isolamento e a contencdo fisica, a
hidroterapia, a psicocirurgia (principalmente as lobotomias pré-frontais) e as terapias

convulsivantes — como a eletroconvulsoterapia (ECT) (JORGE et al, 2003).

Jorge et al (2003) relatam que, nas décadas de 1940 e 1950, a (ECT) ¢é bastante
utilizada nas diferentes patologias psiquiatricas como esquizofrenia, depressdo, mania,
sindromes mentais organicas. Atualmente ainda ¢ indicada para alguns quadros, no entanto,

com grandes restricdes. As psicocirurgias (lobotomias, leucotomias), nas quais sao destruidas
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regides cerebrais especificas, foram utilizadas como tratamento de doentes mentais na década
de 1940, sendo progressivamente substituidas, a partir de 1955, pela psicofarmacoterapia.
Esta ultima diz respeito ao tratamento das doengas mentais com psicofarmacos, também
denominados medicamentos psicotropicos, psicoativos ou  psicoterapéuticos. Os
psicofarmacos podem ser definidos como substdncias quimicas que atuam no Sistema
Nervoso Central - SNC, ocasionando alteracdes nas fungdes psiquicas, com o objetivo de
supressao ou diminuicdo de sintomas relacionados ao TM diagnosticado. Especificamente,
nos anos 50, com a introducao de uma medicacdo denominada clorpromazina, no tratamento
da excitacdo psicomotora e estados maniacos, o uso dos medicamentos tornou-se um
elemento importante no tratamento dos TMs. Um outro medicamento, o haloperidol, como
agente antipsicotico, foi sintetizado em 1958. E assim ao longo dos anos foram realizadas

novas e importantes descobertas medicamentosas no tratamento dos TMs.

Sem duvida que os medicamentos se configuram recursos de grande relevancia para
aliviar o sofrimento humano, contribuindo assim para uma melhoria na qualidade de vida.
Entretanto, eles podem ser utilizados de maneira adequada ou inadequada, e de acordo com o

manejo adotado, ocasionam efeitos e repercussoes diferenciadas para as pessoas.

Corroborando com o contetido acima citado, Jorge et al (2003) esclarecem que os
medicamentos sdo considerados bens indiscutiveis para a saide das pessoas. Quando bem
utilizados, sdo capazes de interromper o ciclo de uma doeng¢a ou minimizar o sofrimento do
ser humano. Entretanto, infelizmente, nem sempre sdo utilizados os mais indicados ou na
forma mais apropriada. Neste Ultimo caso, podem se configurar entdo como mais um

problema de saude publica do que uma solugao.

E o campo da satde mental? Estd imune dessa utilizacdo considerada ndo
apropriada? De que modo os medicamentos estariam sendo usados, de maneira racional ou

irracional? A sua utilizacdo esta ancorada em propriedades diagnostica e terapéutica?

No tocante a essa situacdo, Saraceno (1993) alerta para o fato de que a 4rea da satde
mental pode estar ainda mais submetida a este tipo de uso considerado ‘irracional’, ja que os
medicamentos utilizados sdo considerados de atividade essencialmente sintomatica. Em

relacdo a esse aspecto, Jorge et al (2003:104) argumentam que:

Nao ha um emprego relacionado diretamente ao diagndstico estabelecido, até porque
esse processo isoladamente ndo identifica a etiologia da doenga, sendo
principalmente  sindromico. Os psicofarmacos, como quaisquer outros
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medicamentos, podem ser responsaveis por maleficios a saude quando utilizados de
forma inadequada.

Para WHO, 1998; OPAS, 1994, o ideal ¢ que a utilizagdo dos psicofarmacos seja
realizada de maneira criteriosa, pois sdo inimeros os problemas que podem resultar de seu
uso indiscriminado. No entanto, hd evidéncias de que seu consumo encontra-se acima do

necessario, em varios paises do mundo e da América Latina.

Destaca-se também um outro aspecto que deve ser objeto de reflexdo: uma atencgao
em saide mental qualificada deve ser feita considerando-se somente a prescricdo e

predominancia de medicagdo como terapéuticas Uinicas no tratamento de pessoas com TMs?

Saraceno (1993) enfatiza que os psicofarmacos devem ser considerados parte
integrante do arsenal terapéutico para o tratamento da doenga mental e ndo como a Unica
alternativa possivel. Porém, mediante uma observacao do discurso dos usudrios participantes
da pesquisa: “(...) s6 vivia na base da injecdo, do remédio (...) era s isso o tratamento,
remédio, sossega ledo (...) Os paciente ficava tomando banho de sol, a maior parte do tempo
naquele patio, sem fazer nada (...), evidencia-se que na casa de repouso Guararapes, a
medica¢do ndo era considerada um fator integrante no conjunto do tratamento da doenca

mental, mas predominava como praticamente a Unica “terapéutica” adotada.

Considerando-se ainda os discursos dos usudrios: “(...) s6 fazia mandar tacar inje¢ao
pra nos ficar impregnado, (...) davam injecdo nos doidos a forca, amarrava, trancava nos
pavilhdes (...), s6 sabiam empurrar remédio, prender, amarrar (...)”, identifica-se nesse relato
outros elementos importantes relacionados a maneira como as medica¢des eram ministradas e

a forma como os trabalhadores de satide lidavam com os usuarios.

Assim, considera-se pertinente a realizagdo de algumas consideragdes: A prescri¢do e
0 uso da medicacdo como terapéuticas predominantes, associados a um contexto de
ociosidade, a forma como o trabalhador da satde se relacionava com o usudrio € a maneira
como as medicacdes eram administradas sdo elementos que apontam para o uso irresponsavel

ou criterioso da medicacao na referida institui¢ao?

Ha fortes indicios de que a utilizacdo de medicamentos, no contexto da assisténcia
prestada no hospital Guararapes, estava fundamentada em principios descompromissados com
condutas criteriosas. Por certo que a conduta mais adequada e benéfica deveria consistir na
utilizagdo da medicacdo de maneira criteriosa. Defende-se que a atuacdo dos trabalhadores da

saude mental deve estar ancorada prioritariamente em capacidade técnica e conduta



108

responsavel, sem o distanciamento do foco de uma abordagem humanistica. Nao ¢ dado aos
trabalhadores da saude o direito de se configurarem fontes de diferentes problemas a serem
arcados pelas pessoas com TMs, devido a imposi¢ao de um uso indiscriminado de medicagao,
pois sdo diversos os transtornos e as perdas que uma pessoa com adoecimento mental tem de
enfrentar em sua vida. O trabalhador da saide mental ndo pode, nem deve personificar a
figura do algoz do individuo com TM, pois a propria doenga mental ja& assume

implacavelmente este papel.

Ressalta-se que os discursos dos familiares e trabalhadores de satide nao fizeram

alusio a Categoria 3 TERAPEUTICA CENTRADA NA MEDICALIZACAO DA DOENCA.

Considerando ainda os discursos dos usudrios, no que concerne a assisténcia prestada
no hospital Guararapes, surgiu a categoria 4 LEGITIMACAO DA INTERNACAO PELA
FAMILIA, apresentando as idéias centrais: internacdes de longa duragdo e exclusdo pela

familia.

DSC -7

Eu ficava internado de meses no hospital. Era uma agonia muito grande ficar tanto tempo
preso, eu contava os dias pra sair. Batia um desespero muito grande. Eu era muito
abandonado pela minha familia, meu pai, minha mae nem queria saber de mim dentro de casa,
dizem que € porque eu era muito agressivo. Me deixavam no Guararapes e eu ficava de meses
a fio naquele inferno. Fiquei sendo internado direto mais de cinco anos, ficava mais tempo no
hospital do que em casa, ndo via a hora sair daquele inferno. As familia falava que era pra
minha recuperagdo. As vezes eu acho que eu ndo precisava ficar tanto tempo internado, mas
diziam que eu tinha que ficar internado até ficar com a satide melhor. Os paciente ficava
confinado, detrds daqueles muros altos, ndo tinha divertimento, s6 vivia trancafiado nas
jaulas, ndo tinha nenhuma liberdade, era um inferno sem fim. Nao via a hora sair daquela
prisdo, era pior do que prisdo aquele hospital. Os paciente s vivia preso, enjaulado, nos era
tudo controlado, aquele isolamento maltratava muito os paciente. Eu faltei morar dentro
daquele hospital, ficava internado de meses.

Mediante os discursos dos usuarios, apreende-se que as longas internagdes, a
exclusao familiar, pelos quais eram submetidos, compdem o tétrico cendrio das situacdes

vivenciadas por eles no ambito do hospital psiquiatrico.

Eles mencionam que os seus familiares os abandonavam por um longo periodo no
hospital psiquiatrico: “(...) Eu era muito abandonado pela minha familia, meu pai, minha mae
ndo queria nem saber de mim dentro de casa (...). Me deixavam no Guararapes ¢ eu ficava de

meses a fio naquele inferno. Fiquei sendo internado direto mais de cinco anos (...)”. As longas
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internagdes eram legitimadas pelos familiares, conforme se detecta nos discursos dos

usuarios: “(...) as familia falava que era pra minha recuperacao (...)".

Por certo, o ideal ¢ que essa situagdo de abandono familiar jamais tivesse acontecido
com determinada freqiiéncia como se pode observar no relato dos participantes da pesquisa.
Porém, se faz necessario uma reflexdo sobre a seguinte indagacdo: Por que serd que muitos
familiares acabavam abandonando seus parentes no hospital Guararapes? E lhes negava a

possibilidade de convivéncia no seio familiar?

Sera que existiam familias bem intencionadas, porém nao se sentiam preparadas para
lidar com o seu parente com adoecimento mental? Aqui cabe uma outra indagacdo: As
familias dos usudrios estavam inseridas no cuidado ou simplesmente eram negligenciadas?
Estavam amparadas ou desamparadas? Assistidas ou desassistidas? Desfrutavam de condigdes

psicolégicas, financeiras e sociais para lidar com o seu parente com TM?

Entende-se que essa situagao pode ser compreendida em uma determinada amplitude
a luz da seguinte reflexdo: Pressupde-se que existiam muitas familias que se negavam ou pelo
menos nao tentavam enfrentar o fendomeno do adoecimento mental e acabavam nao acolhendo
o seu parente doente, devido as diversas implicagdes que o TM ocasionava e/ou poderia
ocasionar para a dindmica familiar, tais como alteragdes no cotidiano dos membros da familia,

abdicagdo de planos, modifica¢des nos projetos de vida.

Em muitos casos, percebe-se na pratica que uma pessoa com TM apresenta
consideravel dependéncia em relagdo aos seus familiares e estes tendem a lhe considerar um
fardo pesado que lhes “obriga” a realizarem diversificadas alteragdes no seu cotidiano. Dessa
maneira, acredita-se que muitos familiares acabavam por abandonar os seus membros na

referida instituicao.

Reconhece-se que sdo muitos os desdobramentos, os arranjos e as alteragdes que
ocorrem na dinamica de vida de uma familia que possui um membro com TM. Em diversas
situagdes, constatam-se na pratica as repercussdes desse fato no contexto familiar. Os
familiares sentem-se muitas vezes sobrecarregados nos cuidados dispensados diariamente ao
seu membro doente e, assim alimentam a crenca de conquistarem o tdo almejado “sossego”,
desejando e muitas vezes até for¢ando para que os seus parentes sejam submetidos a um
processo de longas internacdes em hospitais psiquiatricos, as quais também sdo
equivocadamente encaradas como sindénimo de recuperagdo, pois na verdade ocasionam

perdas diversas tanto para as pessoas com TMs, quanto para as proprias familias.
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Corroborando com essa idéia, Oliveira e Jorge (1999) mencionam que alguns fatores,
tais como desgaste, tensdes e conflitos advindos da convivéncia com uma pessoa com TM,
representam os maiores problemas enfrentados pelos familiares. O comportamento inesperado
do individuo acaba influenciando no enfraquecimento das expectativas sociais, originando

sensagoes de incerteza e inseguranga.

A dificil e dramética realidade das familias de pessoas com TMs ¢ relatada em um
precioso estudo, realizado por Furegato et al (2002), com 38 familiares (pai mae, irmaos,
filhos e conjuges) de pessoas com TMs, na regido de Sao José do Rio Preto/SP. O estudo teve
como objetivo identificar a presenga do fardo e as estratégias utilizadas pelos referidos
familiares, diante da sobrecarga a que se tornaram submetidos pela convivéncia com as
pessoas com TMs. Assim, alguns aspectos encontrados na pesquisa interessam neste estudo.
Na opinido de 38 familiares participantes do estudo, a presenca de uma pessoa com TM no
seio familiar propiciou o surgimento de muitos problemas tanto para a pessoa mentalmente
enferma quanto também para os outros membros da casa, envolvendo situagdes sociais de
convivéncia. Das 38 pessoas com TMs, identificou-se que 29 trabalhavam antes da
manifestagdo da doenga; 6 nunca trabalharam, pois 3 eram estudantes e os outros 3 adoeceram
quando muito jovens, antes da idade produtiva. Sete familiares pararam de trabalhar por conta

do seu membro com TM, sendo que 2 deles pararam apenas na crise € por pouco tempo.

Outros aspectos destacados pelos familiares na pesquisa supracitada referem-se ao
fato de que as pessoas com TMs comem em demasia e fumam o tempo inteiro. Um dos
familiares mencionou que um membro seu gastava excessivamente e outro ateou fogo na
propria casa. E o fato de que a familia necessitava mobilizar-se para poder levar a pessoa ao
médico, ao hospital ou para fazer visitas. Outros familiares precisavam ausentar-se do

trabalho ou entdo faltar a escola para acompanhar a pessoa em alguma atividade.

Pode-se perceber diante do conteido mencionado que sdo muitas as alteragdes que
sdo implementadas na dindmica de uma familia que tem algum de seus membros com TM.
Para a OPAS (2001), uma a cada quatro familias tem pelo menos uma pessoa com TM ou
comportamental. Essas familias além de terem de proporcionar apoio fisico e emocional,
também tém de arcar com o impacto negativo da estigmatizagdo e da discriminagdo presentes
em todas as partes do mundo. Além da carga direta, deve-se levar em consideracdo as
oportunidades perdidas. As familias que tém um membro com TM realizam diversos ajustes e
compromissos que impedem outros familiares de atingir o seu pleno potencial nos universos

do trabalho, nas relacdes sociais e no lazer. As familias tém de dedicar uma parcela
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consideravel do seu tempo para oferecer cuidado ao seu parente mentalmente enfermo, e
acabam sofrendo privagdes econdmicas € sociais por ndo ser essa pessoa inteiramente
produtiva. Deve-se considerar também o constante temor de que a recorréncia da doenca

possa acarretar perturbagdes repentinas e inesperadas nas vidas dos membros da familia.

A familia sofre o que se chama de sobrecarga, dessa maneira deve ser ouvida e
também acolhida, bem como estimulada pelos trabalhadores de saude a participar

freqlientemente de discussdes dos casos, das propostas de encaminhamentos e superagao de

dificuldades (MINISTERIO DA SAUDE, 2007).

Muitas vezes, ndo ¢ tdo simples para uma familia aceitar que tem um membro com
TM. E muitas familias podem manifestar resisténcias em relagdo a convivéncia com os seus
parentes com TMs, pois nao se constitui tarefa facil essa convivéncia. Para Moura Fé (1996),
o surgimento de um caso de TM no universo familiar € um acontecimento complexo que afeta
os familiares, a pessoa com TM, as diversas relagdes estabelecidas entre eles e as dimensdes

comunitarias, sociais, dentre outros aspectos relevantes.

Quando uma familia se depara, de repente, com o surgimento de um transtorno
mental em um de seus componentes, a organizacao estabelecida e manifestada pelas
atitudes comportamentais de seus membros, modifica-se, com maior ou menor
intensidade, em concordancia com o tipo de transtorno e a sua duragdo, a
personagem afetada e seu papel na hierarquia familiar ¢ também com os padrdes
culturais que possui. Crengas religiosas, conhecimentos e experiéncias acumuladas
sd0 mobilizadas e misturadas com a capacidade psico-reativa de cada um dos
componentes familiares. A resultante destas varidveis e de muitas existentes
constituem-se em formulas ou mecanismos de reorganizagdo da familia diante da
experiéncia vivenciada (Moura Fé, 1996:04):

Dessa maneira, se configura um importante desafio para os trabalhadores da satide a
realizacdo de um trabalho junto a essas familias, no sentido de que lhes sejam ofertadas

possibilidades de convivéncia domiciliar com os seus parentes com adoecimento mental.

Moura Fé (1996) menciona que os CAPS e NAPS frequentemente encontrardo
familias de pessoas com TMs que ja estabilizaram suas reorganizacdes estruturais, com a
auséncia das mesmas. Ele aponta as internagdes prolongadas em manicomios como estruturas
favorecedoras de um desenvolvimento de férmulas negativas de reorganizacdo, nas quais a
pessoa com TM ¢ lembrada somente como uma perda irreparavel e irrecuperavel ou um
morto-vivo que ainda ndo acabou de morrer. Este individuo pode ainda ser visitado,
esporadicamente, da mesma maneira como sdo visitados os timulos dos mortos queridos.
Neste contexto, as resisténcias a projetos de reintegracao familiar sdo manifestadas pelo temor

da nova estabilidade adquirida, exigindo da equipe multiprofissional de saiude mental,
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desempenho persistente e continuado, caso a caso, quando o envolvimento € o conhecimento

familiar a nivel domiciliar se tornam imprescindiveis para os objetivos almejados.

Cabe ao trabalhador de saide mental identificar os mecanismos e realizar uma
avaliacdo correta dos mesmos, articulando-se com a equipe de trabalho, com o objetivo de
fornecer condigdes sauddveis e adequadas para uma reorganizagdo satisfatoria, seja
reforcando mecanismos positivos ou esclarecendo, para demover, a negatividade reconhecida
de outros. Em determinados contextos, as estratégias psicossociais de mudangas de atitude

devem ser empregadas para atingir os fins propostos (MOURA FE, 1996).

Cabera somente aos trabalhadores da saude e¢ aos familiares a elaboracdao de
estratégias e a implementacdo de agdes visando uma reorganizagdo familiar? Ou deve-se
também levar em consideracdo o referencial da pessoa com TM, a qual estd implicada nesse

processo?

Para Moura Fé (1996), a pessoa com TM também terd de fazer modificagdes para
uma reorganizagao familiar. SAo muitas e variadas as formulas de procedimentos que a pessoa
com TM pode estabelecer para com os seus ou para com os outros. Entre muitas, dependem
consideravelmente dos vinculos organizados, do processo mérbido que a afeta, da maneira
como essa pessoa ¢ compreendida e € aceita pelos seus e de que forma encara o seu problema
e se compreende no seu transtorno. De qualquer maneira, se seu transtorno exige de si proprio
modificagdes no proceder € uma reorganizacao de seus novos limites, estes mesmos limites
tém de ser compativeis com os de seus familiares. A familia ou outro grupo social deve
apresentar um minimo de flexibilidade, que pode ser alcangada, aumentando a compreensao e
desenvolvendo a tolerdncia. E justamente nesta interface que a figura do trabalhador de satide
mental se mostra de grande relevancia. Nao basta somente recuperar uma pessoa de um
transtorno especifico, pois caso ela ndo consiga uma reintegracdo soOcio-familiar, as

possibilidades de recaidas sdo bastante previsiveis de acontecer.

Diante do contetido explicitado, entende-se que a legitimag¢do da internagdo pela
familia, estd associada a dificil situagdo de encarar o surgimento de um TM na familia, o
desafio do aprendizado da convivéncia com uma pessoa com adoecimento mental, que
apresenta limitacdes, dependéncia, enfim dificuldades diversas que ocasionam repercussoes
nos membros, na convivéncia e no cotidiano dos familiares, afetando a dindmica da familia
como um todo. As longas internagdes, por sua vez, acabam favorecendo um contexto

favoravel para o abandono, exclusdo familiar e exclusdo social, afetando os usuarios e os seus
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familiares, no sentido de causar impedimentos relevantes para a aceitagdo de ambos na

convivéncia do seio familiar.

Defende-se também que as familias dos usudrios inseridos em qualquer modalidade
de assisténcia devem necessariamente ser inseridas no cuidado em satde mental, pois a
existéncia de um TM em uma familia afeta a todos os membros e a maneira como vai sendo
desenhada a dindmica familiar. Em relagdo a indagacdo realizada no inicio dessa discussao,
ou seja, referente ao fato das familias dos usudrios assistidos na Casa de Repouso Guararapes,
estarem ou nao inseridas no cuidado, na €época do hospital Guararapes, isto se configura um
fator determinante no contexto mencionado, pois quando, por exemplo, uma familia ndo ¢
assistida e cuidada, torna-se dificil também para ela cuidar adequadamente do seu parente
com adoecimento mental. Ter-se-a4 no desenvolvimento dessa pesquisa, ou seja, mediante os
relatos dos familiares participantes da pesquisa, a possibilidade de conhecer as vivéncias das
referidas familias, e assim identificar elementos importantes para uma compreensao mais

ampla dessa situagao.

Nao se pode deixar de colocar em evidéncia, a marca profunda e nefasta de um
intenso processo de exclusao social, caminhando lado a lado com a pratica de hospitalizagao
integral de longa duracdo. SO quem vivenciou essa situagdo explicitada tem respaldo para
construir seu significado. Os expectadores podem até imaginar o qudo foi sofrido, danoso para
as pessoas com TMs, os longos periodos de internacdo no hospital psiquidtrico, seguidos de
um intenso processo de exclusdo social, mas uma coisa ¢ certa — s6 quem sente a dor tem a
verdadeira dimensdo de sua profundidade. Os expectadores podem supor que essa dor e esse

sofrimento foram imensuraveis, mas nunca serdo capazes de mensurar esse imensuravel.

Na historia da psiquiatria brasileira, constata-se a pratica de interna¢des de longa
duragdo. Para ilustrar, informa-se que no final da década de 1980, foi realizado um censo dos
usudrios internados em uma institui¢ao psiquiatrica na cidade do Rio de Janeiro e identificou-
se que o tempo médio de internagdo era de 26 anos. Segundo dados do Ministério da Satde
(2007), foram registrados casos de pessoas com mais de 60 anos de internagdo, muitas destas

eram encaminhadas para um hospital psiquiatrico para jamais retornarem as suas casas.

Considera-se na pesquisa o conceito de exclusdo social defendido por Amarante
(2003), que o define como uma perda de visibilidade social e do exercicio de direitos pelos

individuos, bem como uma precariedade na contratagdo de ganhos sociais.
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O processo de exclusdo social e a hospitalizagdo integral de longa duragdo, pelos
quais as pessoas com TMs com historico de internacdo no hospital psiquiatrico tornaram-se
alvo, devem ser compreendidos também se considerando a correlagdo existente entre

diferentes crengas ¢ cuidados e atengoes em saude mental.

Para Moura Fé (1999), a instituicio manicomial ainda hoje existente, apesar das
alteracdes semanticas de asilo para manicomio e hospital psiquiatrico, teve seu surgimento e
sua organizag¢ao, alicercados nas crengas dominantes, ha mais de dois séculos. A loucura era
encarada como uma doenga da mente, nao mais causada pela possessao de espiritos malignos,
mas por alteragdes organicas e degenerativas do cérebro que produziam as manifestagdes
patoldgicas. Atribuia-se a sociedade um fator morbigeno na producdo de filhos que se
desviavam das normas predominantes. Estes novos saberes propiciaram o desenvolvimento de
condutas correspondentes e favoreceram as condi¢des para o surgimento do médico
especializado neste tipo de doenca, isto ¢, o alienista, atualmente chamado de psiquiatra, e

também o local apropriado para tratd-la, o asilo ou manicdmio, atual hospital psiquiatrico.

Os manicomios tinham que funcionar na pratica, fundamentados nos principios
tedricos, ou seja, deveriam proporcionar as condigdes para que as pessoas com “desvios” de
conduta, ou entdo, que ndo “regulavam” bem ou que ficavam “fora de si” sem motivo
aparente ou que ndo se “ajustavam” as atividades sociais readquirissem os modos mais
adequados e as posturas compativeis com as normas e regras socialmente aceitas; dai
justificava-se as prescri¢des de isolamento social, confinamento pessoal, disciplina rigida e
coercitiva, embaladas de premiagdes e castigos, como também a predominancia de uma
vigilancia permanente, de modo que o doente teria todas as “chances” para se “normatizar” e
nenhuma outra possibilidade que ndo as preconizadas pelo sistema asilar. Foi dessa maneira
que o asilo, palavra de origem grega com significado de “lugar inviolavel”, transformou-se
em local violado e violento, institui¢cdo esta onde os individuos com TMs ndo poderiam fugir

devido a existéncia de grades e muros respeitaveis (MOURA FE, 1999).

Apreende-se que a assisténcia prestada na Casa de Repouso Guararapes, encontrava-
se em consonancia com as posturas compativeis com as normas e regras socialmente aceitas, e
com os principios preconizados no regime manicomial, justificados pelas prescricdes de
isolamento social, confinamento pessoal, disciplina rigida e coercitiva. Isto pode ser

observado mediante os discursos dos usudrios: “(...) Os paciente ficava confinado, detras
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daqueles muros altos (...) so vivia trancafiado nas jaulas (...) era pior do que prisdo aquele

hospital. Os paciente so vivia preso, (...) nds era tudo controlado”.

Amarante (2003) reafirma de maneira sintética que o modelo manicomial realiza-se
em um contexto de instituigdes fechadas, fundamentando-se principalmente na custddia,
tutela, vigilancia e disciplina, promovendo o isolamento e a segregacdo dos individuos. O
principio do isolamento, especificamente, caracteristica marcante do sistema manicomial,
exerceu um papel importante para a constituicio do conhecimento cientifico e ele era
justificado de diferentes maneiras: favorecia a garantia de segurancga pessoal dos individuos
considerados “loucos” e de suas familias; libera-los das influéncias externas; vencer suas
resisténcias pessoais; submeté-los a um regime médico; impor-lhes novos habitos intelectuais

€ morais.

As longas internagdes, intimamente relacionadas ao processo de exclusdo social,
podem ser evidenciadas no cenario da assisténcia hospitalocéntrica: “(...) Eu faltei morar
dentro daquele hospital, ficava internado de meses”. Acredita-se que as longas internagdes
produzem o sinistro processo de exclusdo social, e estas caracteristicas predominantes nos
hospitais psiquidtricos acarretam diversos prejuizos as pessoas com TMs, dentre estes se
destacam a perda dos lagos familiares e sociais, comprometimentos em relacdo a realizacdo de
atividades de vida diaria — AVD’s (como por exemplo, alimentar-se, vestir-se e higienizar-se
sozinho), a perda de autonomia, a cronificagdo, o reforco do estigma de “louco”, dentre

outros.

Moura Fé (1999) argumenta que as internagdes prolongadas em manicOmios se
configuram uma das condutas bastante utilizadas na assisténcia psiquiatrica. Elas revelam seu
grande potencial favorecedor de cronificacdo, isolamento e dissolug¢do dos vinculos de
socializa¢do das pessoas, o que, diante do atual conhecimento de tais condigdes, ndo mais se
justificam tecnicamente, orientando dessa maneira para uma reformulacdo dos modelos
assistenciais das internagdes psiquiatricas. As referidas internagdes prioritariamente devem
ser evitadas, no possivel e, quando necessarias, tém de ser realizadas somente nos periodos

criticos da doenca, no menor tempo e em hospital geral.

Podemos observar em pacientes com longas interna¢des psiquiatricas, posturas
comportamentais resultantes da longa permanéncia hospitalar ¢ ndo do processo
morbido primitivo. Estes condicionamentos iatrogénicos precisam ser identificados e
tratados e isto ¢ mais um trabalho social que médico. Os mecanismos de trabalhos
sociais, como oficinas terapéuticas ou equivalentes, representam estratégias
promissoras no processo de ressocializagdo psiquiatrica (MOURA FE, 1999:30)
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Conforme Amarante (2003), individuo cronificado significa aquele institucionalizado
por longas datas (internado, convivendo em instituicdes psiquidtricas), o qual apresenta

marcas danosas dessa violéncia.

Em relagdo a Casa de Repouso Guararapes, os estudos de Sampaio (1999)
denunciam que os usudrios da referida instituicdo apresentavam alto grau de cronificagdo,

com grande tempo de permanéncia e freqiientes re-internagdes.

Os estudos de Moura Fé (1997) corroboram também com a posi¢do de que as longas
internagdes ocasionam especificamente perdas no que diz respeito a autonomia e realizagdo
de AVD’s. O estudioso em questdo esclarece que o isolamento e confinamento causados pelos
hospitais psiquiatricos favorecem o desenvolvimento do afrouxamento no comportamento
social dos usudrios, tornando-os despreocupados em aspectos relacionados a comunicagdo, ao

vestudrio, fala, comunicagao interpessoal, asseio pessoal.

Defende-se assim que se rompa com a hospitalizac¢do integral de longa duragao e, nas
situacdes em que as internagdes se mostrem realmente necessarias, que sejam realizadas em
breve periodo e em hospital geral. Botega e Dalgalarrondo (1997) enfatizam que ha vantagens
a serem consideradas quando sdo utilizadas as enfermarias de psiquiatria em hospitais gerais.
Em relag@o a algumas e principais vantagens, os estudiosos argumentam que: diferente dos
hospitais psiquiatricos, a maioria dos hospitais gerais estd situada em areas mais proximas e
acessiveis as populagdes atendidas. Esse aspecto possibilita a regionaliza¢do e a continuidade
da aten¢do, o tratamento mais precoce dos TMs, favorecendo a diminui¢do, em parte, da
cronifica¢do. Quando uma pessoa com TM se encontra internada no hospital geral, ela passa a
ser vista como alguém semelhante aos outros usudrios internados da instituicdo. Isto
possibilita a diminuicdo do estigma da doenca mental. Por outro lado, os hospitais

psiquiatricos tradicionais acabam por reforgar o estigma da doenga mental, dentre outros.

Apreende-se pelo conteido explicitado que o hospital psiquidtrico apresentava
caracteristica manicomial, favorecendo o processo de exclusdo social das pessoas com TMs,
atuando também como um dispositivo possibilitador de intenso sofrimento mental, vivenciado
pelas pessoas que 14 se internaram, e ndo seria fora de propoésito afirmar que teve um grande
potencial para contribuir de maneira determinante para a cronificagdo de patologias. Dessa
maneira, deve-se evitar prioritariamente a realizacdo de interna¢do de pessoas com TMs

nesses estabelecimentos.
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Os discursos dos familiares em relagcdo ao hospital dia apontaram para a Categoria 4
LEGITIMACAO DA INTERNACAO PELA FAMILIA, apresentando a idéia central:
Internacdo de longa duragdo, ja referida nos discursos dos usuarios. Os familiares demonstram
satisfacdo quando os seus parentes permaneciam no hospital dia, pois além da garantia da
alimentagdo, alegavam que tinham mais “sossego”, pois conseguiam resolver com
tranqiiilidade os seus afazeres. A justificativa de que uma maior permanéncia no hospital
possibilitaria uma melhoria na recuperagdao dos usudrios, também ¢ apontada como um ganho

importante.

DSC- 8

As familia tinha mais sossego quando os pacientes ficava internado no hospital dia, 14 tinha o
alimento farto e certo, as familia podia resolver as coisas com calma. Eu digo que quanto mais
tempo o paciente fica internado, melhora mais ainda a recuperagdo dos pacientes.

Os achados dessa pesquisa estdo em harmonia com um estudo realizado com
familiares de uma pessoa com TM com historico de internagdo no dispositivo hospital dia, na
cidade de Fortaleza-CE. Neste, Monteiro e Barroso (2000) detectaram que os familiares
consideram a alimentacdo fornecida pelo hospital dia, uma parte integrante do seu programa
de atendimento, interpretada pelos familiares como um aspecto relevante, pois com essa
garantia havia uma redu¢do do nimero de pessoas que teriam de ser alimentadas no ambiente
domiciliar, ocorrendo assim a reducdo das despesas domésticas. O hospital dia significava
para as familias entrevistadas uma estrutura propiciadora de diferentes opg¢des de resolugdo
para os seus mais variados problemas na relacdo com o seu parente com TM. Os familiares
consideravam também relevante o desenvolvimento de atividades programadas
especificamente para os usuarios assistidos, pois isto ndo existia em seus domicilios, € assim

0s seus parentes permaneciam bastante ociosos.

O argumento dos familiares de que a permanéncia do usudrio possibilitava mais
“sossego” para a familia, bem como supostamente favorecia um quadro de melhoria na
recuperagdo da pessoa com TM, devem ser compreendidos a luz das dificuldades que podem
emergir da convivéncia com pessoas com TMs, conforme estudado anteriormente no relato
dos usuarios participantes da pesquisa. Aqui se tem a possibilidade de compreender os

motivos que levam os familiares a legitimarem as internagdes de longa duragao.
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Identificou-se pelos discursos dos familiares um contetido marcante voltado para a
legitimagdo da internacdo de longa duracdo, que sinalizou para a necessidade dos servigos que
compdoem a Rede de atengdo psicossocial organizarem estratégias e desenvolverem agdes

permanentes direcionadas para uma atencao as familias.

Os discursos dos trabalhadores de saude ndo evidenciaram a Categoria 4

LEGITIMACAO DA INTERNACAO PELA FAMILIA.

A Categoria 5 O COTIDIANO DO HOSPITAL DIA emergiu unicamente dos
discursos dos usuarios, apresentando as idéias centrais: usudrio em regime semi-intensivo de

internagdo, garantia de transporte e desenvolvimento de atividades.

DSC-9

Nos ficava 14 de segunda até sexta, no fim da tarde voltava pra casa e levava o medicamento
da noite. No fim de semana os paciente ficava em casa. O tratamento no hospital dia era bem
melhor, tinha um 6nibus que pegava os pacientes em casa, levava depois para o hospital e
depois levava nos pra casa. No hospital dia os paciente fazia muitas coisas, jogava, dancava,
fazia passeio, aprendia artesanato, pintava, aprendia higiene.

Mediante os discursos dos usudrios apreende-se que no hospital dia existia uma
dinamica de funcionamento dentro da prépria instituicdo, em que o usuario tinha uma rotina,
com horario para chegar e sair do hospital, o transporte era um recurso que lhes era garantido.
Durante a permanéncia na institui¢do, estavam envolvidos no desenvolvimento de diferentes

atividades.

De imediato percebe-se que os usudrios identificam uma alteracdo positiva na
assisténcia prestada e explicitam a sua satisfagdo com esse dispositivo: “(...) O tratamento no
hospital dia era bem melhor (...)”. Atribuem como melhoria na assisténcia um cenario
caracterizado pela hospitalizagdo parcial, o monitoramento da medicagdo, a garantia do
transporte para locomogao dos usuarios até o hospital e do hospital as suas casas, a realizagao

de diferentes atividades.

O que seria mesmo o dispositivo hospital dia? O que a literatura fala sobre essa
modalidade de assisténcia em satde mental? Os hospitais dia vém ao longo do tempo,
instigando polémicas em relagdo as suas possibilidades de realmente virem a substituir
satisfatoriamente os hospitais psiquidtricos quanto a sua eficiéncia para reabilitar os

individuos com TMs cronicos, suas indicagdes, contra-indicac¢des, dentre outros.
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Em Schene et al (1988), encontra-se a classificacdo desse dispositivo em quatro
modalidades: alternativos a hospitalizacdo psiquiatrica; continuidade a internacdo fechada;

extensdo ao tratamento ambulatorial e reabilitagdo e apoio a cronicos.

Oda et al (1995) esclarecem que o hospital dia se configura uma das modalidades
assistenciais intermedidrias, situadas entre a aten¢do ambulatorial e a hospitalizacdo integral,
podendo se constituir como um dispositivo da rede de cuidados em satide mental. A expressao
hospital dia pode significar uma diversidade de organizagdes de assisténcia no campo da

saude mental.

A pessoa em atendimento no dispositivo hospital dia deve ser envolvida num
cronograma de atividades, sendo considerada um membro ativo de uma comunidade
terap€utica que reproduz um microcosmo social, onde as atividades sociais (aniversarios,
almoco, festivo), recreacionais (jogos), artisticas (cinema, teatro, coral) ou ocupacionais do

dia-a-dia sdo organizadas, racionalizadas e integradas (ODA et al, 1995).

De acordo com o Ministério da Satde (2004), a portaria 224/ 92 preconiza que o
hospital dia ¢ um recurso intermediario entre a internacdo e o ambulatorio. Deverd
desenvolver um programa de atencdo de cuidados intensivos, com o objetivo de substituir a
internagdo integral, abrangendo um conjunto diversificado de atividades até cinco dias da
semana e com carga de oito horas didrias por usudrio. Deve estd situado em érea especifica
independente da estrutura hospitalar, dispondo de salas para abordagem grupal, sala de

refeigdes, area externa para atividades ao ar livre e leitos para repouso eventual.

O servico de atendimento em regime de hospital dia deve ser regionalizado,
prestando atendimento a uma area geografica definida, facilitando assim o acesso do usudrio a
unidade assistencial. Este dispositivo devera integrar-se a rede hierarquizada de assisténcia a
saude mental. Deverdo ser desenvolvidas as seguintes atividades: Atendimento individual
(medicamentoso, psicoterapico, de orientacdo, entre outros); atendimento grupal
(psicoterapia, grupo operativo, atendimento em oficina terapéutica, dentre outras); visitas
domiciliares; atendimento a familia; atividades comunitarias visando trabalhar a integracdo da

pessoa com TM na comunidade e sua inser¢do social (MINISTERIO DA SAUDE, 2004).

Em relagdo a equipe minima, por turno de quatro horas, para atendimento destinado a
30 usudrios por dia, deve ser composta por: 01 médico; 01 enfermeiro; 04 trabalhadores de

saide de nivel superior (psicologo, assistente social, terapeuta ocupacional ou outro
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necessario a realizagdo das atividades). Os usudrios em regime de hospital dia terdo direito a

trés refeigdes: café da manha, almogo e lanche ou jantar (MINISTERIO DA SAUDE, 2004).

Observa-se assim que sdo diversas as possibilidades de atuagdo dos hospitais dia.
Quanto a referida estrutura de Sobral, especificamente, faz-se necessario ressaltar que atendia
prioritariamente aos usuarios do hospital psiquiatrico Casa de Repouso Guararapes, os quais
ndo se encontravam mais em estado agudo de crise. Dessa maneira, pode-se afirmar
sucintamente que o Guararapes atendia os usuarios em estado agudo e o atendia aqueles fora

do citado quadro.

Considera-se que se faz necessario conhecer um breve historico sobre esse
dispositivo no municipio. Assim, ¢ importante mencionar que segundo Aragdo, et al (2000), o
hospital dia de Sobral consistia numa unidade de assisténcia psiquiatrica, inaugurada em abril
de 1996, com capacidade de atendimento para 30 usudrios, residentes em Sobral. O
atendimento estava voltado para pessoas com TMs com um historico de sucessivas e longas
internagdes em hospitais psiquiatricos, as quais apresentavam dificuldades em relacdo aos
vinculos interpessoais e afetivos, cuidado pessoal e capacidade laborativa. Elaborava-se um
cronograma de atividades diferenciadas para os usudrios, e estes recebiam atendimento
intensivo, nos turnos manha e tarde, retornando para os seus domicilios no final da tarde,
permanecendo a noite com os seus familiares ou grupos sociais. A medicagdo era monitorada
no hospital, e no final de semana, os usuarios a levavam para casa. Havia a atuagdo de uma
equipe multiprofissional, que buscava inserir a familia no cuidado. A permanéncia no hospital
dia era garantida mediante a disponibilizagdo de um transporte responsavel pela ida e vinda

dos usudrios de suas casas para o hospital.

Percebe-se pelos discursos dos usuarios que a oferta de uma outra modalidade de
assisténcia, representada pelo hospital dia, ocasionou mudangas importantes no tratamento
das pessoas com TMs, principalmente, quando se adota como referencial a Casa de Repouso
Guararapes. Os usudrios logo identificam essas alteracdes, as quais sdo interpretadas como
satisfatorias e favorecedoras de uma melhoria na qualidade de vida. Entende-se que a
satisfacdo dos usuarios referida ao hospital dia esta diretamente relacionada a trajetoria feita
por esses usuarios no sistema manicomial, representado pelo hospital Guararapes. Eles foram
submetidos a longos periodos de internagdo, com uma assisténcia ndo qualificada, excludente,
onde o tratamento se restringia a medicamentos, isolamento, exclusdo social, ao passo que o
surgimento do hospital dia, impulsionado e exigido pelo processo de Reforma Psiquiatrica, ¢

recebido como algo muito bom. E de fato, experienciar duas modalidades de assisténcia, com
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dinamicas de tratamento ¢ formas de cuidado diferenciadas, favorecem a construcao de

significados distintos sobre as mesmas pelos usudrios assistidos.

2.1. RETRATO DO MODELO DA REDE DE ATENCAO PSICOSSOCIAL EM
SOBRAL

Os trabalhadores de satde enfatizaram que um novo cenario de assisténcia em satde
mental ¢ evidenciado com a implantacdo da Rede de atencdo psicossocial. Dessa maneira,
surgiu a Categoria 1 Inclusdo Social, a qual apresenta as idéias centrais: transi¢ao cultural da
populacdo em relacdo ao adoecimento mental, inser¢cdo social e aquisi¢do de ocupacdo com

geragdo de renda.

DSC-10

A mudanca da populagdo em relagdo ao transtorno mental significa um ganho fundamental
com a implantacao da Rede de satide mental. Vem percebendo-se que pouco a pouco ha uma
desmistificacdo dos sobralenses em relacdo as pessoas com transtornos mentais. Esta
existindo uma mudanca na cultura manicomial que foi produzida ao longo dos anos. Na época
do descredenciamento do Guararapes houve uma chacoalhagdo muito grande na cidade, onde
se indagava para onde os “doidos” iriam. Tinha até um radialista que estava chamando a
populagdo para fazer a passeata dos doidos até a prefeitura, como protesto contra o
fechamento do manicomio. Ele alegava que a populagdo estaria em perigo, a mercé da
violéncia dos “doidos”. E muitas outras situacdes inusitadas. Hoje depois que se passaram
todos esses anos, percebe-se que as pessoas de Sobral j4 estdo convivendo com o diferente. O
preconceito da sociedade estda mudando em relagdo as pessoas com transtornos mentais. A
equipe multiprofissional direciona suas ag¢des para promover a inclusdo dos clientes no seio
familiar, na comunidade, na sociedade, resgatando a dignidade da pessoa com transtorno
mental. A Rede tirou o paciente da condicdo de doente, incapacitado, colocando-o em uma
condigdo de capaz. Tem um modelo que valoriza agdes fora do CAPS, ou seja, na
comunidade, lutando pelos espacos do cidaddo, acho que isso se deve a supervisdo
institucional dada por muitos anos por Dr. Jackson Sampaio, que sempre priorizou esta visao
e ajudou a construir o CAPS de Sobral. A Rede instalada em Sobral tem demonstrado muita
competéncia, tem sido capaz de dar resolutividade, com respeito, dignidade, grande
capacidade critica, com integracdo social na perspectiva o tempo inteiro da inclusdo social. O
CAPS procura direcionar os pacientes para varias atividades, buscando desenvolver um
trabalho para atividades lucrativas, de geracdo de renda, proporcionando oportunidades para
que o paciente possa exercer sua funcdo, restabelecer seus vinculos, da a ele um sentido de
vida, favorecer para que ele melhore sua auto-estima. Muitos realmente tém condigdes de
trabalhar, de desenvolver suas aptiddes, busca-se oferecer condi¢des para que o paciente tenha
uma melhoria em sua qualidade de vida.

A inclusdo social aparece enfaticamente nos discursos dos trabalhadores de satude, os

quais destacam a existéncia da transi¢ao cultural da populagdo em relagdo ao adoecimento
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mental, a inser¢do social e a aquisicdo de ocupagdo com geragdo de renda, como fatores

intrinsecamente relacionados a esse processo.

Em Sobral, a Reforma Psiquiatrica ¢ um processo que vem se consolidando com o
fechamento do hospital psiquiatrico Casa de Repouso Guararapes e a criacdo dos servigos
substitutivos a logica hospitalocéntrica: CAPS Geral 11, CAPS ad, CEM, UIPHG e SRT, bem
como pela articulagdo com a ESF e mediante a realiza¢do de parcerias com a sociedade civil,
entidades governamentais e ndo governamentais. A Reforma tem por objetivo a inclusdao
social dos usuarios. Busca-se trabalhar com o imaginario da populacdo em relagdo ao
adoecimento mental, pois a existéncia do referido hospital psiquiatrico contribuiu para a

formagdo de uma cultura de estigmatizagdo, preconceito, exclusdo das pessoas com TMs.

Os trabalhadores de saude mental de Sobral entendem que se faz necessario a
realizagdo de estratégias e agdes voltadas para sensibilizar a populacdo nas questdes
concernentes ao universo do adoecimento mental, levando-a a refletir sobre os seus valores e
crengas, visando uma transformagdo no imaginario da mesma em relagdo ao fenomeno do
adoecimento mental. Fomenta-se a produgao de relagdes sociais, a ampliacao de vinculos, a
criacdo de uma rede de apoio, visando uma melhoria na qualidade de vida das pessoas com

TMs e de seus familiares.

De acordo com os trabalhadores de satide participantes da pesquisa, a transi¢cao
cultural da populagdo em relagdo ao adoecimento mental se constitui um aspecto relevante no
contexto da implantacao da Rede de atengdo psicossocial. Eles destacam a transicao cultural
da populagdo em rela¢do a cultura manicomial como um ganho fundamental que esta sendo
conquistado. “(...) A mudanca da populacdo em relagdo ao transtorno mental significa um
ganho fundamental com a implanta¢do da Rede. Vem percebendo-se que pouco a pouco ha
uma desmistificagdo dos sobralenses em relagdo as pessoas com transtornos mentais. Esta

existindo uma mudanga na cultura manicomial que foi produzida ao longo dos anos (...)".

Afirmam também que a associacdo equivocada de TM com violéncia,
periculosidade, imprevisibilidade bastante enraizada a cultura local, estd paulatinamente
sendo modificada, ocorrendo o surgimento de uma cultura de tolerancia, respeito,
acolhimento, convivéncia com a diversidade das manifestagdes humanas: “(...) Tinha até um
radialista que estava chamando a populagdo para fazer a passeata dos doidos até a Prefeitura,
como protesto contra o fechamento do manicomio. Ele alegava que a populacdo estaria em
perigo, a mercé da violéncia dos “doidos” (...) Hoje depois que se passaram todos esses anos,

percebe-se que as pessoas de Sobral ja estdo convivendo com o diferente (...)”.
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Em Sobral, percebe-se que a existéncia da Casa de Repouso Guararapes (1974 -
2000) produziu e alimentou uma cultura manicomial no imaginario e nas condutas adotadas
pelas pessoas. Em relacdo a esta, Moura F¢ (1999) afirma que significa uma cultura de
dependéncia e de opressdo discriminatoria, incompativel com os ideais e os principios de
liberdade democratica de um povo. Faz-se necessario combaté-la, e para isso € preciso ter um
conhecimento preciso de suas implicagdes e a substituicdo por dispositivos resolutivos

satisfatorios.

A implantacdo de servigos substitutivos aos mecanismos asilares de assisténcia em
saude mental, como por exemplo, os CAPS, significa um avango de grande relevancia na
municipalizagdo de satde de uma cidade: “Representa uma mudanga histdrica no seu
processo de autodeterminagdo, processo este que implica na luta contra todos os vicios
culturais de dependéncia e estimula a livre criatividade de cidadania de seu povo” (MOURA

FE, 1999, P.101).

Nos proximos paragrafos se resgatam alguns episodios significativos que ficaram
gravados na memdria, os quais evidenciam a predominancia de preconceito, estigma e

segregacao direcionados as pessoas com TMs.

Na ¢época do fechamento do hospital Guararapes, em julho de 2000, e sua
substitui¢do por servigos substitutivos ao mecanismo asilar, deparou-se com fatos inusitados,
que explicitavam a existéncia de uma cultura manicomial (heranga deixada pelo Guararapes),
com a predominancia de mitos e crengas equivocadas no imaginario da populagdo em relagao

ao adoecimento mental.

Um radialista da cidade estava intensamente motivado para a organizacdo de uma
“passeata dos doidos” pelas ruas. Exigéncia: Todos os adeptos deveriam estar com
vestimentas bizarras, e apresentando aspectos gerais caracteristicos dos individuos
considerados, “doidos” ou “queima graxa”, adjetivos da cultura local usados para designar
uma pessoa com TM. Os manifestantes deveriam dirigir-se a sede da Prefeitura, como um ato
de repudio e protesto ao fechamento do manicomio, pois a populacdo sobralense, os
considerados “normais” ficariam vulneraveis e expostos aos atos violentos e inesperados dos

“doidos”.

Em um evento realizado no auditério da Prefeitura Municipal de Sobral, o qual
contou com a participacdo de representantes de varios segmentos sociais, um representante de

uma determinada instituicdo alegava com ar professoral que “ter uma pessoa doente mental
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em casa significava o mesmo de ter uma cobra cascavel” no proprio domicilio. O depoimento
do referido representante refletiu o imagindrio de uma parcela considerdvel da populagao
sobralense que, freqiientemente, ainda associa a enfermidade mental a periculosidade e

imprevisibilidade.

As primeiras sedes dos CAPS, localizadas no centro da cidade, também se tornaram
alvo de preconceito e de olhares estigmatizantes. Por que um servigo daqueles estava
localizado logo no centro da cidade? Por que ndo deveria funcionar em areas distantes do
convivio social? Lembra-se que a equipe do CAPS recebeu uma proposta de um vereador
para que a sede do CAPS passasse a funcionar na Serra da Meruoca, local circunvizinho a

Sobral.

Identificavam-se casos de pessoas que tinham receio em buscar tratamento no CAPS,
preferindo se deslocarem para Fortaleza em busca de outros servicos especializados. O receio
de serem taxadas de “loucas”, “doidas” configurava-se um importante obstaculo para elas.
Hoje, elas ja vém ao CAPS de maneira voluntiria e relatam os ganhos com este
procedimento: atendimento de qualidade, acessibilidade, melhor adesdo ao tratamento, dentre

outros.

Em um programa de radio local, em que participaram um apoiador/supervisor do
processo de Reforma Psiquiatrica em Sobral e uma assistente social, os quais discorriam sobre
o tema do fechamento do hospital psiquidtrico e implantacio de uma Rede de Atencao
Psicossocial, aconteceu a seguinte situagdo: o radialista no final da entrevista indagou aos
entrevistados: Entdo doutores, vocés me garantem de que hoje em diante, nenhum cidadao
sobralense serd agredido por uma pessoa com problema mental? Em contrapartida, o
supervisor ressaltou: Desde que vocé me garanta que nenhum cidaddo sobralense agredira

uma pessoa com TM.

Na cidade circulava um personagem andarilho que foi batizado pela populagdo como
“louro do pau”, pois sempre segurava um pedago de pau na mao. Era bastante temido e em
relagdo ao mesmo foram perpetuadas muitas historias inveridicas. Uma delas pregava que ele
tinha uma mao cortada porque teria agredido uma senhora gravida e, entdo o esposo da
mesma arrancou-lhe a mao. Mas a historia verdadeira era: Este individuo teve a mao
amputada devido a um acidente causado por fogos de artificio. Eram vérios os relatos de
agressividade atribuidos a ele, alguns fundamentados e a grande maioria inventada. Este
individuo apresentava TM, ndo estava fazendo uso de nenhuma medicacdo e mostrava-se

resistente em aceitar tratamento. Por diversas vezes, a equipe do CAPS tentou a realizagdo de
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muitas abordagens, sem resultados satisfatorios. Posteriormente, com o apoio e a autoriza¢ao
da familia, a equipe realizou uma internagdo involuntaria e deu-se inicio ao seu tratamento.
Hoje o mesmo encontra-se bem, mora com sua mae e continua recebendo aten¢do da equipe

de satde mental.

Detectava-se que diversos setores da midia local (imprensa escrita e falada), bem
como outros segmentos sociais, apresentavam postura preconceituosa, produto da falta de
conhecimento em relacdo ao adoecimento psiquico. Isto em grande parte devido a cultura
manicomial (heranca do hospital Guararapes) e inexisténcia de uma adequada politica publica

local no universo da saude mental.

E o que falar das colocagdes indiretas e muitas vezes diretas de muitas pessoas,
inclusive de trabalhadores de satde em relacdo aos trabalhadores de saude mental. “E, s6
pode trabalhar no CAPS mesmo... Comega assim, viu... Vocé€s nao tém medo de ficarem
doidos ndao? Como ¢ que vocés aglientam?” “Se escolheu trabalhar com doido é porque

também tem um qué de doidice, vocés devem ter também as loucuras de vocés...”

Em Sobral, constata-se atualmente que o trabalho desenvolvido principalmente pelos
CAPS Geral 1l e CAPS ad tém contribuido de maneira fundamental para a construgao de um
novo olhar diferenciado sobre o universo da saide mental. Isto vem ocasionando uma

influéncia direta na qualidade de vida das pessoas com TMs e de seus familiares.

Atualmente identifica-se que a grande maioria das pessoas que se recusavam a
buscar tratamento no CAPS Geral II, as quais tinham receio de serem taxadas de “loucas”,
“doidas”, ja vém aos CAPS de maneira voluntaria e relatam os ganhos com este
procedimento: atendimento de qualidade, acessibilidade, melhor adesdo ao tratamento, dentre
outros. A populacdo de maneira geral estd se mostrando mais receptiva para lidar com os
questionamentos relacionados a satide mental, presencia-se a constru¢do de uma cultura de

acolhimento, respeito ao ser diferente.

Sampaio e Barroso (1997) defendem que todos os trabalhadores de satide devem
estar conscientes de que, no momento em que realizam atendimento a uma pessoa com TM no
espaco nao asilar, estdo refazendo uma cultura, estdo trazendo elementos de desafio para a
comunidade, habituada com outras trajetorias deste usuario. Os trabalhadores de saude terao
de educé-la para té-la como aliada. O processo educacional acontecerd em todos os ambitos

institucionais, em escolas, associacdes, hospitais, policias, etc.
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Amarante (2003) argumenta que a transformac¢do do imaginario social ¢ realizada
mediante uma intervenc¢ao cultural, que pode ser definida como sendo uma estratégia dos
dispositivos e de outras entidades de satide mental, visando uma aproximacao da sociedade
nas discussdes € mudancas processadas no universo da sauide mental. A Reforma Psiquiatrica
defende que ¢ possivel as pessoas consideradas loucas assumirem diferentes papéis na
sociedade, por exemplo: papel de trabalhador, de artista, de estudante, etc. Assim, o usuario
passa a ser reconhecido como alguém que tem habilidades reais e como sujeito de direito,
evita-se com isso que ele assuma o peso de unicamente exercer o papel de “doente mental”,
concepg¢do predominante da psiquiatria tradicional. As representacdes sociais sobre a loucura
ndo devem reduzir o louco a uma categoria patoldgica. Acima de tudo, ele deve ser

reconhecido como um individuo e as suas diferencas devem ser respeitadas.

Hé4 sentido na posicdo dos autores supracitados, e baseando-se nas suas
recomendacdes, a equipe de saude mental do municipio entende especificamente que a midia
(imprensa escrita e falada) ¢ um veiculo de grande relevancia para a realizacdo de um trabalho
articulado visando a transi¢do cultural da populacdo em relacdo ao adoecimento mental.
Dentre as agdes implementadas para a promoc¢do de mudangas na cultura da populagao,
destaca-se a participacdo dos trabalhadores de satide mental em diferentes programas de radio
locais, abordando interativamente com a populacdo, temas relacionados ao referido universo.
Esta parceria vem proporcionando esclarecimentos quanto aos TMs e comportamentais e as
modalidades de tratamento; a desmistificacdo de crengas equivocadas em relagdo ao
adoecimento mental; dentre outros. Atualmente constata-se que setores da midia e diversos
segmentos sociais tornaram-se parceiros da saide mental e junto com os trabalhadores de
saide desempenham um papel importante na consolidacdo do processo de Reforma

Psiquiatrica em Sobral.

Os estudos de Amarante (2003) apontam também para a necessidade de se
considerar o contexto da dimensdo sociocultural, da Reforma Psiquiétrica, pois esta ndo se
limita apenas a superagdo do hospital psiquitrico e a incorporacdo de um novo modelo de
assisténcia ou a problematiza¢do de modos de atendimento. Torna-se imperativo avangar e
sair dos espacos de tratamento, buscando envolver toda a sociedade nas questdes relacionadas
ao fendmeno da loucura. Quando se constr6i um novo espago social para os individuos
considerados loucos, objetiva-se a transformacdo do imagindrio social, ou seja, as idéias
preconcebidas, os preconceitos, as representagdes que a sociedade tem em relacdo a loucura.

Dessa maneira, deve-se transportar a loucura para fora dos espagos institucionais, visando a
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promocdo de mudancgas no cerne da sociedade, favorecendo assim a uma revisao e reflexao de

valores e crencas marcantemente excludentes e estigmatizantes.

A OPAS (2001) defende que devem ser langadas em todos os paises campanhas
educativas e de sensibilizacdo da populagdo sobre o universo da saide mental. A meta
principal consiste em reduzir os obsticulos ao tratamento e a aten¢do, aumentando a
consciéncia sobre a freqliéncia dos TMs, a susceptibilidade ao tratamento, o processo de
recuperagao e os direitos humanos das pessoas com TMs. As alternativas de atengao
disponiveis, bem como seus beneficios devem ser amplamente divulgados, de maneira que as
respostas da populacdo geral, dos trabalhadores de satde, da midia, dos formuladores de
politicas e dos politicos reflitam a respeito dos melhores conhecimentos disponiveis. Isso ja se
configura uma prioridade em diversos paises € em vdrias organizacdes nacionais e
internacionais. Um bom planejamento de campanhas educativas e de sensibilizagdo do
publico pode reduzir consideravelmente a estigmatizacdo e a discriminagdo, fomentando o
uso dos servigos de saude mental, obtendo-se assim uma aproximacao maior entre a saude

mental e a satde fisica.

A Organizacdo Panamericana de Saude (2001) sinaliza estratégias para esse fim.
Com o objetivo de aumentar o envolvimento das comunidades locais, pode-se usar como
estratégia a disseminagdo de informacdes corretas sobre os TMs e o uso de recursos da
comunidade para iniciativas especificas, como exemplos: a participagdo de voluntdrios na
prevengdo do suicidio, a colaboragdo dos curandeiros tradicionais. A transicao da atencdo em
institui¢cdes para o universo comunitario pode alterar positivamente as atitudes e respostas da
comunidade no sentido de ajudar as pessoas com TMs a usufruirem uma melhoria na

qualidade de vida.

A OPAS (2001) acrescenta que sdo varios os caminhos que podem proporcionar
mudangas a comunidade. O mais importante dentre eles € o uso dos veiculos de comunicagdo
de massa em campanhas educativas orientadas para o publico em geral. A mais importante
barreira que deve ser superada na comunidade ¢ a estigmatizagdo e a discriminagdo,
direcionadas aos individuos com TMs e comportamentais. Para combater o estigma ¢ a
discriminacdo faz-se necessario uma abordagem nos diversos niveis, abrangendo desde a
educacdo dos profissionais e trabalhadores em saude, assim como providenciando o
fechamento de instituicdes psiquidtricas que preservam e reforgam intensamente o estigma, a
implementagdo de servigcos de saiide mental no contexto comunitario e a implantacdo de leis

que protejam os direitos das pessoas com TMs. Para combater o estigma, podem ser usadas
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também como estratégia a realizacdo de campanhas de informagdo publica para educar e
informar a comunidade sobre a natureza, o grau e o impacto dos TMs, com o objetivo de

desmistificar crencas e incentivar atitudes e comportamentos mais positivos.

A internet se configura um outro poderoso instrumento para a comunicagdo € O
acesso a informagdes sobre salide mental. Estd sendo amplamente utilizada como meio de
informagdo e educacdo de pessoas com TMs, estudantes, profissionais de saude, grupos de
usudrios, organizagdes ndo-governamentais € a populagdo geral sobre satide mental; assim
como veiculo de promog¢dao de encontros de ajuda mutua e grupos de discussdo; e para
favorecer atengao clinica. Ao usar a internet como fonte de informagao, a comunidade tera um
maior acesso a um mais amplo leque de conhecimentos e, por isso mesmo, terd expectativas
maiores com relagdo ao tratamento e atengdo que recebe dos provedores, segundo avaliagdao

da OPAS (2001).

Finalmente a OPAS (2001) argumenta que partindo de uma perspectiva de saude
publica, sdo muitas as agdes que podem ser desenvolvidas para a redug¢do da carga dos TMs,
entre elas a formulagdo de politicas destinadas a melhoria da satide mental das populagdes; a
garantia do acesso universal a servigos apropriados € econdmicos, inclusive servigos de
promocdo da saide mental e de prevengdo; bem como a garantia da aten¢do e da protecao
adequada dos direitos humanos das pessoas institucionalizadas com TMs mais graves. Outras
acdes apontadas sdo a avaliacdo e a monitorizacdo da salide mental das comunidades,
inclusive das populagdes vulneraveis (criancas, mulheres, idosos); a promocgao de estilos de
vida saudaveis e reducdo dos fatores de risco dos TMs e comportamentais, tais como
ambientes familiares instaveis, inquietagao civil; apoio de uma vida familiar estavel, a coesao
social e o desenvolvimento humano; o fortalecimento das pesquisas sobre as causas dos TMs
e comportamentais, o desenvolvimento de tratamentos eficazes e a monitorizacao e avaliagdo

dos sistemas de saude mental.

Um outro fator de relevancia considerado pelos trabalhadores de satide inseridos na
pesquisa diz respeito a inser¢do das pessoas com TMs no ambiente comunitario e social: “(...)
A equipe multiprofissional direciona suas agdes para promover a inclusdo dos clientes no seio
familiar, na comunidade, na sociedade, resgatando a dignidade da pessoa com transtorno

mental (...)”.

A inclusdo social se constitui um importante objetivo dos servi¢cos que compdem a
Rede de saide mental. O CAPS II especificamente direciona suas agdes para o exercicio de

cidadania e inclusdo social dos usuarios. Consideram-se as estratégias de intersetorialidade
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com outros dispositivos governamentais e ndo governamentais, visando ampliar o acesso das
pessoas com TM a outras politicas publicas de inclusdo social, evitando assim a cronificacao,

a exclusao social e a estigmatizacao.

Ressaltam-se assim algumas parcerias realizadas com o intuito de atingir as
propostas ja definidas. A parceria do CAPS com a Secretaria da Juventude e do Esporte
possibilita a participagdo dos usudrios (criangas, adolescentes, adultos) no projeto Segundo
Tempo, no qual ocorre a inser¢do dos mesmos em diversas modalidades esportivas, como
volei, futebol, capoeira, basquete. Em outro momento, a parceria realizada com a Secretaria
da Educacdo, através do Palacio de Ciéncias e Linguas Estrangeiras, favorece a inclusdo dos

usuarios nos cursos de espanhol, inglé€s, computagdo.

A Secretaria de Transportes oferece acesso gratuito de dnibus para a participagdo em
programas de lazer como passeios semanais a clubes, sitios, museus, pontos turisticos e
historicos e cidades circunvizinhas. Diante de novas parcerias e oportunidades, outras
experiéncias podem acontecer, em clubes, pragas e gindsios poliesportivos, com danga,

gindstica, hidroginastica, futebol, sinuca e videoqué.

No universo da educacao, mediante a parceria do CAPS com o Servico Social da
Industria — SESI, o projeto Brasil Alfabetizado estd possibilitando a alfabetizacdo dos
usudarios assistidos nos seus proprios bairros de moradia. O fato de escrever o proprio nome,
ler ou escrever uma carta, por exemplo, favorece um aumento na auto-estima da pessoa,

contribuindo para a aquisi¢cdo de maior autonomia nas atividades do cotidiano.

O Centro de Estudos de Jovens e Adultos - CEJA realiza ensino de primeiro e
segundo graus e aceita matriculas de usudrios, para exercicios de atualizagdo, tirando duvidas
no Centro, até a seguranca de se submeterem as provas regulares e serem aprovados nos

modulos pedagogicos pré-estabelecidos.

Os trabalhadores de satde enfatizam também o desenvolvimento de atividades
direcionadas para a aquisi¢do de ocupagdo com geracdo de renda: “(...) O CAPS procura
direcionar os pacientes para vdrias atividades, buscando desenvolver um trabalho para

atividades lucrativas, de geracdo de renda (...)".

O CAPS Geral II de Sobral desenvolve as oficinas de habilitagdo social, as quais se
configuram um pilar norteador para o desenvolvimento de acdes que visam a aquisicao de
renda e inclusdo social dos usuérios. Em relacdo a essas oficinas Sampaio & Barroso (2001)

esclarecem que devem estar voltadas para os usuarios fora de quadro agudo e de crise, com o
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objetivo de desenvolvimento de habilidades profissionais. Elas podem acontecer em diversos

locais publicos ou privados da cidade.

Dessa maneira, a Terapia Ocupacional ¢ o Servigo Social do CAPS II de Sobral
realizam um trabalho de visitas a escritorios, industrias, empresas comerciais €
empreendimentos rurais visando a implementagdo de parcerias para a insercdo dos usudrios
no mercado de trabalho com supervisdao do CAPS. Isto tem se configurado uma tarefa ardua,
pois ndo se pode esquecer que a saude mental de Sobral enfrenta grandes desafios, dentre
estes, ela busca combater no dia-a-dia o preconceito e construir uma cultura de tolerancia e

respeito as diferencgas.

Mediante a parceria do CAPS com a Secretaria da Tecnologia e Desenvolvimento
Economico, os usudrios assistidos junto com outras pessoas participam dos mais variados
cursos profissionalizantes: Computacdo, cabeleireiro, manicure, depilagdo, bombeiro

hidraulico, eletricista, artesanato em palha, croché, bordado em pedraria, dentre outras.

Ainda no contexto da habilitacdo social, a Secretaria do Planejamento Urbano e Meio
Ambiente ¢ um parceiro importante, ja que os usudrios tém a possibilidade de realizarem um
estagio no banco de mudas, onde sdo treinados e capacitados para aprendizagem de

jardinagem, plantio e cultivo de plantas medicinais, etc.

Atualmente se desenvolve uma oficina de produgdo de costura, que funciona no
espaco cedido pela Secretaria da Cultura do Municipio. Nesta acdo estdo engajados os
usudrios e familiares dos CAPS Geral e CAPS ad, que ja obtém renda financeira com essa

atividade.

Enfim, o trabalho do CAPS Geral II esta pautado nas atividades preconizadas pelo
Ministério da Saiude (2004) que defende que elas devem também ser desenvolvidas fora do
servico, visando uma reabilitagdo psicossocial que pode ser iniciada ou articulada pelo CAPS,
mas que deve ser realizada nos diversos universos, comunitario, de trabalho e na vida social.
Esta ferramenta terapéutica desenvolve as suas agdes na perspectiva de articulagdo entre o

cuidado clinico e os programas que favorecam a reabilitagdo psicossocial dos usudarios.

Para a OPAS (2001), as crencas, atitudes e respostas sociais definem muitos aspectos
da atencdo em saude mental. As pessoas com TMs s3o membros da sociedade e o ambiente
social ¢ um aspecto importante determinante do resultado. Quando o ambiente social mostra-
se favoravel, hd uma contribui¢do para a recuperacdo e reintegracdo. Quando ¢ negativo,

influencia para reforcar a estigmatizagao e a discriminagao.
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E de grande relevancia o favorecimento de uma garantia de atengdo no universo
comunitario. A aten¢do baseada na comunidade tem melhor efeito sobre o resultado e a
qualidade de vida das pessoas com TMs cronicos do que o tratamento institucional. Conforme
dados da Organizacdo Panamericana de Saude (2001), a transferéncia de pacientes dos
hospitais psiquiatricos para a comunidade ¢ também efetiva em relagdo ao custo e respeita os
direitos humanos. Assim, os servicos de saide mental devem ser prestados na comunidade,
fazendo uso de todos os recursos disponiveis. Os servicos de base comunitaria podem levar a
intervengodes precoces e limitar o estigma associado com o tratamento. Os grandes hospitais
psiquiatricos de tipo carcerario devem ser substituidos por servigos de atencdo na
comunidade, apoiados por leitos psiquiatricos em hospitais gerais e atencdo domiciliar que
atenda a todas as necessidades das pessoas com TMs que eram de responsabilidade daqueles
hospitais. Essa mudanga para a atencdo comunitaria requer a disponibilidade de trabalhadores
em saude e servicos de reabilitagdo no nivel da comunidade, juntamente com a provisdo de

apoio em face de crises e prote¢do na moradia e no emprego.

A boa vontade da equipe ¢ um importante aspecto a ser considerado nesse contexto e

desencadeia repercussoes diversas. Para Sampaio e Barroso (1997:08):

A boa vontade da equipe, sua coragem e disponibilidade, seu compromisso publico,
ressoam, repercutem, sobre as autoridades, as familias, a comunidade. Todos
descobrem novas perspectivas de convivéncia com a doenca mental, as fantasias
sobre doenga mental, os desafios socio-politicos que a doenga mental determina, e
tudo passa a ser olhado sob novo angulo, permitindo a mutualidade dos bons afetos
e uma dimensdo mais critica para os relacionamentos sociais. A vida, com certeza,
muda.

Entretanto, torna-se relevante ressaltar que os trabalhadores de saide mental devem
ter a clareza da importancia da implementagao de estratégias e agdes permanentes, realizadas
em parcerias com os diversos segmentos sociais visando a superacao da cultura manicomial e
inclusdo social das pessoas com TMs. Estas devem ser estimuladas a exercerem a sua

cidadania e realizarem seus projetos de vida como qualquer outro ser humano.

Os discursos dos usudrios em relacdo a atencdo prestada na Rede de atencdo
psicossocial enfatizaram também a CATEGORIA 1 INCLUSAO SOCIAL. Quanto as idéias
centrais, surgem a inser¢ao social (também presente no discurso dos trabalhadores de saude) e

a necessidade de ocupagdo com geracdo de renda.

DSC-11
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Eu ndo t6 mais numa prisdo, como era 14 no Guararapes. O CAPS deixa o paciente com
liberdade e isso ¢ importante na vida da gente, faz bem para a saide da gente. Nao fica
ninguém trancado, isolado, acho at¢ melhor do que no hospital dia porque no CAPS a gente
ndo precisa ficar o dia inteiro. Hoje ¢ 100% melhor o tratamento mental. Eu posso ir pra onde
eu quero, venho fazer atividades no CAPS, converso com os outros pacientes, volto pra casa,
depois venho no outro dia, pode ficar andando pela cidade.Venho para o CAPS todo para o
CAPS todo dia participar dos grupos, quando chega a tarde vou para a minha missa que nao
perco de jeito nenhum. Eu queria muito que o CAPS me ajudasse a conseguir um servigo, um
trabalho. Eu queria ter meu dinheirinho todo més para comprar minhas coisas e até ajudar a
mae em casa. O que ta faltando para mim ¢ um trabalho, ia ser muito feliz se aparecesse um
servico fixo para mim. O trabalho ¢ importante na vida da gente, dd o sustento, a saude da
mente, do juizo. Quando t6 trabalhando, eu crio uma outra vida, fico muito satisfeito. Eu vejo
que o CAPS procura me ajudar, meu estudo € pouco, mas eu nao tenho preguica, eu tenho
forga para trabalhar. Tem muita gente que fica perturbada da cabega quando nao encontra um
trabalho. A dor da pobreza ¢ grande demais, ¢ uma dor que doi 14 dentro da gente, d4 um
desespero, para quem ja € fraco da cabega, eu tenho pra mim que ¢ pior. Eu queria ter meu
trocadinho pra comprar minhas coisas ¢ ajudar a mae em casa porque sO tem mesmo a
aposentadoria dela e nés dois ganhando ficava melhor. Quando a gente t4 trabalhando fica
feliz, tem dinheiro para comprar o alimento, d4 o sustento.

Percebe-se claramente nos discursos dos usudrios, a importancia que eles atribuem a
um tratamento que proporciona a “liberdade” dos usudrios assistidos. Esta ultima ¢
interpretada como terapéutica por si s, ocasionando beneficios para a propria saude dos
usuarios, os quais demonstram grande satisfagdo em poderem circular pelos espacos sociais.
Dessa maneira identificam o CAPS como um servico que favorece a sua penetra¢do na

cidade, contribuindo assim para a sua inclusdo social.

A importancia da inserc¢ao social e da aquisi¢do de ocupacdo com geragdo de renda,
bastante valorizadas pelos usuarios, se configura desafios relevantes para uma equipe de
satde mental, a qual deve estd compromissada de fato com a (re)habilitacdo psicossocial das

pessoas com TMs.

A inclusdo social dos usuarios assistidos ¢ a mola propulsora das acdes promovidas
pelo CAPS Geral II de Sobral, atendendo assim a proposta do Ministério da Satde (2004),
que preconiza que os CAPS devem oferecer diversificadas atividades terapéuticas, entretanto,
os recursos devem transcender a utilizagdo de consultas e de medicamentos, caracterizando o
que vem sendo denominado de clinica ampliada. O conceito de clinica vem sendo objeto de
(re)construgdo nas praticas de atencdo psicossocial, fomentando mudangas nas maneiras
tradicionais de compreender e tratar os TMs. Assim, faz-se necessario que os trabalhadores de
saude observem, criem, escutem, enfim se mantenham atentos a complexidade da vida da

pessoa, que seguramente ¢ maior do que a sua doenga ou o seu transtorno. Dessa maneira, ao
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serem definidas como estratégias terapéuticas nos CAPS, as atividades pressupdem o ato de
repensar 0s conceitos, as praticas e as relagdes que podem promover saiide entre as pessoas:
trabalhadores de saude, usuarios, familiares e comunidade. Estes protagonistas devem ser
envolvidos nessa estratégia, realizando questionamentos e avaliagdes permanentes no tocante

aos rumos da clinica e do servico.

Os CAPS oferecem diferentes tipos de atividades, tais como: atendimento individual,
atendimento grupal, atendimento para a familia, atividades comunitarias, assembléias ou
reunides de organizagdo do servigo, dentre outras. Deve ficar claro que o fato do usuario estar
em tratamento no CAPS ndo significa que deva permanecer a maior parte do tempo dentro do
centro de atengdo. As atividades podem ser desenvolvidas no contexto fora do servigo, como
parte de uma estratégia terapéutica de reabilitagdo psicossocial, que podera iniciar-se no
CAPS ou ser articulada pelo mesmo, porém tem de realizar-se no universo comunitario, no

trabalho e na vida social (MINISTERIO DA SAUDE, 2004).

Ainda segundo o Ministério da Saude (2004:18), o CAPS pode:

Articular cuidado clinico e programas de reabilitagdo psicossocial. Assim, o0s
projetos terapéuticos devem incluir a construgdo de trabalhos de inser¢do social,
respeitando as possibilidades individuais e os principios de cidadania que
minimizem o estigma e promovam o protagonismo de cada usuario frente a sua vida.

A necessidade de ocupacdo com geragao de renda ¢ enfaticamente explicitada pelos
usuarios. Estes esperam que o CAPS lhes possibilite a aquisi¢do de trabalho e anseiam por
uma fonte de renda que lhes permitam usufruir de recursos dos quais necessitam. O trabalho ¢
também colocado como propiciador de felicidade: “(...) eu queria muito que o CAPS me
ajudasse a conseguir um servigo, um trabalho. Eu queria ter meu dinheirinho todo més para
comprar minhas coisas e até ajudar a mae em casa. O que t4 faltando para mim ¢ um trabalho,

1a ser muito feliz se aparecesse um servigo fixo para mim (...)".

A inclusdo social pelo trabalho se constitui um dos importantes objetivos do CAPS
Geral II de Sobral, assim os trabalhadores de saude mental se colocam como facilitadores e
mediadores, realizando as estratégias de articulagdes necessarias e adequadas para propiciar a
referida inclusdo. No entanto, ndo se pode deixar de chamar a atengdo para o fato de que os
trabalhadores devem se manter atentos, no sentido de ndo adotarem condutas inconseqiientes
como, por exemplo, a de alimentar infundadas expectativas nos usuarios em relagdo a
aquisi¢cdo de determinadas ocupagdes com geracdo de renda, incompativeis com as reais

possibilidades dos mesmos, pois isto poderd provocar uma carga elevada de ansiedade nos
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usuarios, e a experimentacdo da frustracdo podera ser vivenciada de maneira negativa,

ocorrendo prejuizos no quadro psicopatoldgico e na relagdo estabelecida entre ambos.

Entende-se que se torna fundamental que, no contrato terapéutico estabelecido entre
cuidador e ser cuidado haja a constru¢ao de um didlogo claro, objetivo, envolvendo usudrios e
familiares, considerando-se também as condi¢des reais do proprio usudrio, ou seja, seus
interesses, aptidoes, habilidades, potencialidades, limitagdes, bem como as situagdes nas quais
os mercados de trabalho formais e informais se apresentam, dentre outros aspectos

importantes.

Nesta pesquisa apreende-se que o trabalho é também interpretado pelos usuarios
como algo importante na vida das pessoas, pois além de dar o sustento, se constitui fonte de
saude mental: “(...) o trabalho ¢ importante na vida da gente, d4 o sustento, a satide da mente,

do juizo. Quando t6 trabalhando, eu crio uma outra vida, fico muito satisfeito (...)”.

Eles também apontam o CAPS como um dispositivo que implementa agdes para
favorecer a inser¢do de seus usudrios no universo do trabalho. Alegam que embora
apresentem pouca escolaridade, dispdoem de disposi¢do para trabalhar. Argumentam que
muitas pessoas adoecem mentalmente devido a falta de um trabalho e que naqueles individuos
que apresentam uma determinada fragilidade psiquica, a falta de trabalho acarreta impactos
maiores: “(...) Eu vejo que o CAPS procura me ajudar, meu estudo € pouco, mas eu ndo tenho
preguica, eu tenho forga para trabalhar. Tem muita gente que fica perturbada da cabeca
quando nao encontra um trabalho. A dor da pobreza ¢ grande demais, ¢ uma dor que doi 14
dentro da gente, d4 um desespero, para quem ja € fraco da cabega, eu tenho pra mim que ¢
pior (...)".

A relacdo satde mental e trabalho se constitui uma dimensdo complexa, objeto de
interesse de todas as pessoas e, em se tratando de individuos com TMs e comportamentais,
assume peculiaridades especificas e bastante delicadas. O estudioso Dejours (1992) construiu
uma gama de conhecimentos relacionados a esse bindmio e serd referenciado em alguns

momentos como uma fonte importante pra a compreensao dessa relagao.

De acordo com Dejours (1992), as descompensacdes psicOticas e neurdticas
dependem fortemente da estrutura das personalidades, elaboradas muito antes do engajamento
dos individuos no processo de producdo. A forma como a personalidade se estrutura pode
oferecer respostas acerca da forma sob a qual surge a descompensacdo. A falha cronica de

uma vida mental sem saida mantida pela organizagdo do trabalho, provavelmente apresenta
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um efeito que favorece o desenvolvimento das descompensacdes psiconeuroticas. Mediante a
realizacdo de um duplo movimento de transformagdo da organizagdo do trabalho e de
dissolugdo dos sistemas defensivos pode surgir uma evolucao da relacdo saude mental e

trabalho.

Para Dejours (1992), a abordagem em relagdo ao trabalho ¢ bastante complexa. Ele
defende que na medida em que o conforto do trabalhador significar prejuizo para o sistema
que o emprega, tornar-se-a mais longinquo o objetivo de transformar o ato de trabalhar numa
fonte de prazer e desenvolvimento pessoal. Sdo verdadeiramente as condicdes humanas e
inumanas nas quais o trabalho ¢ realizado que possibilitam o enriquecimento ou o

adoecimento da personalidade.

A organizagdo do trabalho exerce sobre as pessoas determinadas agdes especificas.
Ha situacdes em que o sofrimento mental emerge devido a um contexto de choque entre uma
historia individual, caracterizada por projetos, desejos, esperangas € uma organizagdo do
trabalho que os ignora. O sofrimento mental inicia-se quando, no contexto de trabalho, as
pessoas sdao impossibilitadas de realizarem modificagdes em suas tarefas, no sentido de
adequa-las as suas necessidades fisiologicas e a seus desejos psicoldgicos, enfim, quando a

relacdo homem versus trabalho ¢ bloqueada (DEJOURS, 1992).

Dejours (1992) menciona também que a forma como o sofrimento mental se
apresenta varia mediante o tipo organizacional de trabalho. Quando este ¢ desempenhado de
maneira repetitiva, gera insatisfagdo. Esse fato pode se constituir numa porta de entrada para a
doenca, tornando-se também fonte propiciadora de descompensacdes mentais ou doencas
somaticas. Os individuos possuidores uma solida estrutura psiquica podem se transformar em
vitimas de uma “paralisia” mental desencadeada pela organizagcdo do trabalho. Outros,
entretanto, podem sobreviver a dindmica do trabalho repetitivo, devido a uma autonomia

mental que conseguem preservar.

Ainda segundo Dejours (1992), a relagdo entre a organizacdo do trabalho e o
aparelho mental pode traduzir-se positivamente e ha casos em que o trabalho torna-se
favoravel ao equilibrio mental e a saude do corpo. O trabalho pode até conferir ao organismo
uma resisténcia maior contra a fadiga e a doenga. Os estudos de Dejours indicam que ¢
possivel uma boa adequagdo entre a organizagdo do trabalho e a estrutura mental da pessoa.
Quando a relacdo estabelecida com a organizagdo do trabalho ¢ favordvel, ao contrario de
significar conflitos e divergéncias, significa que pelo menos uma das seguintes condigdes foi

contemplada: Primeiro, as exigéncias intelectuais, motoras ou psicossensoriais da tarefa
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concordam, especificamente, com as necessidades do trabalhador, de maneira que o simples
exercicio da tarefa estd na origem de uma descarga e de um “prazer de funcionar”; segundo,
quando o contetido do trabalho ¢ fonte de uma satisfacdo sublimatoria, situacao rara quando
comparada com a maioria das tarefas encontrada em circunstancias privilegiadas, onde a
confec¢do do contetido, do ritmo do trabalho e do modo operatorio €, em parte, deixada ao
trabalhador. Este pode transformar a organizagdo de seu trabalho mediante o seu desejo ou as

suas necessidades.

Constata-se que muitas pessoas com TMs podem, com o tempo, sofrer danos
diversos em relagdo ao universo do trabalho, incluindo-se aqui a incapacidade para
desempenhar funcdes de trabalho. Em relacdo a este aspecto, a OPAS (2001) adverte que os
TMs podem causar incapacidade grave e sustentada, inclusive a incapacidade de trabalhar.
Nao havendo apoio social disponivel, o que freqiientemente se observa nos paises em
desenvolvimento sem organismos de bem-estar social organizados, o empobrecimento se
verifica com bastante rapidez. Existe uma relacdo complexa e multidimensional entre pobreza
e satde mental. Definida de maneira mais estrita, pobreza ¢ a falta de dinheiro ou de posses
materiais. Em termos mais amplos, e talvez mais apropriados para discussdes relacionadas
com TMs e comportamentais, pode-se entender como pobreza um estado em que se dispde de
meios insuficientes, podendo incluir-se a falta de recursos sociais ou educacionais. A pobreza
e as condi¢des associadas a ela, como a falta de desemprego, o baixo nivel de instrucdo, a
privacdo e a falta de moradia, estdo muito presentes nos paises pobres e afetam uma minoria
consideravel nos paises ricos. Os pobres € os desfavorecidos acusam uma prevaléncia maior

de TMs e comportamentais, inclusive transtornos do uso de substancias.

No contexto dos CAPS do Ceard, enquanto centros que também tém as suas agdes
voltadas para a inser¢ao da pessoa com TM no universo do trabalho, Sampaio e Barroso
(2001) destacam a existéncia das oficinas de habilitacdo social, ja4 mencionadas no

desenvolvimento dessa pesquisa.

Nesse sentido, a terapia ocupacional e o servigo social do CAPS Geral II de Sobral,
como ja citado, sdo os responsdveis na realizacdo de parcerias com os diversificados
segmentos sociais, coordenando as oficinas de habilitagdo social visando, dessa maneira, a
promogio da inclusdo social pelo trabalho da pessoa com TM. E importante esclarecer que é
de responsabilidade da equipe a elaboragdo de um projeto terapéutico em conjunto com o
usuario e o familiar, em que se deve primar por alguns aspectos determinantes, tais como:

individualidade, singularidade, interesses, aptidoes e habilidades dos usuarios assistidos.
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As oficinas de habilitagdo do CAPS de Sobral sdo fortemente inspiradas nas
experiéncias daquelas desenvolvidas no CAPS de Quixad4-CE. Sampaio e Barroso (2001)
esclarecem que as oficinas de habilitacdo do CAPS devem acontecer, predominantemente,
fora do servico, levando-se em conta as parcerias comunitarias. A equipe do CAPS identifica
as possibilidades, junto os clubes de servigo, institui¢des de ensino, 6rgaos do poder publico
municipal. J4 a Terapia Ocupacional e o Servico Social analisam o perfil de habilidades
requisitadas, bem como aquelas que poderdo ser motivadas. A Terapia Ocupacional e a
Psicologia tém, como uma de suas fungdes, a tarefa de discutir com os usuarios suas aptidoes,
vontades e necessidades. Por fim, os usudrios sdo matriculados nas atividades, agora
identificadas, no projeto destes casos, como oficinas de habilitagdo social. O objetivo € inserir
a pessoa com TM nas tarefas comuns da sociedade e expor a sociedade ao convivio mutuo,

numa convivéncia pacifica com a diversidade das manifestagdes humanas.

Com o objetivo de consolidacdo de uma politica de saude mental, ¢ mediante a
realizacdo de acdes que visem a desistigmatizacdo em relacdo ao adoecimento psiquico e a
inclusdo social pelo trabalho dos usuarios assistidos, os trabalhadores de satde do CAPS
Geral II de Sobral, usuarios e familiares sentiram a necessidade de criacdo de uma ferramenta
social que trabalhasse nesse sentido. Assim foi fundada, no ano de 2003, a Associagdo
Encontro dos Amigos da Saude Mental, uma entidade civil, de natureza filantropica, sem fins

lucrativos.

Em relagdo aos objetivos especificos preconizados pela Associagdo destacam-se:
Realizagdo de um trabalho visando a aceitagdo dos familiares, responsaveis e da comunidade
em relacdo a pessoa com TM, buscando o reconhecimento de suas potencialidades, assim
como o estimulo na realizacao de atividades e valorizagao de seus esforgos; Estabelecimento
de parcerias com entidades publicas, e/ou privadas a fim de ofertar assisténcia a saude,
suporte cultural; desenvolvimento de atividades de cunho social, cultural, politico e
econdmico que propiciam o exercicio da cidadania dos socios participantes e de seus
familiares; buscando recursos para o financiamento de projetos com carater socio-habilitador
e de capacitacdo profissional, favorecendo a inser¢do no mercado de trabalho dos

beneficiados, entre outros.

A Rede de atengdo psicossocial de Sobral estd fundamentada nos principios
preconizados pelo movimento de Reforma Psiquidtrica e busca instigar e apoiar o
protagonismo de usudrios e familiares, para que se tornem sujeitos de sua propria historia,

caminhando lado a lado com os seus familiares e trabalhadores de saude para a aquisi¢ao de
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uma maior autonomia ¢ uma melhoria na sua qualidade de vida. Corresponde assim ao que
Amarante (2003) defende, ou seja, que o processo de Reforma psiquidtrica preconiza que se
estimule e se considere como de grande relevancia o protagonismo das pessoas com TMs e de

seus familiares, bem como a criagdo de associagdes de usuarios e familiares.

Em diferentes paises do mundo ha registro da real possibilidade de engajamento das
pessoas com TMs no universo do trabalho. A OPAS (2001) menciona que em paises como
Alemanha, Argentina, Brasil, China, Costa do Marfim, Espanha, Holanda e Italia, as pessoas
com TMs, assistentes sociais, bem como outros usudrios ndo psiquiatricos tém organizado
cooperativas de trabalhadores. A fundagdo dessas entidades ndo busca a criagdo de um clima
artificialmente protegido para as pessoas com TMs. Em vez disso, essas iniciativas resultam
em investimentos no treinamento profissional, o que permite a dedicacdo em atividades

economicamente eficientes.

Segundo a OPAS (2001) em diversos locais do mundo detecta-se milhares de bons
exemplos de pessoas com TMs integradas nas respectivas comunidades e desempenhando
efetivamente papéis produtivos e economicamente importantes. Na Europa, aproximadamente
10.000 pessoas trabalham em negocios € empresas criados para proporcionar emprego €
renda. Encontram-se muitos exemplos de oportunidades geradas na comunidade, conforme

explicitadas a seguir.

Na Espanha, uma grande organiza¢do ndo-governamental criou 12 centros de
servicos que empregam mais de 800 pessoas com TMs. Um desses centros, em Cabra,
Andaluzia, ¢ uma fabrica de méveis que emprega 212 funcionarios, a maioria com historico
de longas internagdes em hospitais psiquiatricos. A fabrica, dotada de equipamentos
modernos, dispde de diferentes linhas de montagem, onde as necessidades e habilidades de
cada funciondrio sdo levadas em consideracdo. Ainda hd poucos anos, esses mesmos
trabalhadores permaneciam trancafiados em hospitais. Hoje, os produtos da fabrica estdo

sendo comercializados em toda a Europa e nos Estados Unidos (OPAS, 2001).

Na Italia foi fundada, em 1981, uma cooperativa de empregos para pessoas com
TMs. Essa experiéncia teve inicio com apenas nove pessoas e, atualmente, mais de 500
membros estdo usufruindo de uma vida produtiva e estdo integrados na sociedade. A
cooperativa oferece diferentes servigos, abrangendo, por exemplo, servicos gerais para os
idosos e para adultos e criangas deficientes, limpeza, programas de treinamento no trabalho,

conservagao de jardins, parques e atividades gerais de manutengao (OPAS, 2001).
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Outro importante exemplo vem de Beijing, China, onde uma das maiores fabricas
nacionais de produtos de algodio mantém centenas de apartamentos para seus empregados,
assim como um hospital de 140 leitos e duas escolas. Quando uma jovem funcionaria recebeu
o diagnostico de esquizofrenia e ficou hospitalizada por um ano, ao receber alta, voltou ao seu
apartamento e ao seu antigo emprego, com a garantia de seu salario integral. Depois de um
més, porém, ela constatou que ndo conseguia mais acompanhar o ritmo de seus colegas e
assim foi transferida para trabalhar num escritorio. Essa solucao ¢ resultado do cumprimento,
por parte de seu empregador, da obrigacao legal de receber a jovem de volta apds a sua

doenga (OPAS, 2001)

A OPAS (2001) defende que as politicas publicas devem estar direcionadas para
maximizar as oportunidades de emprego para toda a populagdo e manter as pessoas na forca
trabalhadora, particularmente por causa da associacao entre perda do emprego e aumento do
risco de TM e suicidio. O trabalho deve ser usado como mecanismo de reintegracdo na
comunidade das pessoas com TMs. Os individuos com TMs graves apresentam taxas de
desemprego mais altas do que as com deficiéncias fisicas. A politica do governo pode
influenciar significativamente na provisao de incentivos para que os empregadores contratem

pessoas com TMs graves e na aplicagcdo de uma politica antidiscriminatoria.

Nao se pode deixar de colocar em evidéncia, no contexto da Reforma Psiquiatrica
atual, a existéncia da cooperativa de trabalho. Em relacdo a esta, Amarante (2003) informa
que ¢ uma tendéncia organizativa na saude mental, que surgiu com o objetivo de reconhecer e
promover a inser¢do social da pessoa com TM. E importante ressaltar que as cooperativas de
trabalho ndo tém fins de terapia e tratamento, mas se configuram parte do processo de
inserc¢ao social. Elas sdo organizacdes alternativas que visam a inclusdo das pessoas com TMs
que ndo conseguem permanecer no mercado formal e competitivo de trabalho. Podem
significar uma oportunidade de valoriza¢do do trabalhador e de seu produto. Mesmo sendo
reconhecido como alguém com TM, este apresentard condigdes de producdo e obtencdo de

uma renda proprias.

E sempre importante mencionar que, de maneira geral, as pessoas com TMs, fora do
quadro agudo e de crise, tém a possibilidade de assumir responsabilidades e de
desenvolverem diferentes atividades profissionais como quaisquer outras pessoas. O universo
do trabalho ¢ primordial para o desenvolvimento biopsicossocial do ser humano,
possibilitando o resgate de sua auto-estima, dignidade e exercicio de cidadania. Entretanto,

sempre se ressalta que o trabalho pode ser fonte de saude, como também de doenga. Assim,
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no ambito da aten¢do em saude mental com vistas a inclusdo social pelo trabalho dos usuarios
em acompanhamento, devem-se considerar aspectos importantes, tais como: interesses,
aptiddes, habilidades, inabilidades, condig¢des fisicas e mentais, cenario de possibilidades de

trabalho mais adequadas para os mesmos, etc.

O CAPS Geral II de Sobral caracteriza-se como uma importante ferramenta
terapéutica pensante e articuladora na Politica de satide mental implantada, desempenhando
um papel primordial na elaboracdo de estratégias e acdes voltadas para a construgdo de redes
sociais, exercicio de cidadania, impulsionando assim o fortalecimento do processo de
Reforma Psiquidtrica no Municipio. A parceria com as organizagdes governamentais € nao-
governamentais, ESF, e com os diferentes segmentos sociais, vém possibilitando a inclusao

social dos usuarios no sentido mais amplo, ou seja, extrapolando o universo do trabalho.

Considera-se a habilitacdo social uma possibilidade concreta de transformacao do
sistema de aten¢@o aos usudrios da Rede de saude psicossocial e a criacdo de servicos abertos
e territoriais, articulados com os segmentos sociais, possibilitando condi¢des favoraveis para a

inclusdo social pelo trabalho e para uma melhoria na qualidade de vida das pessoas com TMs.

Os discursos dos usuarios, sinalizaram para a Categoria 2 Predominancia de

preconceito e estigma, apresentando as idéias centrais: existéncia de preconceito e estigma.

DSC - 12

S6 ¢ ruim ¢ esse preconceito que tem na sociedade com o paciente mental, o preconceito
atrapalha os pacientes em tudo, pra conseguir um trabalho ¢ dificil, as pessoas acabam nao
dando emprego quando sabem que o paciente toma remédio controlado. A sociedade acha
que os pacientes mental sdo agressivo, joga pedra. A Sociedade ¢ cruel, ndo respeita quem
tem problema mental, ndo confia nos pacientes, olham com medo, achando que o paciente
vai fazer alguma coisa ruim. J& peguei até tiro de revolver de policia, me confundiram com
um marginal, apanhei muito, tenho até cicatriz no corpo, ja passei por muito sofrimento nessa
vida, nem sei como ¢ que eu td vivo ainda. O pessoal da cidade gosta muito de intimar com o
paciente mental, dizer apelidos. O povo na rua ainda fica me chamando de doido, louco,
abirobado, peturbado, queima graxa. Ficam dizendo que o paciente rasga dinheiro, joga
pedra, come pedra, isso € horrivel pra nos. Pode chegar o dia em que a pessoa se revolta e
parte mesmo para a agressdo, o paciente nao ¢ de ferro para ficar aglientando apelido,
insultos, o paciente perde a cabega mesmo. Antes eu jogava pedra, pedago de pau porque
ficavam intimando comigo na rua, ai eu corria atras, nos dias de hoje eu nao fago mais isso.
O preconceito ainda ¢ muito grande, ndo vai acabar nunca, a sociedade s6 da valor para quem
tem dinheiro. Esse preconceito com os paciente mental, ¢ igual a cachaga ypioca, nunca vai
se acabar. SO queria assim que o CAPS fizesse mais um tipo de trabalho com a sociedade,
tem muita gente que tem preconceito com o paciente mental, isso ndo ¢ bom, se o fulano ¢
conhecido como um doido, como ¢ que as pessoas vao respeitar ele? Se acham que ¢ doido,
que ndo pode fazer nada, ai fica tudo ruim, ele vai ser discriminado pela sociedade ¢ tome
sofrimento. Se tem preconceito, tem sofrimento.
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Os discursos dos usudrios sdo enfaticos e demonstram claramente a existéncia e a
marca danosa de preconceito e estigma, direcionados para as pessoas com TMs. Em relagao
ao preconceito: “(...) SO ¢ ruim ¢ esse preconceito que tem na sociedade com o paciente

mental, o preconceito atrapalha os pacientes em tudo (...)”.

Sampaio e Barroso (1997) chamam a aten¢do para o fato de que nenhuma outra
categoria humana, ao longo da histoéria da humanidade, foi vitima de preconceitos e estigmas
como as pessoas que apresentam algum tipo de TM. O homem realizou grandes feitos e
conseguiu avangos significativos no universo tecnologico, porém ndo conseguiu ainda
relacionar-se sem temor com o desconhecido, ndo conseguiu aproximar-se do individuo com

TM ou da doenca mental.

A afirmagdo supracitada corrobora com os discursos dos usudrios ao afirmarem que
“(...) o preconceito ainda ¢ muito grande, ndo vai acabar nunca (...)”. Esta afirma¢do oriunda
dos proprios individuos vitimas do preconceito favorece o entendimento do quanto ele estd

arraigado no imagindrio € no comportamento da populacdo em geral.

Comumente o TM ¢ associado erroneamente a violéncia, agressividade,
periculosidade e imprevisibilidade. Como conseqiiéncia, a pessoa com TM passa a ser
estigmatizada, rejeitada, excluida e temida pela populagdo. O preconceito, bem como a falta
de conhecimento e manejo das pessoas no lidar com os individuos com TMs e
comportamentais, dificulta consideravelmente a integracdo desses Ultimos nos universos
familiar, comunitario e social, acarretando diversos prejuizos e mazelas em suas vidas. Ou
seja, nos aspectos relacionados ao estudo, trabalho, lazer, cultura, cidadania, enfim, na sua

vida social.

Observando-se os discursos dos usuarios participantes da pesquisa: “(...) A
Sociedade € cruel, ndo respeita quem tem problema mental, ndo confia nos pacientes, olham
com medo, achando que o paciente vai fazer alguma coisa ruim (...)”. Identifica-se claramente
que os usudrios denunciam um conteiido de violéncia, periculosidade, imprevisibilidade que

lhes sao atribuidos.

Louza Neto (1996) acrescenta que as pessoas, geralmente, relacionam erroneamente
a doenca mental a periculosidade e imprevisibilidade, sendo que a cultura exerce grande

influéncia na maneira de encarar a doenga mental.

Em relacao a esse aspecto, Moura F¢ (1996:06) argumenta que:
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A idéia de periculosidade, atribuida aos doentes mentais, serve mais para dar foros
técnico-cientificos as concepg¢des magicas da loucura do que para o entendimento
humanistico da doenga mental. E uma explicagdo nio justificada para isolar o que
nao se conhece e para discriminar cidaddos. Atende mais ao pensamento magico e
primitivo, que ao racional. O desconhecido deixa de ser procurado e enfrentado
porque, de principio, € temido e, conseqiientemente, periculoso. Isto ndo significa
que um doente mental ndo possa ser periculoso. Ele o pode, como qualquer outro ser
humano, mas a periculosidade ndo ¢ uma pré-condicdo do doente mental, como ndo
0 ¢ para qualquer outro sujeito

Concorda-se com o autor supracitado e refere-se que o fato de uma pessoa apresentar
um TM de fato ndo significa uma pré-condi¢do para que seja alguém agressivo e violento.
Realmente podem existir situagdes nas quais as pessoas com TMs poderdo manifestar
episodios de violéncia, agressividade, como qualquer outra pessoa. E observando atentamente
os dados estatisticos, constantemente retratados na imprensa escrita e falada, por exemplo,
comprova-se que sdo justamente os individuos considerados ‘“normais” que cometem, de
forma aterrorizante e macabra, delitos de diversas naturezas: violacdes, delingiiéncia,

homicidios e diversificados crimes hediondos.

Sanford (2000) observa a complexidade das manifestagdes psicologicas,
argumentando que quando a pessoa com enfermidade mental ndo adota os padrdes
convencionais aceitdveis da comunidade, podera ser vista como elemento desviante,
tornando-se, assim, objeto de rejeicao e exclusdo social. A estudiosa pondera que hd muito
tempo o estigma da doenga mental vem sendo apoiado na nogdo de agressividade e
periculosidade. E isto provavelmente esconde a dificuldade que as pessoas apresentam em
suas relagdes, com as diferencas ou com a complexidade e variedade de explicacdes em

relagdo as manifestagdes psicologicas.

Outro aspecto que chama a atencdo nessa pesquisa e refere a existéncia do estigma.
Apreende-se que a pessoa com TM ¢ rotulada com uma variedade de adjetivos geralmente
pejorativos. Percebe-se que ele aparece enfaticamente na fala dos usuérios: “(...) O pessoal da
cidade gosta muito de intimar com o paciente mental, dizer apelidos. O povo na rua ainda fica

me chamando de doido, louco, abirobado, peturbado, queima graxa (...)”.

Defende-se que a situagdo explicitada acima ocasiona diversos maleficios e perdas
importantes na vida das pessoas acometidas de TMs. Dentre estes, enfatiza-se o impacto
negativo dos adjetivos sobre o auto-conceito das pessoas com TM. Os referidos adjetivos
exercem uma influéncia consideravel na maneira como as pessoas com TMs e
comportamentais passam a se considerarem. Defende-se que quando se coloca um apelido ou

rétulo em uma pessoa, ha uma grande tendéncia de esta ultima ser vista pelos outros
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individuos como sendo somente aquela caricatura, carregada de suas peculiares
caracteristicas. Assim, corre-se o risco de menosprezar ¢ ndo identificar os atributos
constitutivos da pluralidade desse ser humano. Quando se estigmatiza alguém, de certa
maneira estd lhe sentenciando a permanecer na condi¢do nomeada, e assim aquele que
estigmatiza acaba se tornando agente ativo e co-responsavel da situacdo, pois ele tira desse ser
a possibilidade do mesmo explorar e revelar outros aspectos constitutivos de sua

personalidade.

Jorge et al (2003), argumentam que toda sociedade apresenta os seus padroes de
normalidade aceitaveis e ndo-aceitaveis, dentro de determinados padrdes comportamentais a
serem aceitos numa dada comunidade ou grupo social. Essas normas podem variar no que diz
respeito ao género (um padrao comportamental para homens e outro para mulheres), ao poder
aquisitivo e até mesmo em relagdo a ocupacao do individuo, e todo aquele que nao estiver
dentro desses padrdes, passa a ser encarado como alguém diferente ou anormal (ndo-normal,

fora da norma).

Goffman (1998) menciona que os individuos fora da norma s3o os chamados
“estigmatizados” porque apresentam alguma caracteristica fisica, social ou cultural que
acabam os diferenciando do grupo: marca ou estigma. Essa caracteristica os faz serem vistos
como diferentes do resto do grupo, dificultando e muitas vezes inviabilizando a sua plena

integragdo na comunidade onde estdo inseridos.

Os estigmas sao classificados em trés grupos diferentes: No primeiro grupo, estdo
relacionados com alguma caracteristica ‘visivel’: fisica ou corporal. Nesse grupo, encontram-
se as pessoas com deficiéncia fisica, os amputados, os individuos com sindrome de down; No
segundo grupo, detectam-se os estigmas relacionados as caracteristicas pessoais, ou a algum
traco de personalidade ou de comportamento, que ¢ visto de maneira depreciativa pela
comunidade. Aqui se identifica as pessoas com TMs, os mendigos, os alcoolistas, os
homossexuais; No terceiro grupo, apreendem-se os estigmas que ndo estdo ligados ao

individuo pessoalmente, mas relacionados a raga, religido ou qualquer outra caracteristica do

grupo familiar ao qual ele pertenga (GOFFMAN, 1998).

Goffman (1998) argumenta que o traco comum a todos esses grupos ¢ o fato da
pessoa que apresenta o estigma se relacionar com a comunidade através dele. Assim, todas as
suas outras caracteristicas pessoais, acabam sendo obscurecidas por uma determinada
caracteristica fisica, cultural ou familiar que a distingue das pessoas consideradas normais.

Por exemplo, um musico com deficiéncia visual passa a ser conhecido na comunidade como
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‘aquele compositor cego’ ou ‘aquele cego que canta bem’, e ndo apenas como um musico.
Dessa maneira, de uma forma ou de outra, o grupo estara causando um impedimento aquela
pessoa, negando-lhe a possibilidades de ter um desenvolvimento ¢ uma vida dentro dos

padrdes de normalidade que aquela comunidade adota.

Detecta-se também no discurso dos usudrios que as pessoas de maneira geral,
apresentam uma tendéncia a associad-los e a reduzi-los a determinados comportamentos
estereotipados, perpetuando a crenca de que todo individuo com TM apresenta

99 Gy

comportamentos bizarros como “rasgar dinheiro”, “jogar pedra”, etc: “(...) ficam dizendo que

o paciente ¢ doido, que rasga dinheiro, joga pedra, come pedra (...)".

No estudo realizado por Barros (2004) que teve como objetivo principal, conhecer os
saberes e praticas do Agente Comunitario de Saude — ACS no universo do TM, as pessoas
com TMs eram identificadas pelos referidos trabalhadores de saide mediante a observagao de
fatos externos, ou seja, na interpretacdo de atitudes expressas ou comportamentos
considerados inadequados. A caracteristica de comportamento bizarro emergiu também nos
relatos dos ACS, os quais identificam uma pessoa com TM mediante a exteriorizagdo de
comportamentos atipicos e incoerentes, citados como por exemplo: tirar a roupa e sair

correndo na rua, comer areia, comer as proprias fezes.

No estudo realizado por Rabelo et al (1999) detectou-se também com freqiiéncia nas
narrativas, o grupo de comportamentos bizarros, tais como: a pessoa andar nua pela
vizinhanga, o ato de comer restos de lixo e viver na sujeira, perambular pelas ruas sem

nenhuma razdo aparente, dentre outros.

A exteriorizacdo de comportamentos bizarros como os que foram supracitados,
realmente podem ser manifestados por algumas pessoas com TMs, inseridas em um cenario
envolvendo um quadro de crise psicética, com confusdo e desorientagdo mental, entretanto, se
constituem experiéncias que compdem um estado de crise, as quais equivocadamente passam

a ser interpretadas como representantes absolutas do comportamento de uma pessoa com TM.

Observa-se pelos discursos dos usuarios a denuncia de um processo de exclusdo
social, produzido pela existéncia de preconceito e estigma, impregnados na cultura local. Isto
sinaliza a necessidade que os servigos que compdem a Rede devem implementar, no sentido
de elaborarem estratégias e desenvolverem agdes permanentes para a superacdo da cultura
vigente, mediante a constru¢do de uma outra que valorize a pluralidade das manifestagdes

humanas.
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Ficou evidente nessa pesquisa que se torna primordial que os trabalhadores de satude
mental da Rede direcionem suas agdes de maneira intensiva e articulada com os diversos
segmentos sociais, visando trabalhar a transi¢do cultural da populagdo em relagdo ao
adoecimento mental, pois a existéncia do preconceito € o estigma carregado pela pessoa com
TM, sdo fatores extremamente graves e maléficos que atingem a questdo da cidadania dessas
pessoas, acarretando-lhes mazelas e prejuizos diversos. A tolerancia entre as pessoas deve ser
trabalhada e as diferengas devem ser aceitas e respeitadas. Faz-se necessario a existéncia de
uma convivéncia pacifica entre os diferentes, para que a expressividade de cada um possa ser
manifestada naturalmente, possibilitando assim o desenvolvimento de potencialidades e o

enriquecimento nas relagdes.

Os discursos dos familiares participantes da pesquisa nao evidenciaram a Categoria 1
INCLUSAO SOCIAL ¢ a Categoria 2 PREDOMINANCIA DE PRECONCEITO E
ESTIGMA. Os discursos dos trabalhadores de satide, por sua vez, ndo apontaram para a

Categoria 2.

No que se refere a Rede de Atengdo Psicossocial, destacou-se a Categoria 3
COMPROMISSO COM ASSISTENCIA DE QUALIDADE, a qual emergiu dos discursos
dos trabalhadores de satde, usuarios e familiares. Os discursos dos trabalhadores de saude
apontaram para as idéias centrais: atuacdo de equipe multiprofissional, existéncia de
projeto terapéutico, interface da saiide mental com atencio primaria e internacio em

hospital geral.

DSC-13

O modelo de Rede de saide mental ¢ capaz de dar respostas efetivas as pessoas que sofrem
com o transtorno mental e para os familiares. Este modelo valoriza o trabalho de equipe
multiprofissional neste novo paradigma da satide mental, a interdisciplinaridade, a valorizacao
dos diferentes saberes e experiéncias sdo muito importantes e contribui conjuntamente para a
construgdo do projeto terapéutico do usuario. H4 uma preocupagd@o com o projeto terapéutico
de cada usudrio, considera-se as suas caracteristicas pessoais, as suas singularidades, os seus
interesses, os procedimentos contemplam a necessidade de cada caso. A Rede sempre teve o
proposito de trabalhar de maneira articulada com as equipes do PSF, o trabalho articulado do
servico especializado com a ESF possibilita uma atencdo mais integral e de qualidade para a
pessoa com transtorno mental. Os profissionais da ESF estdo mais engajados, envolvidos com
a saude mental. H4 a possibilidade de internacdes hospitalares no proprio municipio e em
hospital geral, quando necessarias, em atuacdo conjunta entre as equipes dos CAPS e da
unidade de internagdo. A criacdo dessa Rede de saude mental possibilitou um trabalho de
qualidade, ocasionando uma melhoria da qualidade de vida das pessoas com transtornos
mentais e de seus familiares
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Os trabalhadores de saude ressaltam que um novo cenario é constatado com a
implantacdo da Rede de atenc¢do Psicossocial. Esta ¢ apontada como adequada para dar
respostas mais efetivas as pessoas com TMs e seus familiares. Os aspectos enfatizados nesse
contexto sdo: a atua¢do de equipe multiprofisional, a existéncia de projeto terapéutico, a

interface da satide mental com ateng¢do primaria, a internagdo em hospital geral.

A Rede de Sobral dispoe de equipes multiprofissionais compostas por terapeuta

ocupacional, assistente social, auxiliar de enfermagem, educador fisico, enfermeiro, médico
psiquiatra, pedagdgo, psicologo, oficineiro, técnicos administrativos, dentre outros. As
diferentes categorias de trabalhadores de satide prestam atendimento individual, atendimento
grupal (grupos tematicos, psicoterapicos, de relaxamento, de familiares, de criangas, de pais e
cuidadores, de psiquiatria e atividade fisica, etc.) e atividades comunitarias com o objetivo de

inclusdo social da pessoa com TM.

E indiscutivel a necessidade de atuagdo de equipe multiprofissional no universo da
saude mental, isto se configura um fator primordial e determinante para uma atencdo de
qualidade e mais integral. A equipe deve ser preparada, qualificada e deve nortear o seu
trabalho na perspectiva da abordagem interdisciplinar, utilizando-se de diferentes ferramentas
socio-terapicas, psicoterapicas, psicofarmacoterapicas, tendo como foco principal a inclusdo

social.

Sampaio e Barroso (2001) argumentam que os CAPS pioneiros do Ceara apresentam
uma grande diversidade de estrutura, funcdes e formagdao de equipes, mas com graus
diferentes de realizagdo, buscam afirmar alguns principios basicos, dentre estes, citam o

primado da interdisciplinaridade em que:

O primado da interdisciplinaridade, especialidades em acordo critico, sobre a
especialidade corporativa. Saude mental constitui campo complexo e difuso,
saturado de historia, por defini¢do atravessado pelas ambigiiidades da subjetividade,
donde ser impossivel seu manejo por um saber aplicado ou por varios saberes
aplicados que se articulem de modo taylorista, séric de acdes estanques,
compartimentando uma totalidade. Saiide Mental denomina campo de praticas,
campo de praticas e um processo vital-existencial caracterizado por estados-do-ser e
que apresenta hierarquias internas e externas de determinag@o, mas nio se reduz a
qualquer de seus elementos. O biologico, o social e o psicoldogico humanos ndo
representam “pedagos”, mas instdncias atravessadas e representadas umas pelas
outras (Sampaio e Barroso, 2001, p. 204).

A atuacdo de uma equipe multiprofissional se configura um importante desafio a ser

enfrentado nesse universo diferenciado de saude mental, ou seja, nessas modalidades de
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aten¢do que rompem com o modelo hospitalocéntrico. Em relagdo a esse aspecto, Amarante
(2003) defende que os trabalhadores de sade do campo da saide mental tém de construir
outras formas de atuagdo para lidar com o cotidiano nos novos servigcos. H4 uma modificagao
na maneira de conceber o trabalho clinico, pois h4d necessidade de oferecer uma atengao

integral a pessoa considerada doente.

E quais sdo os fatores a serem considerados pela equipe de saide mental para que ela
desenvolva o seu trabalho de maneira mais resolutiva e transformadora? Para Jorge et al
(2003), para que uma equipe busque de fato ter um poder de resolutividade e para que possa
desempenhar um processo de trabalho transformador, deve considerar oito aspectos
importantes: A equipe de trabalho tem de saber claramente a sua missdo; todos os membros
devem estar engajados no objetivo de trabalho apontado pela equipe; a comunicagdo tem de
ser a mais clara possivel, buscando-se evitar os ruidos que podem repercutir na qualidade do
trabalho da equipe, favorecendo a desinformacdo; deve existir um respeito mutuo entre os
seus membros que devem acreditar que estdo empenhados em executar seu trabalho primando
pela qualidade; a equipe tem de procurar sempre cumprir suas metas propostas; a fung¢ao de
lideranga ndo deve estar restrita apenas a um membro; em determinadas situagdes, outra
pessoa da equipe pode assumir essa fun¢do; as pessoas que compdem a equipe pensam de
maneira diferente e isto ndo deve ser encarado como um problema, mas como um aspecto que
contribui para o processo criativo da equipe; a equipe deve ser capaz de adaptar-se a situagdes
novas, modificando quando necessario seus procedimentos ou sua rotina, mas sem que 1SS0
determine a modificacdo de seus objetivos e metas; as diversas formas de aquisicdo de
conhecimentos devem ser valorizados pela equipe. Isso significa dizer que além dos cursos
formais, as trocas de conhecimentos entre os membros, as discussoes de casos, as trocam de

experiéncias etc. devem ser valorizadas.

Jorge et al (2003) chamam a aten¢do ainda para o fato de que ndo existe uma equipe
que seja eficaz o tempo todo, em que todos os aspectos mencionados estejam totalmente
presentes, entretanto os trabalhadores devem buscé-los em seu fazer diario, pois somente
dessa maneira conseguirdo desenvolver um trabalho realmente produtivo e eficaz. Os
referidos aspectos estdo interligados e um influencia o outro, como exemplo, s6 se consegue a
confianga e respeito mutuo entre os integrantes de uma equipe, quando existe uma
comunica¢do aberta e fundamentada na verdade. Quando a equipe avalia e implementa
mudangas em cada um dos pontos, podera conquistar uma melhoria consideravel na qualidade

do trabalho.
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Uma pratica desenvolvida nos servigos que compdem a Rede de atengdo psicossocial
do municipio estd relacionada a realizacdo de reunides semanais da equipe e supervisao
clinico-institucional mensal, quando sdo trabalhados diversos questionamentos relacionados a
amplitude da atengdo em saude mental, a educagdo permanente da equipe, dentre outros
aspectos relevantes. Isto vem favorecendo a equipe a capacidade de da respostas mais efetivas

e satisfatorias as situagdes que surgem no cotidiano da atengdo em saude mental.

A existéncia de projeto terapéutico foi um outro fator apontado pelos participantes da
pesquisa: “(...) Ha uma preocupagao com o projeto terapéutico de cada usuario, considera-se
as suas caracteristicas pessoais, as suas singularidades, os seus interesses, os procedimentos

contemplam a necessidade de cada caso (...)".

O trabalho do CAPS Geral Il de Sobral, especificamente, estda ancorado na
recomendacdo do Ministério da Saude (2004), que preconiza a construgdo dos projetos
terapéuticos dos usudrios, considerando-se a implementacdo de trabalhos de inser¢do social,
busca-se respeitar as possibilidades individuais e os principios de cidadania, com o objetivo
de promocao da minimizacao do estigma e estimulagdo do protagonismo de cada usudrio em
sua vida. S3o muitas as atividades que podem ser desenvolvidas no CAPS, entretanto elas
devem ser carregadas de sentido, tornando-se capazes de promover as melhores situagdes de
trocas afetivas, simbolicas, materiais, favorecendo assim a construcdo de vinculos e de

interacao humana.

Os trabalhadores de satde colocam em énfase também a interface da satde mental
com a aten¢do primaria, citada como de grande relevancia na atencdo a saude mental da
populagdo: “(...) A Rede sempre teve o propdsito de trabalhar de maneira articulada com as
equipes do PSF, o trabalho articulado do servigo especializado com a ESF possibilita uma

atencao mais integral e de qualidade para a pessoa com transtorno mental (...)”.

Com a implementa¢do de medidas da Reforma Psiquiétrica em Sobral e o surgimento
de um modelo de aten¢do descentralizado e de base comunitaria, houve uma aproximagao do
universo da saide mental com o da aten¢do basica, mediante o desenvolvimento de agdes
conjuntas e complementares, que quando viabilizadas na pratica ocasionam uma melhoria
consideravel na atencdo geral a saide mental da populagdo. Este fato exerce uma influéncia

marcante no processo de Reforma Psiquiatrica implantado no municipio.

O trabalho articulado do trabalhador de satide mental com a equipe da ESF revela-se

fundamental para o estabelecimento e fortalecimento de vinculos entre o servigo especializado
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(CAPS II/CAPS ad) e a atencdo primaria - ESF. Semanalmente em diferentes unidades de
saide do municipio ocorre o apoio matricial em saide mental, em que os psiquiatras,
terapeutas ocupacionais e outros desenvolvem agdes junto a equipe de atencdo primadria,
mediante a realizacdo de um trabalho voltado para atender as situagdes praticas vivenciadas
no universo da saide mental daquela comunidade. Dentre as acdes desenvolvidas, destacam-
se a triagem de casos novos (antes realizada no CAPS), as consultas compartilhadas do
psiquiatra com o médico de familia para os usuéarios que fazem tratamento no CAPS, onde
ocorrem esclarecimentos relativos a conduta farmacoldgica e outros aspectos importantes no
contexto da atengdo. Considera-se o contexto comunitdrio um fator estratégico para uma

aten¢do humanizada, qualificada e integral para a pessoa com TM.

O apoio matricial ¢ definido pelo Ministério da Saude (2004:80), como:

(...) um arranjo organizacional que visa outorgar suporte técnico em
areas especificas as equipes responsaveis pelo desenvolvimento de
acoes basicas de saude para a populagdo. Nesse arranjo, a equipe por
ele responsavel compartilha alguns casos com a equipe de satde local
(no caso, as equipes da atencdo basica responsaveis pelas familias de
um dado territorio). Esse compartilhamento se produz em forma de
co-responsabilizagdo pelos casos, que pode se efetivar através de
discussdes conjuntas de caso, intervengdes conjuntas junto as familias
e comunidades ou em atendimentos conjuntos.

Vale ressaltar que a ESF se configura o principal pilar na organizacdo de sua atencao
primaria em Sobral, atuando no nivel primario de ateng¢do, promovendo o cuidado integral a
satde. Sendo assim, os individuos com TMs adstritos a determinado territorio do municipio
sao de responsabilidade dessa equipe. Esta tem de acolher, diagnosticar e tratar os TMs mais
prevalecentes de sua area descentralizada de saude, além de atuar na resolucdo de problemas
de natureza psicossocial em sua comunidade. Caso a equipe da ESF observe a necessidade de
avaliacdo especializada devera realizar o encaminhamento do individuo a equipe de saude
mental do Municipio. Outro aspecto que deve ser ressaltado ¢ o fato de que as equipes de
satide assumirem a responsabilidade da distribui¢dao direta de medicamentos psicotropicos de

uso continuado aos usuarios assistidos (PEREIRA & ANDRADE, 2001).

Sao muitas as justificativas importantes para que exista essa articulagdo entre saude
mental e atenc¢do primaria. Para a OPAS (2001), aproximadamente 20% de todos os usuarios
atendidos pelos trabalhadores de atengdo primaria de saude apresentam um ou mais TMs e
comportamentais. Uma ou mais familias provavelmente terdo pelo menos um membro com
um distarbio mental ou de comportamento. Essas familias além de proporcionarem apoio

fisico e emocional, arcam também com o impacto negativo do estigma e da discriminagdo. Os
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TMs e comportamentais sdo comuns entre os usuarios que procuram as unidades de atencao
priméria de saude. Faz-se necessario uma avaliacdo do grau e do padrdo desses transtornos
neste contexto, onde hé potencial de identificacdo de pessoas com distarbios e possibilidade

de oferecer uma aten¢ao nesse nivel.

A integracdo da atencdo em saude mental nos servicos gerais de saude,
especialmente no ambito da atencdo primaria de saude, oferece vantagens relevantes, tais
como diminuicdo da estigmatizacdo das pessoas com TMs, pelo fato dos TMs e
comportamentais € os problemas de saude fisica estarem sendo tratados juntamente; melhor
triagem e tratamento, e especialmente melhores indices de detec¢do de usudrios que
apresentam queixas somaticas mal definidas, as quais sdo aparentadas como distirbios
mentais e comportamentais; potencial de tratamento melhor dos problemas fisicos dos que
sofrem de TMs e vice-versa; e melhor tratamento dos aspectos mentais associados com
problemas “fisicos”. Em relagcdo as vantagens para o administrador, destaca-se: uma infra-
estrutura compartilhada que favorece uma economia de custo-eficiéncia, a possibilidade de
oferecer uma cobertura universal na atengao em satude mental e a utilizagdo de equipamentos
comunitarios que parcialmente podem compensar a limitada disponibilidade de trabalhadores

de saude mental, de acordo com levantamento da OPAS (2001).

A OPAS (2001) defende ainda que o manejo e o tratamento dos TMs no contexto da
aten¢do primaria ¢ um passo fundamental que favorece a um maior nimero de pessoas um
acesso mais facil e mais rapido aos servigos. Isso além de proporcionar uma atengdo mais
qualificada, reduz o desperdicio decorrente de exames supérfluos e de tratamentos
inadequados ou ndo especificos. Entretanto, os trabalhadores de satde em geral devem
receber treinamento e instrumentalizagdo necessarios da atencdo em saide mental. Esse
treinamento deve garantir o melhor uso dos conhecimentos disponiveis para o maior nimero
de pessoas, possibilitando uma imediata aplicagio de intervengdes. E essencial que a saude
mental componha os programas de formacdo, com a implementacdo de cursos de atualizagao

direcionados para melhorar a efetividade no manejo de TMs nos servigos de saude gerais.

Os estudos de Moura Fé (1996) propiciam também um maior aprofundamento a
respeito da necessidade e dos beneficios dessa articulacdo da satide mental com a atencao
priméria. Ele argumenta que quando uma rede de atencdo primaria de saide ndo desenvolve,
de forma integrada, acdes de satide mental, mostra-se incompleta em seu principio de ser
primaria, pelo fato de deixar de perceber o ser humano como uma unidade, biopsicossocial,

parcializando as suas atividades numa divisibilidade preconceituosa. A atencdo primaria s
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pode ser assim denominada, caso seja capaz de contemplar o que ¢ primario no ser humano,

isto €, as suas dimensdes de individualidade pessoal e de indivisibilidade existencial.

A integracdo das agdes de satide mental junto as acdes gerais de saude significa o
objetivo maior de um processo de reestruturacao psiquidtrica. Esta pratica multiplica e
descentraliza as a¢des, a0 mesmo tempo em que proporciona uma melhoria na funcionalidade
dos servigos, tornando os fins assistenciais mais coerentes com o que pretendem. Entretanto,
algumas modificacdes devem ser implementadas para que ocorra esta integragdo. No processo
de integragdao, ha a necessidade de que haja uma flexibilidade adequada dos conceitos
tradicionais de equipes psiquidtricas, compostas por técnicos especializados em fungdes
terapéuticas definidas e intransferiveis, para que ocorra uma interagdo na promocao geral de
saude, complementando e, na medida do possivel, delegando muitas atividades aos
trabalhadores de saude, por exemplo, os ACS engajados, nos servigos de atencdo primaria

(MOURA FE, 1996).

Moura Fé (1996) esclarece também que a maioria das afec¢des psiquidtricas ¢ de
facil identificacdo e pode ser tratada a nivel domiciliar, sendo que nos casos de necessidade de
acompanhamento, mediante um treinamento adequado e satisfatério, pode ser realizada por
técnicos nao especializados. As equipes especializadas ficariam responsaveis pelos
atendimentos de casos de agudizagdes episddicas, treinariam os generalistas dos servicos de
emergéncia geral, onde devem ser atendidos todos os usudrios, treinariam os trabalhadores de
saude dos servicos de atencdo primaria, bem como supervisionariam as ag¢des de saude

mental, no territério em que estiverem localizadas.

Dessa maneira, todo trabalhador de satde pode e deve ser estimulado e habilitado a
realizar uma aten¢do a uma pessoa com TM. Em relacdo a esse aspecto, Sampaio e Barroso
(1997) defendem que o atendimento prestado a pessoa com TM pressupde uma atitude de
acolhimento, receptividade e motivacdo. O usudrio percebe as atitudes direcionadas a ele
mediante as diversas formas ndo verbais de comunicacdo que os trabalhadores de saude
estabelecem com ele. Esse momento, de primeiro atendimento, configura-se de grande
relevancia, pois pode significar o inicio de toda uma mudanca. O fato de ser acolhido, de ser
recebido sem preconceito, propicia um corte em todo ciclo e um habito de adoecer. O
atendimento terapéutico comeca com qualquer um dos membros da equipe que recebe o
usuario, assim faz-se necessario que esse trabalhador de satde seja instruido para realizar esse

atendimento.
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Os trabalhadores de saide devem ser envolvidos em um processo de educacgdo
permanente, para que realmente essa integracdo entre o servigo especializado e a atengado
primaria seja fortalecida e capaz de oferecer uma atengao integral e de qualidade. Em relagao
a esse conteudo, a OPAS (2001) adverte que para que a integracao seja realizada de maneira
satisfatoria, os formuladores de politicas devem levar em consideracdo os seguintes aspectos:
a equipe de saude geral deve possuir conhecimentos, aptiddes e motivagdo para tratar e
controlar as pessoas com TMs; Ha necessidade de que um numero consideravel de membros
da equipe tenha conhecimentos e autoridade para prescrever psicotropicos nos niveis primario

e secundario.

Para a OPAS (2001), outros fatores também importantes, a serem considerados no
cenario da ateng¢do primadria, estdo relacionados ao fato da necessidade dos psicotropicos
basicos estarem disponiveis nos niveis de aten¢do primaria e secundaria. Os especialistas da
saiide mental devem colocar a disposi¢cdo o seu apoio a equipe de atencdo de saude geral e
monitoriza-la. Ha necessidade de construgao de elos de referéncia efetivos entre os niveis de
atencdo primaria, secundaria e terciaria; Deve existir redistribui¢do de recursos financeiros do
nivel tercidrio de atencdo para os niveis secundario e primario ou consignar novas verbas; Ha
necessidade de incorporacao de sistemas de registro que propiciem a continua monitorizagao,

avaliagdo e atualizacdo das atividades integradas.

A internagdo em hospital geral ¢ citada pelos trabalhadores de salide como uma
medida importante no contexto da atengdo em saude mental do municipio: “(...) Ha a
possibilidade de internacdes hospitalares no proprio municipio e em hospital geral, quando

necessarias, em atuacao conjunta entre as equipes dos CAPS e da unidade de internagdo”.

Conforme citado no desenvolvimento dessa pesquisa, a Rede conta com uma
UIPHG, que atende os casos mais graves de TMs. Trata-se de uma instituicdo privada
conveniada ao SUS. Ela ¢ referéncia para a macrorregido e microrregido de Sobral e conta
com dezessete leitos na UIPHG e mais sete leitos flutuantes na clinica. E referéncia para
urgéncia, emergéncia, internacdo e pronto-atendimento psiquidtrico nos dias uteis, apos as
dezoito horas e nos fins de semana e feriados quando os servigos extra-hospitalares CAPS,

CAPS ad e CEM nio estio em funcionamento.

A regulagao das internacgdes psiquiatricas da UIPHG ¢ realizada pelos servigos extra-
hospitalares: CAPS, CAPS ad e CEM, depois de esgotadas as possibilidades de tratamento
ambulatorial. Quando os referidos servigos ndo estdo em funcionamento, os atendimentos sao

realizados pelo médico clinico plantonista do hospital.
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O Ministério da Saude (2004) esclarece que o estabelecimento de leitos ou unidades
psiquiatricas em hospital geral tem como objetivo oferecer uma retaguarda hospitalar para os
casos em que a internacao se faca necessaria, depois de esgotadas todas as possibilidades de

atendimento em unidades extra-hospitalares e de urgéncia.

De acordo com Botega e Dalgalarrondo (1997) ha vantagens e desvantagens nas
enfermarias de psiquiatria em hospitais gerais. Em relacdo as principais vantagens, 0s
estudiosos argumentam que por ndo estarem tao isolados, os hospitais gerais oferecerdo uma
maior transparéncia da pratica psiquiadtrica, na medida em que permitirdo uma melhor
observacdo e até possivel fiscalizagdo contra condutas inadequadas, como abusos e maus-
tratos as pessoas internadas. No hospital geral existe uma diversificacdo de médicos de varias
especialidades, assim como a existéncia de recursos laboratoriais que facilitardo o
reconhecimento e o tratamento de doengas e intercorréncias clinicas somaticas. Isto
ocasionara uma melhor aten¢do a saude fisica das pessoas assistidas. J& nos hospitais gerais,
com mais freqliéncia ha a disponibilidade de aparelhos de eletroencefalografia, radiologia,
exames laboratoriais, dosagens sanguineas de medicamentos e outros recursos diagndsticos
que propiciardo ao psiquiatra a oportunidade de aprender a solicitar e a interpretar exames,
podendo, dessa maneira, capacitar-se para diagnosticar sindromes mentais orgéanicas. Vale
destacar que o espago hospitalar facilitard a existéncia de uma melhor integracdo da pratica
psiquiatrica nos cursos de formagdo de trabalhadores de satide, fomentando nas geracdes de
trabalhadores, modos de pensar e posturas mais favoraveis a desestigmatiza¢dao da pessoa com
TM. Esse dispositivo favorecera maior intercambio interdisciplinar com outras especialidades

médicas, favorecendo a assisténcia, a pesquisa e a formagao de trabalhadores de satde.

No que diz respeito as desvantagens das enfermarias de psiquiatria em hospitais
gerais, Botega e Dalgalarrondo (1997) enumeram as seguintes situacdes: O espaco fisico
dessas estruturas ¢ limitado e pouco adequado para a realizagdo de atividades diversificadas.
A maioria dos hospitais psiquiatricos dispde de patios para exposicdo solar, hortas, areas para
esportes, saldo de festas. Em muitas dessas enfermarias, devido a uma predominante adesao
ao modelo médico, o tratamento é fortemente direcionado para terapéuticas somaticas (ex:
farmacoterapia, eletroconvulsoterapia). A énfase dada aos tratamentos sintomatoldgicos
possibilita a inibicdo da atengdo a subjetividade das pessoas com TMs. As internacdes em
hospitais gerais geralmente costumam ser breves. Altas precoces, sem o acolhimento
adequado das pessoas com TMs em servigos ambulatoriais, ocasionard um maior numero de

reinternagdes e dificuldades em relagdo a reabilitacdo.
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Por fim, ressalta-se que o Modelo de Rede de saude mental em Sobral ¢
recomendado pelo Ministério da Saude (2005), o qual enfatiza que a construgdo de uma rede
comunitaria de cuidado se configura uma estratégia fundamental para a consolidagdo da
Reforma Psiquiatrica. Quando os servicos substitutivos ao modelo de hospital psiquiatrico
estdo articulados em rede, ha um campo fértil para a constituicdo de um conjunto vivo e
concreto de referéncias com capacidade de acolher a pessoa em sofrimento mental. Esta Rede
¢ um universo maior do que o conjunto dos servigos de satide mental do municipio. A Rede
deve estar permanentemente articulando-se com outras institui¢des, associagdes, cooperativas,
diferentes espacgos sociais, etc. Considera-se assim que os fatores apontados pelos
trabalhadores de saude, ou seja, a atuagdo de equipe multiprofisional, a existéncia de projeto
terapéutico, a interface da saide mental com aten¢do primaria, a internagdo em hospital geral,

vém contribuindo de maneira marcante para uma melhoria na qualidade do cuidado.

A Categoria 3 COMPROMISSO COM ASSISTENCIA DE QUALIDADE, se
destacou nos discursos dos usudrios, os quais enfatizaram a atencdo prestada pelo CAPS
Geral II. Quanto as idéias centrais, emergiram: garantia da medicagdo, existéncia de projeto
terapéutico, internacdo em hospital geral, atua¢do de equipe multiprofissional, confianca no
trabalhador de satde e melhoria no quadro clinico da doenga.

Importante ressaltar que as idéias centrais existéncia de projeto terapéutico e
internagdo em hospital geral e atuacdo de equipe multiprofissional, apareceram nos discursos

dos trabalhadores de saude, conforme explicitado no desenvolvimento da pesquisa.

DSC-14

Hoje os paciente recebe os remédios de graca, nos fica mais tranqiiilo, isso d4 uma seguranga
para a gente e para as familias. Mas no CAPS ndo tem s6 o remédio, o tratamento vai mais do
que o remédio, presta. NoOs fazemos muitas atividades. Nos grupos, os paciente pode
desabafar o que pensa sobre muitas coisas. E um refresco para a minha cabega, ndo tenho
medo de falar. Nos torneios de futebol, os doutores jogam com a gente. E legal os passeios, 0s
banhos de piscina nos clubes da cidade. No6s temos a educagdo fisica, assisténcia social,
médica, passeios, lazer, a terapia ocupacional, o grupo de convivéncia. Tem sempre as
consultas com os médicos, tem os grupos. Venho pro CAPS toda manha fazer atividades,
participar dos grupos, todo dia tem uma atividade diferente, isso é bom para a cabeca dos
pacientes, porque a gente fica se tratando com atividade saudavel. Quando o paciente precisa
se internar fica quatro dias, uma semana no hospital Dr. Estevam, um hospital bom onde os
profissionais tratam o paciente bem, quando o paciente sai da crise vai para o tratamento no
CAPS. Nunca mais fui internado, t6 estdvel. Pedem um acompanhante pra ficar fazendo
companhia pro paciente no hospital, ¢ bom porque a gente ndo fica sem o povo da gente. O
tratamento ¢ mais completo, ¢ muito mais do que remédio. Hoje tem muitos doutores
trabalhando para melhorar a saide dos paciente. Tem médico, enfermeiro, terapeuta,
assistente social, cada um trabalhando para a melhoria da saude dos pacientes, os profissionais
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sao mais preparados. Os atendimentos sao de qualidade. Todos os doutores e terapeutas fazem
um bom trabalho. Eu tenho muita confianga no meu médico, sei que ele tem conhecimento.
Eu acho que os doutores e as doutoras de hoje na satide mental de Sobral sabem mais o que
fazem, a gente vé que tém mais preparo, tém estudo, se formaram pra cuidar bem da gente.
No CAPS eu sinto apoio, uma confianga, uma fé no tratamento. Eu queria que o CAPS
existisse para sempre em Sobral porque ele estd fazendo so coisa boa para o paciente mental.
Os pacientes tiveram outra vida depois que comegou esse tratamento no CAPS. Nunca mais
precisei me internar. Depois que eu passei a ser tratado tive uma melhora muito grande na
minha saude, t6 me dando bem. Antes eu tinha muita briga com minha mae, com meus
irmaos, mas hoje t4 tudo melhor e foi esse trabalho do povo do CAPS que fez as coisa
melhorar pra nos.

Os usudrios denotaram uma grande satisfacdo em relagdo ao tratamento oferecido
pela atual Rede de atencdo psicossocial, especialmente pela atencdo prestada pelo CAPS
Geral II. A garantia da medicacdo, a existéncia de projeto terapéutico, a satisfagdo com
internagdo em hospital geral, a atuagdo de uma equipe multiprofissional, a confianga no

trabalhador de satide, a melhoria no quadro clinico da doencga, aparecem nesse novo cenario.

No que concerne a garantia da medicagdo, os usudrios assim se expressam: “Hoje os
paciente recebe os remédios de graca, nos fica mais tranqiiilo, isso d4 uma seguranga para a
gente e para as familias (...)”. Percebe-se a eloqiiente satisfacdo dos mesmos com a garantia
da medicagdo, a qual pode ser entendida considerando-se dois aspectos principais: o fato de
ndo ser necessario disponibilizar recurso financeiro para a compra de medicamentos ja ¢ um
aspecto positivo, pois a grande maioria dos usudrios assistida na Rede ndo desfruta de
condigdes financeiras; na grande maioria das vezes os recursos sdao escassos e direcionados
somente para a alimentagdo, aluguel e compra de medicamentos para outros tratamentos de
saude, ou seja, sdo utilizados somente para a propria subsisténcia. Segundo, receber a
medicagdo favorece uma maior adesdo ao tratamento e uma estabilizacio do quadro

psicopatologico. Isto dé tranqiiilidade e seguranca.

Sem duvida, a garantia da medicacdo ¢ um aspecto de grande relevancia no
tratamento dos TMs e ¢, inclusive, um direito assegurado pelo SUS. Além da Constituicdo, a
Lei do SUS estabelece que a atencdo a saude deve ser realizada de maneira integral, isto &,
deve abranger tudo aquilo que seja considerado necessario para prevenir e curar as doengas,
inclusive os medicamentos. Assegura também que todo cidaddo tem direito de obter,
gratuitamente, os medicamentos que necessita, pois os proprios cidadaos ja pagaram antes por
eles, por meio dos impostos. Dessa maneira, as unidades da rede publica de saude devem,

obrigatoriamente, fornecer aos usuarios os medicamentos receitados (SALAZAR et al, 2006).
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Salazar et al (2006) mostram ainda como os medicamentos tém que seguir as normas
previstas na chamada Politica Nacional de Medicamentos, do Ministério da Satde, que foi
criada para garantir o acesso dos usudrios aos medicamentos; a qualidade, a seguranga ¢ a
eficacia dos medicamentos, ndo s6 na fabricacao, mas também durante o armazenamento ¢ o
transporte; o equilibrio do mercado e a redug¢do dos custos dos medicamentos. A assisténcia
farmacéutica, parte integrante da Politica Nacional de Saude, desenvolve um conjunto de
acoes direcionadas a promog¢do, a protecdo e a recuperacdao da saude, e o medicamento ¢

considerado um insumo essencial.

Salazar et al (2006) mencionam que o Programa de Medicamentos Excepcionais ¢
um programa especial, no qual o Ministério da Saude adquire ou transfere recursos para que
os estados brasileiros possam ter acesso a esses medicamentos e os facam chegar até os
usudrios. Como os medicamentos excepcionais sdo os de maior custo, eles acabam sendo os
que mais faltam na rede publica. Conseqiientemente observa-se que, cada vez com mais
freqiiéncia, os cidaddos recorrem ao Poder Judiciario com o objetivo de conseguir os
remédios de que necessitam. E a justica, ancorada na Lei, em geral tem garantido o referido

direito solicitado.

Nao se pode deixar de enfocar também a Portaria GM n°1.077, de 24 de agosto de
1999, que dispde sobre a assisténcia farmacéutica na atengdo psiquiatrica. Ela assegura a
disponibilizagdo de medicamentos bdsicos de salide mental para usudrios de servigos
ambulatoriais publicos de saude que disponham de aten¢ao em satde mental. Representa um
aporte efetivo e regular de recursos financeiros para os estados € municipios manterem um

programa de farmacia basica em saide mental (MINISTERIO DA SAUDE, 2004).

A existéncia de projeto terapéutico no CAPS Geral II € percebida e evidenciada pelos
usudrios: “(...) Mas no CAPS ndo tem s6 o remédio, o tratamento vai mais do que o remédio,
presta. Nos fazemos muitas atividades. Temos a educagao fisica, assisténcia social, médica,
passeios, lazer, a terapia ocupacional, o grupo de convivéncia. Tem sempre as consultas com

os médicos, tem os grupos (...)”.

De acordo com Silva e Fonseca (2003) o atual estagio de desenvolvimento
tecnologico e tedrico na area da satde vislumbra duas grandes convengdes para duas
concepgdes hegemonicas do processo de adoecimento psiquico (universo bioldgico e
psicossocial), sendo que numa determinada concepcao de adoecer ha determinadas formas de

tratamento, fundamentadas num momento historico.
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Um importante aspecto considerado pelos trabalhadores de saude inseridos na Rede
de atencdo psicossocial de Sobral diz respeito a constru¢do do projeto terapéutico junto aos
usudrios assistidos, em que se busca valorizar a sua individualidade, os seus saberes,
experiéncias, interesses, aptidoes, habilidades, limitacdes, enfim, fatores primordiais e
norteadores para uma atengdo individualizada, humanizada e qualificada. Em relacdo a esse
aspecto, Silva e Fonseca (2003) chamam a aten¢do para o fato de que quando a concepg¢ao do
projeto terapéutico torna-se privativa dos trabalhadores de satide, hd uma exclusdo das
percepgdes e saberes das pessoas com TMs. Estes personagens podem se configurar
importantes sinalizadores para a constru¢do de projetos individualizados, dotados de sentido e

relacionados as suas particulares experiéncias de adoecimento.

No campo psicossocial torna-se imperativo que os trabalhadores de saude entendam
como pressupostos relevantes os seguintes aspectos: o planejamento do projeto de intervengao
coletivizado, a superacdo da rigidez dos papéis e das especificidades profissionais, a
flexibilidade para responder ao parametro fundamental da aten¢do em satide mental, ou seja, o
bem-estar da pessoa com TM. Dessa maneira, a pratica na saude mental pressupde a
ampliacao da capacidade de entendimento e a apropriagdo da pessoa com TM do controle do
processo saude-doenga, assim como também deve incluir a ampliacdo de sua capacidade em
colaborar na busca de solu¢des nas dimensdes afetiva, material e social, desempenhando

também uma maior participa¢do na vida politica e juridica (SILVA E FONSECA, 2003).

Quando se descreve sobre a importancia da elaboracdo de um projeto terapéutico
individualizado, ndo se pode deixar de enfocar a necessidade do que se denomina reabilitagdo
psicossocial. Entretanto, qual ¢ realmente o sentido implicito no termo reabilitacdo
psicossocial? Este termo ¢ questionado e discutido por diferentes tedricos do campo da satde

mental.

Para Pitta (2001, P:23):

Em brasileiro, Reabilitacdo Psicossocial traz consigo prejuizos de valor e sentido se
examinarmos etimologicamente seus significados. O prefixo latino RE evoca um
movimento para traz e/ ou, também, traduz a idéia de repeti¢do, mudanga de estado e
realce, algumas vezes. Habilitagdo, por sua vez, ¢ ato ou efeito de habilitar-se
através de um conjunto de conhecimentos, aptiddes, capacidades. Juridicamente, a
palavra implicaria ainda nas formalidades necessarias para aquisicdo de um direito
ou demonstragdo de uma capacidade legal para o desempenho de alguma atividade.

O prefixo (Re) favorece o entendimento de que a pessoa com TM deveria ser

habilitada para readquirir as aptiddes anteriores perdidas. Isto proporciona a reflexdo sobre
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dois aspectos: quando as aptiddes ndo existissem ou entdo, se apresentassem bastante
limitadas no passado, o que entdo deveria ser resgatado, principalmente quando se considera a

possibilidade de outras habilidades se configurarem necessarias ao contexto atual?

Assim, defende-se que determinadas habilidades perdidas devem ser trabalhadas
considerando-se o contexto no qual o individuo esté inserido, sendo que as mesmas tém que,
necessariamente, produzir sentido para a pessoa. Seguramente, os trabalhadores de satde
precisam também direcionar o seu olhar e as suas agdes para que os usuarios construam as
suas habilidades. Porém, comunga-se também com a idéia de Almeida et al (2004) que
defendem o entendimento de reabilitagdo psicossocial ndo somente restrito a um contexto de
aquisicao de habilidades, mas pressupondo também a necessidade de mudangas no contexto

social.

A idéia de reabilitacdo tem historia carregada de preconceito e romantismo, dada a
perspectiva de que a pessoa possa voltar ao que era, olvidadas as experiéncias da
crise, do agudo, da doenga. Impde-se aos técnicos trabalhar com a nova percepgdo
de si e do mundo que, com certeza, emerge, apos as experiéncias citadas. E preciso
reconhecer ¢ legitimar tais experiéncias, estabelecendo uma nova estabilidade
psiquica, ndo apenas resgate da que havia, na qual movimentos se instalaram e
foram capazes de levar a crise, ao agudo, a doenca. Nao ha trabalho de “resgate” e
sim de “construgdo”, tanto de uma nova compreensdo de si como da sociabilidade
(ALMEIDA et al, 2004).

A habilitacdo psicossocial implica, dessa maneira, na ampliacdo quantitativa e
qualitativa da rede social. Nesta encontra-se a familia, a comunidade, a sociedade. Enfim,
para ampliar essa rede faz-se necessario elaborar estratégias e desenvolver agdes que
possibilitem a inclusdo social das pessoas com TMs, mediante a construgdo de uma cultura de
acolhimento, valorizagdo das diferencas e da pluralidade das manifestacdes humanas. Para

Saraceno (2001:18):

A cidadania do paciente psiquiatrico ndo ¢ a simples restitui¢do de direitos formais,
mas a construcdo de seus direitos substanciais, e ¢ dentro de tal construgdo (afetiva,
material, habitacional, produtiva) que se encontra a Gnica reabilitagdo possivel

Como se pode perceber, a habilitagdo psicossocial se constitui um dos principais
aspectos a serem trabalhados e conquistados no ambito de uma Politica de saide mental
humanizada e qualificada. Ela significa também um importante aporte para a efetivagdo da

Reforma Psiquiatrica.

De acordo com os discursos dos usudrios, apreende-se que eles apresentam uma

determinada satisfagdo com a breve internacdo em hospital geral. Destacam que o tratamento
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atual possibilita uma estabilizacdo no seu quadro de saude e, ap6s o periodo de internacao,
continuam recebendo acompanhamento pelo CAPS. “(...) Quando o paciente precisa se
internar fica quatro dias, uma semana no hospital Dr. Estevam, tratam o paciente bem, quando
o paciente sai da crise vai para o tratamento no CAPS. Nunca mais fui internado, t6 estavel.
Pedem um acompanhante pra ficar fazendo companhia pro paciente no hospital, ¢ bom porque
a gente ndo fica sem o povo da gente (...)”. Sucintamente, pode-se, entdo, enumerar os
principais fatores apontados pelos participantes da pesquisa como positivos, oriundos da
internagdo realizada no hospital geral: menor permanéncia no hospital, tratamento
humanizado, favorecimento da estabilizagdo do quadro do usudrio internado, continuidade da
atencdo realizada pelo CAPS e presenca de um familiar no periodo de internagdo. Esta sera

enfocada nos proéximos paragrafos.

Conforme descrito na pesquisa, com a realizagdo do processo de Reforma
Psiquiétrica no municipio, a partir de julho de 2000, as internagdes psiquidtricas passaram a
ser realizadas na UIPHG do hospital Dr. Estevam Ponte, com tempo de permanéncia

equivalente a aproximadamente sete dias.

Em relacdo as enfermarias de psiquiatria em hospitais gerais, Dalgalarrondo (1995)
informa que apresentam um espaco resumido e destinam-se a abrigar grupos de 10 a 20
pessoas com TMs. Ao funcionar dentro desses pardmetros hé possibilidade de realizagdo de
um estimulo da interacdo entre as pessoas, ao invés de um favorecimento prioritario de
controle e vigilancia. A existéncia de grupos menores de trabalhadores de saude e de pessoas
com TMs nesse espago propiciam a preservagdo ou restauracdo da identidade psiquica e

socio-cultural.

Em Sobral, a enfermaria psiquiatrica localiza-se no térreo do hospital, possibilita o
transito dos usuarios nas demais alas e conta com trés quartos, dois de seis leitos € um de trés,
sala de terapia ocupacional, refeitorio, sala de guarda-pertences, posto de enfermagem, sala
para avaliagdo psiquiatrica e psicoterapia individual, area livre para exposi¢do solar e portaria
que permanece aberta em horario comercial. O ambiente favorece a orientagdo espago-
temporal e esta organizado de modo a ser seguro, prevenindo acidentes. A equipe terapéutica
retine-se sistematicamente ¢ discute suas dificuldades e as dos usuarios, buscando as solugdes
mais adequadas, sobretudo focando a retirada do estado agudo, a alta rapida e a articulacdo
com 0o CAPS (no caso dos sobralenses) e com o CEM (no caso da microrregido) para o

acompanhamento pds-hospitalar (ALMEIDA et al, 2004).



160

A UIPHG conta com a atuagdo de uma equipe multiprofissional composta por
psiquiatra, psicologo, terapeuta ocupacional, enfermeiro, auxiliar de enfermagem, educador
fisico, clinico geral. Além de atuarem na unidade em questao, boa parte desses trabalhadores

de satde trabalham também nos servigos que compoem a Rede de atencao psicossocial.

O hospital geral Dr. Estevam Ponte oferece pronto atendimento clinico em regime de
24 horas. Referéncia para a macrorregido e microrregido de Sobral, conta com dezessete leitos
na UIPHG e mais sete leitos flutuantes na clinica. E referéncia para urgéncia, emergéncia,
internagdo e pronto-atendimento psiquiatrico nos dias tuteis, apds as dezoito horas e aos fins
de semana e feriados quando os servicos extra-hospitalares CAPS Geral II, CAPS AD e CEM

ndo estdo em funcionamento.

A necessidade de um acompanhante no periodo das internagdes realizadas no
hospital geral Dr. Estevam ¢ citada como um procedimento importante. “(...) Pedem um
acompanhante pra ficar fazendo companhia pro paciente no hospital, ¢ bom porque a gente

ndo fica sem o povo da gente (...)".

Com o objetivo de evitar o rompimento de vinculos socio-familiares, € estimulada a
presenca de um acompanhante durante a internagdo da pessoa. Os acompanhantes recebem
uma aten¢do da equipe multiprofissional e sdo orientados em relagdo a diferentes aspectos do
tratamento. Eles sdo esclarecidos quanto aos objetivos da internacdo, as normas da
enfermaria, identificagdo do manejo precoce das crises; administracdo correta de
psicofarmacos no ambiente domiciliar, realizacdo de alta, bem como outros aspectos

relevantes.

Dalgalarrondo (1995) chama a aten¢do para o fato de que o ponto principal para a
reducdo das reinternagdes estd correlacionado a disponibilidade e a utilizacdo de servigos
extra-murais, tais como: ambulatorios, oficinas protegidas etc., que sejam capazes de
oferecerem com eficiéncia a farmacoterapia, a psicoterapia, a terapia ocupacional, a

orientagdo e a reabilitacao social.

Em Sobral, detecta-se que a implantagdo da Rede de saude mental vem
possibilitando o rompimento com a dindmica de reinternagdes, espagando consideravelmente
a necessidade de internagdes na UIPHG e de maneira geral, quando internados, os usuarios
permanecem na unidade por um periodo de 7 dias. Apds a alta, os usudrios de Sobral recebem

retaguarda dos CAPS e das equipes da ESF.
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Em relacdo aos usuérios advindos de outras cidades, estes sdo atendidos no hospital
mediante prévio contato estabelecido com a central de regulagdo de leitos do Estado. Porém,
aparecem muitos casos de usudrios em crise que sdo acolhidos sem a realizacdo de tal
procedimento. Muitas vezes o acolhimento ¢ prejudicado porque nem sempre o usuario chega
ao hospital com acompanhante ou familiar que possa prestar os esclarecimentos sobre o caso.
E em relacdo as altas, alguns usudrios acabam permanecendo no hospital desnecessariamente

por alguns dias, aguardando transporte de seus municipios.

Apos a alta, os usudrios sdo referenciados para o CEM ou para outro servigo extra-
hospitalar mais indicado para o seu caso (CAPS, ESF) nos seus municipios, em que se busca
estabelecer um contato estreito com os trabalhadores de satde para que sejam referéncia para
acompanhamento e suporte terapéutico, prestando uma atencdo continuada, integrada e de
qualidade para a pessoa com TM. Dessa maneira, pode-se evitar o bindmio crise-internagao e,
nesse contexto, se torna imperativo o envolvimento das familias e comunidades como agentes

terapéuticos no acompanhamento a essas pessoas.

Entretanto ndo se pode deixar de registrar que a pos-alta, muitas vezes se configura
um problema a ser encarado. Sa (2006) esclarece que muitos municipios da macrorregiao e
microrregido ndo desenvolvem agdes de saude mental. E, assim, os usuarios acabam por
somente aguardarem atendimento no ambulatorio de psiquiatria macrorregional/CEM, o qual

ndo tem a possibilidade de oferecer uma atencgdo territorializada.

Corroborando com esta posi¢cdo, Pereira e Andrade (2001) ja haviam detectado a
existéncia dessa problematica. J& denunciavam a existéncia de algumas situagdes que
dificultavam a reducdo da média de dias de internagdo, principalmente em relacdo aos
usuarios provenientes de outras localidades. A precariedade socio-econdmica da grande
maioria dos usudrios e familiares, junto com o descaso de alguns municipios, talvez
acostumados com a antiga logica de exclusdo social, dificultava muito o acolhimento e a alta
dos usuarios. E os referidos aspectos atualmente ainda sdo registrados com uma determinada
freqiiéncia. Com o objetivo de trabalhar essas questdes, a coordenagdo da Rede de atencdo
psicossocial busca o apoio da Delegacia Regional Estadual da Saide — DERES, sediada em
Sobral. Junto com a coordenagdo da UIPHG do hospital geral Dr. Estevam Ponte buscam
estabelecer didlogo com os secretdrios e trabalhadores de satide que atuam nos outros

municipios para a resolugdo desses questionamentos.

Sao notorios os ganhos positivos relacionados a internacao de pessoas com TMs em

UIPHG, quando se faz um paralelo com as internagdes realizadas em hospital psiquidtrico



162

com caracteristica manicomial. Entretanto, ha necessidade de se fazer algumas indagagodes:
Ha somente fatores positivos a serem colocados nesse tipo de internacdo, ou haveria também

aspectos negativos a serem considerados?

Dalgalarrondo (1995) adverte que embora a internagdo psiquidtrica muitas vezes se
faga necessaria, deve-se observar que ela apresenta também aspectos negativos: diminui¢ao
da auto-estima, aumento da dependéncia e do comportamento regredido, intensificacdo do
estigma relacionado ao papel de doente mental, geracao de custos financeiros para a pessoa

com TM, para os familiares e para o Estado.

Em relagdo ao fato de se evitar a internacdo de um cronico, Sampaio e Barroso
(1997) argumentam que se deve levar em conta a valorizagdo dos beneficios quando se busca
evitar a internacdo do usudrio crénico, pois o simples fato de saber que uma pessoa foi
submetida a uma intervengdo para que o individuo com TM crénico ndo fosse internado
parece influenciar consideravelmente o quadro da mesma. Este procedimento na vida da
pessoa pode significar um profundo corte no seu héabito de adoecer, modificando-se assim o
ciclo de sua doencga. A simples implantacio de uma equipe de saude mental apresenta um

poder subversivo na cultura e na intensidade da doenca mental.

Ha sentido na posicdo dos autores supracitados quando mencionam os referidos
aspectos negativos de uma interna¢do psiquiatrica, e os beneficios quando se busca evitar a
internacdo do usudrio cronico. Entretanto, defende-se que quando realmente ha necessidade
de realizagdo de internacdes psiquidtricas, que elas sejam realizadas em hospitais gerais, pois
se detecta na pratica que ao serem realizadas em hospital geral possibilitam uma humanizagao
do tratamento, combate do hospitalismo, perda de vinculos familiares e sociais, seqiiestro de

identidades.

Corroborando também com essa idéia, Dalgalarrondo (1995) enfatiza que as
enfermarias de psiquiatria em hospitais gerais se traduzem em uma proposta de aten¢do em
saude mental articulada a0 movimento mais amplo da Reforma Psiquiatrica. Este movimento
busca prevenir o hospitalismo, evitar as longas internagdes, a perda de identidade, dos
vinculos sociais e da cidadania. Fornecer temporariamente um ambiente protegido,
tecnicamente instrumentalizado, capaz de fornecer seguranca e tratamento para pessoas que se
encontram em estado mental ou comportamental desorganizado e perigoso para si ou entdo

para outros individuos. Esta ¢ a fung@o da internacao psiquiatrica.



163

Moura F¢é (1999) chama a atencdo para o fato de que a internagdo psiquidtrica nao
pode ser diferente das outras modalidades de internagdes hospitalares, no sentido de que os
internados e seus familiares deverdo estar informados do tempo previsto da internagdo e de
seu breve retorno ao seio familiar. As internagdes indiscriminadas, sem programacdes
definidas, tém proporcionado a gera¢do e a manutencdo de crengas danosas, tais como a de
que ‘“doenga mental ndo tem cura”, colocando o hospital psiquiatrico como local de
segregagao e confinamento. E isto se mostra incompativel no mundo dos homens com direitos

universalmente consagrados.

Por fim, em relagdo a internagdo em hospital geral, ha sentido na posi¢do de Sampaio
e Barroso (1997) quando defendem que ela tem contribuido para o avanco da cidadania da
pessoa com TM, na medida em que desmistifica crengas equivocadas e possibilita uma
melhoria nas atitudes da familia ¢ da comunidade em relagdo ao individuo mentalmente
enfermo. A construcdo de unidade psiquidtrica em hospital geral de pequeno porte, sendo
especifica para casos considerados mais problemadticos, apresenta grande possibilidade na
resolugdo de situacdes que envolvam a necessidade de transferéncias para hospitais

psiquiatricos.

Os usuarios destacam a atuagdo de uma equipe multiprofissional. Em relag@o a esse
fato: “(...) O tratamento ¢ mais completo, ¢ muito mais do que remédio. (...) Tem médico,
enfermeiro, terapeuta, assistente social, cada um trabalhando para a melhoria da satde dos

pacientes (...)".

Dalgalarrondo (1995) menciona que o processo de Reforma e reorganizacao da
atencdo em satde mental trouxe, prioritariamente, a proposta amplamente aceita da
necessidade de atuagdo de uma equipe multiprofissional. A equipe deve incluir médico-
psiquiatra, enfermeiro, terapeuta ocupacional, psicologo, assistente social e outros
trabalhadores de saude. O trabalho em equipe esta articulado a no¢ao de multiplicidade de
problemas, dificuldades diversas e tarefas que o TM suscita. O diagndstico e o tratamento
biologico sdo importantes, porém ndo sdo os Unicos recursos a serem utilizados. Deve-se
realizar também um trabalho visando a reabilita¢do social e laboral, bem como desenvolver

diferentes formas de psicoterapia, investir na aten¢ao a familia etc.

Considerando-se os estudos de Goffman (1998), encontra-se mais fundamentacao
para a legitimac¢do de atuagdo de equipe multiprofissional. Ele argumenta que a necessidade
do trabalho em equipe na area da satde surge da constatacdo de que ndo se pode conhecer

tudo sobre o individuo que sofre, com apenas uma disciplina, ou seja, somente com um
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campo do saber (seja ela a psicologia, a medicina, ou a enfermagem). O cuidado prestado a
um usuario nao deve contemplar apenas os aspectos clinicos relacionados a sua doenga, mas
também os aspectos psicologicos, sociais, econdmicos € culturais relacionados ao contexto.
Embora faga uso das ferramentas especificas de cada profissao, utilizando-se dos métodos e
técnicas de cada uma delas, a equipe multidisciplinar vai além e tem de considerar o usuario
como um ser inteiro, ou seja, um ser humano complexo e ndo compartimentado, que precisa

de ajuda e necessita ser compreendido em sua complexidade.

Conforme descrito no desenvolvimento dessa pesquisa, o trabalho do CAPS Geral 11
de Sobral estd também ancorado no entendimento da necessidade e relevancia de uma equipe
multiprofissional, com abordagem interdisciplinar. Goffman (1998), esclarece que as equipes
interdisciplinares, sdo aquelas nas quais os métodos e técnicas de uma determinada disciplina
sao utilizadas pelos trabalhadores de areas diferentes. Elas sdo bastante comuns nos
dispositivos de atencdo diaria em satde mental, nos quais os trabalhadores de satde trabalham
conjuntamente, atuando mediante os procedimentos acordados pela equipe. Por exemplo, um
auxiliar de enfermagem pode coordenar uma oficina de pintura, enquanto um terapeuta
ocupacional faz um grupo de espera. Abre-se mao das especialidades e as diferentes
disciplinas se conjugam, atuando para o bem-estar do individuo. Os diferentes trabalhadores
de satide prestam uma aten¢do em saude mental considerando o individuo como um ser
singular, que possui uma historia de vida, com passado e com futuro, € que vive em um

determinado contexto social, cultural e politico que lhe faz um ser nico.

No entanto, Goffman (1998), alerta para o fato de que se constitui tarefa complexa
trabalhar em harmonia e de forma integrada com trabalhadores de satde de formagdes
diferentes, mesmo quando eles estdo sintonizados em busca de um objetivo em comum. Pois,
nem sempre as pessoas estdo preparadas para abrir mao de suas vaidades e especificidades
profissionais ou mesmo estao dispostas a encarar as insegurangas que, surgem naturalmente

ao compartilharem com o grupo as suas maneiras de trabalhar.

Deve-se considerar também que no contexto de uma atuacdo de uma equipe
multiprofissional, urge a necessidade desta propria equipe ser objeto de supervisdo. Sobre

esse fato, Sampaio e Barroso (2001:03) argumentam:

O trabalho em satide obrigado a constituicdo de equipes, sobretudo quando o campo
¢ o da saude mental, onde houve uma revolu¢do organizacional, derivada da
complexidade do conhecimento, da multipla face do processo satide/doenga mental e
dos cuidados para evitar as manipulagdes ideoldgicas e morais. Se a equipe ¢
necessaria e seu objeto ¢ complexo, ela propria passa a se constituir como um caso a
ser cuidado, preservando a forga critica do trabalho ¢ a saide mental dos proprios
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trabalhadores. A supervisdo sistematica das atividades torna-se entdo necessaria,
pois o trabalho em equipe pode derivar para o espontaneismo, o taylorismo ou a luta
interna de polos de poder, caso a multiprofissionalidade ndo busque a
interdisciplinaridade garantida por eixo de principios concordantes

A supervisdo institucional se configura um procedimento importante que deve ser
considerado e incorporado na dindmica da equipe. Deve ser exercida por um profissional
externo, com competéncia técnico-tedrica reconhecida. Ele deve de forma sistemadtica auxiliar
a equipe na pratica da autocritica e da implementacao de novos objetivos. Os problemas de
uma equipe de satide mental podem ser decorrentes de conflitos de diferentes naturezas
(politicas, econdmicas, administrativas, entre programas, entre niveis de formacdo, entre
abordagens teoricas, intercorporativas, interpessoais) as quais podem se expressar umas pelas

outras, de forma labirintica e especular (SAMPAIO E BARROSO, 2001).

Desde o inicio da estruturacdo de uma equipe de satide mental, a qual se constituiu
como um embrido para a criagdo de um CAPS, a Secretaria da Satide e Ag¢do Social do
municipio ja havia adotado, incentivado e apoiado a pratica da supervisao institucional, que se
revelou fundamental para a instrumentalizagdo técnico-tedrica da equipe e para o processo de

Reforma psiquiétrica implementado pelo municipio.

A prética de supervisdo clinico-institucional ¢ definida pelo Ministério da Saude
(2005), como um espago de discussao e estudo da equipe técnica do CAPS a respeito tanto
dos projetos terapéuticos individuais e do servigo, quanto das articulagdes com o territdrio
onde o CAPS se situa e dos processos de gestdo e da clinica do servico. Ela continua
compondo o cenario de procedimentos prioritarios incorporados a dindmica desenvolvida pela

atual Rede de saude mental.

Considera-se pelo contetido explicitado que o cenario do retrato do modelo de
atencdo na Rede de atencdo psicossocial, descrito pelos usudrios e caracterizado por: garantia
da medicagdo, a existéncia de projeto terapéutico, internagdo em hospital geral, a atuagdo de
uma equipe multiprofissional, sdo interpretados como facilitadores para que os usudrios
adquiram confianga no trabalhador de satide e acreditem no tratamento, evidenciando-se

beneficios, tais como: uma melhoria na qualidade do cuidado e no quadro clinico da doenga.

Os discursos dos familiares a respeito da Rede de atencdo psicossocial, apontaram
para a Categoria 3 COMPROMISSO COM ASSISTENCIA DE QUALIDADE, destacada nos
discursos dos trabalhadores de saude e usuarios. Os familiares, assim como 0S usuarios

destacaram a atencdo desenvolvida no CAPS Geral II. Quanto as idéias centrais apareceram:
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garantia da medica¢do (contemplada nos discursos dos usudrios), atuacdo de equipe
multiprofissional (coincidiu com trabalhadores de saude e usuarios), aten¢do domiciliar,
melhoria no quadro clinico da doenca (ressaltada nos discursos dos usuarios). Dessa maneira,
coloca-se um trecho dos discursos dos familiares que enfatizam a idéia central atencdo

domiciliar, ndo relatada nos discursos dos trabalhadores de saude e usuarios.

DSC - 15

“(...) Quando o paciente falta, vao na casa da gente saber o que aconteceu. Essas visitas do
povo do CAPS na casa da gente ¢ muito importante, da um clareamento na cabeca da gente, ¢
um conforto para as familias, um apoio. Os profissionais olha se tem remédio, como ¢ que ta
0 paciente, por que foi que faltou a consulta, se tomou inje¢ado, se ta dormindo direito, se ta se
alimentando, isso ¢ uma seguranga para as familias. O povo do CAPS ja veio muitas vezes na
casa da gente para saber como meu filho tava de satde, dizem como ¢ que deve tomar o
remédio, ddo muita orientagdo pra completar o tratamento. Da onde que no tempo do
Guararapes a gente tinha isso? Nem olhavam pra gente. As visitas que o CAPS faz na casa da
gente ajuda muito no tratamento porque ndo deixa o paciente da crise. Na visita eles olham
tudo, se o paciente t4 indo para o grupo, como ¢ que as familias tdo cuidando do paciente. Eu
acho ¢ bom quando os doutor do CAPS vao 14 em casa, me d4 assim uma fé no tratamento,
uma seguran¢a a mais. Dou ¢ nota dez para essa Rede de Satide Mental porque o tratamento
do CAPS presta, ¢ de qualidade, td mudando para melhor a vida do paciente mental.

A atencdo domiciliar apareceu como um recurso importante no conjunto do
tratamento prestado as pessoas com TMs. “(...) Essas visitas do povo do CAPS na casa da
gente ¢ muito importante, d4 um clareamento na cabega da gente, ¢ um conforto para as
familias, um apoio com certeza. Os profissionais olha se tem remédio, como ¢ que ta o

paciente (...) isso ¢ uma seguranca para as familias (...)".

Este procedimento ¢ percebido pelos familiares como favorecedor de
esclarecimentos, significando também um apoio e uma seguranca para eles. Na atengdo
domiciliar, os trabalhadores de saide tém a possibilidade de colherem informagdes

importantes sobre os usudrios, realizando as intervencdes necessarias.

De acordo com os psiquiatras Sampaio e Barroso (2001), a visita domiciliar
possibilita o conhecimento da dindmica concreta do universo familiar dos usudrios, estimula a
comunidade para o debate voltado para a promo¢do de satide mental, atendimento em
situagdes agudas de crise. Neste ultimo caso, o atendimento domiciliar previne estigma
(rotulagdo precoce) e hospitalismo (cronificagdo no uso do recurso hospital), além de
possibilitar a familia e vizinhanca uma "pedagogia do cuidado", incluindo estratégias de

abordagem e tolerancia a desvios da norma comportamental prevista na cultura.
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A atencdo domiciliar consiste em um dos procedimentos realizados pela equipe de
saude mental (psiquiatra, terapeuta ocupacional, enfermeiro, auxiliar de enfermagem,
assistente social e psicologo, outros) dos CAPS Geral II de Sobral, configurando-se uma
reveladora possibilidade de identificagdo de aspectos relevantes da dindmica familiar e do
estado de saude da pessoa com TM. Realiza-se também mediante uma a¢do conjunta dos
trabalhadores de satde do CAPS com os que atuam na da ESF visando assim uma atengdo

mais integral.

A visita domiciliar realizada pelo CAPS Geral II de Sobral ¢ um procedimento
realizado nos casos de pessoas sem condicao de deambulagdo por idade ou condigdo fisica, ou

entdo, nos seguintes contextos:

e Aos usudrios que ndo aceitam ir ao servico em hipdtese alguma, devido a grave
comprometimento psiquico, necessitado de acompanhamento terapéutico domiciliar.

e Aos usudrios que sairam de alta hospitalar recente, em que se observa os aspectos
relacionados ao uso da medicacdo, sintomas residuais, alimentacdo, sono, auto-
cuidado, AVD’s, ou seja, em questoes relativas a alimentacao, higiene, vestuario.

e Aos usudrios que abandonaram o tratamento e que se encontram em crise aguda,
apresentando prejuizos pessoais e/ou familiares, onde a atuacdo da equipe tem por
objetivo o reinicio do tratamento para estabilizagdo do quadro;

e As pessoas com TMs que apresentam limitagdes diversas, mostrando-se assim
impossibilitadas de comparecerem regularmente as unidades de satde ou ao CAPS
para um acompanhamento sistematico pelas equipes de satde;

e Aos individuos com histérico de sucessivas internacdes psiquiatricas e que
infelizmente tornaram-se vitimas de cronificagdo, como também naqueles casos em
que as pessoas com TMs acabam sendo marginalizadas pelos proprios membros da
familia, os quais muitas vezes adotam uma conduta de isold-las do seu convivio
familiar e comunitério, trancafiando-lhes dento da propria casa, em regime de carcere

privado, desestimulando-lhe a uma maior independéncia dentro de suas possibilidades.

Um aspecto bastante enfatizado pelos trabalhadores de saide dos CAPS refere-se a
orientacdo junto aos familiares/responsaveis quanto aos prejuizos de uma superprotecao ou de
uma atencdo deficitaria. E primordial o envolvimento do familiar no tratamento de seu
parente com TM, e este deve ser estimulado a uma maior independéncia nas AVD’s, bem

como ao convivio familiar e comunitario.
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E importante que os familiares evitem condutas fundamentadas na superprotegio,
pois essa atitude pode fazer com que o individuo perca a iniciativa. Faz-se necessario
encontrar o ponto de equilibrio, isto ¢, dar o apoio de que o individuo precisa, porém sem
causar-lhe impedimentos nas condigdes que sdo capazes de realizar. O individuo deve ser
estimulado a construir uma rotina didria, considerando-se as suas habilidades e capacidades
atuais. Todos desfrutam de ganhos quando o ambiente da casa ¢ organizado. Uma estratégia
interessante e pertinente a ser adotada consiste em permitir que ele execute determinadas
tarefas, mesmo que demande mais tempo e a qualidade se revele menor. Deve-se estimula-lo
a realizar atividades do cotidiano, tais como: tomar banho, comprar pao ou entdo sair sozinho.
Outros aspectos de grande relevancia a serem observados sdo a valorizagao de seus esforcos e

o cuidado de ndo diminui-lo (CURITIBA, 1999).

Na aten¢do domiciliar, os trabalhadores de saude t€ém também a possibilidade de
construirem um vinculo maior e de qualidade com os usudrios e familiares. Em relagdo a
esses ultimos, em muitos paises em desenvolvimento, desempenham papel chave na atengao
dos mentalmente enfermos e sdo, em muitos aspectos, os provedores primarios de atengao.
Com o gradual fechamento dos hospitais psiquiatricos em paises com sistemas de aten¢ao
desenvolvidos, as responsabilidades também estdo sendo transferidas para as familias. Estas
podem ter um impacto positivo ou negativo em fun¢do da sua compreensio, conhecimento,
aptidoes e capacidade de dar atengdo as pessoas afetadas por TMs. Por essas razdes, uma
importante estratégia baseada na comunidade, segundo a OPAS (2001), € criar estratégias
para ajudar as familias a compreender os TMs e comportamentais, estimular a adesdo a
medicagdo, reconhecer os primeiros sinais de recorréncia e assegurar a pronta resolucdo de
crises. Isso proporcionara uma recuperacao melhor e reduzird a incapacidade social e pessoal.
Enfermeiros visitadores comunitarios e outros trabalhadores de saide podem desempenhar
importante fungdo de apoio, assim como o podem fazer as redes de grupos de ajuda mutua

para as familias e o apoio financeiro direto.

E indiscutivel a relevancia da atencdo domiciliar no acompanhamento as pessoas
com TMs e seus familiares. Entretanto o vinculo terapéutico que a equipe deve construir com
a pessoa com TM e sua familia significa um aspecto fundamental a ser conquistado para a
adesdo ao tratamento. Além de habilidades técnicas especificas, o trabalhador de saude tem de
considerar que a aten¢do, respeito, paciéncia, tolerancia, dedicacdo, capacidade de escuta,

compromisso sdo alguns dos aspectos essenciais para uma boa e competente atuacdo
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profissional. Todos os trabalhadores de saiide que atuam no universo da satide mental

assumem grande importancia no tratamento da pessoa com TM.

Considera-se interessante relatar um fato ocorrido hd aproximadamente sete anos,
envolvendo um usuario do CAPS Geral II e o motorista do servico numa atividade de atengao
domiciliar. A familia de JMS compareceu ao CAPS, solicitando visita domiciliar, pois
alegava que o parente encontrava-se em crise psicotica, apresentando um quadro
caracterizado por agitacdo psicomotora, alucinagdes auditivas, episodios de agressividade,

resisténcia a contato interpessoal, recusando-se permanentemente a fazer uso de medicacao.

Uma equipe composta por psiquiatra, terapeuta ocupacional, enfermeiro e motorista
realizaram visita domiciliar, e quando chegaram a casa de JMS, presenciaram que ele estava
de fato em crise psicotica. Neste primeiro momento, nao aceitou a abordagem dos referidos

trabalhadores de satide e imediatamente os expulsou de seu domicilio.

No dia seguinte, foi realizada novamente visita domiciliar, entretanto somente com a
presenca do motorista e da psiquiatra. Da mesma maneira, JMS mostrou-se resistente,
negando-se a aceitar qualquer abordagem. Apods algumas tentativas da psiquiatra, todas sem
respostas positivas, o motorista teve a iniciativa de aproximar-se do usudrio, buscando
estabelecer com ele uma abordagem verbal, e de maneira intrigante, JMS ndo demonstrou
mais resisténcia. Iniciou-se um didlogo amistoso sobre musica, futebol e aos poucos foi
ocorrendo a construcao do vinculo entre ambos. Posteriormente, ficou acordado entre os dois

que o motorista retornaria no dia seguinte.

No outro dia, o motorista retornou a casa do individuo e sob prévia orientagdo da
psiquiatra, abordou cuidadosamente determinados aspectos referentes ao seu tratamento. JMS

mostrava-se mais receptivo e finalmente aceitou fazer uso da medicagao.

A equipe do CAPS elaborou como estratégia naquele momento, a realizagdo de visita
domiciliar diaria, com a presenga do motorista e suporte da psiquiatra. O usuario mostrava-se
cada vez mais receptivo, cooperativo no tratamento. Apds alguns dias, cessada a crise
psicética, foi agendada consulta do usudrio no CAPS, onde se objetivou a formacdo de
vinculo do usudrio com a equipe do servigo. Ele aceitou e passou a ir diariamente ao CAPS,
onde participava de diversificadas atividades desenvolvidas no servigo. Atualmente esta bem.
Estabilizado. Nao manifestou mais crise psicotica. Comparece bimestralmente ao CAPS para

consultar-se com a psiquiatria, esta trabalhando, casou e constituiu uma familia.
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Constata-se dessa maneira, diante do exposto, que os familiares participantes da
pesquisa, atestaram acertadamente que a garantia da medicagdo, a atuagdo de uma equipe
multiprofissional, a atencdo domiciliar sdo alguns dos fatores importantes e determinantes

para uma melhoria na qualidade do cuidado e no quadro clinico da doenga.

Os discursos dos trabalhadores de satide evidenciaram a Categoria 4 DESAFIOS
ENFRENTADOS PELA REDE DE ATENCAO PSICOSSOCIAL. A idéia central nesse

contexto ¢ a falta de participacao do poder publico.

DSC - 16

A Rede atual enfrenta desafios, dificuldades. Alerto para a falta de compartilhamento do
poder publico, isto ¢ um nd que precisa ser desatado. Faltam os medicamentos caros e até
mesmo os basicos de baixo custo para a garantia de tratamento da pessoa com transtorno
mental. H& prefeituras que tém um tipo de medicagdo, mas ndo oferecem outros tipos
essenciais no tratamento. O meu maior temor ¢ porque além de desenvolver nosso papel,
acabamos nos preocupando com o papel dos outros. Nao adianta somente nos preocuparmos
em dar uma boa assisténcia em psiquiatria, ndo adianta termos 6timos profissionais, se nao
houver integra¢do, sem uma participagdo real dos orgdos publicos, ndo podemos alcangar
resultados positivos. Ressalto que muitas prefeituras das cidades circunvizinhas que
referenciam para Sobral ndo garantem a medicacdo, a continuidade do tratamento de seus
pacientes. Ha casos de pacientes que desestabilizam pela falta da medicag¢do. Deve-se investir
intensamente numa Politica para conscientizar os secretarios de satde dos municipios da
importancia da garantia de continuidade do tratamento para a pessoa com transtorno mental.

De acordo com os trabalhadores de saude, a Rede de Aten¢ao Psicossocial de Sobral
enfrenta desafios, dentre estes, destacam a falta de participacdo do poder publico de cidades
que referenciam os seus usudrios para atendimento em alguns servicos que compdem a Rede:
“(...) Alerto para a falta de compartilhamento do poder publico (...) Ressalto que muitas
prefeituras das cidades circunvizinhas que referenciam para Sobral ndo garantem a

medicagdo, a continuidade do tratamento de seus pacientes (...)".

E importante esclarecer que desde o ano de 1997, o municipio vem se organizando
progressivamente na incorpora¢do de um sistema municipal de saude, com o desenvolvimento
de acdes intersetoriais, onde o sistema de servigos de satde conta hoje com uma rede de
atenc¢do primaria para a sua populacdo de 180.000 habitantes, e uma rede de servigos de média
e alta complexidade, proprios, conveniados ou contratados, que assistem a uma populacao de
aproximadamente 1.500.000 usuarios, oriundos dos municipios da regido norte do Estado do

Ceara (SOBRAL, 2007).
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A cidade de Sobral lidera uma micro-regido de saude com 350 mil habitantes e a
macrorregido de satde com um milhdo de habitantes aproximadamente. Os usudrios da
Macrorregido sao referenciados para o hospital geral Dr. Estevam Ponte, o qual ¢ referéncia
para urgéncia, emergéncia, internagdo e pronto-atendimento psiquiatrico nos dias uteis, apos
as dezoito horas e aos fins de semana e feriados, quando os servigos extra-hospitalares CAPS,

CAPS ad e CEM néo estao em funcionamento.

Constata-se no cotidiano da Rede a inexisténcia de uma politica de satide mental em
muitas cidades circunvizinhas que referenciam os seus usudrios para a UIPHG Dr. Estevam.
H4 um contexto caracterizado por falta de medicacdo, de transporte e dificuldades no
agendamento de novas consultas, isto se constitui um importante problema a ser considerado.
Ha registros de ocorréncias nas quais os usudarios com diagnostico de transtorno afetivo
bipolar chegam a Sobral, desestabilizados em decorréncia de o municipio de origem ndo
disponibilizar a medicagdo adequada. A pos-alta tem se configurado uma grande dificuldade
enfrentada, isto porque muitos municipios da macrorregido e microrregido nao desenvolvem
acoes de saude mental. E assim, os usudrios acabam somente aguardando atendimento no
ambulatdrio de psiquiatria macrorregional/CEM, o qual ndo tem a possibilidade de oferecer

uma atengao territorializada (SA, 2006).

O ambulatodrio de psiquiatria do CEM presta atendimento para os usuérios oriundos
da Macrorregido, com excecdo de Sobral. Normalmente as consultas sdo agendadas por seus
municipios de origem. O intervalo entre as consultas ¢ estabelecido mediante as necessidades
individuais de cada usudrio. Este servico possui entre os trabalhadores de saude, um psiquiatra

e auxiliares de enfermagem e oferece atendimento de segunda a sexta-feira, de 8h00 as 17h00.

S4 (2006) menciona que essas situagdes tém sido tratadas, de forma artesanal,
mediante a discussdo com os municipios focalizando situacdes especificas, bem como se
utilizando estratégias mais amplas, por exemplo, mediante a sensibilizacdo dos trabalhadores
de satide, com a realizagdo de cursos que Sobral tem disponibilizado, em parceria com o
Ministério da Saude, ou seja, a Especializagdo em Satide Mental e o curso de atengdo a saude
mental na atencdo primaria. Essas medidas educativas e de sensibiliza¢do, produziram alguns
resultados importantes para a politica de satide mental da regido norte, dentre eles, a
implantagdo de CAPS em Camocim, Tamboril e Ibiapina, alternativas gestadas por alunos do
curso de Especializacio em Saide Mental. Em outros momentos, faz-se necessaria a
realizacdo de coer¢do junto aos gestores, para que sejam entdo cumpridos os direitos dos

usuarios. Assim, os fatos irregulares sdo denunciados as Células Regionais de Satde —
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CERES, os usudrios e familiares sdo orientados sobre os seus direitos e quanto as estratégias a
serem utilizadas para acionarem os dispositivos legais. A cidade de Sobral tem se empenhado
para impulsionar a organizacao dos servigos de saude mental da regido norte, incentivando a
criacdo e a ampliacdo dos mesmos, para que os usuarios possam usufruir principios

assegurados pelo SUS, como a acessibilidade e integralidade.

Como se pode prestar uma aten¢do em saude mental, sem se ofertar ao usuario o
basico, ou seja, a dispensacdo de medicacao? A OPAS (2001) preconiza que € imperativo que
seja garantido a populagdo o acesso aos medicamentos psicotropicos essenciais. Estes devem
ser fornecidos e deverdo estar disponiveis em todos os niveis da atencdo 4 satde, sendo
incluidos nas listas de drogas essenciais de todos os paises, € os melhores medicamentos para
tratamento de afec¢des devem estar disponiveis sempre que for possivel. Em alguns paises,
1sso pode sinalizar para uma exigéncia de modificagdes na legislagao regulamentadora. Esses
medicamentos podem reduzir os sintomas, propiciar a diminui¢ao da incapacidade, bem como
abreviar o curso de muitos transtornos e prevenir recorréncias. Muitas vezes, eles significam o
tratamento de primeira linha, especialmente em contextos nos quais nao existem intervencoes

psicossociais € quando ndo hé trabalhadores de satide capacitados.

A OPAS (2001) defende ainda que o manejo racional dos TMs e comportamentais
mais particularmente do que o de outras afeccdes médicas, pressupde uma combinacio
equilibrada de trés aspectos fundamentais: medicagdo (ou farmacoterapia), psicoterapia e
reabilitagdo psicossocial. As quantidades necessarias variam de acordo com o diagnostico
geral, como também se deve levar em consideragdao qualquer comorbidade fisica e mental,
idade da pessoa e estagio atual da doenga, ou seja, o tratamento deve ser dimensionado,
considerando-se as necessidades do individuo, sendo que estas mudam com a evolucdo da

doenga e com as alteragdes das condi¢des de vida do usuério.

Acredita-se que para uma aten¢do de qualidade em saude mental, ndo basta somente
o tratamento ambulatorial medicamentoso, torna-se fundamental a existéncia de
procedimentos diferenciados associados ao trabalho articulado de uma equipe
multiprofissional. Ressalta-se, porém que ndo se faz necessario a implantacio de CAPS em
todos os municipios, mas torna-se primordial a existéncia de trabalhadores de saude inseridos,
por exemplo, numa equipe primaria de saide ESF os quais sejam referéncia para um

tratamento de qualidade, articulado e continuado as pessoas com TMs.

Corroborando com esse pensamento, o Ministério da Saude (2004), adverte que

apesar de ser estratégico, o CAPS ndo se constitui o unico tipo de servigo de aten¢do em
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saiide mental. A atencdo em saude mental deve ser realizada dentro de uma rede de cuidados.
Estdo incluidos nessa rede: a atengdo bdsica, as residéncias terapéuticas, os ambulatdrios, os
centros de convivéncia, entre outros. Os municipios com menos de 20 mil habitantes nao
precisam ter CAPS, e podem estruturar a sua rede de cuidados a partir da atengdo primaria,
organizando sua atengdo em satde mental trabalhando com a logica de apoio matricial, ja
explicitada no desenvolvimento dessa pesquisa. As equipes de saude mental de apoio a
atencdo primdria deverdo realizar acdes de supervisdo, atendimento compartilhado,

participando também de iniciativas de capacitagao.

Cotidianamente, considerando-se a realidade das equipes de atencdo basica, constata-
se que estas se deparam com problemas de satide mental: 56% das equipes de saude da
familia realizam alguma agao de saude mental. Devido a sua proximidade com as familias e
comunidades, as equipes da aten¢do bdsica se configuram um recurso estratégico para o
enfrentamento de agravos relacionados ao uso abusivo de alcool, drogas e diversas formas de
sofrimento psiquico. Todo problema de satide ¢ também, e sempre mental, e toda saude
mental ¢ também, e sempre producdo de satide. Nesse sentido, serd sempre importante e
necessaria a articulagdo da saide mental com a atengdo basica. Entretanto, nem sempre a
atencdo basica encontra-se instrumentalizada para dar conta dessa importante tarefa. As vezes,
a falta de trabalhadores de satide e a falta de capacitacio acabam prejudicando ou
inviabilizando o desenvolvimento de uma ag¢do integral pelas equipes. Também, deve-se
considerar que ¢ uma tarefa complexa atender pessoas com problemas de satide mental

(MINISTERIO DA SAUDE, 2004).

O Ministério da Saude (2004) preconiza que as agdes de saude mental na atengdo
basica devem adotar o modelo de redes de cuidado, de base territorial e atuacao transversal,
com outras politicas especificas e que busquem o estabelecimento de vinculos e acolhimento.
Essas acdes devem estar ancoradas nos principios do SUS e nos principios da Reforma
Psiquiatrica. Os principios fundamentais dessa interface entre saide mental e atencdo basica,
podem ser assim sintetizados: noc¢ao de territorio; organizacdo da atencdo a saide mental em
rede; intersetorialidade; reabilitacdo psicossocial, multiprofissionalidade/intersetorialidade;
desinstitucionalizacdo; promo¢do da cidadania dos usudrios; constru¢do da autonomia de

usuarios e familiares.

Deve-se considerar, entdo, a responsabilizagdo compartilhada dos casos, que

combate a l6gica do encaminhamento, e tem por objetivo aumentar a capacidade resolutiva de
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problemas de saude pela equipe local. Para a organizacdo das acdes de apoio matricial, o

Ministério da Satde (2004) realiza as seguintes indicagdes:

¢

¢

Em cidades que contam com CAPS e outros equipamentos da saude mental, os
membros das equipes de saude mental deverdo realizar o apoio matricial as
diferentes equipes da atengdo basica, organizando uma programacao de carga
horaria para os encontros semanais, ¢ formas de contato para demandas

inesperadas ou intercorréncias;

Nos locais onde ndo existam servi¢os de saude mental, orienta-se: a criacao de
equipes de apoio matricial compostas, no minimo, por um médico psiquiatra (ou
generalista com capacitagdo em saude mental), dois técnicos de nivel superior
(terapeuta ocupacional, assistente social, enfermeiro etc.) e auxiliares de
enfermagem, para no minimo seis € no maximo nove equipes de PSF ou para

grupos populacionais entre 15 e 30 mil habitantes;

Em se tratando de municipios onde o nimero de CAPS ¢ insuficiente para a
garantia do apoio matricial a todas as equipes da atengdo basica ¢ possivel
organizar esse apoio com a implantacao de equipes de apoio matricial, conforme

descrito acima, e/ou planejar a expansdao do numero de CAPS;

Em relagdo aos municipios com uma populacdo menor do que 20 mil habitantes,
ha possibilidade de se pensar em equipes de apoio matricial mais simples,
compostas, por exemplo, por um médico generalista com capacitagdo em satide

mental e um técnico de saide mental de nivel superior.

Acredita-se que se torna imperativo que a Rede de atengdo psicossocial e a Secretaria

de Saude de Sobral articulem-se de maneira mais intensiva com as Secretarias de Saude dos

municipios, visando a construcdo de estratégias de intervencdo e desenvolvimento de agdes

permanentes para o fortalecimento da participagdo do poder publico de cidades que

referenciam os usudrios para Sobral, no sentido de fomentar e estimular a criacdo de uma

politica propria de saude mental nessas cidades.

A garantia da medicagdo, a co-responsabiliza¢do de trabalhadores de satde que

atuam na ESF, bem como a articulagdo com servigos como os CAPS, quando estes existirem

na realidade dos municipios, se configuram alguns aspectos essenciais para que se evite a

ciranda crise-internacdo dos usudrios e para que seja possibilitada uma atencdo em satde

mental continuada e de qualidade as pessoas com TMs.
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2.2. (DES) HUMANIZACAO DO CUIDADO EM DIFERENTES DISPOSITIVOS DE
ATENCAO EM SAUDE MENTAL — O CASO DE SOBRAL

Os discursos dos trabalhadores de saude, no que concerne a assisténcia desenvolvida
na casa de repouso Guararapes, evidenciou a Categoria 1 A VIOLENCIA
INSTITUCIONALIZADA. Quanto as idéias centrais destacaram-se: maus tratos, coisificagdo

humana, abandono e violéncia sexual.

DSC-17

A assisténcia ao doente mental no Guararapes era banalizada. Observei maus tratos no plantao
noturno dos médicos. Havia duas pacientes de cidades diferentes que se detestavam, quando
coincidia das duas estarem internadas na mesma época, a equipe tinha o maior cuidado para
nao coloca-las juntas, pois caso se encontrassem, se agrediam. Numa certa noite um médico
de plantdo percebeu a situagdo, apropriou-se das chaves, deixou parte das pessoas que
estavam servindo chd, trancadas no refeitdrio e trancou o restante da equipe em um setor.
Colocou as duas pacientes para brigar no patio porque elas estavam se desentendendo na hora
do lanche. Deixou as duas brigando por um tempo de aproximadamente quarenta minutos,
depois trancou as duas em um quarto para brigarem a noite inteira, quando amanheceu, elas
estavam bastante machucadas. Dizia que ou elas se matariam ou acabariam se entendendo.
Ele ndo era psiquiatra, mas atuava como psiquiatra no hospital. Os pacientes que chegavam
em surto eram muitas vezes maltratados, e até espancados, me parece que foi o caso do
Damido. Buscou-se com a equipe de saide mental induzir o hospital a se incorporar a Rede
que estava sendo implantada, ndo teve jeito. Por vérias vezes tentou-se discutir com a dire¢ao
do hospital uma nova postura, um novo hospital, mas nada disso adiantou. Havia um descaso
muito grande. Enquanto Junta interventora, nos deparamos com atrocidades que acredito que
acontece na maioria dos parques asilares no Brasil. Eram constantes os relatos dos pacientes
de que os profissionais os agrediam fisicamente. Os pacientes sentiam medo de falar quais os
profissionais praticavam maus tratos. Alimentacdo digna nao existia. Tinha superlotacdo de
pacientes, numa mesma cama permaneciam dois, trés pacientes. A forma como os pacientes
eram tratados, a estrutura fisica onde ficavam, onde dormiam, a enfermaria, tudo estava em
condi¢des bastante desumanas. Os pacientes eram identificados como prisioneiros, por um
numero.S6 existia um banheiro para todos tomar banho. Os pacientes eram tratados como
bichos, existia uma coisificagdo. Ficavam no patio como animais, abandonados. Viviam
descalgos, com odor fétido, andavam nus, sujos, com roupas rasgadas, ndo existia um trabalho
de higienizacdo. Isso chamou a atencdo da Junta Interventora, tivemos que nos organizarmos
no hospital por 24 horas por dia. Houve muitos conflitos, resisténcias por parte dos que
trabalhavam 14 em relagdo as agdes da junta, pois os profissionais s6 pensavam no proprio
bem-estar e as pessoas mais importantes, os pacientes, ficavam largadas. A junta teve que ter
uma atuacdo muito forte até o final, o tempo inteiro buscava-se combater as condutas
inadequadas, tentava-se mudar o paradigma manicomial para uma assisténcia qualificada,
humanizada. Constatou-se questdes envolvendo abuso sexual, paciente com paciente,
determinados profissionais praticavam também abuso sexual contra pacientes. Era um horror.
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A violéncia institucionalizada foi bastante ressaltada pelos trabalhadores de satde.
Mediante os seus discursos, tem-se a possibilidade de penetrar nesse cenario, caracterizado

pela pratica de maus tratos, coisificacdo humana, abandono e violéncia sexual.

A pratica de maus tratos no hospital psiquidtrico foi amplamente realcada pelos
trabalhadores de saude. Nas situagdes de maus tratos pelas quais os usuarios internados eram
submetidos, destaca-se a conduta inadequada de um médico que se encontrava de plantdo na
instituicao, o qual demonstrou atitude perversa, colocando duas usuarias para se agredirem
dentro de espacos fechados: “(...) Havia duas pacientes de cidades diferentes que se
detestavam, (...) um médico de plantdo (...) apropriou-se das chaves, deixou parte das pessoas
que estavam servindo cha, trancadas no refeitorio e trancou o restante da equipe em um setor.
Colocou as duas pacientes para brigar no patio (...) depois trancou as duas em um quarto para

brigarem a noite inteira, (...) Dizia que ou elas se matariam ou acabariam se entendendo (...)”.

Quais os comentarios que podem ser tecidos em relagdo ao fato mencionado? E
absolutamente repudidvel e lamentdvel o ato de perversidade praticado pelo médico em
questao, o qual demonstrou incapacidade e falta de competéncia para lidar e cuidar de pessoas
com TMs. De maneira autoritaria, pode-se até dizer que com requinte de crueldade, se utilizou
de seu poder, submetendo as duas usuarias com TMs a uma situa¢do carregada de potentes

riscos ameagadores para a vida de ambas.

A veracidade dos relatos dos trabalhadores de satde encontra fundamentagao no
Relatorio de Sindicancia, deliberado pelo municipio visando a realizacdo de um trabalho para
avaliar a qualidade dos servigos prestados na casa de repouso Guararapes, na época da
apuracdo do caso da morte de Damido Ximenes Lopes. De acordo com o relatério de
sindicancia, detectou-se que diversas pessoas com TMs de maneira espontanea relataram a
ocorréncia de maus tratos e espancamentos praticados pela enfermagem. Além dos maus
tratos, as brigas entre os usudarios internados eram constantemente incentivadas pelos

trabalhadores de saude da enfermagem (SOBRAL, 2000).

Basaglia (2005) chama a atenc¢do para o fato de que o hospital psiquidtrico se
configura, certamente em um local onde mais se promulga a violéncia contra as pessoas
consideradas “doentes mentais”. Seja no momento da internacdo compulsoria, como também
na involuntéria, seja pelas caracteristicas asilares e segregadoras destas instituigcdes, seja pela
auséncia de poder de contratualidade, de direitos de cidadania das pessoas consideradas
“loucas”. O individuo considerado “louco” ¢ aquele que na pratica, perde a autonomia, a

visibilidade social, perde a voz.
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Os trabalhadores de satde informam também que os usudrios em surto psicético,
eram submetidos a espancamentos e que inclusive hé indicios fortes de que Damido Ximenes
Lopes perdeu sua vida em tal circunstancia. Denunciam também que os outros usudrios
reclamavam constantemente de que eram agredidos fisicamente por outros trabalhadores que
atuavam no hospital Guararapes: “(...) Os pacientes que chegavam em surto eram muitas
vezes maltratados, até espancados, me parece que foi o caso do Damido (...) Eram constantes
os relatos dos pacientes de que os profissionais os agrediam fisicamente. Os pacientes sentiam

medo de falar quais os profissionais praticavam maus tratos (...)".

No livro A Institui¢do Sinistra. Mortes Violentas em Hospitais Psiquiatricos no
Brasil, no capitulo Damido — Um Grito de Socorro e Soliddo, escrito por Pereira (2001), tem-
se a possibilidade de conhecer a historia relatada pela irma de Damido Ximenes Lopes. Ela
denuncia que no hospital Guararapes imperava somente a violéncia. Menciona que das vezes
que o irmdo havia sido internado na instituicdo, voltou com cicatrizes que nao possuia
anteriormente a sua internacgdo. Ele reclamava também que no estabelecimento existia muita
violéncia e maus tratos; quando o usudrio internado se recusava a fazer uso da medicagdo, os

enfermeiros os agrediam, for¢ando-os a aceitar o medicamento.

Na visita de familiares, detectou-se que Damido apresentava no rosto e corpo sinais
de espancamentos, os funcionarios alegavam que ele havia se ferido numa tentativa de fuga.
A miae de Damido buscou conversar com o médico. Bastante aflita, chorando
compulsivamente pediu para o médico socorrer seu filho, pois achava que ele poderia vir a
obito, porém ele usou de sarcasmo e disse que Damido iria morrer mesmo, “pois todo mundo
que nasce morre”’, e de maneira grosseira mandou sua mae calar a boca e parar de chorar,
pois ndo assistia a novela justamente porque ndo gostava de choro. Nessa mesma
circunstancia, o médico realizou prescricdo sem avaliacao direta do usuario. Receitou uma
medicacao injetavel e orientou ao enfermeiro que aplicasse em Damido. Ele ndo foi ver se ele
tinha condicdo de receber aquele medicamento no momento. Mostrou-se indiferente a

abordagem de sua mae, e ndo se preocupou com a vida do usudrio (PEREIRA, 2001).

Finalmente a familia de Damido denuncia categoricamente que na casa de repouso
Guararapes prevalecia a humilhacdo, o desrespeito, a crueldade, a guarda desqualificada, a
impunidade. Os usudrios eram tratados como bichos, as familias das vitimas eram pessoas
com condi¢ao financeira precaria, que ndo eram ouvidas, nem consideradas. Lamentam
profundamente o fato da familia nao ter acreditado totalmente em Damido, pois consideravam

que ele estivesse apresentando pensamento confuso (PEREIRA, 2001).
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Em Pereira (2001), identificam-se diversos depoimentos de pessoas com TMs com
historico de interna¢do no hospital psiquidtrico de Sobral, as quais foram vitimas de maus
tratos, judiagdo, e diversas atrocidades praticadas por trabalhadores de saude que atuavam na
instituicdo. Espancamentos, ameacgas constantes, torturas mental e fisica eram praticas
constantes dentro da casa de repouso Guararapes. Os usudrios vivenciaram situagdes
horrendas no referido hospital, o qual era apontado como um verdadeiro inferno. Os
principais agressores eram os funciondrios monitores de patio, carcereiros e auxiliares de
enfermagem. Eles esnobavam valentia, dominio, e eram consideradas pessoas bastante

temidas, um verdadeiro terror para os usuarios.

Pela exposi¢ao dos conteudos, pode-se adentrar por alguns instantes nesse cenario de
horror, violéncia simbolica e fisica, no qual os usudrios corriqueiramente eram
constantemente colocados. A assisténcia psiquiatrica prestada na instituigdo, novamente
revela a sua face nebulosa e aterrorizante e conforme se observa nos proximos paragrafos,
diferentes autores denunciam que as marcas dessa nefasta, perigosa e violenta assisténcia

encontram-se impregnadas nos diferentes hospitais psiquiatricos do pais.

No Brasil, no final da década de 1980, existiam mais de 80 mil leitos psiquiatricos no
pais. A violéncia era uma pratica corriqueira nas instituigdes psiquiatricas. O quadro
predominante era caracterizado por espancamentos aos usudrios, mortes por desnutri¢do,

desaparecimentos (MINISTERIO DA SAUDE, 2007).

Sampaio (1999) acrescenta que a assisténcia psiquiatrica no Brasil apresenta um
histérico de oferecer servicos de qualidade precaria, além de reduzir o complexo fendmeno da
doenca mental apenas ao contexto bioldgico e de constantemente desrespeitar os direitos

humanos e de cidadania de pessoas internadas em hospitais psiquiatricos.

Silva (2001) informa também que no final da década de 80, uma extensa seqiiéncia
de mortes de usuarios internados, em poucas semanas, na Casa de Saude Anchieta, em Santos,

Sdo Paulo, propiciou a interven¢do municipal no hospital, que posteriormente foi fechado.

A coisificacdo humana e o abandono também deixaram as suas marcas no ambito da
assisténcia prestada no hospital Guararapes: “(...) Alimenta¢do digna nao existia (...) numa
mesma cama permaneciam dois, trés pacientes (...) tudo estava em condi¢des bastante
desumanas (...) Os pacientes eram identificados por um niimero (...) S6 existia um banheiro

para todos tomar banho (...) existia uma coisificagao (...) Ficavam no patio como animais,
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abandonados. Viviam descal¢os, com odor fétido, andavam nus, sujos, com roupas rasgadas
( )’7

Os discursos dos trabalhadores de satde encontram respaldo em Pereira (2001), o
qual menciona que ha varios depoimentos de pessoas com histérico de internacdo na casa de
repouso Guararapes, as quais relataram que os usudrios internados freqlientemente bebiam
agua da torneira, ndo existia um trabalho voltado para a higieniza¢gdo dos mesmos. Eram

tratados como verdadeiros bichos, a alimentacao era de péssima qualidade.

No referido Relatorio de Sindicancia, constatou-se que as condigdes de higiene da
grande maioria dos usuarios internados eram extremamente precarias. Era comum, o usudrio
internado permanecer seminu ou completamente nu dentro do hospital, sendo que a
enfermagem ndo esbog¢ava nenhuma reagao a respeito desse fato, outros recebiam e usavam
vestimentas rasgadas. Muitos pediam desculpas aos trabalhadores de saude que estavam
realizando uma avaliagdo na institui¢do porque reconheciam seu estado precario de higiene,
argumentavam que tinha agua em poucos horérios no hospital e no patio faltava dgua com

freqiiéncia (SOBRAL, 2000).

Levav & Gonzalez (2000) informam que ha varios exemplos documentados de abuso
dos direitos humanos praticados em hospitais psiquidtricos. Nestes espacos, tornou-se comum
presenciar que os usudrios permaneciam nus, outros eram mantidos em confinamento em
pequenas areas de enfermarias onde andavam, sentavam ou deitavam no chdo concreto
durante o dia inteiro; muitos ficavam amarrados aos leitos. Constataram-se também condicoes
de vida abjetas, sanitarios deteriorados e entupidos, portas e janelas quebradas, enfim todo um

contexto humilhante de desassisténcia.

Nao se pode deixar de registrar que a morte de Damido Ximenes Lopes, dentro da
instituicao casa de repouso Guararapes, filiada, na época, ao SUS, assumiu elevada propor¢ao
a nivel mundial, acarretando a condenacdao do Brasil pela Corte Interamericana de Direitos

Humanos, da Organiza¢do dos Estados Americanos (OEA).

O referido caso evidenciou o questionamento sobre a assisténcia psiquidtrica no
Brasil. Pelo fato de Damido ter sido morto em um hospital conveniado ao SUS, o governo
admitiu a responsabilidade por ndo ter garantido o direito a vida e a integridade do interno. A
decisdo da Corte ocorreu no dia 17 de agosto de 2006, sendo que na mesma data a Secretaria
de Estado dos Direitos Humanos tomou conhecimento do fato (JORNAL DIARIO DO
NORDESTE, 2006).
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O Jornal Diario do Nordeste (2006) registra ainda que o Governo brasileiro terd de
pagar a familia de Damido uma reparacao economica equivalente ao valor de US$ 146 mil, ou
R$ 312 mil, a serem pagos no periodo de um ano. A sentenca obrigou também o pais a
implantar medidas para evitar a repeticdo de maus tratos e torturas em instituicdes que
prestam assisténcia as pessoas com TMs. E apos o periodo de um ano, o Governo Federal
devera apresentar um relatério a Corte Interamericana, com sede em San José, na Costa Rica,
explicitando as medidas tomadas para evitar que novas situagdes como a vivenciada por

Damido e sua familia ndo voltem a acontecer.

A determinagdo de que o pais investigue os responsaveis pela morte de Damido, bem
como a criagdo de programas de capacitagdo de trabalhadores de satide para o atendimento
psiquiatrico sdo também aspectos contemplados pela decisdo da Corte. Este se configura
como o primeiro caso brasileiro julgado pela Corte. E de entendimento dos sete juizes
responsaveis pela decisdo, que o Brasil violou em quatro artigos a Conven¢do Americana de
Direitos Humanos, da qual ¢ signatario, devendo portanto, assumir sua parcela de culpa no
fato ocorrido em Sobral. O 4° artigo esta relacionado ao direito a vida, o 5° diz respeito ao
direito a integridade fisica, o 8° ao direito as garantias judiciais e o 9° garante direito a
protecdo judicial. Para a referida Corte ndo existem justificativas para a lentiddo do processo
judicial, que ainda ndo saiu sequer da primeira instancia, em Sobral (JORNAL DIARIO DO
NORDESTE, 2006).

Ainda de acordo com os trabalhadores de satde, foi detectada no hospital
psiquiatrico de Sobral a pratica de violéncia sexual: “(...) Constatou-se questdoes envolvendo
abuso sexual, paciente com paciente, determinados profissionais praticavam também abuso

sexual contra pacientes. Era um horror (...)”.

Pereira (2001) cita depoimentos de pessoas com TMs com historico de internagao no
hospital psiquiatrico do municipio que evidenciam situagdes envolvendo exploracdo sexual.
Era comum determinados trabalhadores praticarem atos de masturbagdo e também combinar
com as usudrias internadas o local e o horario da pratica de relacdo sexual dentro da
institui¢ao.

Predominancia de maus tratos, coisificacdo humana, abandono e violéncia sexual, o
que se pode falar mais a respeito de uma assisténcia em satide mental fundamentada nesses

pilares?
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Os estudos de Silva (2001) corroboram com os achados dessa pesquisa e chamam a
atencdo para o fato da existéncia de repeticdo freqliente de casos de mortes violentas e
rotineiros assassinatos de usuarios internados (pessoas comuns, geralmente de procedéncia
simples e desprovidas de recursos) em instituigdes psiquiatricas do pais. Faz-se necessario
extinguir esse tipo de estabelecimento, pois a constatagdo de casos barbaros em institui¢cdes
distintas e separadas por grandes distancias fisicas, em diferentes regides e estados do pais,

demonstra definitivamente o carater sinistro e sombrio dos hospitais psiquiatricos do Brasil.

O autor supracitado argumenta que a instituicao psiquiatrica perdeu o seu poder de
enganar. As pessoas ndo conseguem mais olhar o hospital psiquiétrico e enxerga-lo como um
estabelecimento comprometido de fato com o cuidado e o bem-estar dos que nele estdo
internados. Ao serem desfeitas as ilusdes ao longo dos tempos ancoradas a partir do discurso
médico-psiquiatrico, rapidamente se espalha entre as pessoas o0 consenso social,
fundamentado nas evidéncias das imagens, do abandono, do vazio e do absurdo
predominantes no seu cotidiano. Cada vez mais, confirma-se o fato de que esse espago ndo ¢
adequado para cuidar de pessoas acometidas por crises ou TMs, nem mesmo um lugar onde

pessoas devam trabalhar.

Defende-se dessa maneira que a atengdo em saide mental deve ser prestada em
servigos substitutivos ao classico hospital psiquidtrico, ou seja, em CAPS, NAPS, SRT,
unidades de internagdes psiquidtricas em hospitais gerais, etc., pois comprovadamente nas
diferentes localidades do pais, constata-se na pratica que essas modalidades de assisténcia
estdo compromissadas com o cuidado, mostrando-se capazes de oferecer uma atencgdo
humanizada e de qualidade as pessoas com TMs. Entretanto, deve-se manter atento em
relagdo as condutas adotadas pelos trabalhadores de satide mental nesses novos dispositivos
de atencdo, pois ndo se pode descartar a possibilidade de que os trabalhadores de saude
perpetuem o efeito “metastase”, ou seja, eles podem apresentar e desenvolver praticas
manicomias nesses outros dispositivos de atengdo em saide mental. Assim, ndo basta somente
a realizacdo de substituicdo de espacos destinados ao cuidado, mas fundamentalmente ha a
necessidade de priorizagdo da formagdo permanente de trabalhadores de saude, os quais
devem estar identificados com uma aten¢do em saude mental ética, humanizada, qualificada e

tecnicamente competente.

Os discursos dos usudrios, em relacdo a assisténcia prestada no hospital Guararapes,
remeteram a Categoria 1 A VIOLENCIA INSTITUCIONALIZADA. As idéias centrais que

emergiram nesse contexto foram maus tratos, abandono, coisificagdo humana, violéncia
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sexual, uso de eletroconvulsoterapia (ECT). Importante mencionar que todas as idéias centrais
descritas, com excecao da idéia central Uso de (ECT), foram evidenciadas nos discursos dos
trabalhadores de satde. A seguir, destaca-se o trecho dos discursos dos usuarios que

explicitam a idéia central uso de (ECT) e suas respectivas expressoes-chave.

DSC -18

“(...) Muitas das vezes de noite me pegavam a forca, no quarto para eu pegar choque,
colocavam um pano na minha cabega, me amarravam numa maca, colocavam algodao na
minha boca para a lingua ndo enrolar. Diziam que eu tinha um nervo descolado na minha
cabega. Falavam que o choque era dado para colar esse nervo solto (...)”.

Identifica-se pelo relato dos usudrios participantes da pesquisa, a existéncia da
pratica de (ECT) no hospital Guararapes.*(...) Muitas das vezes de noite me pegavam a forga,
no quarto para eu pegar choque, colocavam um pano na minha cabe¢a, me amarravam numa
maca, colocavam algoddo na minha boca para a lingua ndo enrolar. Diziam que eu tinha um

nervo descolado na minha cabega. Falavam que o choque era dado para colar esse nervo solto
( )”

E importante considerar uma reflexdo nesse momento: Detectou-se que os episodios
de maus tratos, abandono, coisificacdo humana, violéncia sexual imperavam no contexto da
assisténcia do referido hospital psiquiatrico. Diante desse contexto, o que se pode pensar a
respeito dessa pratica de (ECT), especificamente no cenario explicitado? Era utilizada como

estratégia punitiva ou como um recurso terapéutico?

Considerando-se que a (ECT) fosse usada com fins terapéuticos, a sua aplicacao era
realizada de maneira tecnicamente adequada, respeitando-se os pardmetros legais
preconizados por aqueles que a defendem e a legitimam como um recurso util na assisténcia

psiquiatrica?

Entende-se que se faz necessario, neste momento, conhecer mais sobre essa pratica, e

segundo Townsend (2002: 261), a (ECT), ¢ definida como:

A indu¢do de uma convulsdo grande mal pela aplicagdo de corrente elétrica ao
cérebro. E uma alternativa terapéutica segura e eficaz para individuos apresentando
depressdo, mania ou distirbio esquizo-afetivo e ndo respondendo a outras formas de
terapia. A eletroconvulsoterapia é contra indicada em individuos com aumento de
pressdo intracraniana. Os individuos com problemas cardiovasculares tém um alto
risco de complicagdes pela ECT. Outros fatores que colocam os clientes em riscos
incluem osteoporose grave, disturbios pulmonares agudos e cronicos e uma gravidez
de alto risco ou complicada.
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A autora supracitada esclarece que o mecanismo de a¢do exato da (ECT) nao foi
determinado, mas considera-se que a estimulacdo elétrica ocasiona aumentos significativos
nos niveis circulantes dos neurotransmissores serotonina, norepinefrina e dopamina. Em
relagdo aos efeitos colaterais mais comuns da (ECT), destacam-se os disturbios de memoria e
confusdo mental temporarios. Embora seja rara, a morte pode ser considerada um risco
associado a (ECT). Quando efetivamente ocorre, ela ¢ causada mais comumente por
complicagdes cardiovasculares. Outros riscos possiveis incluem fatores tais como os
distarbios de memoria e lesdes cerebrais permanentes, para os quais hd poucas evidéncias

comprobatorias.

Ha correntes de pensamento contrarias a aplicagdo da (ECT) e, nos pardgrafos a
seguir, ha o relato de uma pessoa, bem como a histéria sobre uma mulher internada em um
centro hospitalar psiquiatrico de Barbacena, em Minas Gerais, que foi submetida a uma sessdo

de (ECT).

Em entrevista ao Jornal O Povo (2006), ha o relato de um individuo que foi internado
aos 17 anos de idade, ao longo de trés anos e meio em diferentes instituigdes psiquiatricas
porque era usudrio de droga ilicita (maconha). Ele denuncia que foi submetido a 21 sessoes de
eletrochoque, e que por diversas vezes foi amarrado e sofreu uma série de outros maus tratos.
A (ECT) era aplicada nas témporas, numa voltagem que variava de 180 a 460 volts até atingir
a convulsdo corporea. Argumenta que a (ECT), ou eletrochoque, pode causar fraturas do
fémur, clavicula, maxilar, coluna, vertebral, lesdes cerebrais, problemas de visdo e em outros
orgdos do corpo a curto, médio ou a longo prazo, ¢ morte. E que atualmente estdo
denominando essa pratica de eletrochoque humanizado, pelo fato de amenizar a convulsao do
corpo mediante o uso de relaxantes fortissimos, porém os danos ao cérebro e a outros 6rgaos

continuam.

O referido individuo informa também que a (ECT) ¢ uma pratica proibida na Europa
e em alguns estados norte-americanos. Entretanto, ele menciona que os psiquiatras que
defendem seu uso aqui no Brasil omitem esses fatos em seus artigos e defendem o que
denomina de “terapia da morte”, um procedimento usado pelos nazistas e pela ditadura militar
no Brasil. Denuncia também que segundo estudos da Universidade de Sdo Paulo - USP, sdo
varios os maleficios do eletrochoque. As pessoas que foram submetidas ao tratamento da
(ECT) estdo predispostas a desenvolver o mal de Alzheimer, devido as lesdes cerebrais
causadas pela aplicagdo. As perdas emocionais sdo também significativas: dificuldades de

relacionamento, tendéncias ao isolamento; depressdo, discriminagdo social, como também
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falta de oportunidades de emprego, rétulo de “louco” e outras dificuldades que a sociedade de

“normais” acaba impondo as pessoas com TMs (JORNAL O POVO, 2006).

No livro A Instituicdo Sinistra. Mortes Violentas em Hospitais Psiquidtricos no
Brasil, especificamente no capitulo denominado eletrochoque a seco em Barbacena: derrota
da ética, o Férum Mineiro de Satide mental (2001) denuncia que uma usudria morreu em 14
de abril de 1995, ap6s ser submetida a uma sessao de (ECT), no centro hospitalar psiquiatrico
de Barbacena, em Minas Gerais. Ela foi submetida ao referido procedimento, para o qual ndo
havia indicagdo. A (ECT) foi ministrada em condi¢des extremamente inadequadas, sem
anestésicos nem miorrelaxantes, caracterizando assim o denominado “choque a seco”. Este
procedimento causou graves fraturas Osseas, as quais foram constatadas posteriormente, com
oito dias. Teve uma trombose venosa que exigiu o uso de anticoagulantes. Essa medicagao,
ministrada sem o devido monitoramento, ocasionou um acidente vascular cerebral
hemorragico. A usudria internada entdo faleceu, aos 47 anos de idade, no dia 14 de abril de
1995. Ao longo dos sofrimentos vivenciados por ela durante os 54 dias que vao de sua

internagdo a sua morte, foi vista trés vezes pelo psiquiatra assistente.

Ao penetrar nesse cenario de assisténcia do hospital psiquiatrico casa de repouso
Guararapes, o qual era regado predominantemente a maus tratos, abandono, coisificagao
humana, violéncia sexual, considera-se ingenuidade nutrir a crenga de que na citada

instituicdo a pratica de (ECT) era realizada adequadamente e com fins terapéuticos.

Os discursos dos familiares corroboraram com a Categoria 1 VIOLENCIA
INSTITUCIONALIZADA, quanto as idéias centrais emergiram maus tratos, abandono e
coisificacdo humana, j& explicitadas nos discursos dos trabalhadores de satde e usuarios.
Constatou-se pelos discursos dos participantes da pesquisa que a violéncia institucionalizada
surgiu de maneira implacavel, revelando a verdadeira face da assisténcia oferecida no hospital

Guararapes.

Considerando-se ainda o eixo (Des) Humaniza¢do do cuidado em diferentes
dispositivos de aten¢do em satde mental, apreendeu-se pelos discursos dos usudrios, o
surgimento da Categoria 2 TECNOLOGIA DE RELACAO NO CUIDADO EM SAUDE
MENTAL, relacionada a assisténcia desenvolvida no hospital Guararapes. As idéias centrais

destacadas foram a falta de responsabilizacdo pelo cuidado e a falta de acolhimento.

Quanto ao conceito de tecnologia de relacdo, Mendes-Gongalves (1994) adverte

que se faz necessario esclarecer que nas discussdes a respeito das relagdes que ocorrem no
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processo de trabalho das equipes de trabalho, a tecnologia considerada esta relacionada a um
conjunto de saberes e instrumentos que expressa nos processos de produgdo dos servigos a
rede de relagdes sociais entre agentes e praticas, conformada em uma totalidade social, que ¢
composta nao apenas pelo saber, mas também pelos seus desdobramentos materiais € nao-
materiais.

Complementando a afirmacdo supracitada, o estudioso Merhy (1994) classifica as
tecnologias envolvidas no trabalho em saude em trés tipos: leve, leve-dura e dura. A leve (diz
respeito a tecnologia de relagdo do tipo producdo de vinculo, acolhimento e gestdo,
estabelecida nos encontros entre os diferentes componentes da equipe de saude). A leve-dura (
esta relacionada aos saberes estruturados que operam no processo de trabalho em saide, como
a clinica médica e epidemiologia); e dura (aquela operada por equipamentos tecnoldgicos do

tipo maquinas, normas, estruturas organizacionais € outros).

No que concerne ao mencionado acolhimento, deve ser entendido como:

Uma possibilidade de construir uma nova pratica em satde, compreendendo-se
como agdes comunicacionais, atos de receber e ouvir a populagdo que procura os
servicos de satde, dando respostas adequadas a cada demanda em todo o percurso
da busca; desde a recep¢do e o atendimento individual ou coletivo, até o
encaminhamento externo, retorno, remarcagao ¢ alta (SANTOS et al, 2007:23).

Abaixo os discursos dos usuarios relacionados a Categoria 2, na qual se as idé€ias

centrais destacadas sdo a falta de responsabilizagdo pelo cuidado e a falta de acolhimento.

DSC-19

No hospital ndo existia cuidado de nada que prestasse com os pacientes, ninguém se
preocupava para cuidar de jeito dos pacientes, ndo estavam nem ai pra nos, os paciente vivia
tudo largado. Os doutor do hospital nem olhava para a cara da gente direito, eles era também
muito ignorante, ndo tratava os paciente com jeito. Tinha um ou outro doutor que prestava,
mas a maioria era um cavalo batizado, s6 tinha uma médica que tratava a gente bem. Eles
queriam s6 ganhar o dinheiro deles, deixar os pacientes doido mesmo, vivendo internado.

Mediante os discursos dos usuarios, percebe-se que a relagdo que a maioria do corpo
de trabalhadores de saide do hospital Guararapes construia com os usudrios era

marcantemente caracterizada falta de responsabilizacao pelo cuidado e falta de acolhimento.
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Eles ressaltam a figura do médico como o trabalhador de saude que estabelecia esse tipo de

relacdo com os usudrios.

Identifica-se que os usudrios ndo identificam nos seus cuidadores uma postura
profissional caracterizada pelo acolhimento, respeito, atencdo, consideragao aquele individuo
que se encontrava internado. A indiferenga e a grosseria imperavam implacavelmente, a
impressao ¢ que havia ali a certeza de que o “louco” ¢ “louco” de todo jeito, ndo necessitando
de uma escuta, de um olhar, de uma aten¢do, ou de quaisquer esclarecimentos sobre os seus

sinais, sintomas e diagndstico.

Diante desse cendrio exposto, realizam-se as seguintes reflexdes: Qual seria o valor
de uma relacdo trabalhador de satide e usudrio, caracterizada pelo respeito, atencao,
valorizacao das singularidades, enfim uma relagdo ancorada em principios humanisticos? Sera
que por se tratar de pessoas com TMs em crise psicotica, ndo seriam merecedoras de
acolhimento, afeto e cuidado? As diferentes maneiras de estabelecer relacdes com as pessoas
acarretam efeitos semelhantes ou existem diferengas consideraveis? Quais as repercussoes da
relevancia da qualidade do cuidado que o cuidador (trabalhador de saude) oferta para o

usudrio (a pessoa a ser cuidada)?

Em relagdo ao cuidado, Fontes (2001) argumenta que ndo deve ser pensado de modo
simplificado, ou seja, ndo se aconselham solugdes simplificadoras para as situagdes concretas.
O cuidado, segundo ela, deve ser compreendido como uma oportunidade para uma visdo de
mutabilidade e de complementaridade. O cuidado esta inserido no contexto de uma relacao
mutua entre um eu-cliente e um tu-promotor da saude, sendo que esses dois sdo afetados por
ele. Dessa maneira ¢ importante considerar esse momento histdrico em que se estabelece o
cuidado como uma oportunidade de transformacdes, em que os seres (cuidador e ser cuidado)

se encontram para a pronuncia do mundo.

Hé sentido na posi¢do de Fontes (2001) quando defende que a subjetividade tanto do
promotor da saide quanto do seu cliente permeiam o cuidado e este ¢ efetivado mediante um
processo comunicativo (verbal ou nao verbal), o qual ¢ facilitado pela certeza da inconclusao

dos seres humanos.

Corroborando com a autora em questdo, Maldonado e Canella (1981) afirmam
quando duas pessoas, por exemplo, médico e usuario se encontram, muitos fenomenos
desencadeiam-se no ambito do contato interpessoal. Médico e usuario tém, um em relagdo ao

outro, desejos, expectativas, esperangas, exigéncias. Esse manancial de fendmenos compde o
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fundamento do vinculo que se estabelece entre os dois protagonistas. E sobre esta base que se
plantam as formas de comunicagdo: quando construida de maneira adequada, pode resultar em
acdo terapé€utica eficaz, que promove saude; por outro lado, quando construida
inadequadamente, se constitui fonte de dificuldades tanto para o vinculo em si, como também

para a pessoa atendida.

Em relagdo a consulta médica, esta deve ser interpretada como favorecedora de
encontro pessoal, caracterizando-se pela existéncia de multiplas nuancas nos diferentes
vinculos. O vinculo que o médico estabelece com cada usudrio revela-se singular, Gnico, pois
mediante a interagdo entre duas pessoas, ha a composi¢cdo de um todo com caracteristicas
peculiares. As pessoas enveredam no relacionamento interpessoal com suas caracteristicas
pessoais, suas necessidades, seus valores, suas dificuldades e impregnados pela ideologia que
nos toma, € assim nao poderia acontecer diferente na relacio médico e usudrio. Da mesma
forma que um medicamento, a atuagdo de um trabalhador de satide médico pode fazer bem ou
entdo causar efeitos colaterais indesejaveis. A convergéncia dessas possibilidades constrdi a
encruzilhada basica: o médico significando um agente de satde ou uma fonte de dificuldades.
Fundamentalmente, quando a atuacdo do médico esta voltada somente no sentido de que se
torne somente um bom técnico, ele acaba deixando de utilizar boa parte do seu potencial
terapéutico: a dimensdo humana. E essencial se colocar na posigdo de pessoa que trata de
pessoas, isto se configura o diferencial, o “algo mais” da a¢do do médico como agente de

saude em sua acepcao mais global (MALDONADO E CANELLA, 1981).

Em Fontes (2001) apreende-se que se torna primordial que o promotor da satde
assuma o compromisso de resgatar e utilizar o momento em que se desenvolve o cuidado
como uma oportunidade de libertacio e ndo de dominacdo, estimulando o cliente a
desenvolver uma critica reflexiva, como também a organizacao de um conhecimento que seja
capaz de superar a critica ingénua, conduzindo-o a razdo de sua realidade concreta.
Entretanto, as acdes dos promotores de satde geralmente denunciam e exprimem o paradigma
biologicista de cuidar, que “rouba” a palavra do cliente, freando a expressdo de sua
subjetividade e criatividade, inibindo assim toda a sua possibilidade de expansdo como um ser

historico-social, acabando por tornar-lhe “admirador” de um mundo mitificado.

Maldonado e Canella (1981) argumentam por outro lado, que ndo se pode deixar de
considerar que as possibilidades de atuacdo do médico enquanto agente de saude acabam
tornando-se bastante limitadas no contexto da assisténcia institucional, pois o sistema de

atendimento predominante na maioria das instituicdes mostra-se inadequado para a atuacao do
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médico, porque ndo lhe oferece as condi¢cdes basicas para que ele desenvolva uma boa
medicina. Argumentam que nos poucos minutos de consulta, o médico muitas vezes ndo pode
nem olhar um usuério tecnicamente de maneira adequada, € como entdo poderia estruturar

com ele um vinculo significativo?

Realmente, constata-se que muitas vezes as condigdes de trabalho no &mbito de uma
assisténcia institucional apresentam-se limitadas e no contexto de um hospital psiquiatrico
classico, como era o caso da casa de repouso Guararapes, apresentava a referida caracteristica.
A quantidade de usudrios internados era predominantemente elevada e as condi¢cdes de
trabalho dos trabalhadores de satde precarizadas. Mas estes aspectos por si s justificariam a
conduta inadequada de muitos trabalhadores de satide no que diz respeito a constru¢dao de uma
relagdo com os seus usudrios? A predominancia da indiferenca, do descaso, da grosseria, da
falta de responsabilizagdo profissional ¢ uma resposta natural, aceitavel e diretamente

proporcional as condi¢des limitadas da assisténcia?

Outro fator que pede reflexdo estd no ambito das instituicdes publicas, locais onde
predominam a falta de equipamento e de recursos basicos, em que o tempo de consulta torna-
se limitado devido a um elevado volume de usuarios. Considerando os estudos de Maldonado
e Canella (1981), reflete-se que o atendimento médico pode ser abalado e assim a atuagdo do
trabalhador de saude muitas vezes ¢ prejudicada, ocorrendo o surgimento da sensagdo de
impoténcia, resultando em um quadro de apatia, em que o trabalhador de satde “fica com os

bracos cruzados, sem nada fazer”.

Os estudiosos em questdo chamam a aten¢do também para uma outra vertente
importante nesse campo da relagdo entre médico e usudrio, ou seja, a existéncia da ilusdo da
onipoténcia do trabalhador de satde citado. Argumentam que a raiz dessa ilusdo encontra-se
inevitavelmente presente em todas as pessoas. Considerando o vinculo médico-usuario, os
problemas oriundos da ilusdo de onipoténcia eclodem quando o individuo realiza esforgos
para desempenhar o papel de semideus, que pode tudo, ao invés de considerar-se como gente,

passivel a limitagdes e a falibilidade.

Ainda em relagdo a onipoténcia, a propria configuracdo de organizagdo das
instituicdes hospitalares propicia a ilusdo de onipoténcia e o uso do poder. Observa-se dessa
maneira, a predominancia da atitude de desprezo pelo usudrio, a existéncia de uma formacao
de uma hierarquia rigida do chefe que detém e exerce o poder até o mais distante funciondrio,
enfim todo um esquema de funcionamento, no qual, cabe ao usudrio assumir como unica

opgao, o papel de submissao.
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Serd que a maioria dos trabalhadores de satide médicos que atuavam na casa de
repouso Guararapes estava disposta a defender uma imagem de soberania e de poder, e assim
armavam todo um aparato, visando tornarem-se inacessiveis? Dai ndo buscavam estabelecer
uma boa relacao afetiva com os usuarios e estes identificaram os tracos marcantes da

indiferenca e desse “ar de superioridade” dos trabalhadores de saude?

Defende-se que a co-responsabilidade deve permear a constru¢do da relacdo entre
trabalhadores de satide e usuarios, € para que isto aconteca, deve existir prioritariamente uma
valorizacdo das experiéncias, saberes e praticas dos trabalhadores de saude e dos préprios
usuarios assistidos, pois mediante a aglutinagcdo dos diferentes saberes e experiéncias, hd uma

maior possibilidade de aquisi¢do de resultados mais satisfatorios.

Para Maldonado e Canella (1981), faz-se necessario considerar a no¢do de co-
responsabilidade, a qual implica em reconhecer que médico e usudrio, embora tenham
fungdes diferentes, compdem um vinculo humanamente simétrico. Logo, torna-se
inteiramente desnecessario que o médico, como pessoa, coloque-se hierarquicamente em um
patamar superior, diminuindo e enfraquecendo o usudrio com o objetivo de engrandecer-se.
Infelizmente, na pratica, o que comumente ocorre ¢ o médico distanciar-se do usuario,

colocando-se inacessivel por julgar-se muito importante ou sabio.

Uma outra face do sentimento de onipoténcia, apontada por Maldonado e Canella
(1981), poderd assumir um outro significado, ou seja, de defesa para a sensacdo de
inseguranca ¢ de ameaga, pois quando as pessoas se tornam inacessiveis, ndo serao
abertamente questionadas, ndo havendo necessidade de sair de sua posicao e, dessa forma,
ficard invulneravel. Desta maneira, a ilusdo de onipoténcia, em sua fachada, estd vinculada ao
orgulho e a prepoténcia. Isto efetivamente ocasiona fechamento ao processo de aprendizagem,
medo do novo e do renovar-se. Nao se pode esquecer de que o médico recebe do usuario
muito mais do que dinheiro, ele tem a oportunidade de atender esta pessoa e aprender muitas

coisas com ela, especialmente clinicar.

Sera que os trabalhadores de saide que atuavam no hospital psiquidtrico Guararapes,
comungavam com o supracitado sentimento de onipoténcia, no qual residia o referido
significado de defesa para a sensagdo de inseguranga ¢ de ameaga que os acompanhavam? E
assim, segundo os usuérios: “(...) Os doutor do hospital nem olhava para a cara da gente

direito. Eles era também muito ignorante, ndo tratava os paciente com jeito (...)”?
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Ha sentido na posi¢ao de Fontes (2001) quando ressalta que no processo de cuidado,
deve existir a integracdo entre o promotor da satde (cuidador) e o usuério (ser cuidado)

enquanto atores para o reconhecimento da realidade a ser transformada.

Nessa fusdo, o saber do profissional, tido como cientifico, se refaz no conhecimento
empirico dos clientes; as diferencas entre ambos os saberes ndo sdo negadas. Na
sintese resultante, os dois saberes ganham mais sentido (Fontes, 2001: 92).

Concorda-se com as idéias dos autores supracitados e defende-se assim a valorizagao
dos diferentes saberes, experiéncias e praticas dos usudrios e de seus familiares, os quais se
configuram atores de grande relevancia nos seus proprios contextos de vida, no seu processo
singular de adoecimento e na sua trajetdria de enfrentamento das diferentes complicagdes e
dificuldades ocasionadas pelos TMs e na sua tdo incessante busca pela “cura”. Entende-se
também que na relacdo do trabalhador de saide com o usuario ha uma dimensao latente que
necessita ser despertada e desenvolvida, ou seja, ha a necessidade do trabalhador de satde
direcionar o seu olhar para a valorizacdo da realizacdo de praticas educativas no cotidiano da

aten¢ao em saude mental.

Em relacdo ao aspecto supracitado, Vasconcelos (1999) menciona que devem ser
consideradas as diferentes dinamicas sociais e culturais existentes no processo de
adoecimento e de cura dos distintos ambientes e grupos humanos. H4 necessidade de que o
trabalhador de saude esteja sensivel as muitas dimensdes do cotidiano das pessoas. A
convivéncia sensivel e o didlogo durante as praticas educativas devem nortear a pratica dos

trabalhadores de saude.

As praticas educativas sdo uma responsabilidade de todos os trabalhadores que
atuam no universo da saude. O trabalhador da satude deve estar receptivo e se dispor a ter um
contato mais profundo com a dinamica popular. As atividades educativas devem romper com
o carater autoritario. Devem ser empregadas mediante um estudo prévio da metodologia e dos
contetidos a serem empregados ou discutidos. E primordial que as pessoas percebam a
dimensdo social de seus problemas privados, envolvendo-se em formas coletivas de luta. E no
contexto dessas lutas, podem se descobrir como atores sociais, dotados de uma identidade
propria, com capacidade de intervencdo no ambito do jogo politico, caminhando em direcdo a

cidadania (VASCONCELOQOS, 1999).

Dessa maneira, o trabalhador de saude deve estimular o individuo com TM a tornar-
se sujeito de sua propria historia, ajudando-lhe a romper com o papel de um mero paciente

psiquiatrico passivo, desprovido de saberes e experiéncias singulares proprias e importantes,
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ndo se deve manté-lo refém e depositario do saber e das praticas dos trabalhadores de satde.
Porém s6 se pode oferecer ajuda a um usuario, na medida em que se tenha a capacidade de
respeitar a propria individualidade, esta se configura uma pré-condi¢do para que se possa

respeitar também a individualidade da outra pessoa.

Em relagdo a esse aspecto, Maldonado e Canella (1981) ressaltam que o potencial de
ajuda do trabalhador de saude ¢ ampliado, na medida em que ele possa respeitar a propria
individualidade e a do outro e quando ele se coloca disponivel para prestar acompanhamento
a uma pessoa em momentos cruciais de vida. Respeitar a propria individualidade e a do outro
e se colocar disponivel para prestar acompanhamento a uma pessoa em momentos cruciais de
vida, sdo fatores primordiais no contexto da assisténcia. Como aprender a respeitar a propria
individualidade e a do outro? Os estudiosos em questdo enfatizam que o trabalhador de saude
médico ndo deve oferecer tdo somente atendimento técnico especializado, ele deve oferecer
também a qualidade humana e afetiva de um vinculo significativo. Nesse contexto, as
instituicdes devem tratar o trabalhador de satide médico como pessoa, reconhecendo suas

necessidades, assim serd mais facil para ele tratar os seus usudrios como pessoas.

No que diz respeito ao fato de se colocar disponivel para prestar acompanhamento a
uma pessoa em momentos cruciais de vida, conforme colocado por Maldonado e Canella
(1981), introduz-se a seguinte reflexdo no universo da satide mental, contemplando neste
momento a posi¢ao dos usudrios: serd que uma internagdo psiquidtrica ¢ um momento crucial
na vida de uma pessoa com TM? Estar distante da familia e do contexto social durante um
determinado periodo, enfrentar os olhares, as concep¢des e as interpretagdes das pessoas
quando da entrada, da permanéncia e da saida de um hospital psiquiatrico, se configuram
fatores de grande relevancia ou irrelevantes no auto-conceito das pessoas com TMs? Estas
ultimas consideram importantes as concepgoes dos individuos considerados ‘“normais”, em

relagdo ao percurso de tratamento psiquiatrico realizado por e para elas?

Entende-se que desempenhar o papel de usudrio psiquiatrico ndo ¢ uma tarefa facil
de ser encarada e administrada, assim defende-se que a constru¢do de uma relacdo afetiva
entre trabalhador de satde e usudrio, bem como a qualidade e eficicia das agdes
desenvolvidas no ambito da saiide mental se revelam aspectos essenciais a serem valorizados.
Faz-se necessario a realizacdo de reflexdes permanentes acerca da qualidade das agdes de
saude que sdo desenvolvidas e ofertadas aos individuos pelos servicos de satide. E indiscutivel
que tais a¢des devam estar fundamentadas em aspectos ético-humanisticos, os quais devem

ser entendidos como principios norteadores da pratica dos trabalhadores de saude.



192

Acredita-se que quando se decide assumir o compromisso de estabelecer junto aos
usudrios uma comunicacdo pautada no respeito, valorizagdo da pessoa humana, encarando
essa relagdo como propiciadora de crescimento pessoal reciproco e aprendizado profissional,
ha a grande possibilidade de construcao de agdes terapéuticas realmente promotoras de satde,
e assim os trabalhadores de saude poderdo significar de fato agentes de saude e nao

mananciais produtores de multiplicacdo de dificuldades para os usuarios assistidos.

Os discursos dos trabalhadores de saude e familiares, no que concerne a assisténcia
prestada no hospital Guararapes e hospital dia ndo indicaram a Categoria 2 TECNOLOGIA
DE RELACAO NO CUIDADO EM SAUDE MENTAL.

Por outro lado, os discursos dos usuérios em relacdo ao hospital dia, apontaram para
a Categoria 2 TECNOLOGIA DE RELACAO NO CUIDADO EM SAUDE MENTAL. As

1déias centrais destacadas foram acolhimento e inser¢ao familiar no cuidado.

DSC - 20

Os doutores do dia tratava os paciente bem, ouvia nds, tinha atencdo com os pacientes. A
gente se dava muito bem, tratava os paciente com jeito, com carinho, se preocupava com o
remédio da gente, davam conselho para o nosso bem. As familia e os pacientes era bem
tratado pelas doutoras, elas conversavam, ouvia as familias, davam conselho pra familia tratar
os paciente bem. No Hospital dia o tratamento melhorou muito, tinha respeito, cuidado, uma
aten¢do, uma preocupacdo com os paciente e as familia, as familias tiveram mais valor no
tratamento dos pacientes, as familia era ouvida, tinha aten¢ao com as familia.

Apreende-se pelos discursos dos usudrios, que os trabalhadores de saude que
atuavam no hospital dia se mostraram sensiveis quanto a necessidade de construir uma relagao
afetiva com os usuarios e os seus familiares. Esta relagdo ¢ considerada positiva e indicativa
de uma melhoria na qualidade do cuidado. O estabelecimento do didlogo, a atengdo, a escuta,
o respeito, o carinho, a dedicacdo, bem como a valorizagdao da fala dos usuarios e familiares,

sao aspectos destacados como constitutivos dessa relacao.

Entende-se que a relagdo que o trabalhador de salide tem de estabelecer com os
usuarios e familiares, independente da natureza da modalidade de assisténcia, deve ser tracada
prioritariamente visando a constru¢do do vinculo. Este se configura um aspecto primordial
para a adesdo e conquista de resultados mais satisfatorios no tratamento. Dessa maneira, nao
basta somente ao trabalhador de saide possuir habilidades técnicas especificas, ele tem de
considerar a atencao, o respeito, a paciéncia, a tolerancia, a capacidade de escuta como fatores

essenciais no contexto do cuidado.




193

Como se pode construir vinculo com os usudrios especificamente? Saraceno et al
(1997) defendem que os trabalhadores da satide mental devem estabelecer uma atitude
solidaria e afetiva no contato com uma pessoa com TM. Cada membro da equipe, qualquer
que seja o papel que exerca nela, deve considerar alguns aspectos importantes tais como: o
respeito para com a experiéncia “diferente” do paciente, mesmo que ndo consiga compreendé-
la, explica-la ou modificé-la; devolugdo da dignidade ao paciente, consciéncia da falta de
poder do paciente; ruptura da separacdo entre o poder da organizagdo médica e as
necessidades do paciente; atitude carinhosa e segura para com o paciente de maneira que
desde o primeiro momento ele se sinta aceito, reconhecido como sujeito, para que possa
confiar na pessoa que o atende, na equipe, no servigo. Estes procedimentos devem ser uma
caracteristica basica ndo somente no momento da entrevista, mas em cada momento do

relacionamento entre o servico de atencao (hospital, centro psicossocial etc.) e o paciente.

Outros aspectos importantes ainda devem ser considerados, tais como: tratar de
compreender o paciente; aceitar o que o paciente diz e vive; manter uma relagdo de
proximidade com ele que ndo seja do tipo envolvimento profundo; favorecer o paciente na
busca de uma maior clareza em relacdo aos diversos aspectos que envolvem o0s seus
problemas. Escutd-lo, falar pouco, fazer perguntas, assim como usar poucas e simples
palavras que ajudem o paciente (¢ a si mesmo) a reconhecer e avaliar o problema

(SARACENO et al, 1997).

Os usudrios participantes da pesquisa sinalizam que no dispositivo hospital dia,
houve o advento de um olhar voltado para as suas familias e isto ¢ percebido como um
procedimento importante e inerente ao tratamento. Eles se mostram satisfeitos pelo fato de
seus familiares receberem uma aten¢do da equipe de saude mental: “(...) No Hospital dia o
tratamento melhorou muito, tinha respeito, cuidado, uma atengdo, uma preocupacdo com 0s
paciente e as familia, as familias tiveram mais valor no tratamento dos pacientes, as familia

era ouvida, tinha atengao com as familia”.

Quanto a esse aspecto, Oda et al (1995) enfatizam a idéia da responsabilidade mutua,
incluindo as familias, além dos profissionais de saide. A co-responsabiliza¢dao da familia no
tratamento da pessoa com TM no contexto de hospital dia ¢ em especial considerado uma
peca chave reconhecida plenamente como uma pré-condigdo para o éxito no cuidado
oferecido no sistema de hospitalizagdo parcial. Isso porque antes do inicio do tratamento, ¢

imprescindivel que seja elaborado um contrato bastante claro, envolvendo os usuarios e seus
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familiares, através de esclarecimentos relativos a proposta terapéutica adotada, e enfatizando
suas vantagens, desvantagens. A familia colabora mais quando compreende que ¢ sujeito

ativo do processo de tratamento no hospital dia.

Na pratica, constata-se que a presenga ou a auséncia da familia no tratamento de uma
pessoa com TM propicia resultados diferenciados fundamentais para o manejo dos casos e
para a adesdo da pessoa ao tratamento. Defende-se que tanto no hospital dia, assim como em
outros dispositivos de aten¢do em saude mental, as agdes sejam direcionadas, visando a
insercdo familiar no cuidado, a qual realmente se constitui um grande desafio colocado a

equipe de satde mental.

O Relatério final da 3* Conferéncia de Saude Mental preconiza que os servigos
substitutivos devem elaborar e desenvolver agdes direcionadas aos familiares e a pessoa com
TM, priorizando-se os projetos de insercdo social e respeitando as possibilidades individuais.
A familia deve ser estimulada a participar de organizacdes civis visando a garantia da
conscientizacdo de seus direitos e viabilizacdo do exercicio pleno de sua cidadania

(MINISTERIO DA SAUDE, 2001).

Moreno e Alencastre (2004) ressaltam que a familia vem ocupando um espago
privilegiado nas discussdes das politicas publicas na ultima década. Os programas de atencao
a satde buscam valorizar a familia na perspectiva de que esta assuma uma responsabilidade
pelo cuidado de seus membros, tornando-a agente de transformagdes nos diversos contextos

da assisténcia.

Defende-se que os saberes e experiéncias das familias sejam objeto de valorizagao
pelos trabalhadores da saude mental, estes devem enxergar os familiares como potentes e
importantes aliados no tratamento das pessoas com adoecimento mental. Corroborando com
este pensamento, Sampaio e Barroso (1997) argumentam que o clinico que realiza
atendimento a um cliente em crise psicotica, por exemplo, seja em hospital geral, em atencao
domiciliar ou no ambulatorio especializado, deve sempre considerar e valorizar os saberes dos
familiares em relagdo ao que entendem como melhora ou ndo dos sintomas do cliente. Os
cuidadores, enquanto observadores privilegiados sabem informar o0 momento em que a pessoa
permite a convivéncia, continuando seu acompanhamento em ambito ambulatorial ou
domiciliar. Deve-se considerar as concepgdes acerca de melhora, piora, de cura e de

reabilitacdo, respeitando-se os valores, as significagdes, 0 universo socio-econdmico-cultural
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de clientes e familiares. Na grande maioria dos casos, os familiares estdo preparados para
lidar com o seu doente e mostram-se disponiveis para cooperar com o tratamento em casa

quando a equipe propor e oferecer apoio.

A familia do cliente podera guiar o clinico até seu proprio patamar de tolerancia,
compreensdo e competéncia. Muitas vezes o médico pode achar que o cliente ndo
melhorou ou melhorou pouco, mas a familia podera dizer que aquele ¢ o “melhor
quadro que o cliente ja chegou ou pode chegar” e aceita-lo em casa normalmente. E
um nivel de melhora que os familiares ja4 sabem manejar e conviver bem
(SAMPAIO E BARROSO, 1997, p. 09).

Pelo contetido explicitado pelos usudrios, identifica-se que a equipe do hospital dia
de Sobral teve a sensibilidade de despertar para a importancia de estabelecer uma relagao
afetiva satisfatoria com os usuarios e os familiares destes, considerando o acolhimento € a
insercao do familiar no cuidado, aspectos relevantes nesse ambito da assisténcia. Os usuarios
demonstram grande satisfagdo com isto, identificam a necessidade desse olhar direcionado

para as suas familias, reconhecendo assim o valor e as repercussoes desse fato no tratamento.

Ao se colocar em evidéncia a atencdo desenvolvida na Rede de atengdo psicossocial,
os discursos dos usudrios, trabalhadores de satide e familiares focalizaram a atengdo prestada
pelo CAPS Geral II, remetendo a Categoria 2 TECNOLOGIA DE RELACAO NO
CUIDADO EM SAUDE MENTAL.

Considerando-se nesse primeiro momento os discursos dos usuarios no que concerne
a atencdo prestada pela Rede de atencao psicossocial, a Categoria 2 supracitada apresentou as

idéias centrais, cuidado humanizado e satisfacao com infra-estrutura do CAPS.

DSC-21

Eu tenho respeito no CAPS. Sou tratado como uma pessoa normal e ndo como um doido, os
doutor do CAPS da valor o que o paciente tem pra falar, quer dizer tem uma humanidade no
tratamento. Os pacientes sao bem tratados, ndo tem gente ignorante, existe cuidado bom com
0 paciente, com o povo da familia também. No CAPS eu tenho apoio de todas as partes dos
doutores e das doutoras. Os doutor do CAPS se preocupa com os paciente, ¢ uma coisa
verdadeira. Hoje o tratamento estd um céu porque tem o respeito com os pacientes, existe uma
aten¢do, uma humanidade no tratamento. Hoje td bem melhor, foi uma mudanga muito
grande. Ninguém ¢ maltratado nessa satide mental de hoje, nunca vi nenhum paciente
apanhando, nem vi doutor mangando ¢ judiando dos pacientes. Gostei muito dessa casa nova
do CAPS, é muito bonita, nem parece uma clinica, um hospital para mental. E uma casa
grande, vistosa, aberta. Tem uns banheiro bonito, limpo.
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Os discursos dos wusudrios apontaram para o cuidado humanizado, este ¢
enfaticamente colocado como um trago marcante da atencao prestada pelo CAPS. “(...) Hoje o
tratamento esta um céu, tem o respeito com os pacientes, existe uma humanidade no
tratamento.(...) nunca vi nenhum paciente apanhando, nem vi doutor mangando e judiando
dos pacientes (...)”. Acredita-se que as marcas produzidas pelos maus tratos e coisificacao
humana, bastante presentes no cenario da assisténcia da casa de repouso Guararapes,
deixaram cicatrizes nesses usudrios, que ao estarem envolvidos em outra modalidade de
cuidado, logo identificam e destacam o que consideram de grande relevancia, ou seja, o fato
isolado de ndo se tornarem vitimas de maus tratos e judiagdo, proporciona por si SO o

entendimento de uma assisténcia humanizada.

O CAPS Geral II de Sobral busca direcionar suas agdes principalmente
fundamentadas em uma atengdo humanizada e de qualidade. A humanizagdo do atendimento
disponibilizado aos usudrios faz parte das reflexdes dos gestores e dos trabalhadores de saude

da Rede de atencao psicossocial.

Enfatiza-se a necessidade da humaniza¢do do cuidado, mas o que de fato significa
cuidado humanizado? Deslandes (2007), o conceitua como um conjunto ampliado e sinérgico
entre atitudes, conhecimentos e procedimentos operativos numa determinada relagdo
terapéutica. Atitude pautada no respeito a diferenca; ética para fornecer melhor beneficéncia,
buscando-se respeitar o potencial de autonomia do usudrio; de empatia ao sofrimento
vivenciado por ele; de capacidade de acolhé-lo em seu sofrimento. Os conhecimentos sdo de
diversas naturezas (humanisticos, biomédicos e de gestdo), conduzidos da maneira mais
adequada e eficaz possivel para a producao de alivio, cura ou melhor condi¢do terapéutica. E
finalmente, um conjunto de procedimentos capazes de operacionalizar estes conhecimentos
para o mesmo fim, envolvendo tecnologias apropriadas e diferenciadas segundo as

necessidades de cada usuario.

Os estudos de Kunkel (2002) apontam para outros fatores também relevantes, os
quais devem ser considerados no universo do cuidado humanizado. Os aspectos implicados
nesse processo sdo: a necessidade do entendimento da pessoa humana a qual deve ser
concebida em sua inteireza; a relagdo estabelecida entre o trabalhador de saude ¢ o usuario; a
necessidade que ha em se conhecer a realidade do usudrio; a valorizagao do usuario e do seu

saber; o desenvolvimento do trabalho em equipe; o assumir uma fung¢ao politica.
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Faz-se necessario considerar as pessoas em sua totalidade, pois as pessoas somente
sdo pessoas e, portanto, humanas, na sua inteireza. E norteado por este entendimento que os
servicos e os trabalhadores de saude compromissados com a producdao de cuidados

humanizados devem orientar seu trabalho.

O segundo aspecto destacado pela autora supracitada se refere a relagdo que o
trabalhador de satide constréi com o usuario. Este tltimo ¢ transformado em “paciente”? E
colocado em uma situagdo de inferioridade em relacao ao trabalhador de saude? Se assim for,
o atendimento estd pautado na desumanizagdo. Pois, como se pode falar em humanizagao se o
individuo fica insignificante diante do médico ou de outro trabalhador? Tornar-se-4 complexo
para o usudrio conseguir reagir e construir sua saide, quando na relacdo com o trabalhador
que o atende, ele fica numa posi¢dao de submissdo, tolhido por inibi¢do em seu saber e sem

possibilidade de iniciativa.

No CAPS Geral II de Sobral, busca-se valorizar as falas, as experiéncias dos usuarios
e familiares, e a partir disso, estimular-lhes a desempenhar um papel ativo, rompendo com a
postura de paciente e assumindo uma conduta fundamentada no protagonismo, ou seja, ele
deve ser incentivado a adotar uma postura mais ativa nos seus contatos interpessoais € na
condugdo de sua propria vida. Em relagdo a este fato, observa-se no discurso dos usudrios:
“(...) os doutor do CAPS da valor o que o paciente tem pra falar, quer dizer tem uma

humanidade no tratamento (...)”.

Uma estratégia importante de empoderamento das pessoas com TMs e familiares,
implementada pela Rede de satide mental do municipio e destacada por Sa (2006), tem sido o
inicio de realizagdo de assembléias, das quais participam usudrios, familiares e trabalhadores
de saude mental. Neste espaco sdo discutidos variados aspectos relacionados a atengdo a
saude mental, planejam-se agdes, apresentam-se semindrios, fomenta-se estratégias para

mobilizagdo social, avalia-se o processo de trabalho, bem como os resultados.

O terceiro aspecto abordado diz respeito a necessidade que o trabalhador de satde
deve ter para conhecer a realidade do usuario. Kunkel (2002) realiza a seguinte inferéncia:
Como o trabalhador de saide pode falar em humanizagdo se a vida que se vive fora do
consultorio ou do hospital ndo se constitui objeto de seu interesse? Como saber quais sdo as
mais adequadas e eficazes providéncias que devem ser tomadas para aquele usuario que esté
diante do trabalhador de saude, se este ultimo ndo conhece o modo de viver, as preocupagdes
do usuario? Um atendimento que ndo valoriza as maneiras de viver das pessoas nao pode ser

humanizado e nem sera resolutivo.
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Os trabalhadores de saude mental do municipio, especificamente, comungam com 0
pensamento de que deve existir uma aproximag¢ao maior do trabalhador de satide com a forma
como os usuarios levam as suas vidas, faz-se necessario adentrar em seu contexto comunitario
e social, procurar entender as suas maneiras de viver. Conta-se com um recurso bastante
utilizado e resolutivo, ou seja, a visita domiciliar. Esta se traduz em um procedimento
constitutivo da propria rotina dos servicos. E os diferentes trabalhadores de satide (psiquiatra,
terapeuta ocupacional, assistente social, enfermeiro, psicologos, dentre outros), estdo
diretamente envolvidos nessa acdo. Concorda-se € comprova-se na pratica o que Kunkel
(2002) preconiza, ou seja, a constatacdo de que quando uma pessoa estd no meio dos seus
semelhantes, ela sente-se mais a vontade para falar da sua dor e dos problemas que esta
vivendo. No servigo, no consultorio, quando esta diante do trabalhador de saude, que domina
a situacdo, muitas vezes, as falas dos usudrios podem ficar restritas as perguntas que o

trabalhador de satide valoriza e considera mais importante.

A atengdo domiciliar constitui-se um recurso relevante a servigo dos trabalhadores de
saude, configura-se uma reveladora possibilidade de identificacdo de aspectos relevantes da
dinamica familiar e do estado de saude da pessoa com TM, possibilitando assim uma atengao

mais humanizada, qualificada e integral para os usuarios, seus familiares e trabalhadores.

O quarto aspecto ressaltado por Kunkel (2002) diz respeito a valorizagdo do proprio
usuario e do seu saber. Aqui se faz uma indagacdo: No contexto de atendimento, existe
humanizagdo do atendimento e na relagdo entre trabalhador de saude e usuario, quando quem
sabe de sua saude ¢ somente o médico, por exemplo, cabendo ao usuario apenas obedecer as
prescricdes do profissional, como se fossem ordens? A resposta converge para a nao
existéncia de humaniza¢do do atendimento. O trabalhador de saide ndo pode esquecer que o
sofrimento acomete a pessoa que estd doente e esta tem de ser informada sobre todas
possibilidades de atendimento que tém. O usuario precisa saber e participar da decisdo do que
ird lhe acontecer. A sua cultura, os seus costumes devem ser respeitados. O atendimento
humanizado em saude pressupde uma combinagdo de conhecimentos do trabalhador de satde

com a sabedoria do povo.

No CAPS Geral 11, especificamente, valoriza-se o contexto cultural dos usuarios em
acompanhamento no servico. Conforme os estudos de Sa (2006), ndo existem projetos
massificados ou alienantes. As acdes estdo fundamentadas na contratualidade; respeitam-se as
idiossincrasias ¢ o contexto cultural dos usuarios. E possivel a identificagdo de uma mudanga

na qualidade de vida de usudrios e familiares, bem como a construcao da cidadania.
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O quinto fator considerado por Kunkel (2002) estd relacionado ao trabalho em
equipe. A realizacdo de um trabalho em equipe estd inserida no contexto de uma atencao
humanizada. Deve haver igualdade na importancia do trabalho e do conhecimento de cada
uma das profissdes, bem como uma complementacdo entre eles. O usudrio precisa de
atendimento de qualidade. Nao basta somente a prescricdo de medicamentos, ha a necessidade
de se perceber que saude fundamentalmente ndo se resume a utilizagdo de medicamentos, pois
ela estd profundamente associada ao modo de vida das pessoas € € com essa dimensdo que o

atendimento humanizado precisa estar integrado.

Conforme analisado no desenvolvimento dessa pesquisa, constata-se que a Rede de
aten¢do psicossocial considera e direciona as suas agdes baseadas na atuagdo de uma equipe
multiprofissional, a qual se mostra imprescindivel para uma aten¢do mais integral e

humanizada em satide mental.

Finalmente, Kunkel (2002) chama a atencdo para o fato de que os trabalhadores de
saude precisam “ir mais fundo” no atendimento das pessoas adoecidas. H4 necessidade de
denunciar as causas dos sintomas e do sofrimento das pessoas. Os trabalhadores de saude

devem tomar para si uma fung¢ao politica que faz parte das boas praticas de saude.

E a funco politica de denunciar os modos de vida que ndo sio saudaveis e produzir
outras alternativas, saudaveis e fortalecedoras da vida. H4 uma potencialidade de
transformar os modos de vida em cada pequena agdo. E é por isso que é preciso
denunciar, tornar-se “impaciente” diante dos atendimentos que ndo ajudam a fazer
isso, diante dos atendimentos que ndo sdo humanizados. Nao somente naqueles em
que existe um visivel maltrato com o usuario (negligéncia, desleixo no atendimento,
desdém ao seu modo de expressar-se, cobranga pelo atendimento que deve ser
gratuito, etc.) (KUNKEL, 2002:200).

Sem duvida que a funcdo politica deve significar um objeto de interesse dos
trabalhadores de satide, os quais ndo podem ter a sua atuagdo restrita somente para o
enfrentamento da doenca, do transtorno, ou para a remissao dos sintomas. Devem-se elaborar
estratégias, vinculadas a uma politica municipal que favorecam a identificacdo da fonte
geradora e facilitadora de sofrimento e adoecimento mental da populagdo. Acredita-se que
este se constitui um ponto que ainda encontra-se adormecido e que precisa ser despertado,

instigado e desenvolvido na pratica.

Observa-se também pelos discursos dos usuarios, o valor, a simbologia positiva que
eles atribuem a infra-estrutura do CAPS, a qual rompe com o cendrio de uma clinica ou
hospital psiquiatrico. Este fator é importante na medida em que o usuario percebe que a

atencao que lhes esta sendo prestada se desenvolve em um local considerado bonito, limpo,



200

portanto, um aspecto constitutivo de uma assisténcia humanizada. Eles comparam o novo
espaco, com o cendrio de um hospital psiquiatrico e logo evidenciam diferengas. “(...) Gostei
muito dessa casa nova do CAPS, ¢ muito bonita, nem parece uma clinica, um hospital para

mental. E uma casa grande, vistosa, aberta. Tem uns banheiro bonito, limpo (...)”.

Esse fator merece destaque e aponta para a importancia da localiza¢do da sede do
CAPS Geral II de Sobral no centro da cidade, em uma drea geografica considerada
privilegiada. Rompe-se assim com a cultura de ofertar servicos de atengdo em saide mental
em locais distantes do convivio social, caracteristica predominante dos hospitais psiquiatricos.
Entende-se que a libertacdo dos instrumentos terapéuticos do espaco geografico marginal e a
sua inser¢cdo em uma posi¢do social de convivéncia humana, revelam que a satde mental no
municipio estd se tornando objeto das politicas publicas prioritdrias do municipio. Isto
possibilita simbolicamente e concretamente o surgimento de impactos significativos no
imagindrio da populacdo. Esta passou a ser estrategicamente e inteligentemente exposta para a
convivéncia com o ser diferente, ocorrendo assim o favorecimento da criagdo de um campo
fértil para a desmistificagdo de mitos, crengas, como para a producdo de uma cultura de

acolhimento, respeito em relacao a pluralidade das expressoes humanas.

Enfim, diante do contetido desenvolvido, reconhece-se que ha sentido na posicao dos
usuarios participantes da pesquisa, quando identificam a existéncia de um cuidado

humanizado no contexto da satide mental do municipio.

Os discursos dos trabalhadores de satde, no tocante a assisténcia prestada na Rede de
atencao psicossocial, ressaltaram a atencdo desenvolvida pelo CAPS Geral II. A Categoria 2
TECNOLOGIA DE RELACAO NO CUIDADO EM SAUDE MENTAL, apresentou as
1déias centrais: insercdo familiar no cuidado e acolhimento. Estas corroboraram com as idéias

centrais explicitadas anteriormente nos discursos dos usuarios em relagcdo ao hospital dia.

DSC -22

O envolvimento da familia no tratamento ¢ fundamental para a adesdo do individuo no
tratamento. As familias foram trabalhadas, aprenderam a lidar com o seu paciente em casa,
mediante os trabalhos de grupos, os encontros realizados no CAPS. Os familiares descobriram
que existiam outras maneiras de lidar e cuidar da pessoa mentalmente enferma. A familia esta
bem mais comprometida. A familia hoje estd satisfeita, muitos pacientes que viviam no meio
da rua, abandonados, hoje estdo bem, em tratamento, voltaram a conviver com a familia. E
muito gratificante ver o paciente bem, levando sua vida, convivendo com a familia. Com a
implantacdo da Rede, pacientes e familiares passaram a ser mais valorizados, foi construida
toda uma relagdo pautada na co-responsabilidade no tratamento. A pessoa com transtorno
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mental ndo ¢ tratada e vista somente como um doente, existe um mundo dentro dela e se esta
buscando o seu crescimento, busca-se destacar o melhor que existe dentro desse seu mundo,
valorizar o que existe de bom dentro do paciente, suas aptidoes, capacidades. Os profissionais
da Rede tém um compromisso € respeito com os pacientes, tratam com respeito, atencao,
dedicagdo. Temos uma equipe compromissada com os pacientes, uma equipe que trabalha
bem, buscando fazer um trabalho de qualidade na satide mental. Procuramos ouvir o paciente,
respeitando para que ele se sinta valorizado, um ser humano que deve ser acolhido,
respeitado, incluido. Os resultados no tratamento sao bastante positivos.

Os trabalhadores de saude destacam a inser¢ao familiar no cuidado ¢ o acolhimento,
como caracteristicas marcantes da Rede de atencdo psicossocial. Eles reconhecem a
importancia da familia no tratamento da pessoa com TM: “O envolvimento da familia no

tratamento ¢ fundamental para a adesdo do individuo no tratamento (...)".

A familia € um nucleo composto por pessoas que convivem em determinado lugar,
durante um espago de tempo mais ou menos longo e que se encontram unidas ou nao por
lacos de consangiiinidade. Essa familia ¢ influenciada pela sociedade na qual esta inserida,
nos aspectos relacionados a cultura e ideologia particulares, como também exercem sobre a

sociedade influéncias especificas (SOIFER, 1982).

Percebe-se que na pratica, ndo ¢ facil a convivéncia com uma pessoa com TM. Esta
pode manifestar diversos sintomas e apresentar alteracdes de comportamento, os quais
contribuem para um contexto de mal-estar, desgaste fisico e mental dos seus familiares. Em
relacdo a esse aspecto Furegato et al (2002) advertem que além de ocasionar mal fisico e
psiquico a pessoa, a doenga mental modifica o cotidiano das pessoas que o cercam, porque
por exemplo, o individuo que antes estudava e ou trabalhava acaba deixando de fazé-lo,
diminuindo a fonte de renda da casa e aumentando os gastos com medicamentos, médicos e
internagoes. A pessoa com TM necessitara de cuidados fisicos absorverd tempo e alterara a
rotina da familia. Além do desgaste constante, em alguns casos, os familiares e seus membros
com TMs poderdo ser vitimas de ofensas de parentes, da vizinhanca, bem como de alguns

segmentos da sociedade.

Defende-se assim que a familia necessita de um olhar, de um cuidado direcionado
para ela, como também deve ser orientada no sentido de aprender a lidar com as diversas
situacdes que emergem no cotidiano da convivéncia com o seu parente com adoecimento
mental. Os trabalhadores de saude que atuam na Rede do municipio entendem que a familia ¢

um universo prioritario que necessita de um olhar e de um cuidado permanente. No CAPS




202

Geral II a atencdo a familia ¢ realizada mediante abordagem individual, grupal e atencao

domiciliar.

Abreu et al (1988) esclarecem que o trabalho junto as familias deve ser
desenvolvido, preferencialmente, por intermédio de grupos multifamiliares. Os grupos
possibilitam o fortalecimento dos sistemas de suporte social, ocorrendo a diminui¢do do
isolamento, dos sentimentos de culpa e a estigmatizag¢do. Nesses grupos, ha a abordagem do
reconhecimento de sinais prodromicos, a importancia do uso de medicacdo, o manejo de
situagoes geradoras de problema, possibilitando assim novas oportunidades de aprendizado,
praticas diferenciadas e incorporagdo de novas técnicas de adaptagdo. A intervengdo
psicossocial junto aos familiares pode estar direcionada para o entendimento dos familiares
sobre as caracteristicas da doenga, suas causas, alteragdes bioldgicas e psicologicas, acdes

implementadas no manejo de estresse no dia-a-dia, uso de medicagdo, dentre outros aspectos.

Para Abreu et al (1988), o componente determinante possibilitador de uma melhoria
no funcionamento da familia estd baseado na reducdo de seu grau de emog¢do expressa. Esta
diz respeito a uma tendéncia da familia em se tornar excessivamente critica e superenvolvida

em momentos de conflito.

A revisdo de condutas criticas e limitadoras facilita as relagdes intrafamiliares e
pode diminuir as recidivas. Na intervengdo em familia busca-se promover a
discussdo conjunta por parte da familia sobre uma situagdo-problema envolvendo o
paciente e auxiliar na montagem de um plano realista para o manejo desta situag@o.
Também fazem parte do repertorio das intervengdes psicossociais varias estratégias
de desenvolvimento de habilidades para o manejo do estresse e estratégias de
solucdo de problemas de comunicagdo verbal e ndo-verbal. Ambas apresentam um
consideravel potencial de reduzir o estresse tanto da familia quanto do paciente
(Abreu, et al, 1988, p. 429).

Os trabalhadores de saude assinalam que o trabalho desenvolvido pelo CAPS,
proporcionou um maior envolvimento da familia no tratamento: “(...) As familias foram
trabalhadas, aprenderam a lidar com o seu paciente em casa (...) Os familiares descobriram

que existiam outras maneiras de lidar e cuidar (...) A familia estd bem mais comprometida
( )79

Para Filho (2002) ¢ tarefa muito mais complexa lidar com a familia da pessoa como
um todo. Neste sentido, faz-se necessario a aquisicdo de varias habilidades, como o
reconhecimento da dindmica familiar, suas ideologias, liderancgas, etc, bem como identificar o
que o doente e sua doenca representam para todo o contexto familiar, os fatores de integracao

ou desintegracdo, de ansiedade ou tranqiiilidade, de “necessidade” ou “exclusdo”. Faz-se
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necessario que a equipe de saide estabeleca um contato com os familiares desde a internacao
e esclareca-os sobre as particularidades do seu parente doente e da sua evolucdo,
responsabilizando-os também na conducdo do caso, mantendo-os preparados no
enfrentamento de eventualidades que possam acontecer. Tudo isto funciona como profilaxia

de crises familia versus instituigao.

No grupo de familias desenvolvido no CAPS Geral II de Sobral, propicia-se
encontros que estimulem a circulacao de informagdes e discussdes sobre as duvidas que estdao
presentes em todos aqueles que estdo em contato com o sofrimento e adoecimento mental
discute-se os aspectos relacionados ao tratamento, propicia-se assim o comprometimento dos
responsdveis, dentre outros aspectos. A abordagem grupal estd ocasionando resultados
positivos, tais como: maior comprometimento do familiar em relacdo ao seu membro doente e
conseqiientemente uma melhoria no quadro apresentado por ele, favorecendo também a
aprendizagem de taticas adequadas para lidar com o seu parente em casa. Os saberes e as
experiéncias das familias sdo valorizados e isso traz beneficios para os usudrios e para o

tratamento como um todo.

No tocante a valorizagao dos saberes e praticas dos familiares, a OPAS (2001) afirma
que os trabalhadores em satide mental, bem como as familias das pessoas com TMs e as
organizagdes de apoio familiar tém muito o que aprender uns com os outros. Mediante
contatos regulares, a equipe de saide pode aprender das familias quais os conhecimentos, as
atitudes e as aptidoes necessarias para a realizacdo de um trabalho coletivo. Eles se inteiram
também de problemas tais como a limitagdo dos recursos, cargas de trabalhos enormes e
treinamento insuficiente, que impede os médicos e os servicos clinicos de prestar servigos

eficientes.

Defende-se que se deve investir na construgdo de parceria com as familias, pois isto
possibilitara beneficios tanto para os trabalhadores de satde, como para as familias. A OPAS
(2001) adverte que os trabalhadores de satide devem procurar construir uma parceria com a
familia, pois isso ocasionard beneficios para ambos. Através desses conhecimentos conjuntos,
podem ser discutidas informagdes relativas a uma amplitude de questionamentos relacionados
com o TM, explorando-se as reacdes familiares e formulando-se um plano de tratamento. As
familias sdo beneficiadas com a aprendizagem de um processo de resolu¢do de problemas,

visando o manejo mais efetivo da doenca.

Uma parceria continua tem em vista o desenvolvimento da assertividade nos
provedores familiares de atengdo, para que eles possam resolver os muitos e
complicados desafios com o que se defrontam, em vez de ter de confiar sempre no
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apoio de profissionais. Denomina-se esse processo “passagem do cuidado passivo a
atencdo ativa”. Refor¢a-o o encaminhamento a organizacdes de apoio familiar, que
os profissionais devem recomendar enfaticamente como parte importante do
tratamento a longo prazo e do plano de atencdo (OPAS, 2001, p. 89).

Outros aspectos também devem ser valorizados no que diz respeito a abordagem dos
familiares. Abreu et al (1988) destacam a educagao dos usuarios e familiares em relagao aos
aspectos praticos da doenga e o treinamento de estratégias eficazes de comunicacdo entre seus
membros; constru¢do de um conjunto de estratégias especificas para solucionar os problemas
recorrentes ou mais freqiientes no cotidiano, trabalhar a diminuicdo das expectativas da

familia em relagdo ao seu membro, ajustando-as em consonancia com a realidade.

Os estudiosos supracitados ainda argumentam que as pessoas com TMs e suas
familias devem ser educadas sobre as suas doencas, bem como orientadas sobre as formas
mais adequadas de maneja-las, sendo que esse trabalho deve ser realizado de maneira
individualizada, simplificada, respeitando as caracteristicas culturais dos mesmos. Com isso,
o impacto das agdes implementadas pelos trabalhadores de saudes, pode ser multiplicado e
sedimentado pela participagdo mais ativa e responsavel dos usuarios, rompendo-se assim com

posturas passivas necessitadas de intervencoes.

Um fator importante a ser considerado pelos trabalhadores de satide que atuam no
universo da saide mental diz respeito a valorizagdo das percepgdes que os familiares tém em
relagdo aos TMs, pois as suas percepcdes influenciam de uma maneira consideravel no

tratamento dessas pessoas.

Na pesquisa realizada por Oliveira e Sousa (2001), detectou-se de maneira geral que
os familiares acreditam na recuperacdo da pessoa acometida pelo TM. No tocante aos
sentimentos do familiar expressados em relacdo a pessoa mentalmente enferma, foram
evidenciados aspectos relativos ao desgaste fisico e emocional, ocasionados das dificuldades e

das sobrecargas oriundas da convivéncia com a doenga mental.

Outro aspecto identificado na pesquisa supracitada se refere ao sentimento de
preocupagdo do familiar no que diz respeito ao futuro da pessoa acometida pela doenca
mental, existindo a preocupagdo quanto a qual pessoa responsabilizar-se-a pelo cuidado do
individuo quando o principal cuidador morrer. Esse fato ¢ apontado pelas pesquisadoras como
evidenciando uma relagdo de grande dependéncia estabelecida entre a pessoa com TM e seus
parentes mais proximos ou responsaveis diretos, levando-se também em consideragao a

incerteza quanto a recuperagao.
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Ha que se observar a situagdo familiar e seu real efeito sobre o tratamento de
parentes com adoecimento mental. Embora a participagdo da familia no tratamento seja de
extrema importancia, ¢ preciso constatar se a familia estd sendo salutar nesse processo de
tratamento. Em relagdo a essa colocagdo, a OPAS (2001) chama a aten¢ao também para o fato
de que se faz necessario a realizagdo de algumas observacdes cautelares sobre as familias. O
Orgio destaca a erosdo da familia extensa nos paises em desenvolvimento, combinada com a
migracao para as cidades, como um importante desafio a ser encarado pelos planejadores da
utilizacao deste recurso para a atencao as pessoas com TMs. Considera também que quando o
ambiente familiar ndo se revela favoravel a atengdo de boa qualidade e ao apoio, e pode até

mesmo se mostrar prejudicial, a solugdo familiar pode ndo ser uma opg¢ao viavel.

Realmente devem-se realizar observagdes cautelares em relagdo a determinadas
familias, pois muitas vezes a convivéncia de um individuo com TM junto com seus familiares
pode acarretar dificuldades e prejuizos diversos para ele. Entretanto, compreende-se que a
familia ¢ um universo relevante a ser estimado, pois o seu envolvimento ou a sua auséncia
repercutem de maneira marcante e determinante no processo de qualidade de vida e no

tratamento das pessoas com TMs.

Outro fator apontado pelos trabalhadores de satde diz respeito a maneira como os
trabalhadores de saude estabelecem relacdo com os usudrios, evidenciando assim a pratica de
acolhimento: “(...) Os profissionais da Rede t€ém um compromisso e respeito com o0s

pacientes, tratam com respeito, atencao, dedicacao (...)”.

Merhy (1994) defende que o acolhimento se configura a tradugdo de uma relagdo
humanizada e acolhedora, esta deve ser prestada pelos trabalhadores de satde aos diversos

tipos de usudrios que sao atendidos nos servigos.

A criacdo dos vinculos se configura na constru¢do de relagdes proximas e bem
definidas, em que os trabalhadores de saude se sensibilizam pelo sofrimento do outro, daquela
populacdo que se apresenta. Faz-se necessario permitir-se a constitui¢do de um processo de
transferéncia entre o trabalhador de satide e o usuario, promovendo a autonomia do proprio
usuario. Construir vinculos significa estar responsavel pela vida e pela morte do usuério,
dentro de uma possivel possibilidade de intervir de forma desburocratizada e pessoal. O
vinculo-responsabilidade esta relacionado a integragdo dos trabalhadores de saide com o seu
territério de abrangéncia, no servico, nos grupos que realiza, tornando-se referéncia para o

usuario (MERHY, 1994).
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E indiscutivel que a légica que deve nortear a pratica dos trabalhadores de satde
deve estd fundamentada em principios humanisticos. Entende-se que a insercdo familiar no
cuidado e a relacdao entre o trabalhador de saude e o usudrio sdo aspectos prioritarios que
devem estar presentes no cerne de uma atencdo humanizada em saude mental. Defende-se que
o trabalhador de saude deve investir na relacdo afetiva com os usuarios, ¢ a constru¢ao do
vinculo terapéutico significa um aspecto primordial para a adesdo da pessoa com TM ao
tratamento. Os trabalhadores de saude devem considerar que o familiar ¢ um agente
terapéutico fundamental e um importante aliado no tratamento da pessoa com TM, assim
buscam considerar e valorizar as suas experiéncias, 0s seus saberes, as suas praticas,
estimulando o seu protagonismo para que se tornem sujeitos co-responsdveis na aten¢do as
pessoas com TMs. O envolvimento da familia ¢ um dos principais aspectos a serem
considerados quando se tem como objetivo primordial a melhoria na qualidade de vida das

pessoas com adoecimento mental.

A Categoria 2 TECNOLOGIA DE RELACAO NO CUIDADO EM SAUDE
MENTAL também emergiu dos discursos dos familiares, no que concerne a Rede de atencdo
psicossocial, corroborando com as idéias centrais dos discursos dos trabalhadores de saude:

acolhimento ¢ inser¢ao familiar no cuidado.

DSC -23

Hoje os doutores, doutoras tém uma atencdo a mais com os pacientes, tratam bem, com
respeito, fazem aconselhamento para os pacientes e para as familias. Os doutores sdo muito
delicado com a gente, escuta nos e as familia, tém paciéncia para explicar para nds como deve
ser o tratamento. Os pacientes e as familias pode esclarecer alguma coisa, alguma duavida
sobre o tratamento. As familias tiveram uma atengdo bem melhor por causa dos CAPS, hoje
sdo bem tratada. As familia participa das reunido de familia, dos grupos, nos pode falar como
¢ que ta o tratamento, o que t4 bom, se o paciente melhorou, piorou. As familias hoje nao
estdo sozinha no tratamento, a gente pode desabafar o sofrimento que sente, as dificuldades da
luta com os nossos mental, quer dizer isso ¢ um aconchego muito grande. A gente sente mais
forca, mais apoio para continuar na nossa caminhada. Quando ta dificil lutar com ele, eu
venho no CAPS e tenho o apoio de todos. nds temos uma seguranga, uma fé no tratamento.
As familias hoje estdo amparadas, tem pra onde se socorrer. Eu posso contar com a ajuda do
CAPS, o CAPS ndo deixa as familias abandonadas, desgarradas. Eu pensei que nunca fosse
conseguir cuidar direito do meu filho, mas foi com o trabalho do CAPS que eu vi que eu
podia cuidar e conviver com meu filho dentro de casa. Esse grupo de familia que tem no
CAPS ¢ muito importante porque a gente fala as dificuldades da gente com os nosso paciente
em casa, recebe uma orientagdo, desabafa. Eles se preocupa de verdade com os pacientes,
querem uma melhora no estado de saude deles, sdo comprometidos em dar uma assisténcia
que presta, por isso € que o tratamento da resultados bom.
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Os discursos dos familiares apontam para uma aten¢do desenvolvida no CAPS Geral
II fundamentada na humanizac¢ao do cuidado, com a predominancia de acolhimento e inser¢ao
familiar no cuidado. “Hoje os doutores, doutoras t€m uma aten¢do a mais com os pacientes,

tratam bem, com respeito, fazem aconselhamento para os pacientes e para as familias (...)”.

Ha o reconhecimento de uma relagdo baseada na atencdo, no respeito, na valorizagdo
das falas dos usudrios e familiares. “(...) Os doutores sdo muito delicado com a gente, escuta

nos e as familia, t€ém paciéncia para explicar para nds como deve ser o tratamento (...)”

Concorda-se com Corbisier (1992), quando afirma que as experiéncias de
equipamentos assistenciais substitutivos ao hospital psiquiatrico indicam que as pessoas com
TMs gostam de ser escutadas e de ter a sua fala valorizada. Enfim, ¢ extremamente importante
para elas saber que as suas proprias palavras podem ser traduzidas como um instrumento que

as beneficiardo. Nesta nova forma de atendimento, busca-se contemplar as diferencgas.

Os familiares relatam sobre a importidncia da inser¢do da familia no cuidado, e
mostram-se satisfeitos com a atencdo oferecida a familia no ambito da atencdo prestada pelo
CAPS Geral 1I do municipio. “(...) As familias tiveram uma atencdo bem melhor por causa
dos CAPS, hoje sdo bem tratada (...) As familias hoje estdo amparadas, tem pra onde se

socorrer (...)”.

Ha a necessidade de se levar em consideragdo a participagdo da familia, a qual foi
reconhecida no discurso dos familiares como uma estratégia relevante quando a intengdo
maior ¢ a obtencdo de um tratamento de qualidade, resolutivo e eficaz. Na pratica,
presenciam-se as dificuldades pelas quais passam os familiares/cuidadores no
acompanhamento diario ao individuo com TM, que pode manifestar diversos sintomas, tais
como: idéias delirantes, perturbag¢des do afeto, da linguagem, da vontade, atitudes agressivas,
1solamento social, fatores estes causadores de desgaste fisico e mental para os membros da
familia. O TM ocasiona prejuizos tanto para a pessoa mentalmente enferma, como para os
seus familiares/cuidadores, alterando o cotidiano desses ultimos com o surgimento de

cansaco, alteragdes do sono e apetite, revolta, temor, irritacdo, angulstia, ansiedade.

Diante desse contexto, a equipe multiprofissional da Rede de atengdo psicossocial do
municipio entende que os familiares sdo personagens fundamentais na atengdo as pessoas com
TMs, e assim consideram de grande importancia que os cuidadores recebam um suporte

terapé€utico para lidar com as diversas situacdes apresentadas no universo do TM. Grupos de
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apoio para os familiares/cuidadores, aten¢do domiciliar, atendimento individual sdo alguns

dos procedimentos desenvolvidos na aten¢do as familias.

Faz-se necessario conhecer a realidade dos familiares, compreendendo suas
percepgoes e representacdes a partir de suas vivéncias, propiciando-lhes reflexdes sobre a
negociacdo cotidiana de seus problemas; oferecer apoio emocional; propiciar a troca de
experiéncias, saberes e praticas; oferecer suporte terapéutico para o manejo de contetidos
emocionais e possiveis dificuldades enfrentadas no dia-a dia; valorizar a experiéncia, o
conhecimento e os recursos utilizados pelos familiares/cuidadores no enfrentamento da

doenca.

Os estudos de S& (2006) demonstram que na literatura ¢ bastante discutida a
importancia de se trabalhar a familia na habilitacdo psicossocial da pessoa com TM, pois

nesse contexto ela pode significar um fator de protecdo, de precipitacao ou geracao de crises.

Para a OPAS (2001), é bem recente o reconhecimento da atuacdo positiva das
familias nos programas de atencdo em satide mental. Agora ¢ comumente requerido o papel
das familias na aten¢do do dia-a-dia, bem como, de forma mais abrangente, nas grandes e
estratégicas acgoes planejadas em favor das pessoas com TMs. Sua importancia alcanga outros
campos de desenvolvimento desses programas de satide mental. Essas agdes exerceram ainda
influéncias relevantes na mudanca da legislagdo sobre saide mental em alguns paises, bem

como, em outros, na melhoria dos servigos e no desenvolvimento de redes de apoio.

De acordo com a OPAS (2001) existem fortes sinais sobre os inimeros beneficios da
participagdo da familia no tratamento e controle de doengas como esquizofrenia, depressao,
retardo mental, dependéncia do alcool e distarbios de comportamento na infancia. Ha sinais
que revelam resultados notdrios para os casos de pessoas com TMs que vivem com suas
familias do que aqueles nos quais as pessoas vivem em instituicoes. Contudo, muitos estudos
internacionais estabeleceram uma marcante ligacao entre atitudes de alta “emog¢do expressa”
entre parentes € um indice mais alto de recorréncia para as pessoas com TMs que vivem em
companhia deles. Assim, nos casos em que ha uma mudanga no clima emocional no lar, ¢

possivel reduzir a taxa de recorréncia.

As referidas emocgdes expressas sdo descritas por Saraceno (2001, p.42) como:

Aspectos verbais e ndo-verbais da comunicagdo entre paciente ¢ familia chave em
relagdo a quatro componentes: comentarios criticos, hostilidade, hiper envolvimento
afetivo e empatia, ou seja, situagdes corriqueiras nas familias das pessoas com
transtorno mental, inerentes a propria emog¢do humana, mas que precisam ser
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trabalhadas, para identificar e intervir nos fatores precipitantes de recaidas, bem
como localizar e fortalecer agentes de protecdo

Torna-se imperativo trabalhar de maneira mais intensiva com as familias, buscando
prevenir recidivas, contribuindo assim para a constru¢cdo de uma convivéncia mais saudavel

possivel entre a pessoa com TM e familiar.

Em relacdo a reducdo das recidivas, a OPAS (2001) argumenta que o trabalho com as
familias sempre foi considerado um complemento da medicacdo de manutengdo, € ndo como
sua substituta. De fato, constatou-se que a terapia familiar, quando acrescentada a medicacao
antipsicotica, mostra-se mais eficaz do que a medicacdo pura e simples na prevengdao de

recorréncia na esquizofrenia.

Em ambitos local e nacional, a formagdo de redes familiares criou parcerias entre
provedores de atencdo e trabalhadores de satide. Muitas redes de apoio além de proporcionar
apoio mutuo, se converteram em defensoras, educando o publico em geral, favorecendo
também uma amplia¢do do apoio dos formadores de politicas, buscando combater o estigma e

a discriminacao (OPAS, 2001).

Sa (2006) defende que se pode apreender a relevancia da familia no tratamento da
pessoa com TM e suas importantes contribuicdes, sejam como agente terapéutico, articulador
social, rompendo com a visdo reducionista e maniqueista sobre a familia e instigando a
participagdo desta na habilitagdo psicossocial. Esta implica na amplia¢do de redes sociais; a
primeira destas redes a ser pensada deve ser a familia, mas isto ndo deve ficar restrito a esta
unica institui¢do, apoiadora; dai faz-se necessario implementar acdes visando a ampliagdo

quantitativa e qualitativa dessa rede social.

Corroborando com a valorizagdo do papel relevante da familia no tratamento de seus
parentes com TMs, Sampaio e Barroso (1997) argumentam que a familia deve ser orientada
no sentido de reeducar o usudrio a realizar tarefas simples ou mais complexas, considerando-
se a aceitacdo e as possibilidades dessa pessoa, sejam essas tarefas domésticas ou relacionadas
ao universo do trabalho. A pessoa com TM nao deve ser vista como uma invalida, pois caso
seja encarada dessa maneira, hd um prejuizo na relagdo terapéutica, pois essa atitude leva a

acomodagao, rotina e impoténcia.

Defende-se que uma equipe de saude mental, além de habilidades técnicas

especificas deve ser capaz de acolher, apoiar com sabedoria e competéncia, significando um
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porto seguro para a familia. O trabalhador de saude deve procurar estabelecer com ela uma

relacdo respeitosa, fundamentada na atengdo, escuta mutua, troca de saberes e experiéncias.

Infelizmente, ha trabalhadores de saude que adotam condutas inadequadas no contato
com o familiar, culpabilizando-o impiedosamente, desqualificando-o enquanto agente
terapéutico. Mostram-se insensiveis, desvalorizando os saberes e as competéncias dos
familiares, envolvendo-os perversamente num labirinto de culpas e fardos pesados. Assim, ha
o surgimento de diversos prejuizos na triade usuario, familiar e trabalhador de saude e a
pessoa que mais necessita de ateng¢ao qualificada, ou seja, o usudrio acaba sofrendo os efeitos
nocivos, gerados no cerne das relacdes estabelecidas entre os seres considerados normais

(familiar e trabalhador de saude).

Obviamente que na pratica se depara com familiares realmente resistentes,
intransigentes, ndo cooperativos, negligentes, dificeis de lidar, que podem se transformar em
potentes agentes adoecedores. Em relacdo a estes, tem-se de adotar uma conduta enérgica,
objetiva, pedagogica, levando-os a refletir sobre suas atitudes e conseqiiéncias das mesmas,
co-responsabilizando-os coerentemente, deixando-os conscios das provaveis cobrangas legais
de seus atos ou omissoes. Porém, ndo se tem o direito de trata-los de forma arbitraria,

autoritaria, desrespeitosa, insensivel e perversa.

Quando o trabalhador de satide encara a familia ou o familiar “problematico” como
um grande desafio e um importante aliado, e busca inteligentemente envolvé-lo, co-
responsabilizando-o no tratamento, tornando-se também receptivo para compreender o seu
contexto e sua historia de vida, ele corre o risco de se deparar com surpreendentes situacoes
benéficas para o tratamento. E assim, o campo tornar-se-a fértil para que junto com o familiar
trilhem um caminho possibilitador de grandes descobertas, aprendizados reciprocos,
crescimento pessoal e profissional. Acredita-se que para a consolidacio da Reforma
Psiquidtrica no municipio devem-se considerar os familiares/cuidadores como agentes
terapéuticos e importantes aliados da equipe de saide mental no tratamento da pessoa

mentalmente enferma.
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3. CONSIDERACOES FINAIS E PROPOSTAS DE INTERVENCAO

Esta pesquisa foi elaborada com base em questionamentos acerca das vivéncias e
concepgdes dos trabalhadores de saude, usudrios e seus respectivos familiares, os quais
apresentam um historico de atuacdo ou inser¢do na assisténcia desenvolvida no contexto
hospitalocéntrico, representado pela Casa de Repouso Guararapes e Hospital dia e na Rede de
Atencao Psicossocial implantada em Sobral. Considerando-se os objetivos, os pressupostos e

o componente analitico do estudo, ficou evidenciado que:
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Os discursos dos trabalhadores de saude, usuarios e familiares estdo
fundamentados nos eixos: Sentido da hospitalizagdo em hospital psiquidtrico tradicional e
hospital dia, Retrato do modelo da Rede de atengdo psicossocial e (Des) Humanizag¢ao do
cuidado em diferentes dispositivos de atengdo em satide mental. De cada eixo emergiram
categorias, ou seja, idéias centrais sinteses, originadas das idéias centrais semelhantes ou

complementares, representativas de suas respectivas expressdes-chave.

Considerou-se no primeiro momento o eixo Sentido da hospitalizagdo em hospital

psiquiatrico tradicional e hospital dia em sobral e identificou-se que:

Em relag@o a casa de repouso Guararapes, os discursos dos trabalhadores de saude
apontaram para a Categoria | PREDOMINANCIA DA LOGICA DA LUCRATIVIDADE, a

qual apresentou como idéia central a 16gica de lucro.

Pelos discursos dos trabalhadores de saude, constatou-se que embora sendo de
natureza publica, a assisténcia psiquiatrica prestada pelo referido estabelecimento possuia
uma logica essencialmente privada, lucrativa. Isto interferiu na qualidade da assisténcia, pois
como os usuarios eram encarados como fontes geradoras de lucro, o hospital se distanciou da

esséncia de significar um espaco de cuidado e atengdo qualificada.

O hospital psiquiatrico significou uma instituicdo ndo compromissada pela guarda
responsavel de pessoas com TMs. Estas foram usadas pra satisfazer e justificar a necessidade
de obtengdo de lucro do proprietario do estabelecimento, sedento por posses materiais. Para
algumas familias que ndo se sentiam co-responsabilizadas com o tratamento de seus parentes,
significou uma fonte de ganhos secundarios, e para alguns trabalhadores de saide, muito
provavelmente acomodados ou impotentes diante do sistema, se configurou um cabide de
emprego, gerador de renda financeira. Para a pessoa com TM significou uma aten¢do nao
qualificada e um manancial rico de violagdo aos direitos humanos. Em relagdo a sociedade
como um todo, desempenhou o papel de guarda do “louco”, tido como uma verdadeira

ameaca a manuten¢do da ordem e protecdo das pessoas consideradas “normais”.

Os discursos dos trabalhadores de saude, usuarios e familiares em relagdo ao
hospital Guararapes sinalizaram para a Categoria 2 (DES) COMPROMISSO COM
ASSISTENCIA DE QUALIDADE. Nos discursos dos trabalhadores de saude, emergiram as
seguintes idéias centrais: capacitacdo inadequada para o servico prestado; impropriedade
diagndstica; internacdes inadequadas; inexisténcia de projeto terapéutico; descontinuidade da

assisténcia; ndo garantia da medicagdo e auséncia de equipe multiprofissional.
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Os discursos dos usudrios em relagdo a Categoria 2 ofereceram as idéias centrais:
Reinternagdo no hospital psiquiatrico; capacitagdo inadequada para o servigo prestado e crise
psicdtica sucessiva. A 1idéia central capacitacdo inadequada para o servigo prestado

corroborou com a dos discursos dos trabalhadores de satde.

O hospital psiquidtrico na pratica ndo estava cumprindo a sua fung¢do, pois nao se
mostrou compromissado com o cuidado, mas se distanciou do cuidado qualificado, das
condutas terapéuticas, oferecendo apenas procedimentos inadequados, comprometendo
gravemente o tratamento e a recuperacao das pessoas internadas. Configurou-se um lugar
imperioso em  oferecer procedimentos bastante inadequados, comprometendo
inconseqiientemente o tratamento das pessoas internadas, significando uma fonte propiciadora

de adoecimento e cronificacao.

Em relagdo a Categoria 2 (DES) COMPROMISSO COM ASSISTENCIA DE
QUALIDADE, os discursos dos familiares também corroboraram com as idéias centrais:
Reinternag@o no hospital psiquiatrico e crise psicotica sucessiva, ja referidas nos discursos dos

usuarios.

Quando se colocou em pauta a assisténcia prestada pelo hospital dia, os discursos dos
trabalhadores de saude referiram a Categoria 2 COMPROMISSO COM ASSISTENCIA DE
QUALIDADE. Esta se encontrou fundamentada nas idéias centrais: melhoria na qualidade do
cuidado, atuagdo de equipe multiprofissional, compromisso dos trabalhadores de satde,

garantia da medicacdo e melhoria no quadro clinico da doenca.

\

Compreende-se que se comparando a assisténcia prestada pela Casa de Repouso
Guararapes, o hospital dia conseguiu inaugurar e imprimir uma diferenciada assisténcia no
cenario da saude mental, apesar da resisténcia do proprietario em realizar investimentos nessa
modalidade de assisténcia e das limitagdes enfrentadas pela equipe multiprofissional. A
melhoria na qualidade do cuidado, a atuagdo de uma equipe multiprofissional, o compromisso
dos trabalhadores de saude, aliados a garantia da medicagdo, favoreceram um cenario
propiciador para uma melhoria no quadro clinico da doenga, sugerindo assim 0o compromisso

com uma assisténcia de qualidade.

Ainda no que concerne a assisténcia prestada pelo hospital dia, os discursos de uma
outra parcela dos trabalhadores de saude apontaram para uma outra face do hospital dia, ou
seja, referiram a Categoria 2 (DES) COMPROMISSO COM ASSISTENCIA DE

QUALIDADE. Quanto as idéias centrais, destacaram-se: pratica pautada no amadorismo,
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infantilizagdo do usudrio, inexisténcia de projeto terapéutico, acomodacdo do trabalhador de

saude.

Compreende-se que o dispositivo hospital dia de Sobral acabou se aproximando mais
de uma necessidade de atender a uma portaria do Ministério da Saude, uma necessidade da
existéncia de um anexo que justificasse uma forma de pagamento diferenciado do hospital
Guararapes, do que realmente uma estrutura que estava inserida no bojo de uma politica
maior. Ele compunha o complexo Guararapes, ¢ isto na verdade ndo criava um vinculo maior

com uma politica inovadora.

Entende-se que os trabalhadores de satide que atuaram no hospital dia mostraram-se
compromissados e conseguiram contribuir durante um determinado periodo para uma aten¢ao
mais qualificada em saude mental, porém com o passar dos tempos, identificou-se uma
dinamica diferenciada da equipe multiprofissional que atuava nesse dispositivo, o que pode
ser entendido em parte devido as resisténcias que ela encontrou para desenvolver as agdes que
se propunha a realizar e pelo fato de considerando-se a realidade do municipio, o proprio
hospital dia ndo se encontrava inserido dentro de um sistema, ou politica de saide mental
mais ampliada. Arrisca-se em afirmar que a Casa de Repouso Guararapes e o hospital dia
acabaram personificando instituicdes de guarda, onde os “loucos” estavam guardados nas
situacdes de crise, e os “loucos” permaneciam guardados durante o dia inteiro, pois a

sociedade e as familias ndo poderiam ser incomodadas pela pessoa com TM.

\

Os discursos dos usudrios em relagdo a assisténcia desenvolvida no hospital dia,
remeteram a Categoria 2 COMPROMISSO COM ASSISTENCIA DE QUALIDADE, que
trouxe no seu cerne as idéias centrais: melhoria na qualidade do cuidado e melhoria no quadro

clinico da doenga, explicitadas nos discursos dos trabalhadores de saude.

Os discursos dos familiares, por sua vez, no que diz respeito a assisténcia
desenvolvida no hospital dia, ndo evidenciaram a Categoria 2 (DES) COMPROMISSO COM
ASSISTENCIA DE QUALIDADE.

No tocante a assisténcia prestada no hospital Guararapes, destacou-se a Categoria 3
TERAPEUTICA CENTRADA NA MEDICALIZACAO DA DOENCA, a qual emergiu
unicamente dos discursos dos usudrios participantes da pesquisa, trazendo como idéias

centrais: medicalizacdo da doencga e ociosidade.

A prescrigdo ¢ o uso da medicagdo como terapéuticas predominantes no hospital

psiquiatrico, associados a um contexto de ociosidade, a forma como o trabalhador da satde se
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relacionava com o usudrio € a maneira como as medicacdes eram administradas, sdo

elementos que apontaram para o uso nao criterioso da medicacao na referida institui¢ao.

Defende-se que a atuagdo dos trabalhadores da satide mental deve estar ancorada
prioritariamente em capacidade técnica e conduta responsavel, sem o distanciamento do foco
de uma abordagem humanistica. Nao ¢ dado aos trabalhadores da saude o direito de se
configurarem fontes de diferentes problemas a serem arcados pelas pessoas com TMs, devido
a imposi¢do de um uso indiscriminado de medicagdo, pois sdo diversos os transtornos e as
perdas que uma pessoa com adoecimento mental tem de enfrentar em sua vida. O trabalhador
da saude mental ndo pode, nem deve personificar a figura do algoz do individuo com TM,

pois a propria doenga mental ja assume implacavelmente este papel.

Compreende-se que uma atengdo em saude mental de qualidade deve ser realizada
considerando-se a prescricao de medicacdo como terapéuticas constitutivas de um conjunto de

procedimentos que devem ser considerados no tratamento das pessoas com TMs.

Considerando-se ainda os discursos dos usuarios, no que concerne a assisténcia
prestada no hospital Guararapes, surgiu a Categoria 4 LEGITIMACAO DA INTERNACAO
PELA FAMILIA, a qual apresentou as idéias centrais: internagdes de longa duragio e

exclusao pela familia.

Diante do conteudo explicitado, entende-se que a legitimag¢do da internacdo pela
familia, associou-se a dificil situacdo de encarar o surgimento de um TM na familia, o desafio
do aprendizado da convivéncia com uma pessoa com adoecimento mental, que apresenta
limitagdes, dependéncia, enfim dificuldades diversas que ocasionam repercussdes nos
membros, na convivéncia e no cotidiano dos familiares, afetando a dinamica da familia como
um todo. As longas internagdes, por sua vez, acabaram favorecendo um contexto propicio
para o abandono, exclusdo familiar e exclusdo social, afetando os usuéarios e os seus
familiares, no sentido de causar impedimentos relevantes para a aceitacdo de ambos na

convivéncia do seio familiar.

Constatou-se que essas familias ndo estavam inseridas no cuidado e isto se
configurou um aspecto importante, influenciando para que elas ndo acolhessem o seu parente
com adoecimento mental. Arrisca-se afirmar que por falta desse suporte familiar, os

familiares apresentavam dificuldades para lidar com o seu parente com adoecimento mental.

Defende-se que as familias dos usuarios inseridos em qualquer modalidade de

assisténcia, devem necessariamente ser inseridas no cuidado em saide mental, pois a
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existéncia de um TM em uma familia afeta a todos os membros e a maneira como vai sendo
desenhada a dinamica familiar. Quando, por exemplo, uma familia ndo ¢ assistida e cuidada,
torna-se complexo também para ela cuidar adequadamente do seu parente com adoecimento

mental.

Acredita-se que as longas internagdes, produziram o sinistro processo de exclusdo
social, e estas caracteristicas predominantes nos hospitais psiquiatricos, acarretaram diversos
prejuizos as pessoas com TMs, dentre estes se destaca: perda dos lagos familiares e sociais,
comprometimentos em relacdo a realizagdo de atividades de vida didria — AVD’s (como por
exemplo, alimentar-se, vestir-se e higienizar-se sozinho), perda de autonomia, cronificacao,

reforgo do estigma de “louco”, dentre outros.

Apreendeu-se pelo conteudo explicitado que o hospital psiquiatrico apresentou
caracteristica manicomial, favorecendo o processo de exclusdo social das pessoas com TMs,
atuando também como um dispositivo possibilitador de intenso sofrimento mental, vivenciado
pelas pessoas que 14 se internaram, e ndo ¢ fora de proposito afirmar que contribuiu de
maneira determinante para a cronificacdo de patologias. Dessa maneira, deve-se evitar

prioritariamente a realizagdo de internacao de pessoas com TMs nesses estabelecimentos.

Os discursos dos familiares em relagdo ao hospital dia apontaram para a Categoria 4
LEGITIMACAO DA INTERNACAO PELA FAMILIA, apresentando a idéia central:
internagdo de longa duragdo, ja referida nos discursos dos usuarios. Os familiares
demonstraram satisfagdo quando os seus parentes permaneciam no hospital dia, pois além da
garantia da alimentagdo, alegavam que tinham mais “sossego”, pois conseguiam resolver com
tranqiiilidade os seus afazeres. A justificativa de que uma maior permanéncia no hospital
possibilitaria uma melhoria na recuperagdo dos usuarios também foi apontada como um

ganho importante.

O argumento dos familiares de que a permanéncia do usuario no hospital dia
possibilitava mais “sossego” para a familia, bem como supostamente favorecia um quadro de
melhoria na recuperacdo da pessoa com TM, devem ser compreendidos a luz das dificuldades
que podem emergir da convivéncia com pessoas com TMs, conforme observado nos discursos

dos usuarios participantes da pesquisa.

Identificou-se pelos discursos dos familiares um conteido marcante voltado para a

legitimagdo da internacdo de longa duragdo, fato que sinalizou para a necessidade dos
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servicos que compdem a Rede de atengdo psicossocial organizarem estratégias e

desenvolverem acdes permanentes direcionadas para uma atengao as familias.

Os discursos dos trabalhadores de saude ndo evidenciaram a Categoria 4

LEGITIMACAO DA INTERNACAO PELA FAMILIA.

A Categoria 5 O COTIDIANO DO HOSPITAL DIA emergiu unicamente dos
discursos dos usudrios e apresentou as idéias centrais: usuario em regime semi-intensivo de

internagdo, garantia de transporte e desenvolvimento de atividades.

Percebeu-se pelos discursos dos usuarios que a oferta de uma outra modalidade de
assisténcia, representada pelo hospital dia, ocasionou mudangas importantes no tratamento
das pessoas com TMs, principalmente, quando ele adotou como referencial a casa de repouso
Guararapes. Os usudrios logo identificaram essas alteragdes, as quais foram interpretadas
como satisfatorias e favorecedoras de uma melhoria na qualidade de vida. Entende-se que a
satisfacdo dos usudrios referida ao hospital dia esta diretamente relacionada a trajetoria feita
por esses usudrios no sistema manicomial, representado pelo hospital Guararapes. Eles foram
submetidos a longos periodos de interna¢do, com uma assisténcia ndo qualificada, excludente,
onde o tratamento se restringia a medicamentos, isolamento, exclusdo social, ao passo que o
surgimento do hospital dia impulsionado e exigido pelo processo de Reforma Psiquiatrica, ¢

recebido como algo muito bom.

No segundo momento, evidenciou-se o Eixo Retrato do Modelo da Rede de Atengao
Psicossocial em Sobral. Os trabalhadores de satde enfatizaram que um novo cendrio de
assisténcia em saude mental foi evidenciado com a implantagdo da Rede de atencao
psicossocial e destacam o trabalho desenvolvido pelo CAPS Geral II. Dessa maneira, surgiu a
Categoria 1 Inclusdo Social, a qual apresentou as idéias centrais: transi¢cdo cultural da
populagdo em relacdo ao adoecimento mental, inser¢ao social e aquisicao de ocupagdo com

geragdo de renda.

Apreendeu-se pelos discursos dos trabalhadores de saude, que Sobral estd sendo
palco de um importante processo de transicdo cultural da populacio em relagdo ao
adoecimento mental, isto vem propiciando o acolhimento daqueles considerados “diferentes”.
Destacaram que as agdes implementadas pelo CAPS vém possibilitando a inser¢do dos
usuarios nos contextos comunitario e social, o referido servico busca inclusive desenvolver

acdes para favorecer a inclusdo do usuario em atividades geradoras de renda.
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Os discursos dos usuarios, em relagdo a atengdo prestada na Rede de atencgdo
psicossocial destacaram a atencdo desenvolvida pelo CAPS Geral II, remetendo a
CATEGORIA 1 INCLUSAO SOCIAL. Quanto as idéias centrais, surgiram a inser¢do social
(também presente no discurso dos trabalhadores de satde) e a necessidade de ocupacdo com

geracdo de renda.

Identificou-se que os usudrios valorizam bastante o tratamento que proporciona a
“liberdade” dos usudrios assistidos. Esta ultima foi interpretada como terapéutica por si so,
ocasionando beneficios para a propria saude dos usudrios, os quais demonstraram grande
satisfacdo em poderem circular pelos espagos sociais. Dessa maneira identificaram o CAPS
como um servico que favorece a sua penetra¢do na cidade, contribuindo assim para a sua

inclusdo social.

Pelos discursos dos usuarios, identificou-se de maneira marcante a necessidade que
eles sentem de estarem inseridos em uma ocupacgdo geradora de renda, sinalizando dessa
maneira para a necessidade de elaboracdo de estratégias e agdes que a Rede deve implementar

no sentido de favorecer a inser¢ao dos usuarios no universo do trabalho.

Os discursos dos usuarios sinalizaram para a Categoria 2 Predominancia de
preconceito e estigma, apresentando as idéias centrais: existéncia de preconceito e estigma.
Isto sinalizou para a necessidade de intervencdo dos servigos que compdem a Rede
direcionarem suas acdes de maneira intensiva e articulada com os diversos segmentos sociais,
no sentido de que estes elaborem estratégias e desenvolvam agdes permanentes com o

objetivo de superar a cultura manicomial, de preconceito e de estigma vigentes.

Os discursos dos familiares participantes da pesquisa ndo evidenciaram a
CATEGORIA 1 INCLUSAO SOCIAL e a CATEGORIA 2 PREDOMINANCIA DE
PRECONCEITO E ESTIGMA. Os discursos dos trabalhadores de satide ndo apontaram para
a CATEGORIA 2.

A Categoria 3 COMPROMISSO COM ASSISTENCIA DE QUALIDADE apareceu
nos discursos dos trabalhadores de saude, apresentando as idéias centrais: atuacdo de equipe
multiprofissional; existéncia de projeto terapéutico; interface da saide mental com atencao

primaria; internacao em hospital geral.

Os trabalhadores de satde ressaltaram que um novo cendrio ¢ vislumbrado com a
implantacdo da Rede de atengdo Psicossocial. Esta foi apontada como adequada para dar

respostas mais efetivas as pessoas com TMs e seus familiares.
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A Categoria 3 COMPROMISSO COM ASSISTENCIA DE QUALIDADE foi
destacada nos discursos dos usudrios, os quais ressaltaram as agdes desenvolvidas pelo CAPS
Geral II. Quanto as idéias centrais surgiram: garantia da medicacdo; existéncia de projeto
terapéutico; internagdo em hospital geral; atuacdo de equipe multiprofissional; confianca no
trabalhador de saitde; melhoria no quadro clinico da doenca. Importante ressaltar que
apareceram nos discursos dos trabalhadores de saude, conforme explicitado no
desenvolvimento da pesquisa, as seguintes idéias centrais: existéncia de projeto terapéutico,

internagdo em hospital geral e atuagao de equipe multiprofissional,

Os discursos dos familiares a respeito da Rede de atengdo psicossocial colocaram em
evidéncia o CAPS Geral II e apontaram para a Categoria 3 COMPROMISSO COM
ASSISTENCIA DE QUALIDADE, destacada nos discursos dos trabalhadores de satde e
usudrios. Quanto as idéias centrais cita-se: garantia da medicagdo (contemplada nos discursos
dos usudrios); atuacdo de equipe multiprofissional (coincide com trabalhadores de saude e
usuarios); atencdo domiciliar; melhoria no quadro clinico da doenga (ressaltada nos discursos

dos usuarios).

A aten¢do domiciliar foi bastante enfatizada nos discursos dos familiares como um
recurso de grande relevancia no conjunto do tratamento prestado as pessoas com TMs e
familiares. Este procedimento foi percebido como favorecedor de esclarecimentos,

significando um apoio e uma segurancga para as familias.

Os discursos dos trabalhadores de saude evidenciaram a Categoria 4 DESAFIOS
ENFRENTADOS PELA REDE DE ATENCAO PSICOSSOCIAL. A idéia central aqui foi a
necessidade de participacdo do poder publico. Ficou evidente nos discursos dos trabalhadores
de satide a necessidade que a Rede de atencdo psicossocial e a Secretaria da Satde de Sobral
tém de articular-se de maneira mais incisiva € permanente com as secretarias da Saude de
outros municipios, visando a constru¢do de estratégias e desenvolvimento de agdes para o
fortalecimento da participagdo do poder publico de cidades que referenciam os usuarios para
Sobral, no sentido de fomentar e estimular a criacdo de uma politica de saide mental nessas

cidades.

No terceiro momento, evidenciou-se o eixo (Des) Humanizagdo do Cuidado em
Diferentes Dispositivos de Atengdo em Saide Mental: O Caso de Sobral. As categorias
emergentes nesse universo foram: Categoria 1 A VIOLENCIA INSTITUCIONALIZADA e
Categoria 2 TECNOLOGIA DE RELACAO NO CUIDADO EM SAUDE MENTAL.
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Os discursos dos trabalhadores de satde, usuarios e familiares, no que concerne a
assisténcia desenvolvida na Casa de Repouso Guararapes, evidenciaram a Categoria 1 A

VIOLENCIA INSTITUCIONALIZADA.

Nos discursos dos trabalhadores de satde, as idéias centrais destacadas foram: maus

tratos, coisificacdo humana, abandono e violéncia sexual.

Nos discursos dos usudrios, em relag@o a assisténcia prestada no hospital Guararapes,
surgiram as mesmas idéias centrais dos discursos dos trabalhadores de saude, acrescentando-
se 0 uso de (ECT). Quando se penetra no cenario da assisténcia do hospital psiquidtrico
Guararapes, o qual era regado predominantemente a maus tratos, abandono, coisificacao
humana, violéncia sexual, compreendeu-se que a pratica de (ECT) ndo era realizada de
maneira adequada e com fins terapéuticos, e estava mais relacionada a um conteudo de

puni¢do dos usudrios assistidos.

Nos discursos dos familiares emergiram as idéias centrais: maus tratos, abandono e
coisificacdo humana, ja explicitadas nos discursos dos trabalhadores de satide e dos usuarios.
Constatou-se pelos discursos dos participantes da pesquisa que a violéncia institucionalizada
emergiu de maneira implacavel, revelando a verdadeira face da assisténcia oferecida no

hospital Guararapes.

Ainda no que concerne a assisténcia desenvolvida no hospital Guararapes,
identificou-se nos discursos dos usudrios o surgimento da Categoria 2 TECNOLOGIA DE
RELACAO NO CUIDADO EM SAUDE MENTAL. Quanto as idéias centrais destacaram-

se: falta de responsabilizagdo pelo cuidado e falta de acolhimento.

Constatou-se que a relagdo da maioria do corpo de trabalhadores de satide do hospital
Guararapes, com 0s usudrios era marcantemente caracterizada falta de responsabilizagdo pelo
cuidado e falta de acolhimento. Os usuarios enfatizaram a figura do médico como o
trabalhador de satide que estabelecia esse tipo de relagdo com os usuarios. Os usuarios nao
identificaram nos seus cuidadores uma postura profissional caracterizada pelo acolhimento,
respeito, atengdo, consideragdo aquele individuo que se encontrava internado. A indiferenca e
a grosseria imperavam implacavelmente, ao usuario nao era oferecida uma escuta, um olhar,

uma aten¢ao, ou quaisquer esclarecimentos sobre os seus sinais, sintomas e diagnostico.

Defende-se que se faz necessario a realizacao de reflexdes permanentes acerca da
qualidade das ag¢des de saude as quais sao desenvolvidas e ofertadas aos individuos pelos

servigos de saude. E indiscutivel que tais a¢des devam estar fundamentadas em aspectos
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ético-humanisticos, os quais devem ser entendidos como principios norteadores da pratica dos

trabalhadores de saude.

Os discursos dos trabalhadores de saude e familiares, no que concerne a assisténcia
prestada no hospital Guararapes e hospital dia nao indicaram a Categoria 2 TECNOLOGIA
DE RELACAO NO CUIDADO EM SAUDE MENTAL.

Por outro lado os discursos dos usudrios em relagdo ao hospital dia apontaram para a
Categoria 2 TECNOLOGIA DE RELACAO NO CUIDADO EM SAUDE MENTAL. As
idéias centrais que emergiram nesse contexto foram: ccolhimento e insercdo familiar no

cuidado.

Constata-se, pelos discursos dos usudrios, que os trabalhadores de satide que atuavam
no hospital dia se mostraram sensiveis quanto a necessidade de construir uma relagdo afetiva
com os usudrios e com os seus familiares. Esta relacao foi considerada positiva e indicativa de
uma melhoria na qualidade do cuidado. O estabelecimento do didlogo, a aten¢do, a escuta, o
respeito, o carinho, a dedicagdo, bem como a valorizacdo da fala dos usuarios e familiares, se

configuraram aspectos destacados no cerne dessa relagdo.

Entende-se que a relagdo que o trabalhador de satde tem de estabelecer com os
usuarios e familiares, independente da natureza da modalidade de assisténcia, deve ser tracada
prioritariamente visando a construgdo do vinculo. Este se configura um aspecto primordial
para a adesdo e conquista de resultados mais satisfatorios no tratamento. Dessa maneira, ndo
basta somente ao trabalhador de satide possuir habilidades técnicas especificas, ele tem de
considerar a atencao, o respeito, a paciéncia, a tolerancia, a capacidade de escuta como fatores

essenciais no contexto do cuidado.

Os usudrios participantes da pesquisa sinalizaram que no dispositivo hospital dia
houve o advento de um olhar voltado para as suas familias e isto foi percebido como um
procedimento importante e inerente ao tratamento. Eles se mostraram satisfeitos pelo fato de

seus familiares receberem uma aten¢@o da equipe de saide mental.

Pelo conteudo explicitado pelos usudrios, compreende-se que a equipe do hospital
dia de Sobral teve a sensibilidade de despertar para a importancia de estabelecer uma relagao
afetiva satisfatdria com os usuarios e os familiares destes, considerando a inser¢ao do familiar

no cuidado dos seus parentes em acompanhamento nesse ambito da assisténcia. Os usuarios
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demonstraram grande satisfagdo com isto, identificaram a necessidade desse olhar direcionado

para as suas familias, reconhecendo assim o valor e as repercussoes desse fato no tratamento.

Colocando-se em proeminéncia a atengdo desenvolvida na Rede de atencdo
psicossocial, os discursos dos usuarios, trabalhadores de saude e familiares destacaram a
atencdo desenvolvida no CAPS Geral II, evidenciando-se a Categoria 2 TECNOLOGIA DE
RELACAO NO CUIDADO EM SAUDE MENTAL.

Os discursos dos usuarios, em relacao a Categoria 2, apresentaram as idéias centrais:

cuidado humanizado ¢ satisfagao com infra-estrutura do CAPS.

Os discursos dos usuarios apontaram para o cuidado humanizado, enfaticamente
colocado como um trago marcante da atengdo prestada pelo CAPS. Observa-se também pelos
seus discursos, o valor, a simbologia positiva que eles atribuem a infra-estrutura do CAPS, a
qual rompe com o cendrio de uma clinica ou hospital psiquiatrico. Este fator ¢ importante na
medida em que o usuario percebe que a atencdo que lhes estd sendo prestada se desenvolve
em um local considerado bonito, limpo, portanto, um aspecto constitutivo de uma assisténcia
humanizada. Eles comparam o novo espaco com o cendrio de um hospital psiquiatrico e logo

evidenciam as diferengas.

Os discursos dos trabalhadores de saude, no tocante a aten¢do prestada pela Rede,
corroboraram com a Categoria 2, evidenciando-se as idéias centrais: inser¢do familiar no
cuidado e acolhimento. Estas corroboraram com as idéias centrais explicitadas anteriormente
nos discursos dos usuarios em relacio ao hospital dia. Os trabalhadores de saude
reconheceram a importancia da familia no tratamento da pessoa com TM, assinalaram que o
trabalho desenvolvido pelo CAPS proporcionou um maior envolvimento da familia no

tratamento.

E indiscutivel que a logica que deve nortear a pratica dos trabalhadores de saude
deve estd fundamentada em principios humanisticos. Entende-se que a inser¢ao familiar no
cuidado e a relacdo entre o trabalhador de saude e o usudrio sdo aspectos prioritarios que
devem estar presentes no cerne de uma aten¢do humanizada em saude mental. Defende-se que
o trabalhador de saude deve investir na relacdo afetiva com os usuarios, ¢ a constru¢do do
vinculo terapéutico significa um aspecto primordial para a adesdo da pessoa com TM ao
tratamento. Os trabalhadores de saude devem considerar que o familiar ¢ um agente
terapéutico fundamental e um importante aliado no tratamento da pessoa com TM, assim

buscam considerar e valorizar as suas experiéncias, 0s seus saberes, as suas praticas,
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estimulando o seu protagonismo para que se tornem sujeitos co-responsaveis na aten¢do as
pessoas com TMs. O envolvimento da familia ¢ um dos principais aspectos a serem
considerados quando se tem como objetivo primordial a melhoria na qualidade de vida das

pessoas com adoecimento mental.

Os discursos dos familiares, concernente a Rede de atengdo psicossocial, apontaram
para a Categoria 2 TECNOLOGIA DE RELACAO NO CUIDADO EM SAUDE MENTAL,
que evidenciou as mesmas idéias centrais presentes nos discursos dos trabalhadores de saude,
ou seja, insercao familiar no cuidado e acolhimento. Houve o reconhecimento de uma relagao

baseada na atencdo, no respeito, na valoriza¢ao das falas dos usuarios e familiares.
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APENDICES

APENDICE A

ROTEIRO DE ENTREVISTA SEMI — ESTRUTURADA PARA USUARIOS DO CAPS
GERAL II DAMIAO XIMENES LOPES



1) DADOS DE IDENTIFICACAO:

Idade:

Naturalidade:

Sexo:

Grau de escolaridade:

) ndo sabe ler e escrever

) alfabetizado

) ensino fundamental incompleto
) ensino fundamental completo
) ensino médio incompleto

) ensino médio completo

) ensino superior

e e e e e e T

) especializagdo/mestrado
Ocupacio atual:

( ) Professor

() Funcionario Publico
( ) Servicos gerais

( ) Servigos de Informatica
( ) Agricultor(a)

() Profissional liberal
( ) Autonomo

( ) Estudante

( ) Comerciante

( ) Aposentado

( ) Desempregado

( ) Sem ocupacao

( ) Outros

Estado civil:

( )solteiro(a) ( ) casado(a) ( ) desquitado(a)

() outros:

233



234

Renda Familiar:

() Menos de um salario minimo
( ) Um salério minimo

( ) Mais de um salario minimo

( ) Mais de 05 saldrios minimo

() Outros

Diagnostico:

2) Qual a sua opinido sobre a assisténcia psiquidtrica (tratamento para doentes mentais)
prestada antigamente (no passado) no hospital Guararapes(hospital Dr. Remo) e hospital dia

em Sobral-CE?
3) E agora, me fale um pouco sobre o tratamento atual oferecido na Rede de saude mental:

4) Destaque outros aspectos sobre a assisténcia prestada no hospital Guararapes (hospital Dr.
Remo) e hospital dia e a atencdo desenvolvida pela Rede de saide mental que foi instalada em

Sobral-CE?

APENDICE B

ROTEIRO DE ENTREVISTA SEMI - ESTRUTURADA PARA FAMILIARES DE
USUARIOS DO CAPS GERAL II DAMIAO XIMENES LOPES

1) DADOS DE IDENTIFICACAO:
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Idade:

Sexo:

Grau de parentesco:

Grau de escolaridade:

) ndo sabe ler ou escrever

) alfabetizado

) ensino fundamental incompleto
) ensino fundamental completo
) ensino médio incompleto

) ensino médio completo

) ensino superior

e N N e T e e T

) especializagdo/mestrado
Ocupacio:

( ) Professor

() Funcionario Publico
() Servicos gerais

() Servigos de Informatica
() Profissional liberal
( ) Autonomo

( ) Estudante

( ) Agricultor(a)

( ) Comerciante

( ) Aposentado

( ) Desempregado

( ) Sem ocupacao

( ) Outros

Estado civil:

() solteiro(a) ( )casado(a) ( ) desquitado(a)

() outros:

Renda Familiar:
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( ) Menos de um saldrio minimo
( ) Um salario minimo

( ) Mais de um salario minimo
() Mais de 05 salarios minimo

() Outros

Quando seu familiar apresentou a 1* crise ?

2) Qual a sua opinido sobre a assisténcia psiquidtrica (tratamento para doentes mentais)
prestada antigamente (no passado) no hospital Guararapes (hospital Dr. Remo) e hospital dia

em Sobral-CE?
3) E agora, me fale um pouco sobre o tratamento atual oferecido na Rede de satide mental:

4) Destaque outros aspectos sobre a assisténcia prestada no hospital Guararapes (hospital Dr.
Remo) e hospital dia e a aten¢do desenvolvida pela Rede de saude mental que foi instalada em

Sobral-CE?

APENDICE C
ENTREVISTA SEMI — ESTRUTURADA PARA OS TRABALHADORES DE SAUDE
1) DADOS DE IDENTIFICACAO:

Idade:

Sexo:

Estado civil:
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( ) solteiro(a) ( )casado(a) ( ) desquitado(a)

() outros:

Formacao e area de atuacdao em Sobral-CE:

Qualificacoes mais significativas:

Em que periodo atuou ou atua em Sobral-CE e qual o seu envolvimento com a Saude
Mental?

2) Descreva sua concepgao sobre a assisténcia psiquiatrica implementada em Sobral-CE nas

ultimas décadas até 1997:
3) Qual a sua opinido sobre a atual Rede de Atencao Psicossocial de Sobral-CE)?

4) Destaque outros aspectos sobre a assisténcia prestada na Casa de Repouso Guararapes
(hospital Dr. Remo) e hospital dia e a atencdo desenvolvida pela Rede de Atengdo

Psicossocial que foi instalada em Sobral-CE?

APENDICE D
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA USUARIOS DO
CAPS GERAL Il DAMIAO XIMENES LOPES

Prezado (a) Senhor (a):

Sou Terapeuta Ocupacional e aluna do Curso de Mestrado Académico em Saude

Publica da Universidade Estadual do Ceara — UECE. E, aqui no Centro de Aten¢ao
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Psicossocial — CAPS Geral II Damido Ximenes Lopes estou desenvolvendo um estudo para
compreender as concepgdes das pessoas com transtornos mentais, em tratamento no CAPS
Geral II Damido Ximenes Lopes, na modalidade de atendimento intensivo e em
acompanhamento no grupo de convivéncia, seus respectivos familiares e trabalhadores de
saude sobre a assisténcia psiquiatrica oferecida no modelo hospitalocéntrico e na atual Rede

de Atencao Psicossocial de Sobral-CE.

Solicito sua colaboracao na participacao da pesquisa respondendo a uma entrevista
contendo questdes sobre o seu entendimento a respeito do tratamento oferecido no hospital
psiquiatrico Casa de Repouso Guararapes (hospital Dr. Remo), Hospital Dia e na atual Rede

de saiilde mental de Sobral - CE.

Nesta entrevista eu conversarei sobre varios assuntos, como por exemplo: sua
opinido sobre a assisténcia psiquidtrica (para doentes mentais) prestada no hospital
Guararapes (hospital Dr. Remo), hospital dia em Sobral-CE, sua opinido sobre o tratamento
atual oferecido na Rede de satide mental, seu grau de escolaridade, seu estado civil, sua
ocupagdo atual. Assim, essa entrevista podera durar até¢ aproximadamente meia hora, e para
nao perder nenhuma informacdo que o senhor (a) falar também peco sua autorizagdo para

grava-la.

Gostaria de deixar claro ao senhor (a), que essas informagdes sdo sigilosas, ndo
falarei para ninguém e, principalmente, seu nome, ndo serd em nenhum momento divulgado.
Caso se sinta constrangido (a), envergonhado (a), durante essa nossa entrevista, o senhor (a)
tem o direito de pedir para interrompé-la, sem causar qualquer mudanga no seu atendimento.
Ou mesmo, se ndo aceitar participar do estudo, o senhor (a) sera atendido (a) normalmente

nos servigcos que compdem a Rede de atencao psicossocial.

As informagdes obtidas nessa entrevista serdo somadas com as informagdes que
outros usudrios me transmitirdo e fardo parte do meu trabalho de conclusdo do Curso de
Mestrado Académico em Satde Publica, sempre respeitando o carater confidencial de seu
nome. Pretendo com essa pesquisa, compreender as concepgdes das pessoas com transtornos
mentais, em tratamento no CAPS Geral II Damido Ximenes Lopes, na modalidade de
atendimento intensivo € em acompanhamento no grupo de convivéncia, familiares e
trabalhadores de saude sobre a assisténcia psiquiatrica oferecida no modelo hospitalocéntrico

e na atual Rede de Saude Mental de Sobral-CE.

Informo ainda, que:
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e Mesmo tendo aceitado participar, se por qualquer motivo, durante o andamento da

pesquisa, resolver desistir, tem toda liberdade para retirar o seu consentimento.

e Sua colaboracao e participagdo poderdo trazer beneficios para o desenvolvimento da

ciéncia e para a melhoria da atencdo prestada as pessoas com transtornos mentais.

e Responder a esta entrevista ndo trara nenhum risco para voc€ ou para seus familiares.
Entretanto, caso se sinta constrangido (a) em responder alguma pergunta,

interromperemos a mesma.

e Estarei disponivel para qualquer outro esclarecimento no Endere¢o: Rua Dr. Guarani,

1138, Boulevard do Arco, Bairro: Centro, telefone: 88 —3611-7548.

e C(Caso queira reclamar sobre esse trabalho, podera dirigir-se pessoalmente a
Coordenagdo da Rede de Satde Mental do Municipio ou a Coordenagdo do CAPS
Geral II Damiao Ximenes Lopes, ou fazé-lo por escrito e entregar na sede do CAPS
Geral II. Em fase a estes motivos, gostaria muito de poder contar com sua

colaboracao.

Atenciosamente,

Pesquisadora

CONSENTIMENTO POS-INFORMADO

Declaro que tomei conhecimento do estudo que pretende compreender as concepgdes
das pessoas com transtornos mentais, em tratamento no CAPS Geral II Damido Ximenes

Lopes, na modalidade de atendimento intensivo e em acompanhamento no grupo de
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convivéncia, familiares e trabalhadores de satde sobre a assisténcia psiquidtrica oferecida no
modelo hospitalocéntrico e a atual Rede de Satide Mental em Sobral-CE, cujo titulo é:
PRATICA DE SAUDE MENTAL EM SOBRAL - CE: O Discurso do Sujeito Coletivo
dos trabalhadores de satide, usuarios e familiares, realizado pela pesquisadora Marcia
Maria Mont’ Alverne de Barros, compreendi seus propositos e, concordo em participar da
pesquisa, ndo me opondo a gravacdo da entrevista, e também que em qualquer momento

posso retirar meu consentimento em participar da mesma.

Sobral, de de 2008.

Assinatura do familiar responsével:

Assinatura do (a) usuario:

1°. via pesquisadora 2°. via usudrio

APENDICE E

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA FAMILIARES
DE USUARIOS DO CAPS GERAL II DAMIAO XIMES LOPES

Prezado (a) Senhor (a):
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Sou Terapeuta Ocupacional e aluna do Curso de Mestrado Académico em Saude
Publica da Universidade Estadual do Cearda — UECE. E, aqui no Centro de Atengao
Psicossocial — CAPS Geral II Damido Ximenes Lopes estou desenvolvendo um estudo para
compreender as concepgdes das pessoas com transtornos mentais, em tratamento no CAPS
Geral II Damido Ximenes Lopes, na modalidade de atendimento intensivo e em
acompanhamento no grupo de convivéncia, seus respectivos familiares e trabalhadores de
saude sobre a assisténcia psiquiatrica oferecida no modelo hospitalocéntrico e na atual Rede

de Atengao Psicossocial de Sobral-CE.

Solicito sua colaborag¢do na participagdo da pesquisa respondendo a uma entrevista
contendo questdes sobre o seu entendimento a respeito do tratamento oferecido no hospital
psiquiatrico Casa de Repouso Guararapes (hospital Dr. Remo), Hospital Dia e na atual Rede

de satide mental de Sobral - CE.

Nesta entrevista eu conversarei sobre varios assuntos, como por exemplo: sua
opinido sobre a assisténcia psiquiatrica (para doentes mentais) prestada no hospital
Guararapes — Dr. Remo e hospital dia em Sobral-CE, sua opinido sobre o tratamento
oferecido na atual Rede de saude mental, seu grau de escolaridade, seu estado civil, sua
ocupacao atual. Assim, esta entrevista poderd durar até aproximadamente meia hora, e para

nao perder nenhum dado que o senhor (a) falar também peco sua autorizagdo para grava-la.

Gostaria de deixar claro ao senhor (a), que essas informagdes sdo sigilosas, ndo
falarei para ninguém e, principalmente, seu nome, ndo serd em nenhum momento divulgado.
Caso se sinta constrangido (a), envergonhado (a), durante essa nossa entrevista, o senhor (a)
tem o direito de pedir para interrompé-la, sem causar qualquer mudanga no seu atendimento.
Ou mesmo, se ndo aceitar participar do estudo, o senhor (a) sera atendido (a) normalmente

nos servicos que compdem a Rede de Satide Mental.

As informacdes obtidas nesta entrevista serdo somadas com as informagdes que os
outros familiares de usuarios me falarem e fardo parte do meu trabalho de conclusdo do Curso
de Mestrado Académico em Saude Publica, sempre respeitando o carater confidencial de seu
nome. Pretendo com esta pesquisa, compreender as concepcdes das pessoas com transtornos
mentais, em tratamento no CAPS Geral II Damido Ximenes Lopes, na modalidade de
atendimento intensivo € em acompanhamento no grupo de convivéncia, familiares e
trabalhadores de satide sobre a assisténcia psiquiatrica oferecida no modelo hospitalocéntrico

e na atual Rede de atencdo psicossocial de Sobral-CE.
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Informo ainda, que:

e Mesmo tendo aceitado participar, se por qualquer motivo, durante o andamento da

pesquisa, resolver desistir, tem toda liberdade para retirar o seu consentimento.

e Sua colaboracao e participagdo poderdo trazer beneficios para o desenvolvimento da

ciéncia e para a melhoria da atencdo prestada as pessoas com transtornos mentais.

e Responder a esta entrevista ndo trard nenhum risco para vocé ou para seus familiares.
Entretanto, caso se sinta constrangido (a) em responder alguma pergunta,

interromperemos a mesma.

e [Estarei disponivel para qualquer outro esclarecimento no Endere¢o: Rua Dr. Guarani,

1138, Boulevard do Arco, Bairro: Centro, telefone: 88 —3611- 7548.

Caso queira reclamar sobre esse trabalho, poderd dirigir-se pessoalmente a
Coordenagdo da Rede de Satide Mental do Municipio ou a Coordenacdo do CAPS Geral II
Damido Ximenes Lopes, ou fazé-lo por escrito e entregar na sede do CAPS Geral II. Em fase

a estes motivos, gostaria muito de pode contar com sua colaboragao.

Atenciosamente,

Pesquisadora

CONSENTIMENTO POS-INFORMADO

Declaro que tomei conhecimento do estudo que pretende compreender as concepgdes
das pessoas com transtornos mentais, em tratamento no CAPS Geral II Damido Ximenes
Lopes, na modalidade de atendimento intensivo € em acompanhamento no grupo de
convivéncia, familiares e trabalhadores de saude sobre a assisténcia psiquiatrica oferecida no

modelo hospitalocéntrico e na atual Rede de atengdo psicossocial de Sobral-CE, cujo titulo é:
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PRATICA DE SAUDE MENTAL EM SOBRAL - CE: O Discurso do Sujeito Coletivo
dos trabalhadores de saude, usuarios e familiares, compreendi seus propdsitos e, concordo
em participar da pesquisa, ndo me opondo a gravacdo da entrevista, ¢ também que em

qualquer momento posso retirar meu consentimento em participar da mesma.

Sobral, de de 2008.

Assinatura do familiar responsével:

1°. via pesquisadora 2°. via familiar

APENDICE F
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA
TRABALHADORES DE SAUDE

Sou Terapeuta Ocupacional e aluna do Curso de Mestrado Académico em Saude
Publica da Universidade Estadual do Ceara — UECE. E no Centro de Aten¢ao Psicossocial —
CAPS Geral II Damido Ximenes Lopes, estou desenvolvendo uma pesquisa que tem como

foco: PRATICA DE SAUDE MENTAL EM SOBRAL - CE: O Discurso do Sujeito
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Coletivo dos trabalhadores de satide, usuarios e familiares. A presente pesquisa tem como
objetivo: compreender as concepcdes das pessoas com transtornos mentais, em tratamento no
CAPS Geral II Damidao Ximenes Lopes, na modalidade de atendimento intensivo € em
acompanhamento no grupo de convivéncia, seus respectivos familiares e trabalhadores de
saude sobre a assisténcia psiquiatrica oferecida no modelo hospitalocéntrico e na atual Rede
de Atencdo Psicossocial de Sobral-CE. Desenvolvida e articulada em diferentes etapas,
utilizard métodos de pesquisa (qualitativo), técnicas e instrumentos apropriados ao tipo de
dado e informagdo a ser coletada. As informagdes serdo obtidas mediante a aplicagdo de

entrevista.

Garante-se que a pesquisa ndo trard prejuizo na qualidade e condi¢do de vida e
trabalho dos participantes da pesquisa, salientando que as informagdes serdo sigilosas, e que

nao havera divulgagdo personalizada das informacdes.

Os dados e as informagdes coletadas serdo utilizados para compor os resultados da
investigagdo, as quais serdo publicadas em periddicos e apresentadas em eventos cientificos,
além de proporcionar beneficios para ampliar a visdo dos gestores da satde, a fim de criar

politicas que melhorem a qualidade dos servigos.

Todos os participantes tém a seguranca de receber esclarecimento a qualquer duvida
acerca da pesquisa; a liberdade de retirar o consentimento a qualquer momento da pesquisa.

Coordenadora da pesquisa: Marcia Maria Mont’ Alverne de Barros. Tel. (88) 3611.7548.

Sobral, / /2008.

Assinatura do Trabalhador de Satde Assinatura do Pesquisador

UNIVERSIDADE ESTADUAL DO CEARA — UECE

PESQUISA: PRATICA DE SAUDE MENTAL EM SOBRAL - CE: O Discurso do
Sujeito Coletivo dos trabalhadores de saude, usuarios e familiares.

Eu, aceito participar da
pesquisa PRATICA DE SAUDE MENTAL EM SOBRAL - CE: O Discurso do Sujeito
Coletivo dos trabalhadores de saude, usuarios e familiares, de forma livre e esclarecida.
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Sobral, / /2008.

Ass. do Pesquisador:

APENDICE G
SOLICITACAO DE PERMISSAO A COORDENACAO DO CAPS GERAL II
DAMIAO XIMENES LOPES PARA O DESENVOLVIMENTO DA PESQUISA
Secretaria da Saiude e Agdo Social de Sobral-CE — Centro de Atencao Psicossocial — CAPS

Geral II Damido Ximenes Lopes
Solicito permissdo de Vossa Senhoria para que a Terapeuta Ocupacional,

mestranda do Curso de Mestrado Académico em Saude Publica da Universidade Estadual do

Ceard - UECE desenvolva na referida institui¢do pesquisa com o seguinte objetivo:
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compreender as concepgdes das pessoas com transtornos mentais, em tratamento no CAPS
Geral II Damido Ximenes Lopes, na modalidade de atendimento intensivo e em
acompanhamento no grupo de convivéncia, seus respectivos familiares e trabalhadores de
saude sobre a assisténcia psiquiatrica oferecida no modelo hospitalocéntrico e na atual Rede

de Atencao Psicossocial de Sobral-CE.

Esclareco que a coleta das informacdes estd prevista para o periodo de janeiro a
fevereiro de 2008, e os participantes da pesquisa serdo: os usuarios com transtornos mentais
(em tratamento intensivo no CAPS Geral II e em acompanhamento no grupo de convivéncia),
seus familiares e trabalhadores de saide com histérico de inser¢do no modelo
hospitalocéntrico € na Rede de atencdo psicossocial, bem como aqueles trabalhadores de
saude observadores ativos que acompanharam o processo de cuidado oferecido tanto no

modelo hospitalocéntrico como na atual Rede de atenc¢ao psicossocial.

Informo ainda que serdo respeitados os principios éticos prescritos na Resolugdo
196/96 do Conselho Nacional da Satde que trata de pesquisa envolvendo direta e
indiretamente seres humanos. Seguirei as orientacdes quanto a garantia da beneficéncia,

autonomia e justica dos envolvidos no estudo.

Sobral, 20 de dezembro de 2007.

Atenciosamente,

Marcia Maria Mont’ Alverne de Barros

Dados da pesquisadora: Terapeuta Ocupacional do CAPS Geral II Damido Ximenes Lopes/
Sobral-CE

Mestranda em Saide Publica pela Universidade Estadual do Ceara - UECE

Telefone: 088 9617-3726/ 088 36117548 - E-mail: marcia_mab@hotmail.com

APENDICE H
SOLICITACAO DE PERMISSAO A COORDENACAO DA REDE DE ATENCAO
PSICOSSOCIAL DE SOBRAL -CE PARA O DESENVOLVIMENTO DA PESQUISA
NO CAPS GERAL I1 DAMIAO XIMENES LOPES
Secretaria da Saude e¢ Ag¢do Social de Sobral-CE — Coordenacdo da Rede de Atengao
Psicossocial de Sobral-CE
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Solicito permissdo de Vossa Senhoria para que a Terapeuta Ocupacional, mestranda
do Curso de Mestrado Académico em Satde Publica da Universidade Estadual do Ceara -
UECE desenvolva na referida instituicdo pesquisa com o seguinte objetivo: Compreender as
concepgoes das pessoas com transtornos mentais, em tratamento no CAPS Geral II Damido
Ximenes Lopes, na modalidade de atendimento intensivo € em acompanhamento no grupo de
convivéncia, seus respectivos familiares e trabalhadores de saude sobre a assisténcia
psiquiatrica oferecida no modelo hospitalocéntrico e na atual Rede de Atengdo Psicossocial de

Sobral-CE.

Esclareco que a coleta das informacdes estd prevista para o periodo de janeiro a
fevereiro de 2008, e os participantes da pesquisa serdo: os usuarios com transtornos mentais,
em tratamento no CAPS Geral II Damido Ximenes Lopes, na modalidade de atendimento
intensivo e em acompanhamento no grupo de convivéncia, seus familiares e os trabalhadores
de satide com histérico de insercdo no modelo hospitalocéntrico e na Rede de atencdo
psicossocial, bem como aqueles trabalhadores de saude, observadores ativos que
acompanharam o processo de cuidado oferecido tanto no modelo hospitalocéntrico como na
atual Rede. Informo ainda que serdo respeitados os principios €ticos prescritos na Resolugao
196/96 do Conselho Nacional da Saude que trata de pesquisa envolvendo direta e
indiretamente seres humanos. Seguirei as orientagdes quanto a garantia da beneficéncia,

autonomia e justi¢ca dos envolvidos no estudo.

Sobral, 20 de dezembro de 2007.

Atenciosamente,

Marcia Maria Mont’ Alverne de Barros
Dados da pesquisadora: Terapeuta Ocupacional do CAPS Geral II Damido Ximenes
Lopes/Sobral-CE , Mestranda em Saude Publica pela Universidade Estadual do Ceara - UECE
Telefone: 088 9617-3726/ 088 36117548  E-mail: marcia_mab@hotmail.com

APENDICE I

CARTAO DE AGENDAMENTO DA ENTREVISTA

PESQUISA: PRATICA DE SAUDE MENTAL EM SOBRAL - CE: O Discurso do

Sujeito Coletivo dos trabalhadores de saude, usuarios e familiares
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PESQUISADORA: Marcia Maria Mont’ Alverne de Barros
DIA:

LOCAL:

HORARIO:
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