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Resumo

Esta dissertacdo tem como objeto de estudo as representacdes sociais do
sofrimento mental de familiares-cuidadores e dos profissionais em salde mental e
0s modelos de tratamento psiquiatrico no municipio de Ponta Grossa, PR. Durante
quase guarenta anos Ponta Grossa foi a cidade sede do Hospital Psiquiatrico Franco
da Rocha (HPFR). Ele foi inaugurado em 1967 e encerrou suas atividades em 2004.
Dos 274 leitos & época do fechamento da instituicdo, 260 eram conveniados ao
Sistema Unico de Saude — SUS — e destinavam-se a prestar atendimento as
pessoas em sofrimento mental dos doze municipios que compdem a 32 Regional de
Saude — PR. Em substituicdo ao modelo asilar representado pelo HPFR, em
setembro de 2006 foi inaugurado o Centro de Atencdo Psicossocial Il — Transtorno
Mental — CAPS Il — TM, pautado na Lei Federal n°. 10.216, que preconiza acdes
voltadas para um modelo de tratamento psicossocial de inclusdo soécio-familiar.
Tornou-se necessario, a partir dai, que os atores sociais envolvidos diretamente em
questdes de doenca e saude mental - sobretudo familiares de pessoas em
sofrfimento mental e profissionais em saude mental - repensassem a forma de
atencao psiquiatrica. Nesta dissertacdo, trazemos resultados de pesquisa que visou
identificar as representacdes sociais do sofrimento mental e tratamento elaboradas
por 04 cuidadores de individuos que viveram a experiéncia da internacdo no HPFR,
no periodo de 1979 a 1994, e que, hoje, a partir das novas politicas de atendimento
em saude mental, frequentam o CAPS. A pesquisa objetivou também investigar as
representacdes sociais de trés profissionais da equipe do CAPS e dois profissionais
gue vivenciaram no seu cotidiano os dois modelos terapéuticos. Os cuidadores e
esses dois profissionais investigados sdo por nés considerados sujeitos sociais
significativos, pois viveram com intensidade o modelo hospitalocéntrico e, nos
altimos quatro anos, tém experimentado as transformacfes do tratamento sob a
égide da Reforma Psiquidtrica. Mudancas e permanéncias em relacdo a
representacdo social do fendmeno ‘loucura’ sdo identificadas no conteudo das falas
dos familiares e profissionais, com énfase, no entanto, a certas rupturas trazidas
pela Reforma Psiquiatrica.

Palavras-chave: Saude Mental. Reforma Psiquiatrica. CAPS (Centro de Atencéo
Psicossocial). Representacdo Social. Familia.



ABSTRACT

This thesis has as its object of study the social representations that family caregivers
and mental health professionals have of the mental suffering and of the models of
psychiatric treatment in the municipality of Ponta Grossa, PR. Ponta Grossa was, for
almost forty years, the host city of the Franco da Rocha Psychiatric Hospital (HPFR).
It opened in 1967 and ended its activities in 2004. From the 274 beds at the time of
the closing of its doors, 260 had an agreement with the Sistema Unico de Satde —
SUS (a public health system), and were destined to patients in mental suffering who
lived in the twelve municipalities that make up the 32 Regional de Saude — PR. In
order to replace the hospital-care model represented by the HPFR, in September
2006 the Centro de Atencao Psicossocial Il — Transtorno Mental — CAPS Il - TM
was created, on the basis of the Federal Law no. 10.216, which prescribes the
adoption of actions involving a psychosocial treatment model of socio-familial
inclusion. From that time on, social actors directly involved in questions of mental
illness and health — mainly family relatives of people in mental suffering and mental
health professionals — have had to reconsider the model of psychiatric attention. In
this thesis we present the results of a research whose aim was to identify the social
representations of mental suffering and treatment by 04 caregivers who were in
charge of individuals that lived the experience of internment in the HPFR, from 1979
to 1994, but now attend the CAPS, in view of the new policy of mental health support.
The research also aimed at investigating the social representations of three
professionals of the CAPS team and two mental health professionals who
experienced the two therapeutic models in their everyday practice. We regard the
caregivers and these two professionals as meaningful social subjects, for they
intensely lived the hospital-centric model and, in the last four years, have
experienced the changes under the aegis of the Psychiatric Reform. Changes and
permanencies in relation to the social representation of the phenomenon called
‘madness’ are identified in the speech content of the family caregivers and
professionals, which nevertheless emphasize certain ruptures brought about by the
Psychiatric Reform.

Key words: Mental health. Psychiatric Reform. CAPS (Centro de Atencéo
Psicossocial). Social Representation. Family.
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INTRODUCAO

Como grande parte da minha experiéncia profissional se deu em saude
mental, trabalhando com pessoas em sofrimento mental e seus familiares,
compartilhando meu dia a dia com os demais profissionais, elementos como o0s
modelos de assisténcia psiquiatrica, a exclusao social, o preconceito, e a “cidadania

nl

interditada” pela psiquiatria (TENORIO, 2002, p. 27) sempre me instigaram a
reflexdes, bem como a investigar toda a amplitude de significados e representagcdes
sociais que o termo sofrimento mental carrega. E a partir dessas reflexdes, surgiu a
ideia inicial deste trabalho.

A expressao “portador de transtorno mental” € comumente utilizada por varios
autores da area da saude mental, € termo corrente no texto da lei n°. 10.216, porém
nao serd a adotada no texto deste trabalho.

De acordo com Duarte (1998, p. 13):

[...} a gama de ‘sofrimentos’ nomeaveis pela experiéncia humana é
muito mais ampla que a sucessdo de idéias pelas quais algumas
culturas — e, em particular, a ocidental — os entendem como ‘doencga’,
ou seja, a ocorréncia efetiva de uma disrupcdo fisica (0 disease da
antropologia médica norte-americana) ou o} reconhecimento
culturalmente sancionado de uma forma de evento ou situagéo
disruptiva definida (a illness). As imprecisbes e vicissitudes da
categoria ‘doenca mental’, criada para abarcar a maior parte das
antigas formas de ‘loucura’® no Ocidente, bem demonstram as
dificuldades de se estender a convengao fisicalista da ‘doenca’ para as
formas globais do ‘sofrimento’.

A expressdo ‘pessoa em sofrimento mental’ - PSM - foi adotada nesta
dissertacdo uma vez que, com base na citacdo acima, é possivel dizer que o termo
‘sofrimento’ implica em refletir sobre algo mais amplo, “quer se o0 entenda no sentido

fisico’[...] quer se o entenda no sentido ‘moral’” (DUARTE, 1998, p. 13).

A esse respeito, Dalmolin (2006, p. 62) assim se posiciona:

! «Cidadania interditada” — refere-se aos sujeitos tutelados pela psiquiatria, com restricéo de direitos e deveres.

11



Compreendo, pois, a vivéncia de intenso sofrimento psiquico, chamada na
psiquiatria de ‘doenga mental’, como um processo que ocorre na vida da
pessoa e que envolve o conjunto de elementos que a constituem (quer sejam
de ordem individual, familiar, politica, religiosa, econémica...), repercutindo na
sua histéria pessoal, familiar e nas suas redes de relagfes, transcendendo,
assim, 0s momentos pontuais que caracterizam uma situacdo mais especifica
da ‘crise’.

E afirma ainda:

Essa experiéncia € uma ‘condigdo humana’ inerente a vida, geradora de
sofrimento e que produz determinadas rupturas entre o mundo interno e o
externo, o dentro e o fora, provocando um descompasso entre o0 que é vivido
pela pessoa e o que se espera dela naquela cultura, naquele momento social.
(DALMOLIN, 2006, p. 62).

Eu ainda atuava na area de saude mental quando comecou 0 movimento pela
reforma psiquiatrica, e vivenciei em meu cotidiano profissional os dois modelos de
tratamento: o hospitalar e o psicossocial, bem como as mudancas das expressoes
de doente mental e doenca mental para, agora, pessoa em sofrimento mental e
saude mental.

Portanto, esta pesquisa teve origem nas inquietacbes e questionamentos
decorrentes de minha experiéncia profissional de mais de dezessete anos na area
da saude mental, sendo dois anos como estagiaria de servigo social e quatorze anos
como assistente social no Hospital Psiquiatrico Franco da Rocha (HPFR), de 1989 a
2004, e quase dois anos em um Centro de Atencdo Psicossocial — Alcool e Drogas
(CAPS - a.d.) de 2004 a 2006, ambos no municipio de Ponta Grossa — PR.

Na graduacdo em Servico Social® e na especializacdo®, meus sujeitos
pesquisados foram as pessoas em sofrimento mental; nesta pesquisa, porém, opto
por trabalhar com outros sujeitos, que também fazem parte do universo da saude
mental.

Por isso, este trabalho tem como objetivo identificar e realizar uma analise
sobre as representacdes sociais do sofrimento mental e suas formas de tratamento.
Essa analise sera feita sobre o olhar que os familiares tém de seus entes adoecidos
mentalmente, as formas de tratamento, sobre como os profissionais da &rea de
saude veem as pessoas em sofrimento mental (PSM) e também sobre os modelos

de tratamento psiquiatrico e questdes referentes a realidade social do processo da

2 Monografia intitulada: “A discriminag@o ao Doente Mental e o processo de reinsercdo social” - 1992 - UEPG -
PR.
¥ Monografia intitulada: “Mito Familiar” - 1997- Klein do Valle- Curitiba - PR.
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Reforma Psiquiatrica no municipio de Ponta Grossa. As pessoas em sofrimento
mental, além de fazerem parte do cotidiano de seus familiares, fazem parte da vida
profissional dos trabalhadores da area de saude mental.

Ainda na fase do projeto da dissertacdo, foi colocado como problema de
pesquisa se essas representacdes sociais poderiam influenciar os cuidadores em
relacdo a busca, ou por internamento ou por tratamento no CAPS I, e as
representagdes sociais dos profissionais acerca das novas politicas de atendimento
a pessoa em sofrimento mental.

Vale a pena lembrar que Ponta Grossa foi, durante quase quarenta anos,
municipio sede de um hospital psiquiatrico, atendendo pessoas em sofrimento
mental ndo apenas do municipio, mas também de outros municipios que compdem a
32 Regional de Saude - PR. O HPFR encerrou suas atividades em novembro de
2004.

Desde setembro de 1967, O HPFR era referéncia no que se refere ao
tratamento de sofrimento mental. Era um hospital pautado no modelo que imperava
havia duzentos anos na histéria do tratamento da “loucura”. Para muitos familiares
de PSMs a hospitalizagao era, entdo, a unica coisa a ser feita, “o local apropriado
para o louco era o hospicio”, de acordo com o "discurso competente” da psiquiatria
que imperava. Ja para outros familiares, a representacdo social ancorada e
objetivada sobre o tratamento e a instituicdo psiquiatrica produzia imagens as mais
assustadoras possiveis.

Assim sendo, as PSMs e seus familiares viveram com intensidade o modelo
hospitalocéntrico e, nestes Ultimos quatro anos, experimentaram as transformacdes
do tratamento sob a égide da Reforma Psiquiatrica.

O trabalho aqui apresentado € uma pesquisa documental e de campo,
envolvendo quatro familiares cuidadores de pessoas em sofrimento mental que
viveram a experiéncia da internacdo no HPFR de 1979 a 1994, e que hoje, a partir
das novas politicas de atendimento em satde mental, frequentam o CAPS Il — TM*.
A pesquisa também envolve cinco profissionais da saude mental que estdo imersos
no cotidiano profissional pautado nas novas politicas de atendimento decorrentes da

Reforma Psiquiatrica no municipio de Ponta Grossa, sendo que, dos cinco, dois

* CAPS Il - TM - Centro de Atencdo Psicossocial Il - Transtorno Mental. Servico capacitado para realizar
atendimento de pacientes com transtornos mentais severos e persistentes em sua area territorial, em regime de
tratamento intensivo, semi-intensivo e ndo intensivo. Ver anexo D, pagina 110.
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vivenciaram profissionalmente os dois modelos de tratamento. Quanto aos
procedimentos da pesquisa de campo, foram realizadas coletas no CAPS Il e

entrevistas nas casas dos familiares cuidadores. Severino (2007, p. 123) afirma que:

Na pesquisa de campo, o objeto/fonte é abordado em seu meio ambiente
proprio. A coleta de dados é feita nas condi¢cbes naturais em que 0s
fenbmenos ocorrem, sendo assim diretamente observados, sem intervencao
€ manuseio por parte do pesquisador. Abrange desde os levantamentos
(surveys), que sdo mais descritivos, até estudos mais analiticos.

Em relacdo a pesquisa documental, Richardson (1999, p. 230) a define como
“‘uma série de operagdes que visam estudar e analisar um ou varios documentos
para descobrir as circunstancias sociais e econémicas com as quais podem estar
relacionados”. Ele continua, afirmando que “a observagao que tem como objeto nao
s6 os fendbmenos sociais, quando e como se produzem, mas as manifestacées que
registram estes fendbmenos e as idéias a partir deles”.

Ao estudarmos ou analisarmos os registros sobre os fendmenos, observamos
aspectos importantes que nos auxiliam no desvelamento do objeto. No caso
especifico desta pesquisa, ela ird envolver também o estudo de documentos
(prontuarios clinicos) do antigo Hospital Psiquiatrico Franco da Rocha.

Busquei situar-me em relacdo a compreensédo da pesquisa de campo e da
documental utilizando varios autores de diferentes areas de conhecimento, da
historia, sociologia, servi¢o social e psicologia. Também consultei autores que tratam
de politicas publicas (salude, saude mental), movimentos sociais, cidadania e
sociedade.

Na histéria da humanidade, o fenbmeno ‘“loucura” aparece nas mais
diferentes sociedades. O “louco” era visto e tratado de maneiras distintas em cada
sociedade, dependendo da fase histérica, econdmica, politica ou social na qual
estava inserido.

Ha referéncias historicas sobre periodos em que os “loucos” eram
simplesmente deixados livres, vagando pelo mundo, imersos em suas paixoes.
Porém, também ha relatos de reclus@o. Michel Foucault cita a muito comentada “nau
dos loucos”, em seu livro Historia da loucura na idade classica, na qual relata que
em toda a Europa os “loucos” eram confiados a barqueiros, a uma existéncia

erratica, simplesmente vagando pelos rios. “Confiar o louco aos marinheiros é com
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certeza evitar que ele fique vagando indefinidamente entre os muros da cidade, é ter
a certeza de que ele ir4 para longe, € torna-lo prisioneiro de sua proépria partida.”
(FOUCAULT, 2009, p. 11-12). Ainda segundo o autor

[...] a narrenschiff € a Unica que teve existéncia real, pois eles existiram,
esses barcos que levavam sua carga insana de uma cidade para outra. [...]
Frequentemente as cidades da Europa viam essas naus de loucos atracar em
seus portos. (FOUCAULT, 2009, p. 9).

Ha mais de duzentos anos, Pinel, no século XVIII, iniciou a busca de um novo
entendimento e tratamento® para os doentes mentais. Conforme Medeiros (2005, p.
78) “O internamento tornava-se, dessa forma, uma medida de carater médico, o que
garantia a sua legalidade. O isolamento e o tratamento moral constituiam os
principais elementos terapéuticos do movimento alienista inaugurado por Pinel.” A
reclusdo sé era aceita socialmente como procedimento para o tratamento da
“loucura”, pois afastava os “loucos” de um mundo externo perturbador. E acreditava-
se na possibilidade de cura através do tratamento adequado, sendo para isso,
realizado em um local, um espaco proprio: a instituicdo psiquiatrica (MEDEIROS,
2005).

Dessa forma, a exclusado social do “louco” pela sociedade, por meio da
internacdo psiquiatrica, conferia-lhe uma mudanca de estatuto, de “louco” para
“‘doente mental” (ROSA, 2008 p. 39). Assim, outras relacdes se construiam entre o
“‘doente mental” e sua familia, relacbes essas associadas aos saberes que foram se
constituindo ao longo da historia em relacdo ao tratamento da doenca mental e de
suas representagoes.

Para o entendimento da historicidade fez-se necessaria a exploracdo da
literatura ja existente sobre a “loucura” e a Reforma Psiquiatrica. Foram consultados
autores como Michel Foucault, Erving Goffman, Franco Basaglia, Paulo Amarante,
Roberto Machado, dentre outros. Muito ja foi produzido sobre o tema, portanto, opto

por apenas pontuar alguns aspectos por mim considerados importantes.

® Com o trabalho de Pinel, na Franca, a psiquiatria se estabelece como primeira especialidade médica, ganhando
reconhecimento em sua competéncia para intervir nas questdes sociais postas pela loucura (ROSA, 2008, p. 48).
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Ap6s a Segunda Guerra Mundial®, ocorreram alteracées nos saberes e nas
praticas de intervencdo na psiquiatria, que pretendiam modificar as relacdes entre a
sociedade e a doenca mental. Aos poucos ocorreu uma mudanca no paradigma da
doenca mental, que foi cedendo espa¢o para um novo paradigma — o da saude
mental. Surgiu a psiquiatria social, uma extensdo da psiquiatria ao espaco publico, a
comunidade.

No inicio da década de 1960, em outros paises, houve varias rupturas em
relacéo ao “saber” e ao “fazer”’ da psiquiatria. No Brasil, as mudangas emergiram sob
forte influéncia do modelo Basagliano’; os servicos de salde mental de base
comunitaria ganharam énfase, culminando em reformas na psiquiatria, com a
criagdo de novas politicas publicas de saude mental e reformas na lei de
atendimento aos “doentes mentais”.

Tenorio (2002) afirma que a nocdo de saude mental esta associada a boa
adaptacdo ao grupo social; tem como referéncia a base social e cultural, e nado
apenas a base bioldgica. Ndo é uma questédo de curar o individuo e sim de adapta-lo
a um grupo, ou seja, torna-lo novamente um sujeito definido pela rede de suas inter-
relacfes sociais.

O termo “representacao” é polissémico, geralmente indica algo que se insere
entre um sujeito e um objeto. E uma das muitas palavras, simbolos e imagens
resultantes das atividades e interacbes humanas. Podemos considera-lo como
sistema teorico, que teve como seu principal disseminador Moscovici, porém o
verdadeiro criador do conceito é Durkheim. Outros autores, como Jodelet e Spink,
possuem trabalhos significativos que enfocam a representacao social e que serao
utilizados nesta dissertagao.

Para Moscovici (1978, p. 27),

[...] uma representacdo fala tanto quanto mostra, comunica tanto quanto
exprime. No final das contas, ela produz e determina comportamentos, pois
define simultaneamente a natureza dos estimulos que nos cercam e nos
provocam, e o significado das respostas a dar-lhes. Em poucas palavras, a
representacdo social € uma modalidade de conhecimento particular que tem

® Segundo Rosa (2008), devido a situacdes decorrentes de guerra, h4 uma exigéncia de recuperacio das pessoas,
em especial dos soldados, portanto, faz-se necessaria uma mudanca no paradigma da doenga mental.

" O movimento atual da reforma psiquiétrica no Brasil tem como base duas referéncias anteriores, que foram de
certa forma superadas, mas que tém uma relacdo com o que aconteceu depois. Sdo elas: o modelo das
comunidades terapéuticas e 0 movimento da psiquiatria comunitéaria e preventiva (TENORIO, 2002). Mas n&o
irei discorrer sobre as demais, visto que o Brasil foi mais impactado pelo modelo Basagliano de
desinstitucionalizacéo.
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por funcdo a elaboracdo de comportamentos e a comunicagdo entre 0S
individuos.

Convém ressaltar que existem diferencas entre a representacao social de
Moscovici e a de Durkheim. Elas diferem principalmente porque, para Moscovici, as
representacdes coletivas sao suplantadas pelas sociais, sendo decorrentes do seu
conteldo social e do processo de constante renovacdo. Ja para Durkheim, as
representacgdes coletivas expressam a realidade de uma determinada sociedade.

Dito de outra forma, segundo Ferreira e Brum (2000, p. 5):

Existem diferencas tedrico-conceituais entre as concepgbes de
Representacdes Coletivas de Durkhein e as Representagbes Sociais de
Moscovici. Entre outros aspectos, ha uma diferenca contextual, histérica e
social muito grande no periodo em que cada um desenvolveu suas idéias. O
primeiro ndo acreditava em qualquer explicagcdo psicoldgica dos fatos sociais
e desenvolveu sua teoria baseado nas relacdes das sociedades primitivas do
inicio do século XX. O segundo tinha como objetivo estabelecer uma
psicossociologia do conhecimento e baseou-se na heterogeneidade da
sociedade contemporanea a partir da década de 50.

Para Jodelet (2001, p. 22), a representagdo social “¢ uma forma de
conhecimento, socialmente elaborada e partilhada, com um objetivo prético, e que
contribui para a construgcdo de uma realidade comum a um conjunto social”’. Spink

(1993, p. 300) assim se refere a Jodelet:

As representacBes sociais, segundo definicdo classica apresentada por
Jodelet (1985), sdo modalidades de conhecimento pratico orientadas para a
comunicacdo e para a compreensdo do contexto social, material e ideativo
em que vivemos. Sdo0, consequentemente, formas de conhecimento que se
manifestam como elementos cognitivos, imagens, conceitos, categorias,
teorias, mas que ndo se reduzem jamais aos componentes cognitivos. Sendo
socialmente elaboradas e compartilhadas, contribuem para a construcéo de
uma realidade comum, que possibilita a comunicacdo. Deste modo, as
representacdes sdo, essencialmente, fendmenos sociais que, mesmo
acessados a partir do seu contetdo cognitivo, tém de ser entendidos a partir
do seu contexto de producdo.

Autoras como Herzlich e Pierret (citadas por Silveira e Nascimento, 2004, p.
22), que também desenvolvem estudos sobre a representacdo social da doenca,
partem do principio “de que o individuo doente, em toda parte e em cada época, é

doente aos olhos da sociedade, em funcédo dela e segundo as modalidades por ela
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fixadas”.

Particularmente, ao investigar as representacfes sociais, optei pela visao
dialética, pois considero que ela nos da a oportunidade de vislumbrar o processo da
pesquisa quantitativa e qualitativa de uma forma abrangente, necessaria a
compreensao do problema a ser investigado. Conforme Faleiros (1986, p.1), “a visdo
dialética considera o processo, ndo o fato isolado, busca a totalidade, a
multilateralidade, a sintese das multiplas determinagdes”.

Para Minayo (2003, p. 24), a abordagem dialética:

[...] se propbe a abarcar o sistema de relagdes que constr6i o modo de
conhecimento exterior ao sujeito, mas também as representagdes sociais que
traduzem o mundo dos significados. A dialética pensa a relacdo da
guantidade como uma das qualidades dos fatos e fen6menos.

Assim, os dados numéricos da pesquisa quantitativa nos instrumentalizam,
fortalecendo argumentos, enquanto a pesquisa qualitativa incorpora significados e
caracteristicas apresentadas pelos sujeitos. As duas modalidades de pesquisa,
combinadas no processo de estudo, tornam a pesquisa mais completa, pois
enguanto a qualitativa investiga a subjetividade, a quantitativa demonstra os dados
numéricos, validando a investigacdo. “O conjunto de dados quantitativos e
qualitativos, porém, ndo se opdem. Ao contrario, se complementam, pois a realidade
abrangida por eles interage dinamicamente, excluindo qualquer dicotomia”.
(MINAYO, 2003 p. 22).

Em relacdo aos dados numéricos, utilizei como fonte o sistema DATASUS?,
do Ministério da Saude, em cuja base de dados estdo postados os numeros de
internacdes psiquiatricas do Parana e de Ponta Grossa, de 2000 a 2009. Pode-se,
assim, observar o ano anterior a promulgacdo da Lei Federal 10.216 e os anos
seguintes, verificando como o0 estado e o0 municipio foram reagindo as
determinacdes da Lei da Reforma Psiquiatrica.

Para o estudo documental coletei documentos (prontuérios e fichas), “nucleos
de informagdes consistentes” (BERTOLLI FILHO, 1996, p.173), que contém as
histérias das quatro pessoas em sofrimento mental analisadas nesta dissertacao.

Solicitei autorizacdo do proprietério e antigo Diretor Clinico do HPFR para adentrar

8 O DATASUS disponibiliza informacdes que podem servir para subsidiar analises objetivas da situacio

sanitaria, tomadas de decisdo baseadas em evidéncias e elaboracédo de programas de acoes de salde.

18



0 arquivo morto da instituicdo, que se encontra em um anexo do desativado

hospital, e de imediato consegui a liberacéao.

Os modelos de prontuarios® de 1999 a 2004 contém as seguintes

informacées™®;

Logotipo do S/A. Hospital Psiquiatrico “Franco da Rocha”;

Registro (nUmero do prontuario) e categoria (SUS, convénio, particular);
Nome, data de nascimento, naturalidade, nacionalidade, profissdo, sexo, cor,
religido, estado civil, filiacdo, residéncia, internado por, grau de parentesco,
entrada, saida, retornos, numero de internamentos, diagndstico inicial,
diagndstico final, ala e médico;

Dados vitais: presséao arterial, temperatura, pulso, peso;

Anamnese inicial, simula psicopatoldgica;

Internamento: voluntario, involuntério, compulsério;

Medicamentos de que faz uso (psiquiatricos e clinicos);

Doencas clinicas concomitantes;

Avaliacdo inicial da clinica médica;

Evolucdo clinica, nas quais meédicos(as), enfermeiros(as), psicologos(as),
assistentes sociais, terapeutas ocupacionais, professores(as) de educacao
fisica e psicopedagoga relatam a evolucdo do paciente durante o

internamento.

As fichas mais recentes contém:

e S/A Hospital Psiquiatrico “Franco da Rocha”;

e Numero de registro;

e Nome, data de nascimento, estado civil, profissdo, religido, sexo, cor,
nacionalidade, naturalidade, filiacdo, residéncia, responsavel, endereco,
fone para aviso, a quem pertence o telefone, cidade, e falar com Sr.;

e Categoria; **

° O modelo do prontuario encontra-se nos anexos.

0 No prontuario mais antigo de Dirceu (12/06/1986) o modelo é diferente: ndo tem o logotipo do hospital; o
cabecalho com os dados pessoais € 0 mesmo, consta somente diagnéstico provavel, exame de entrada e
observacdes. A evolucdo clinica é observada e anotada pelo médico. Nao ha observagdes de outros profissionais.
Somente no prontuério de Dirceu datado de 23/10/1988 constam observacdes dos outros profissionais.

11 Na ficha de Dirceu, na qual constam internamentos de 1983 a 1989, na categoria consta: INAMPS;
FUNRURAL,; PARTICULAR, SESB (convénio com a Secretaria de Estado da Salide e do Bem-Estar Social —
eram 25 leitos conveniados); PA (Pronto Atendimento - pacientes que ndo tinham convénio); outros.
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e Internamento, alta, diagndstico e médico;

e Fotos. 2

Na trajetoria desta pesquisa também contei com coletas no CAPS Il, onde
colhi, com os profissionais, informacdes necessarias para a selecao final da amostra
dos sujeitos significativos a serem investigados. Em relacdo aos sujeitos de uma

amostragem, Minayo (2003, p 43) assim os define:

A pesquisa qualitativa ndo se baseia no critério numérico para garantir sua
representatividade Uma pergunta importante neste item é “quais individuos
sociais tém vinculacdo mais significativa para o problema a ser
investigado?” A amostragem boa é aquela que possibilita abranger a
totalidade do problema investigado em suas mdltiplas dimensges.*®

Os sujeitos sociais da amostra sao significativos para a pesquisa porque,
além de atenderem os critérios estabelecidos, o tempo de internamento e o tempo
de atendimento no CAPS Il habilitam a familia a ser depoente sobre os dois modelos
de tratamento, o anterior e o0 atual. Quanto aos profissionais, eles tornam-se
significativos devido a experiéncia profissional cotidiana, dois profissionais por terem
vivido os dois modelos e os demais por experimentarem o novo modelo, vivendo sob
a egide da reforma psiquiatrica no municipio.

Antes de recorrer ao CAPS, porém, foi necesséario obter autorizacdo por
escrito da gerente de saude mental do municipio, que prontamente me atendeu,
apos inteirar-se do objetivo da pesquisa e de que esta estava sendo submetida a
Comisséo de Etica em Pesquisa (COEP) da Universidade Estadual de Ponta Grossa
- UEPG.

Saliento que a presente pesquisa foi submetida, ainda em sua fase inicial de
projeto, a apreciacdo da COEP da UEPG, e obteve aprovacdo — Parecer n°.
79/2009, em 30 de novembro de 2009. ApoGs a obtencdo da aprovacdo da COEP, a
gerente de saude mental marcou uma reunido com todos os profissionais do CAPS
II, na qual tive a oportunidade de apresentar o objetivo da pesquisa.

Em relagcéo aos profissionais, consideramos como sujeitos significativos um

assistente social que vive em seu cotidiano profissional o modelo do CAPS e que

12 Nas fichas de Dirceu ha trés fotos de periodos diferentes (na primeira ndo consta data, a segunda é de 1999 e a
terceira de 2004); na ficha de Nina ha somente uma foto (sem data); Diva tem duas fotos (uma sem data e outra
de 2002) e Davi tem uma foto de 1999.

13 Grifo meu.
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viveu o0 modelo hospitalocéntrico no HPFR e um psicologo com experiéncia
profissional no HPFR, e que participou, na Prefeitura Municipal, do inicio do
processo da Reforma Psiquiatrica no municipio e esteve presente durante a fase
inicial da implantacdo do servico do CAPS, mas que hoje ndo esta mais atuando
nesse servico.

Como critério para selecionar os demais sujeitos significativos da equipe do
CAPS |I, utilizei a portaria n°. 336, de 19 de fevereiro de 2002, que estabelece a
equipe técnica minima de um CAPS II**. Portanto, além da assistente social, foram
selecionados mais trés profissionais, uma enfermeira, uma psicéloga e uma meédica,
gue nao viveram a experiéncia profissional no HPFR, mas que fazem parte da
equipe prevista pela portaria e que atuam no CAPS Il desde 20089.

O roteiro de entrevista da assistente social e do psicologo foi diferente dos
demais roteiros, visto que um dos sujeitos teve a experiéncia profissional em dois
modelos e o outro, além dessa experiéncia profissional, esteve junto a Prefeitura
durante o inicio do processo da Reforma Psiquiatrica no municipio.

Para chegar a selecdo dos familiares, iniciei pela triagem dos usuérios do
CAPS que o frequentavam nas modalidades intensiva (todos os dias) ou semi-
intensiva (trés vezes na semana) e eram egressos de interna¢des no HPFR.

Inicialmente, eu dispunha de uma lista fornecida pela assistente social, com
0S numeros telefénicos, os nomes dos familiares cuidadores e 0os nomes de
dezessete usuarios do CAPS Il que eram egressos de internamentos no HPFR. A
partir dessa lista precisei buscar maiores informac¢des no arquivo morto do HPFR,
tais como o numero de internacdes e a data do primeiro internamento.

O arquivo morto do HPFR esta instalado no antigo depdsito de alimentos do
hospital. Os prontudrios estdo acondicionados em pastas de cor rosa. Cada paciente
dispde de uma pasta. As pastas encontram-se guardadas em armarios de metal ou
em caixas de papeléo tipo arquivo. As fichas de identificagdo, que foram detalhadas
acima, encontram-se em um fichario de metal. O local encontra-se empoeirado, mas
organizado, sendo facil encontrar os prontuarios dos sujeitos da pesquisa.

Alguns prontuéarios foram digitados, em uma tentativa de melhoria, e esses

prontuarios transcritos foram incinerados. Mas o arquivo no qual foram salvos esses

¥ A equipe técnica minima para atuacdo no CAPS Il ser4 composta por: 01 médico psiquiatra, 01 enfermeiro
com formacdo em salde mental, 04 profissionais de nivel superior entre as seguintes categorias profissionais:
psicdlogo, assistente social, enfermeiro, terapeuta ocupacional, pedagogo ou outro profissional necessario ao
projeto terapéutico. A portaria, na integra, encontra-se em anexo.

21



prontuérios foi corrompido, portanto, ndo € possivel acessar os historicos médicos
de vérios pacientes.

Uma antiga funcionaria do HPFR atualmente esta digitalizando (no scanner)
0s prontuarios. Em minhas iniUmeras incursdes no arquivo morto para pesquisa nos
prontuarios ela me relatou que o antigo diretor tentou fazer a doacdo desses
documentos para um arquivo publico, porém nao houve uma devolutiva positiva.

Dos dezessete sujeitos egressos do HPFR foram selecionados cinco, de
acordo com 0s seguintes critérios:

a) pacientes que estiveram internados no recorte temporal compreendido
entre 1979 e 1994 — periodo anterior & Lei Estadual n°. 11.189" e distante da Lei
Federal n°. 10.216%:

b) egressos de internamentos psiquiatricos do HPFR e que frequentam o
CAPS Il — TM nas modalidades intensiva e semi-intensiva,

c) pacientes com longos periodos de internagcdo, ou com constantes
reinternagfes (breve periodo de intervalo entre a saida do hospital e 0 novo
internamento).

Tendo selecionado essas cinco pessoas em sofrimento mental, cheguei aos
cinco familiares-cuidadores. Novamente foi hecessario buscar um retorno no arquivo
morto do HPFR para a captura, nas anotacdes de evolugéo clinica, de informacdes
relevantes sobre as cinco pessoas em sofrimento mental, para compor suas historias
de internacdes psiquiatricas.

Apdés a coleta desses dados, foram agendadas as entrevistas
semiestruturadas. Os sujeitos (familiares-cuidadores) desta pesquisa consentiram
livremente em serem visitados e entrevistados em seus domicilios, e os profissionais
foram entrevistados em seu local de trabalho. Tanto familiares como profissionais
foram informados sobre os objetivos, finalidade e sigilo da pesquisa e assinaram o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, em cumprimento a Resolugédo 196/96.

Optei por realizar a entrevista semiestruturada porque, segundo TrivinGs

(1987, p. 146), € “aquela que parte de certos questionamentos basicos, apoiados em

5 Lei Estadual n°. 11.189, de 09 de novembro de 1995, de autoria de Deputado Florisvaldo Fier, conhecido
como “Dr. Rosinha”, prevé “a gradativa substitui¢do do sistema hospitalocéntrico de cuidados as pessoas que
padecem de sofrimento psiquico por uma rede integrada de varios servigos assistenciais de atengdo sanitéria e
social”. Texto na integra consta em anexo.

18 |ei da Reforma Psiquiétrica, aprovada em 06 de abril de 2001, de autoria do Deputado Federal Paulo Delgado,
a qual dispde sobre a protecdo e os direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais e redireciona 0 modelo
assistencial em salde mental. (BRASIL, Lei Federal n°. 10.216, de 06 de abril de 2001). Texto em anexo.
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teorias e hipoteses, que interessam a pesquisa e que, em seguida, oferecem amplo
campo de interrogativas, frutos de novas hipéteses que vao surgindo a medida que
se recebem respostas do informante.”

Para o registro dos dados coletados, as falas dos sujeitos sociais foram
gravadas em suporte digital. Em um primeiro momento foram transcritas da forma
mais fidedigna possivel;, em um segundo, foram realizadas algumas pequenas
correcdes de portugués que nao interferem no conteudo do discurso e da narrativa e
também foram retiradas algumas palavras, como “né”, “ta” e “sabe”. Nesse
momento, iniciei a articulagdo entre o material da pesquisa bibliografica e os dados
coletados, bem como o reconhecimento das categorias que emergiram, categorias
estas das quais irei falar na sequéncia.

Quanto ao instrumento de andlise, utilizei a analise de contetdo que,
conforme Bardin (2009, p.33), € “um conjunto de técnicas de andlise através das

comunicagoes”. Ainda, para o autor supracitado (2009, p. 32)

A técnica de analise de conteldo adequada ao dominio e ao objectivo
pretendidos tem de ser reinventada a cada momento, excepto para usos
simples e generalizados, como é o0 caso do escrutinio proximo da
descodificacdo e de respostas a perguntas abertas de questionarios cujo

contelido é avaliado rapidamente por temas.

Ou seja, a partir de uma amostra de mensagens particulares foram
construidos os indicadores para a analise de conteudo, compreendendo-se o sentido
da comunicacéo de uma entrevista néo diretiva.

As entrevistas com os familiares e com os profissionais foram realizadas entre
meados de fevereiro e a primeira quinzena de margo de 2010. Foram gravadas em
um suporte digital e posteriormente transcritas.

Pela ordem cronoldgica da pesquisa, a primeira entrevista com um familiar-
cuidador foi realizada com uma filha de 19 anos, solteira, cuja mée de 48 anos
esteve internada pela primeira vez em 1993, sendo internada por mais trés vezes,
somando um total de quatro internacgdes.

A segunda entrevista foi realizada com uma mae de 71 anos, vilva, cuja filha
de 50 anos esteve internada pela primeira vez em 1988, somando sete internacdes

psiquiatricas.
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A terceira entrevistada foi com uma cunhada de 44 anos, casada, cujo familiar
de 49 anos esteve internado pela primeira vez em 1979, tendo sido internado por 67
vezes!

A quarta cuidadora foi uma méae de 70 anos, vilva, cujo filho de 34 anos teve
seu primeiro internamento em 1994, perfazendo dez internamentos no total.

Quanto ao meu quinto sujeito selecionado, esse, por estar em uma fase
persecutdria de sua doenca, recusou-se a me deixar conversar com sua mae para
convida-la para uma entrevista. Assim, ndo foi possivel realizar essa entrevista.
Além disso, no inicio de abril/10, a enfermeira do CAPS Il informou que o referido
paciente ndo faz mais tratamento ali. Portanto, como um dos critérios para ser
considerado sujeito desta pesquisa é a frequéncia ao CAPS, esse sujeito teve que
ser desconsiderado.

Em relac&o as entrevistas com os profissionais, elas ocorreram em uma sala
nas dependéncias do CAPS Il, por opcao deles. Era uma sexta-feira de manha, dia e
manhd em que o CAPS néo realiza suas atividades com os usuarios devido a
reunido de equipe. Previamente, jA haviam sido avisados sobre a entrevista e, de
maneira informal e voluntaria, vieram sentar-se comigo, um por um, para gravar a
entrevista.

A primeira entrevistada foi a assistente social que, como ja citei
anteriormente, havia trabalhado no HPFR e que atualmente faz parte da equipe do
CAPS. Como ja nos conheciamos, pois tinhamos convivido profissionalmente por
muitos anos, a conversa longa fluiu de maneira agradavel e natural.

A psicologa foi a segunda a ser entrevistada; ela leu as perguntas, pediu
alguns segundos para elaborar mentalmente as respostas e logo seguimos
gravando a entrevista. Na sequéncia, a médica, ap0s tomar conhecimento do teor
das perguntas forneceu uma breve entrevista, e a Ultima a ser entrevistada foi a
enfermeira, que é a coordenadora do CAPS. Como j& tinhamos conversado varias
vezes por telefone, a entrevista transcorreu naturalmente.

Somente uma das entrevistas, a do psicélogo que teve a experiéncia
profissional em dois modelos e esteve junto a prefeitura durante o inicio do processo

da Reforma Psiquiatrica no municipio, foi enviada por e-mail*’.

7 A entrevista foi enviada por e-mail porque o profissional assim preferiu.
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Em relacéo a pesquisa, a exposi¢cao que se segue divide-se em trés capitulos.
Inicio o primeiro capitulo trazendo as historias das quatro familiares cuidadoras, pois
considero que nos auxiliardo a compreender 0S processos que constituem e
organizam os demais capitulos. Conforme o transcorrer do trabalho, vou pontuando
as categorias. A apresentacao das historias, os fatos que antecederam ou causaram
o internamento (no entender das cuidadoras), levaram-me a pontuar, como primeira

categoria, a visdo organicista e a popular/leiga da doenca. Para Trivifios:

[...] as categorias ndo constituem um numero definido. Aparecem novas
categorias em razao das atividades que desenvolve o homem atuando sobre
a natureza e a sociedade, em seu afa de conhecer e transforma-los. O
contelldo mesmo das categorias muda e se enriquece com 0s progressos do
conhecimento. (TRIVINOS, 1987, p. 55 — 56).

Apds a andlise das visdes organicista e popular da doenca, no segundo
capitulo vou tecendo as histérias dos sujeitos juntamente com o historico, o
processo da Reforma Psiquiatrica Brasileira, contextualizando os momentos de
internacdo com a conjuntura brasileira na qual os sujeitos estavam imersos, sendo,
de certa forma, afetados pelas questdes sociais da época. Realizo uma
aproximagdo entre os atores da Reforma Psiquiatrica Brasileira e a assisténcia
psiquiatrica no Parana, para entdo resgatar o processo histérico do S/A Hospital
Psiquiatrico Franco da Rocha e o inicio do processo da Reforma Psiquiatrica no
municipio de Ponta Grossa.

No terceiro capitulo, analiso os olhares das cuidadoras e dos profissionais
sobre os modelos de tratamento psiquiatrico em Ponta Grossa, o fechamento do
hospital, o hiato temporal até a abertura do CAPS II, o surgimento do CAPS Il e,
finalmente, teco consideracdes sobre a reforma psiquiatrica no municipio, sob a
Otica dos profissionais de saude mental. Nesse segundo capitulo, pontuo a categoria
de género e a sobrecarga familiar.

Nas consideracdes finais, resgato alguns topicos relacionados com o percurso
da pesquisa, salientando como se processa a reforma psiquiatrica em Ponta Grossa
para os profissionais e familiares-cuidadores, e retomo brevemente alguns aspectos
sobre o HPFR e o CAPS II, entrelacados com meus sujeitos de pesquisa.

Vale lembrar que a realidade pesquisada ndo é estanque, nem acabada, pois
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[...] mediante um trabalho de construcdo desta natureza - que se néo faz de
uma s vez, mas por uma seérie de aproximagfes - constroem-se, pouco a
pouco, espagos sociais 0s quais - embora sO se oferecam em forma de
relacdes objectivas muito abstractas e se ndo possa toca-los nem aponta-los
a dedo - sdo o que constitui toda a realidade do mundo social (BOURDIEU,
2010, P. 29 - 30).

Assim como as representacdes sociais, que conforme Moscovici (2003) tém
um carater movel e circulante, possuem estruturas dinamicas, operando em um
conjunto de relacdes e de comportamentos que surgem e desaparecem. Portanto,
tentei me aproximar o maximo da realidade vivenciada pelos sujeitos significativos,
avancando no conhecimento que ja existia.

Em tempo, convém ressaltar que existem algumas pesquisas, que foram por
mim consultadas, sobre o Hospital Psiquiatrico Franco da Rocha®®.

No que se refere a minha pesquisa, pretendo contribuir modestamente ao
analisar as representacdes sociais sobre a doenca e os modelos de tratamento, sob
o olhar dos familiares cuidadores de egressos do HPFR e dos profissionais da saude
mental, trazendo mais um aspecto sobre as pessoas em sofrimento mental que
viveram o modelo hospitalocéntrico do HPFR e que atualmente se utilizam do
servigo do CAPS II.

'8 _ara Simone Messias Floriano, em sua dissertagio de mestrado em Enfermagem discutiu os “Enfrentamentos
da Familia Decorrentes da Convivéncia com o Idoso Egresso de Hospital Psiquiatrico” - UFSC - 2008; Maria
Geny Kasper, em sua monografia de especializa¢do do curso de Satide Coletiva analisa “A Reforma Psiquiatrica
no Municipio de Ponta Grossa - PR e seu Processo de Constru¢do” - UEPG - 2003; Kelly Cristine Lendzion, em
sua monografia de conclusao de Bacharelado em Historia, cujo titulo é “Vozes Dissonantes: a Reforma
Psiquiatrica em Ponta Grossa (2004 - 2005)”, analisa as noticias da imprensa e seus posicionamentos
controversos - UEPG - 2007; Izis Borck, em sua monografia de especializacdo em Historia e Cultura, cujo titulo
¢ “Hospital Psiquiatrico Franco da Rocha: 35 anos de Histéria”, como o proprio titulo sugere, apresenta a
historia do hospital - UEPG - 2003.
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CAPITULO |
APRESENTANDO AS HISTORIAS

Neste capitulo, apresento as historias do inicio da doenca das pessoas com
sofrimento mental (PSM), conforme os depoimentos das familias-cuidadoras e dados
colhidos em prontudrios clinicos. Analiso a concep¢do de doenca organicista e
biolégica, atrelada a visdo popular, a concepcao individual de cada familiar e a
representacdo social dos profissionais sobre o sofrimento mental em dois
momentos: 0 anterior a formagédo académica e apds a formacao académica.

Procuro também entrelacar a histéria dos portadores de transtorno mental

com a do processo da reforma psiquiatrica no contexto brasileiro.

1 APRESENTANDO AS HISTORIAS DE DIRCEU, NINA, DIVA E DAVI

1.1.1 A histéria de Dirceu®®: “Os muitos internamentos”

Para nos aproximarmos da histéria de Dirceu, sua cuidadora principal, que se
dispds a narrar alguns eventos, foi a cunhada de 44 anos, casada, com ensino
fundamental, cujo familiar de 49 anos esteve internado pela primeira vez em 1979,
tendo sido internado por 67 vezes! Fui acolhida com beijos e abragos no portdo da
casa propria, em alvenaria, de nucleo habitacional, sendo convidada para entrar,
sentar-me na sala de estar e aguardar um pouco, pois ela gostaria de terminar de
assistir ao ultimo capitulo da novela: “Alma gémea”. E la fiquei aguardando, até o
final da novela, para partimos para uma longa entrevista.

Essa senhora simpatica, comunicativa, desembaragada, méde de um filho de 5
anos, trabalha alguns dias por semana como zeladora. Informa que a renda familiar
é de quase trés salarios minimos?. Ela é casada com o irm&o mais velho de Dirceu.
Esse irmdo comegou a acompanhar os internamentos e visitas no HPFR, quando a

mae de Dirceu, ja idosa, vilva desde 1977, ndo conseguia mais fazer essas coisas

19 0s nomes foram trocados por nomes ficticios para garantir o sigilo.
0 Cito escolaridade e renda familiar para contextualizar esses sujeitos, mas sem pretensdo de explorar esses
dados.
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sozinha. Entdo, quando a mae faleceu, a cunhada tornou-se cuidadora como se
fosse um fato natural, visto que, de maneira informal, ela e o marido j& estavam
cuidando de Dirceu.

Antes de iniciar a trajetoria de Dirceu no HPFR, devo informar que devido a
uma tentativa de modernizar os prontuarios, os primeiros registros de internamentos
desse paciente ndo existem mais no arquivo do hospital. O que foi digitado em um
computador ndo pode ser acessado, pois 0s arquivos de Dirceu e de outros tantos
estdo com problemas e nédo se consegue abri-los.

Dirceu é solteiro, catolico, caucasiano, cabelos e olhos castanho-escuros. Em
suas trés fichas do HPFR, na primeira consta como profissdo “servente”, nas
demais, “sem profissdo”. Ao perguntar a cunhada sobre a profissdo de Dirceu, ela
me respondeu que “ele nédo trabalha, é aposentado por invalidez”. Concluiu o ensino
médio. Frequenta o CAPS Il todos os dias, desde setembro de 2006.

A ficha do HPFR contém quatro fotos, trés em preto e branco, sem data, e a
Ultima datada e colorida, sendo duas iguais, provavelmente dos primeiros
internamentos, pois vemos um rosto jovem, de cabelos cacheados e rebeldes, sem
barba. Em outra foto, datada de 11/02/99, vemos Dirceu com 31 anos, porém
aparentando mais. O cabelo j4 ndo tem mais os cachos, estd cortado curto; esta
com bigode e barba por fazer. Percebe-se que esta emagrecido. Em sua ultima foto,
de 13/05/2004, tanto seu cabelo curto, como sua barba por fazer ja estdo
comecando a ficar grisalhos, percebe-se com clareza varias linhas de expressdo em
sua testa e entre as sobrancelhas. Essa foto foi tirada em seu ultimo internamento,
quando iria completar 43 anos. Tem como diagndstico: esquizofrenia®.

Dirceu foi hospitalizado pela primeira vez em 1983, quando tinha 22 anos de
idade, sendo internado por mais sessenta e seis vezes no HPFR. A cunhada
entrevistada, ao ser questionada sobre o motivo do primeiro internamento, relatou
gue o fato ocorreu por Dirceu ter sofrido uma queda de um pinheiro, aos 17 anos de
idade.

Comegou a doenca quando ele tinha 17 anos. Ele ja tinha feito todos os
estudos dele, ele s6 nao fez vestibular. Ele trabalhava ja fazia seis meses nas
Casas Pernambucanas. E ele e o filho do meu marido, ndo sei em que lugar,
acho que era na casa, na Rua Bahia, que eles moravam, bom, tinha um
pinheiro, dai diz que o meu cunhado (Dirceu) estava la com o sobrinho dele,
estavam brincando numa arvore de pinheiro. Diz que meu cunhado falou para
o sobrinho, que estava em um galho abaixo dele, que conseguia pular de um

2! N&o pretendo trabalhar a patologia por ndo ser meu objetivo, visto que analiso a representacéo social da
‘doenga mental’.
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galho para o outro, abaixo dele. Diz que o sobrinho duvidou, e ele foi tentar,
s6 que na hora que ele tentou, em vez dele conseguir se agarrar no outro
galho, ele caiu, ele caiu de cabec¢a no chéo. E ele logo que caiu, desmaiou.
Meu marido conta que foi dessa queda em diante que ele comecou a ter
reacOes diversas, diferente. A méae dele levou no médico, e ele falou que era
caso psiquiatrico. Entdo ele comegou a frequentar o Franco. Essa é a histéria
que meu marido conta, que foi essa a causa de ele ter esquizofrenia, que é o
nome da doenca dele. Entdo, é s6 essa a causa.

Os prontuarios que ainda existem relatam a evolucao psiquiatrica de Dirceu
somente a partir de fevereiro de 1986, quando ele ja havia passado por trinta e dois
internamentos. Percebe-se, ao observar os registros, que na maioria das vezes
Dirceu permanecia internado por um a dois meses, geralmente saindo sem alta
médica, pois sua mae o retirava constantemente sem concluir o tratamento.

Dirceu, entdo, permanecia em casa durante um, dois, trés meses e era
internado novamente. E a mde novamente o retirava do hospital sem alta médica.
Esse ciclo de internacbes e saidas permanece até abril de 1989. Um médico que
revisou os prontuarios observa que nos ultimos doze internamentos, em dois ele
saiu com alta, um foi motivado por fuga e nove vezes ele foi retirado pela mae, sem
autorizacdo médica. A partir desse internamento, em abril de 1989, a mae comecou
a aguardar a alta médica.

Ainda, pelos prontuérios, temos relatos de internagdes conduzidas pela mée
até novembro de 1995. Apds o falecimento da mée, Dirceu foi morar na casa do

irmao e da cunhada, e esta assumiu-se como cuidadora principal até hoje.

1.1. 2 A histéria de Nina: “A atormentada pelo passado”

Para iniciarmos a trajetoria de Nina na saude mental, quem nos contou sua
histéria foi sua méde de 71 anos, vilva, pensionista?’, com ensino fundamental, cuja
filha de 50 anos esteve internada pela primeira vez em 1988, somando sete
internacdes psiquiatricas. Fui recepcionada no portdo da casa propria, de alvenaria,
pela mae sorridente, que me acolheu com beijos e abragos, dizendo estar com
saudades. O mesmo aconteceu com a filha. Atravessamos o jardim da frente, com

flores e plantas e dois poodles brancos pulando e latindo ao nosso redor. Nina

22 Recebe um salario minimo por més.
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acolheu em seus bragos um gato branco e preto e, pedindo licenca, recolheu-se ao
seu quarto para que eu e a mée ficassemos sozinhas.

A entrevista ocorreu na sala de jantar, somente com a mée e fluiu de maneira
tranquila, situacdo tipica de duas pessoas que ja se conhecem ha tempos e que tém
muito a conversar.

Na casa residem Nina e a mée, que ja é idosa, e desabafa comigo, antes de
gravarmos a entrevista, que tem uma preocupacdo grande sobre quem cuidard de
Nina quando ela se for, visto que esta com problemas de saude tipicos da idade.

Nina é solteira, caucasiana, cabelos louro-escuros curtos, olhos claros, rosto
redondo, apresentando sobrepeso. Segundo a mae, ela ndo concluiu a 42 série do
ensino fundamental, ndo trabalha - estdo tentando através de advogado conseguir
aposenta-la -, e em maio de 2010 completou dois anos de frequéncia ao CAPS I,
trés vezes por semana.

Em sua ficha do HPFR consta que é do lar, catdlica. Sua foto € em preto e
branco, datada de 16/05/2000, quando estava com 40 anos de idade, dois anos
antes de seu ultimo internamento. Foi diagnosticada esquizofrénica.

Nina esteve internada no HPFR por sete vezes, sendo que seu primeiro
internamento ocorreu em 23/06/1988, quando estava com 21 anos. Consta em seu
prontuario que foi encaminhada para o internamento pela médica psiquiatra que a
atendia em consultas ambulatoriais no Ambulatério de Saude Mental (ASM) do
Municipio de Ponta Grossa.

Na anamnese® colhida em 26/06/1988 pela assistente social em entrevista
com a mae, esta relata que Nina esteve em tratamento ambulatorial desde 1977 ou
1978, sendo atendida por varios médicos psiquiatras. Segundo a mae, “Teve um
periodo que estava bastante controlada a sua doenca. Mas o quadro se agravou
com o casamento da irm&; ficou muito perturbada”. A mae informa que Nina, aos 2
anos de idade, teve convulsdes, fazia uso de Gardenal, porém a mée interrompeu o
tratamento sem consultar o médico.

Em 2010, ao ser entrevistada e questionada sobre o motivo do primeiro

internamento, a mae relatou:

23 Anamnese ¢ o histérico relativo a satide fisica e mental do paciente. (SAMSON, 2008, p.1)
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Bom, a Nina quando estava fazendo a 42 série, ela era pequena e a
professora me chamou e ela disse pra mim: "Olha, vocé tem que levar a Nina
pro médico, pra consultar, porque ela € muito elétrica, ela ndo para na
carteira”. Mas na minha ignorancia na época, ndo levei no médico e deixei.
Ela devia de ter ai uns 11 anos, mais ou menos. E, depois desse tempo, veio
a reforma do estudo e ela ndo podia entrar... e ja... acabou o ginasio e ia
entrar pra quinta série, que continuava, dai jA era Ensino Fundamental.
Entdo ela ndo... ela ficou um ano sem estudar, porque ela ndo podia entrar
pro ginasio sem ter doze anos. Ela tinha menos de doze na época. E ela foi
fazer o passeio, que dai aconteceu o acidente com a amiguinha dela, que a
amiguinha faleceu. O carro atropelou e caiu nos pés dela a menina. E a
menina faleceu. E dai veio pra casa, mas ela veio muito traumatizada. Ela
tinha medo de sair na rua e tudo. E ela disse que comecou a ver a menina.
Que a menina falava com ela... e ela escutava vozes que mandavam ela
fazer as coisas... ela fugia de casa... ela saia & noite, quando via, ela ja tinha
saido... Comegou assim, sabe. Desde pequena a professora dela, quando ela
tinha onze anos me alertou. Mas eu, na minha ignorancia, digo e repito... ndo
levei a sério. A gente ndo espera. A gente nunca espera. E... ndo ..... nao fui
procurar recursos. Sé fui procurar recurso depois que a gente se apurou
mesmo. Quando ela comecou de ouvir vozes e comecgou a fugir de casa; e
tentava suicidio; e ai eu fui procurar recurso. Dai eu fui para o médico
psiquiatra. E foi na época o Doutor Sérgio Lima... Abreu Lima. Ele queria
internar. Eu ndo quis. Relutei. Ai fiquei... acho que esperei mais uns anos.
Acho que mais de trés ou quatro anos, tratando em casa, com 0sS
medicamentos. Cuidei muito bem sempre, desse ponto ai dos medicamentos.
Eu ndo tenho certeza, mas acho que em 86, ela apurou bastante. Ai, eu tive
gue internar. Ai, dali pra c4, internou-se varias vezes.

Apds o primeiro internamento, de quatorze dias, permaneceu doze anos sem
internar-se novamente, fazendo uso de medicacdo em domicilio e consultas com
meédicos(as) psiquiatras no ASM.

Em 25/05/2000, foi trazida pela mée para tratamento hospitalar e permaneceu
internada por trés meses (25/05 a 30/08). Segundo relato da mée para o médico
plantonista, Nina havia seis meses que n&o estava bem, vivia angustiada, com
alucinacoes visuais e também auditivas.

Em 23/09/2000, no relato inicial de outra médica plantonista, consta que Nina
havia seis meses vinha apresentando alteracdes progressivas de conduta, ficava
inquieta, agitada, rolando pelo chdo, com medo das alucinagbes. Consta que
evacuou na roupa e queria passar as fezes pelo corpo. Na conversa com a
plantonista, Nina confirmou o relato da mée e pediu para ser internada: “E verdade,
eu quero melhorar, ndo sei o que aconteceu comigo”. Nesse internamento, devido a

agitacdo psicomotora (batia a cabeca contra a parede), além da medicacdo de
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emergéncia foi orientado o enfaixamento.?* Nina, ao ser questionada, informou que
devido as vozes estava batendo a cabeca contra a parede. Saiu com alta hospitalar
em 29/01/2001, mas no dia 16 de fevereiro retornou para o hospital para internar-se,
permanecendo um més. A mée informou que ela tivera uma crise convulsiva (que
ela ndo tinha mais, desde crianca) e desanimo intenso, sendo necessario dar-lhe
banho e leva-la ao banheiro.

Em 11/04/2001 foi internada pelo pai (todos os demais internamentos foram
feitos pela méae), e consta na observacao clinica: doenca mental antiga e de dificil
controle ambulatorial. Saiu com alta hospitalar em 24/05/2001.

No ano de 2002, esteve internada nos periodos de 08/02 a 22/04 e de 27/06 a
13/11. Esse ultimo internamento foi o0 mais longo de sua histéria no HPFR. A partir
dele, Nina verbalizou sentir como sendo culpa sua o fato de a menina ter morrido
atropelada, e que as vozes que ouvia iriam puni-la por isso.

Nesse periodo do seu ultimo internamento, o pai faleceu. Ele era uma pessoa
com quem ela se relacionava bem. Hoje, Nina reside com a mée, que sempre a
visitou nos internamentos e a levou em licenca hospitalar, nos finais de semana,

para passear em casa, garantindo assim o vinculo familiar e social.

1.1.3 A historia de Diva: “Resgate pela filha”

Quem compartilhou a historia de Diva conosco foi a filha dela, de 19 anos,
solteira, que ndo trabalha fora de casa e é estudante do ensino médio no periodo
noturno. Diva, de 48 anos, esteve internada pela primeira vez em 1993, sendo
internada por mais trés vezes, somando um total de quatro internacdes.

Ao chegar a casa alugada, em alvenaria, simples, mas bem cuidada,
encontrei a filha me aguardando no portdo - lembrei-me da menininha linda, de

cabelos cacheados, que vinha visitar a mée quando esta estava internada - e dentro

2 Enfaixamento: restricdo fisica/contencao (fisica e/ou mecanica) deve ser realizada em situacdes em que o
paciente se torna perigoso para si ou para com terceiros, podendo ser realizada em hospitais gerais no caso de
risco de queda do leito. Consiste em utilizar faixas adequadas para a restricdo de movimentos, sendo colocadas
nos pulsos e tornozelos e amarradas a cama. Também podem ser utilizadas, junto com as faixas nos pulsos e
tornozelos, faixas largas de tecido, com as quais 0 paciente sera enfaixado na cama, como se estivesse em um
casulo.
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da casa, na cozinha, estava a mae, lavando a louca, que ao me ver enxugou
rapidamente as maos para me apertar em um forte abraco.

Diva e sua filha sentaram-se comigo na sala de TV, enquanto a filha, que
estava sentada ao meu lado no sofa, dava a entrevista, Diva ficou sentada em um
outro sofa, em siléncio, escutando-nos. Em dado momento levantou-se, com
lagrimas silenciosas escorrendo pelo rosto, somente para enxugar as lagrimas da
filha e consola-la com ternas passadas de mdo em seu rosto e cabelo. O porqué de
ela ter ficado ali, em siléncio, escutando, ndo sei informar. Afinal, em nenhum
momento eu disse que ela poderia ou nao ficar escutando. Uma hipétese, pautada
nas observacbes dos internamentos, poderia ser a desconfiangca, ou poderia ser
simplesmente curiosidade.

Foi uma entrevista permeada de muita emocao, com choro facil de ambas ao
lembrar os fatos do passado (fatos esses que ficaram pungentemente marcados nas
lembrancas dessa familia), e com sorrisos ao falar do presente. A filha estava com
dois anos quando a mae foi internada pela primeira vez e com certeza nao teria
como se lembrar dessa época, mas a histéria de sua mée esta de alguma forma téo
entrelacada com a sua, que ela lembra com detalhes das crises, internamentos e
sentimentos familiares daquele periodo. Vale a pena informar, que essa menina
tornou-se a principal cuidadora aos 10 ou 12 anos. Segundo depoimento dela: “Que
a gente foi morar s6 ela e eu? Acho que eu tinha uns 10 ou 12 anos. Desde sempre
éelaeeu”

Diva nédo reside com o pai de sua filha, pois ele é casado. Ela é caucasiana,
cabelos pretos curtos e abundantes, olhos castanho-escuros, do lar, catodlica.
Concluiu o ensino fundamental e segundo sua filha recebe um salario minimo por
ser “aposentada por invalidez”. Nao trabalha e frequenta o CAPS Il todos os dias.

Em sua ficha do HPFR ha duas fotos, uma em preto e branco, sem data, e
outra colorida, tirada em 04/12/2002, aos 41 anos de idade. Suponho que a primeira
foto seja de um de seus primeiros internamentos, visto que o rosto é o de uma
pessoa de mais ou menos 32 anos; ja na ultima foto percebe-se a acao do tempo
em Diva. Na ficha consta o diagnostico de esquizofrenia.

A histéria de Diva no HPFR comeca de forma emblematica: em viatura
policial... vendendo suas posses e jogando o dinheiro fora... agressividade
importante, principalmente contra sua filha; segundo conselheira tutelar, ja tentara

varias vezes matar a filha.
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Foi internada pela primeira vez em 26/10/1993, saindo com alta em
23/11/1993. Esteve internada quatro vezes no HPFR. Na anamnese colhida pela
assistente social com a irma e o companheiro da paciente, estes trazem uma
informacdo dramética: Diva quase faleceu quando tinha um ano de vida, ao contrair
meningite.

Permaneceu dos 7 aos 15 anos estudando em regime de internato. Aos 15
anos e meio foi viver com o companheiro, que j4 era casado. O caso foi parar na
delegacia. Aos 29 anos, engravidou. Porém, segundo relato dos familiares, nao
estava preparada para ser mae. Teve um parto complicado e a menina nasceu de
cesariana. No prontudrio ha anotacdes que sugerem complicacbes no
relacionamento com a familia, de origem complicada: “mée problematica, pai
neurdtico de guerra”. A mae de Diva a rejeitou por ter fugido e ter passado a viver
com um homem casado, e a maioria de seus irmdos sairam de casa por nao
“‘aguentarem o clima familiar” — Relato da irma para a assistente social, em
27/10/1993.

Quando entrevistei a filha, em fevereiro de 2010, sobre a descoberta da

doenca de Diva e o primeiro internamento, esta relatou que:

... a descoberta da doenca foi a partir do momento em que eu nasci. Dai a
gente descobriu que ela teve depresséo pds-parto e a partir dai ela comegou
a piorar e ja ndo sabia mais quem era meu pai € quem era eu, e foi assim
durante todos esses anos.

A filha ndo conseguiu continuar a entrevista, pois comecou a chorar,
lembrando as histérias do passado, contadas pelos adultos de sua familia, e que
apesar da sua pouca idade na época - dois anos -, deixaram profundas marcas em
sua vida.

Em marco de 1994, Diva foi novamente internada por trinta e sete dias no
HPFR, sendo conduzida em viatura policial, acompanhada pelo companheiro, que
informou que ha um més ela ndo fazia uso de medicamentos. Estava em fase
persecutoéria, ndo fazia sua higiene, espancava a filha de 3 anos e saia com ela sem
destino pela rua.

Apds essa fase, permaneceu quase dois anos sem necessitar de
internamento psiquiatrico. Porém, no final de janeiro de 1996, foi internada por

sessenta e trés dias. Nesse internamento nao veio conduzida pela policia. O
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companheiro informou que Diva, nos ultimos seis meses, estava piorando, agredira
de tal forma a filha que havia sido necessaria a intervencdo do Conselho Tutelar.
Apresentava atividade delirante, descuidava-se de sua aparéncia e higiene. Nesse
internamento ha informacdes de que ela recebia visitas constantes e passava o0s
finais de semana em casa, retornando para o hospital no domingo a noite.

Em dezembro de 2002, apds mais de seis anos realizando consultas médicas
no Ambulatorio de Saude Mental, Diva veio em ambulancia do Pronto Socorro
Municipal (PSM), acompanhada pela irm&, para novo internamento. Foi relatado que
agredira a filha de 11 anos, apresentando atividade delirante e atitude de soberba.
Nesse ultimo internamento permaneceu cinquenta e sete dias internada, recebendo

visitas constantes do companheiro e da filha.

1.1.4 A histdria de Davi: “A doenga que chegou cedo demais”

A quarta cuidadora a generosamente compartilhar os eventos que fazem
parte da historia psiquiatrica de seu filho foi uma mae de 70 anos, vilva,
pensionista®, que relatou que estudou até a 52 série e que nao trabalha fora de
casa. Seu filho de 34 anos teve seu primeiro internamento em 1994, perfazendo dez
internamentos no total. Essa senhora simpatica, de sorriso caloroso, foi a Unica
entrevistada cujo familiar eu ndo havia atendido no HPFR, na época em que la
trabalhei. A principio ela ndo compreendeu o motivo da entrevista. Percebi, entéo,
gue ela tinha dificuldade em escutar e em me entender, devido a sua simplicidade.
Por varias vezes tive que explicar novamente e repetir as perguntas, e nem sempre
obtive a resposta para o que eu havia perguntado.

A entrevista com essa mae foi realizada nas dependéncias do CAPS Il, pois
através dos numeros de telefone que constavam na ficha de Davi e que me foram
fornecidos pela assistente social ndo foi possivel fazer contato para agendar a
entrevista na residéncia. As pessoas que me atenderam nesses trés nimeros nao
conheciam Davi nem sua mée. Comentei isso com a assistente social e com a
coordenadora do CAPS e em uma quinta-feira pela manhd a coordenadora me
telefonou, avisando que a mae de Davi estava no CAPS e aceitava gravar entrevista

comigo naquela manha. Optei por entrevista-la la mesmo, ganhando tempo, pois

% Recebe um salario minimo.
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quatro dias depois eu iria ser submetida a uma cirurgia de grande porte, ficando em
atestado por 40 dias.

Davi € solteiro, caucasiano, cabelos lisos e castanhos e olhos castanho-
escuros. A mée néo soube informar a escolaridade do filho, “ele estudou pouquinho”;
na ficha do HPFR consta como profissdo a de lavrador, a mée informa que é
“aposentado por invalidez”. Em setembro completou dois anos de frequéncia ao
CAPS Il todos os dias.

A foto em preto e branco na ficha do HPFR mostra um rapaz magro, de olhos
tristes, parecendo inconformado. Antes de entrar para a entrevista com a mae, Davi,
gue estava la, me cumprimentou com um aperto de méo e um sorriso. Bem diferente
da foto, ele estava envelhecido, com sobrepeso, jA come¢ando a mostrar alguns fios
de cabelo branco.

Davi foi internado pela primeira vez no HPFR em janeiro de 1994, aos 18
anos. Veio acompanhado pelo pai, conduzido por 6énibus local. O pai, na época,
informou que o filho fora trabalhar em Curitiba e fazia uns cinco meses e quinze dias
e que voltara diferente, meio abobado, rindo e falando sem motivo, delirante, insone.
Quando o pai o0 estava trazendo para internar-se no Franco, Davi bateu em um
policial que estava dentro do 6nibus.

Na entrevista com a mae, no inicio deste ano, ao ser questionada sobre o

primeiro internamento do filho, esta relatou:

Ele carpia lote com o meu marido. Mas ele ja tinha aquela ansiedade, de
estar saindo, mas nds ndo percebiamos. Sempre trabalhando em lotes com
meu marido, na vila. Ai ja tinha o problema, quando ele queria trabalhar...
aquela ansiedade, caminhava pra la e pra ca, com os olhos assim,
estanhados. Dai, ele aprendeu a ser servente de pedreiro. Dai ele disse
assim: Pai, um homem da Palmeirinha quer me levar pra Curitiba, trabalhar. E
ndo percebi que ndo estava bom. Dai o homem levou pra Curitiba... foi
trabalhar num apartamento, de servente. Trabalhava de chinelinho de dedo,
fazia massa e tudo. De repente perdeu a mente 14, com dezessete anos. O
patrdo achou que ele ndo estava bom da cabeca. Ele acompanhou umas
pessoas estranhas e foi para a praia. A policia foi |4 e agradaram ele e dai o
trouxeram. O patrdo disse que ndo dava pra soltar o pia, de menor, sozinho,
gue ele ndo estava bom da cabeca. Chegaram la em casa e me assustei.
Disseram: “o senhor tem que levar ele no médico, que ndo esta bom”.
Levamos no Dr. M, que ja deu remédio e ja disse: “qualquer coisa vocés
pdem no Franco da Rocha”. Aquele tempo era o comego do Franco da
Rocha. Ficamos com 0 pid assim na casa, de repente perdemos o pia. O pia
arregacou a perna da calga, calga branca; ele gosta muito de calca branca;
entrou numa invernada de quarenta ou vinte alqueires. Perdemos o pia. E eu
trabalhava de diarista, meu marido ndo quis contar pra mim. E agora? Tem
gue buscar a policia pra pegar esse pia. Dai meu marido comecou a rezar pro
anjo dele, da guarda. Ele apareceu na casa, trés e meia. Vocé olhava nele,
estava s6 barro. Dai meu marido disse assim para ele: Onde vocé estava,
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meu filho? Ele disse: Eu estava na fazenda do Ivan, brigando com os... Dai
chamou a ambulancia; dai veio a ambulancia; ndo careceu trazer a policia;
ele ndo embrabeceu. E dai ele tirou aquela roupa, tomou banho, pegou outra
roupa e foi pro Franco da Rocha. Ficou |4 trés meses. L4 o Dr. M tratava
dele... Dai cada trés meses, quatro meses, ele ia pro Franco. Pro Franco
direto. Fizeram um exame nele, falaram assim pra mim, que ele tinha uma
mancha preta na cabeca, por dentro e ndo pode operar. Pois eu achava que
tinha que ser um nervo mental. Um nervo mental que atacou ele aos
dezessete anos.

Nesse mesmo ano, em agosto, Davi foi internado por mais dois meses.
Chegou em viatura policial, acompanhado pelo pai, que relatou que havia vinte dias
que ele estava saindo cedo e voltando a meia noite, falava sozinho, tirava a roupa
em publico, estava insone, inquieto, e descuidava de sua aparéncia pessoal.

Retornou ao Hospital em agosto de 1995, e permaneceu internado por dois
meses e vinte e trés dias. Foi internado pelo pai, que o trouxe a pé. O pai informou
que Davio se negava a tomar os medicamentos, estava desconfiado, andando pelas
ruas sem rumo, com alucinagdes visuais e auditivas (vendo uma pessoa de azul que
falava sobre “montes de coisas”).

Em 1996 esteve internado entre abril e maio, e entre setembro e outubro,
permanecendo no HPFR por meses. Na primeira vez, acompanhado pelo pai, este
informou a recusa em fazer uso de medicamentos, as alucinacbes auditivas e
visuais, a insbnia, a agressividade e inquietude de Davi. Em setembro veio
conduzido por viatura policial. Nas observacdes clinicas consta a indiferenca em
relacionar-se com os demais internos, mas que tinha um bom relacionamento com o
pai nos dias de visitas.

Consta, em 1997, um internamento ocorrido no final de outubro e que durou
até o inicio do més de dezembro. Davi foi conduzido em carro particular,
acompanhado pelo pai, que relatou a mesma condutopatia dos internamentos
anteriores, porém, referiu-se ao uso regular de medicamentos durante o exame de
entrada desse internamento.

Em janeiro de 1998, houve uma reagudizagdo do quadro. Davi permaneceu
internado até o inicio de marco. Nesse internamento houve a preocupacdo de um
profissional quanto a “acomodacao” da familia em assumir o cuidado, o tratamento
em casa e a tentativa de asilamento do Davi. Isto gerou uma preocupacao na
assistente social, que colocou por escrito a fala do pai: “.. pois nem que morra aqui”.

No periodo desse internamento, durante uma breve visita no dia 11/02/1998,

h&a um relato de que Davi teria ficado agressivo com o pai, ameacando mata-lo. A
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mae inclusive comentou com a profissional que atendeu o casal nesse momento,
gue, em casa, o filho sempre ameacava o pai.

Apds nove meses em casa, Davi voltou a internar em novembro de 1998,
permanecendo em tratamento hospitalar por vinte e cinco dias. Chegou conduzido
pela ambulancia do PSM e acompanhado pelo pai, que relatou a recusa da
medicacdo e a condutopatia dos internamentos anteriores. Ha um questionamento
de uma profissional sobre uma possivel intolerancia familiar com a situacao de Davi,
e uma observacdo de outro profissional sobre ndo ver beneficio na permanéncia
dele no hospital.

No inicio de junho de 1999, Davi foi internado novamente por vinte e cinco
dias. Veio conduzido em viatura policial, acompanhado pelo pai. Apresentando
inquietude, agressividade fisica e verbal para com familiares, estava insone,
andando sem rumo pelas ruas, negando-se a tomar a medicacdo. Nesse
internamento, doze dias apdés dar entrada no hospital, ha o relato de que o pai
recusou-se a leva-lo de alta para casa, solicitando que o transferissem para Curitiba
porque ndo O aguentavam mais em casa, onde passara a agredir a mae.
Permaneceu uma semana internado, sem visitas e em processo de alta.

Em seu dltimo internamento no HPFR, em setembro de 1999, Davi veio ao
hospital novamente conduzido em viatura policial, acompanhado pelo pai e policiais.
No dia do internamento havia sido apanhado na rua, portando uma faca. Ha
informacfes de que estava muito agressivo com familiares. Durante o exame de
entrada, estava inquieto, verbalmente agressivo com o pai, ameacando agredi-lo
fisicamente; estava verborreico. Permaneceu internado por setenta dias sendo onze
dias em processo de alta, porém os familiares ndo vinham buscéa-lo. Em muitos
internamentos anteriores, seus familiares vinham visita-lo. Nos ultimos, observa-se a
tentativa de asilamento. A familia ndo conseguia administrar os novos surtos e a
conduta agressiva de Davi em casa.

Em relacdo as demais familias, essa chama a atencdo pela tentativa de
asilamento. Nos prontuérios de Dirceu, percebemos o contrario, pois no inicio a mae
o retirava sem alta; a mée e o pai de Nina (enquanto este ainda era vivo) sempre a
visitavam, levavam-na para passar os finais de semana em casa durante as
licencas; a irma e o ‘companheiro’ de Diva, também estavam sempre
acompanhando o tratamento dela, e mesmo com a historia de agressividade dela

para com a filha, em nenhum momento pensaram em asila-la. Hoje, Davi reside com
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a mae, que € vilva, e durante a entrevista em nenhum momento ela deixou
transparecer que ndo conseguia conviver com o filho; isso nos faz pensar sobre a

falta de paciéncia, de tolerancia do pai em relagéo ao sofrimento mental do filho.

1.1.5 AS REPRESENTACOES SOBRE A CAUSA DO SOFRIMENTO MENTAL?

Durante as historias de cada um, ora narradas pelos familiares, ora por dados
obtidos em registros dos prontuarios, podemos perceber as representacdes sobre a
‘doenca mental’ associadas as experiéncias pessoais de cada familiar. Todos eles
tém conceitos elaborados sobre a ‘doenca mental’ e a causa desta. Subjetivamente,
porém, existe uma incerteza a respeito de como surge a ‘doenca mental’, ou seja,
nenhum dos familiares sabe bem o que ela é, e por que surgiu. Por isso as

explicacdes individuais surgem nas narrativas sobre o que levou a PSM a adoecer.

[...] Desde pequena a professora dela, quando ela tinha onze anos me
alertou. Mas eu na minha ignorancia, digo e repito... ndo levei a sério. A gente
nao espera. A gente nunca espera. E [...] ndo fui procurar recursos. [...] ela foi
fazer o passeio, que dai aconteceu o acidente com a amiguinha dela, que a
amiguinha faleceu. O carro atropelou e caiu nos pés dela a menina. E a
menina faleceu. E dai veio pra casa, mas ela veio muito traumatizada. (Mae
1).

Para essa méae, a representacdo da ‘doenca mental’ esta associada a uma
dificil e traumatizante experiéncia, ou seja, 0 sofrimento psiquico remetido ao

sentimento de culpa levou Nina a adoecer.

[...] Um nervo mental que atacou ele aos dezessete anos [...] fizeram um
exame nele, falaram assim pra mim, que ele tinha uma mancha preta na
cabeca, por dentro, e ndo pode operar. (Mae 2).

As falas das cuidadoras nos trazem as visdes populares, do senso comum,
leigas, sobre a ‘doenca mental’ que, conforme Rabelo, Alves e Souza (1999), se
misturam aos aspectos biomédicos da saude e ‘doenca mental’, elementos como

fatores culturais, socioecondmicos, questdes de ordem religiosa, bem como dramas

% Transtorno mental e sofrimento mental ou psiquico sdo termos mais atuais, porém utilizo o termo ‘doenca
mental’ por ser um termo corrente, usado e compreendido pela maioria das pessoas.
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individuais e coletivos. O pensamento popular, permeado pelo pensamento
ideoldgico e cientifico, funde-se com o conhecimento popular sobre o sofrimento
mental.

Para Minayo (2003), as representacbes sociais, enquanto formas de
conhecimento pratico, ampliam o conhecimento das fronteiras da ciéncia, passando
a abranger o conhecimento do homem comum, ou seja, ampliando o olhar de modo
a ver 0 senso comum também como um conhecimento legitimo e condutor de
transformacdes sociais.

Segundo Moscovici (2009), o saber pratico do senso comum, permite que as
pessoas adquiram conhecimentos e os transformem em algo compreensivel para

elas proprias.

[...] um esfor¢co constante de tornar comum e real algo que é incomum (néo-
familiar), ou que nos d4 um sentimento de ndo-familiaridade. E através delas
ndés superamos o problema e integramos em nosso mundo mental e fisico,
gue é, com isso, enriquecido e transformado. (MOSCOVICI, 2009, p. 58).

Para melhor entendermos como se elaboram as representacdes sociais, faz-
se necessario falar um pouco sobre cultura, considerada por alguns autores como
sendo a principal caracteristica humana, uma caracteristica que possibilita a espécie
humana distinguir-se ou diferenciar-se das outras espécies, pois, como diz Laraia
(1995, p. 28-29):

O “anjo caido” foi diferenciado dos demais animais por ter a seu dispor duas
notaveis propriedades: a possibilidade da comunicacdo oral e a capacidade
de fabricacdo de instrumentos, capazes de tornar mais eficiente o seu
aparato biolégico. Mas, estas duas propriedades permitem uma afirmacéo
mais ampla: o homem é o Unico possuidor de cultura.

Podemos definir cultura como sendo o “complexo dos padrdes de
comportamento, das crencas, das instituicbes, das manifestacbes artisticas,
intelectuais, etc., transmitidos coletivamente, e tipicos de uma sociedade
(FERREIRA, p. 280).”. E ndo devemos esquecer que conteudos afetivos e cognitivos
também sdo compartilhados socialmente, e que é por meio deles que os membros
de um dado grupo social se ddo conta da realidade na qual estdo inseridos, e que &

neles que embasam suas praticas na vida cotidiana.
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Para Moscovici (2009), as representacdes sociais sdo uma forma de
conhecimento que equivale ao senso comum dos grupos sociais. Sao visées sobre
determinados objetos ou fatos que sdo compartilhados por grupos. Ou seja, as
pessoas tentam lidar com os objetos da realidade — no caso especifico deste estudo,
a “loucura” e o seu tratamento — por meio da conversacdo e de negociacdes
constantes; as representacdes sociais, enquanto forma de conhecimento, tornam
familiares os objetos sociais ndo familiares, ou seja, aproximam cognitivamente dos
atores sociais aquilo que |Ihes é estranho.

Duarte (1986, p 30) acrescenta que:

Expressdes como “atacou meus nervos” ou “sd0 0s meus nervos  parecem
designar uma entidade difusa por todo o corpo, ainda que tenha uma
associacdo mais estreita com a cabeca. Sua propria “materialidade” &
ai de um carater tdo ambiguo para nossos olhos quanto parecera significativo
no contexto da condigao “fisico-moral” que procurarmos entender.

Ainda segundo Duarte (1986), esse espaco das “perturbacgdes fisico-morais”,
pode abarcar manifestagbes classicas do “quente/frio” e do “susto” e geralmente
envolve representacdes acerca do sangue, da cabeca e do cérebro. Por exemplo, a
mae 2 afirma que, por Nina ter passado por uma experiéncia traumatizante — o0 susto
de ver a amiga ser atropelada e morrer —, o intenso sofrimento mental (cérebro,
cabeca) a levou a adoecer. Também a cunhada de Dirceu acredita que, apds bater a
cabeca devido a uma queda, 0 menino comecou a ter reacfes adversas, a ficar
perturbado.

[...] Meu marido conta que foi dessa queda em diante que ele comegou a ter
reacOes diversas, diferentes. A mée dele levou no médico, e ele falou que era
caso psiquiatrico. Entéo ele comecgou a frequentar o Franco. Essa é a histéria

gue meu marido conta, que foi essa a causa de ele ter esquizofrenia, que € o
nome da doenca dele. Entéo, € sO essa a causa. (Cunhada 1).

Podemos dizer que essas cuidadoras, ao descreverem as causas do
sofrimento mental, o fazem através de um modelo que compartiham com a

psiquiatria, ou seja:

[...] um modelo biomédico, associado a concep¢des que reduzem as causas
das doencas a modelos de causalidade biolégica e individual, sendo a
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doenca explicada meramente como um fendmeno fisiolégico [...]
(GONCALVES?, p.164).

Ainda segundo Gongalves?, conceber o ‘sofrimento mental’ como resultante
de perturbacdes fisiologicas, imperfeicbes genéticas, desequilibrios bioquimicos,
danos gerados por agentes fisicos ou bioldgicos é reduzir a doenca e o sofrimento a
uma viséo organicista, ignorando determinantes culturais e sociais envolvidos.

Nota-se a representacao social sobre a causa do sofrimento mental permeada
pelo discurso biomédico, organicista, fisicalista e por um discurso baseado no senso
comum na visao popular da doenca, nos depoimentos das cuidadoras. Elas
acreditam que a ‘doenca mental’ € algo que acontece dentro do espac¢o corporal:
“Um nervo mental que atacou ele aos dezessete anos [...] uma mancha preta na
cabeca, por dentro, e ndo pode operar” (mae 2);” “foi dessa queda em diante que ele
(Dirceu) comecou a ter reacdes diversas, diferentes” (cunhada 1). A doenca passa a
ser quase como que decorrente de algo “danificado”: “ele (Dirceu) comecou a ter
reacoes diversas, diferentes”, confirmando a visdo organicista, portanto, nao
considerando a dimenséao psicossocial.

Para Jodelet (2005, p. 258): “Embora essa dindmica possa ser atribuida
especificamente a um disfuncionamento do cérebro ou dos nervos, ela é encarada,
principalmente, de um angulo global, que define uma natureza de homem doente
radicalmente distinta do homem normal”.

Para Pereira (2003, p. 76) [...] “a representacdo da doenga mental como
‘defeito’ da pessoa [...], €, de certa forma, ‘acompanhada de desanimo’ pelos
familiares, [...] existe uma incognita a respeito da doenca mental, ou seja, ninguém
sabe bem o que ela é.” Isso resulta na ideia de um caminhar sem rumo, sem muitas
probabilidades. Essa ideia de um futuro sem muitas perspectivas — cura — pode vir a

ter, segundo Pereira (2003, p.76), “aspectos decisivos no resgate da cidadania”.

1.2 O OLHAR DOS PROFISSIONAIS

Ao questionarmos os profissionais do CAPS?® sobre suas representacées

sociais em relacdo a pessoa em sofrimento mental antes de sua formacao

2" No artigo do referido autor ndo consta a data da publicagéo.
28 N4o consta data da publicacao no artigo do referido autor.
2 Os profissionais foram entrevistados em marco de 2010.
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académica, eles responderam assim:

Da mesma forma que antes, ja que desde os primeiros anos de faculdade
entrei em contato com esse modelo de pensamento, s6 que anteriormente a
lei de reforma era impossivel a implementacao desse modelo dentro de uma
instituicdo psiquiatrica. (P 1).

O informante P 1 é psicélogo formado ha mais de 25 anos, trabalhando na
area de saude mental também h& 25 anos, possui especializacdo, trabalhou no
HPFR e estava trabalhando na prefeitura antes, durante e depois do fechamento do
hospital. Esteve a frente da equipe para a implantacdo do CAPS II, e atualmente néao

tem mais contato com esse servigo.

Eu via, antes até da minha formagdo, vou colocar assim, na verdade nao
tinha muito conhecimento, sabia que existia o transtorno mental, que existia
internamento, ndo da forma que existe hoje, mas de uma forma muito
esquecida, muito distante, muito longe da realidade. Entdo nédo tinha muito
conhecimento mesmo. Pensava, t4, existe, mas ndo sei como isso é tratado...
s6 sei que ndo é visto pela sociedade. Era muito escondido. Eu via dessa
forma. (P 2).

Essa profissional de 27 anos € graduada em psicologia ha dois anos e,

trabalha na area de saude mental ha nove meses.

Eu percebia o doente mental, como doentes muito marginalizados. Ndo sé
pela sociedade, mas dentro do proprio sistema de saude. (M 1)

Médica, 36 anos, graduada h& onze anos, especialista, trabalha na area de
saude mental h4 nove anos. O discurso, aqui, ndo € calcado em uma visdo popular,
mas ja influenciado pela academia. E traz mais um conteudo diferente das demais,
ndo ha s6 a marginalizacdo por parte da sociedade, mas também a marginalizacdo
pelos servigos de saude, o que vai contra dois principios do SUS: a equanimidade e

a integralidade.

A minha visdo sobre a doenca mental em si, antes da reforma, pela minha
pouca idade também e falta de conhecimento na area de saude, era apenas
que eu sabia que tinha pessoas que tinha transtorno mental e que internava
no Franco da Rocha. (E 1)
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Enfermeira, 25 anos, graduada ha trés anos e trabalha ha um ano na area de

salde mental.

Seja uma representacdo social sobre o sofrimento mental influenciada pela
perspectiva organicista, seja pautada na visdo popular, sempre teremos um

‘conceito’ sobre o doente mental, pois

todos os homens séo filésofos, porque pensar é préprio do homem como tal,
a ndo ser uma personalidade patolégica. O que separa um grupo do outro
(intelectual e o n&o intelectual) ndo é a forma de conhecimento em si mesmo,
mas um tipo de logicidade do pensamento, a coeréncia sistemética, a
possibilidade de usar a prépria histéria do pensamento, o seu sentido e
também o seu desenvolvimento nas acdes e tentativas de explicacbes do
mundo.(PINTO, p. 2)%.

A representagao social nas falas dos profissionais ainda reverbera o que
historicamente permeia o imaginario social e como a sociedade tratou a PSM: uma
pessoa que precisava ser internada, que deveria permanecer longe do convivio
sécio-familiar, seja para nao ‘sofrer com a realidade fora dos muros da institui¢ao,
seja para a sociedade nao temer seu comportamento imprevisivel, indesejavel.

Ao perguntarmos sobre como os profissionais percebem atualmente a pessoa

em sofrimento mental, eles responderam que:

Durante a graduacgéo e hoje, trabalhando com o doente mental no CAPS, eu
vejo que a pessoa esta sendo mais considerada, ela esta sendo vista como
pessoa, como individuo, como um ser pensante, digamos assim, e que tem
sentimentos, também tem suas dificuldades. E luta por esse espaco, por essa
condicao, por esse direito de ter um tratamento, e poder melhorar, de poder
ter condi¢des de vida. Mas, do mesmo jeito, ainda é muito esquecido, ainda é
deixado muito de lado. A gente vé, na midia, aos poucos esta aparecendo,
mas é muito sutil. Além de sutil, é irrelevante. De repente, € uma classe social
mais alta, ndo da realidade que a gente vé hoje aqui. Quem vem de uma
classe mais baixa, que ndo tem condi¢bes de tratamento. Mas eu vejo que o
tratamento esta se abrangendo. (P 2).

A pessoa em sofrimento mental passa a ser compreendida para além de sua
‘doenca’, buscando-se explorar suas potencialidades, com a perspectiva de inclusao

social e ressignificacdo enquanto cidada de direitos.

%0 N4o consta data no artigo.
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O doente, eu percebo que ndo mudou nada. Continua da mesma maneira.
Continuam sendo marginalizados, continuam sofrendo preconceito. Sobre a
doenca ndo tem o que falar, que nem eu ja falei. O tratamento, eu acredito
gue para alguns, para uma minoria de pacientes, que tinha muitos
internamentos, que eram residentes e conseguiram se encaixar no CAPS,
melhorou. Porque eles conseguem ser atendidos de uma maneira mais
intensiva, por uma equipe que conhece o paciente, que esta sempre perto
dele. Entéo, para poucos que conseguiram isso, 6timo, mas a imensa maioria
ndo conseguiu. A imensa maioria continua precisando de assisténcia, a
maioria dos pacientes graves em que existem momentos que precisam de
internamento, eles perderam isso. Entdo, de maneira geral, o tratamento
piorou. Eu acho que melhorou para alguns agraciados que conseguiram uma
vaga em CAPS. (M 1).

Nessa fala, fica patente a necessidade de combater o preconceito e
desmistificar a conotacdo corrente de ‘doenca mental’. E também a preocupacao
com 0S pacientes que por muitos anos necessitaram de internacbes e que
atualmente ndo possuem ‘um lugar’ no CAPS devido a sua cronificagédo, “A imensa
maioria continua precisando de assisténcia, a maioria dos pacientes graves em que
existem momentos que precisam de internamento, eles perderam issO”.

Bezerra (2007), ao se referir ao discurso técnico, ressalta a complexidade da
tarefa, pois de um lado faz-se necessario dar uma formacéo profissional teérica e
técnica solida, por outro lado faz-se necessaria uma formacao critica e criativa
também, que propicie uma autorreflexdo e reavaliacdo constantes. E necessario
cuidado para que padrdes cognitivos internalizados ndo impactem significativamente

no cotidiano das atividades assistenciais psiquiatricas.

Ja para a outra profissional:

Hoje eu vejo o doente mental como uma pessoa normal, com algum
sofrimento, que no meu ver que em muitos casos consegue uma recuperagao
boa. Tem muitos casos, até mesmo aqui no CAPS, que entrou bem
debilitado, em depressdo profunda ou transtorno bipolar bem na fase
maniaca, e, agora, estéo trabalhando hd um més.

Entédo eu vejo assim, que a condicdo doente mental € como qualquer outra
patologia qualquer. Tal como a hipertenséo, a diabetes, que requer cuidados
continuos. N&o é assim, tipo tomar a medicac&o um ou dois meses e parar. E
um tratamento continuo, precisa de ajuda. E antes a gente tinha essa visédo
mais de longe, que nunca ia sarar, sempre ia estar naquela mesma. Agora eu
ja vejo bem diferente. (E 1).

Ainda segundo Bezerra (2007), deve haver uma desconstrucdo social dos
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estigmas e esteredtipos relacionados ao sofrimento mental e da pessoa em
sofrimento. Deve-se destinar a PSM um olhar mais solidario, compreensivo,
mantendo uma atitude de tolerancia e de respeito. “Hoje eu vejo o doente mental
como uma pessoa normal, com algum sofrimento...”

Nessa fala também existe o componente do “sofrimento” que faz parte da
condicdo humana, “sofrimento também remete ao sofrimento de viver, das
dificuldades impostas pelo modo de vida, marcado pela dimensao social” (YASUI,
2010, p. 111), e que muitas vezes sao transponiveis, “consegue uma recuperacao

boa”. Também faz alusdo aos remédios, ao tratamento continuo e aos
medicamentos psicotrépicos como aliados principais no tratamento das doencas
mentais e que estéo presentes desde 1952.

A partir de entdo a psiquiatria comecou a dispor de medicamentos cada vez
mais eficazes no controle das ‘doengas mentais’, e também de estudos em relacéo a
guestdes biolégicas envolvidas na doenca. Porém, esse advento da medicalizacao
da clinica psiquiatrica pode trazer um efeito, como “a medicalizagdo excessiva da
sociedade, que parece acompanhar o crescimento da indastria farmacéutica na
psiquiatria.” (AGUIAR, 2003, p. 2), no entanto devemos refletir sobre essa
“naturalizacdo do fendbmeno humano e uma subordinacdo do sujeito a bioquimica
cerebral, somente regulavel pelo uso dos remédios” (GUARIDO, 2007, p. 154).

Silveira e Nascimento (2004, p. 23), ao citar Herzlich, observam que:

[...] o estudo da representacdo social da doenca deve sempre levar em conta
a articulacdo entre a patologia de uma época, a configuracdo historica e
ideoldgica que a contextualiza e o estagio de desenvolvimento da medicina,
pois a representacdo nao € simples reflexo do real, estd enraizada na
realidade social e histdrica que, ao mesmo tempo, contribui para construir.

No imaginario de uma sociedade, seja ela de que época for, a doenca adquire
uma significagdo, segundo Herzlich, citada por Silveira e Nascimento (2004), pois
ela depende das construgdes mentais acerca do fenébmeno patologico.

Outra analise que podemos realizar sobre as falas dos profissionais é
referente ao ‘discurso competente’, pois ao falarem sobre a representacao social da
doenca apdés sua formacdo académica, j4 se percebe um discurso mais préximo de
um modelo biomédico; na fala anterior, antes da formacé&o, os depoentes misturam

os dois modelos.
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Para Chaui (1980, p. 2) o ‘discurso competente’ “ndo € qualquer um que pode
dizer qualquer coisa a qualquer outro em qualquer ocasiao e em qualquer lugar”, €,
portanto, uma fala comprometida, uma fala autorizada. No caso das falas dos
profissionais, o discurso competente enquanto discurso do conhecimento € o
discurso do especialista, pronunciado de um ponto situado em uma hierarquia
organizacional, portanto autorizado a falar e a transmitir aos demais da hierarquia .
As falas dos profissionais ap6s a formacéo académica nos lembram, ainda, o
que Gramsci (2001) diz sobre os intelectuais organicos®, aqueles que s&do formados
no interior de sua classe, e que estdo aptos para exercerem funcdes educativas,
organizativas e culturais. Cabe a esses profissionais, enquanto intelectuais,
propagar essa nova cultura, socializando e divulgando esse conhecimento, como
missdo de socializar verdades ja descobertas, no que se refere a Reforma
Psiquiatrica, com suas novas formas de atencdo e reformulacdo do paradigma

psiquiatrico, esse novo ‘lugar social’ da pessoa com sofrimento mental.

31 promotores do discurso competente, do discurso do conhecimento.
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CAPITULO II
O PROCESSO HISTORICO DA REFORMA PSIQUIATRICA E SEUS ATORES

Neste capitulo, procuro entrelacar a historia das pessoas em sofrimento
mental com a do processo da Reforma Psiquiatrica no contexto brasileiro, trazendo
as histérias de cada um dentro do HPFR, e as mudancas no cenario nacional, e
avaliando se essas mudancas estavam afetando ou ndo os seus cotidianos dentro

da instituicao.

2.3 A REFORMA PSIQUIATRICA NO BRASIL?*?

A assisténcia a pessoa em sofrimento mental tem sua trajetoria histérica de
duzentos anos marcada por processos de exclus&do®, que incluem a anulacéo do
individuo enquanto portador de direitos, ficando este sem sua cidadania efetivada.

Ao falar de cidadania da pessoa em sofrimento mental, utilizaremos o
conceito de dois tipos de cidadania que a autora Benevides, citada por Duriguetto

(2007) analisa: “cidadania ativa” e “cidadania passiva”.

[...] “cidadania ativa” — aquela que institui o cidad@o como portador de direitos
e deveres, mas essencialmente criador de direitos para abrir novos espacgos
de participacdo politica — em oposigéo a “cidadania passiva” — aquela que &
outorgada pelo Estado, com ideia moral do favor e da tutela. (DURIGUETO,
2007, p. 201).

A histéria social dos modos de tratar as PSMs sempre foi a da

institucionalizacdo em hospicios, geralmente em sistema de asilamento, em

32 Conforme dados do Ministério da Saude, (29/06/2010) 12% da populagéo necessitam de algum atendimento
em saude mental, seja ele continuo ou eventual; 6% da populagdo apresentam transtornos mentais graves
decorrentes do uso de élcool e outras drogas e 3% da populacdo geral sofrem de transtornos mentais severos e
persistentes.

%% A exclusdo social do portador de transtorno mental ndo se d4 somente pela via do trabalho, mas também em

decorréncia dos estigmas atribuidos a doenca. Utilizando palavras de Castel (1989), “a exclusdo social ndo se
limita apenas a desintegragdo do mercado de trabalho, mas também a uma ruptura dos lagos sociais e familiares”.
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condicBes insalubres, pouco eficazes quanto a recuperacdo e que muitas vezes
nada tinham de terapéuticas. Tenorio (2002), ao citar Lancetti (1989), denuncia que
pacientes internados na Casa de Salude Anchieta, na Baixada Paulista,
permaneciam nus ou seminus e amontoados, com medicacdo padronizada,
eletrochoques®* punitivos, com vérios doentes dormindo no ch&o, pois ndo havia
leitos para todos, e, mais grave, o local era conhecido pelos maus-tratos e mortes
dos internos.

Paulo Duarte de Carvalho Amarante (1998), pesquisador e professor da
Fiocruz, autor de Loucos pela Vida, propde nesse livro uma leitura da histéria
contemporanea, refazendo o percurso da Reforma Psiquiatrica no Brasil a partir de
1970, e considera que nela hd um expressivo movimento social, com a participacéo
de diversos atores.

Com efeito, € possivel afirmar que a Reforma Psiquiatrica € um movimento
mundial de humanizacdo no atendimento a pessoa em sofrimento mental, de
desinstitucionalizagdo e de garantia de sua cidadania e emancipa¢do. E um
movimento que além da humanizacdo dos modelos de tratamento também busca
uma mudanca do paradigma da psiquiatria, de sua concepc¢do; € uma nova
perspectiva tedrico-cultural. Conforme documento apresentado a Conferéncia
Regional de Reforma dos Servicos de Saude Mental (BRASIL, 2005), podemos
considera-la como tendo sido orquestrada em trés tempos: O historico da Reforma
Psiquiatrica (1978 — 1991); O processo da Reforma Psiquiatrica (1992 — 2000) e a
Reforma Psiquiatrica apds a Lei Federal 10.216 (2001 — 2009).

Pontuo e utilizo-me do processo dessa forma por acreditar que,
didaticamente, torne-se mais correto tracar sua trajetéria e seus momentos politicos
e sociais vigentes em cada fase®®. Nessas fases, os sujeitos aqui analisados

também foram impactados por aspectos dos processos supracitados.

3 Eletrochoque ou eletroconvulsoterapia (ECT) é um tratamento psiquiatrico no qual se provoca alteracdes na
atividade elétrica do cérebro, induzidas por meio de choques de pequena voltagem, de 1 a 2 segundos, nas
témporas (atualmente sob condicdo de anestesia). E indicado como método terapéutico no tratamento da
depressdo, esquizofrenia, mania e catatonia. Porém, a imagem de pacientes amarrados e recebendo choques
contra sua vontade, como forma punitiva, ainda resiste no imaginario social.

% Para compor nas paginas seguintes o histérico, o processo e a reforma psiquiétrica ap6s a lei federal, consultei
e utilizo como fontes: Reforma psiquiatrica e politica de satide mental no Brasil (Brasil, 2005); Diaz (2008);
Amarante (1998); Luchmann e Rodrigues (2007).
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2.4 O HISTORICO DA REFORMA PSIQUIATRICA BRASILEIRA - 1978 a 1991

Na década de 70, a conjuntura nacional estava reivindicando mudancas, e,
em Ponta Grossa, Dirceu, na época com 22 anos, era internado pela primeira vez
em 13/11/79°°, permanecendo quatro dias no HPFR. Esse foi o primeiro dos
sessenta e sete internamentos. Nesse mesmo ano foi internado mais duas vezes,
sendo que nos trés internamentos saiu sem autorizacdo medica. Para ele e sua
familia comecava uma série de terapéuticas psiquiatricas de carater
institucionalizado que ja comecavam a ser questionadas, pois iniciava-se um
importante processo de reivindicacdes de mudancas na area da saude brasileira,
principalmente no que se refere & assisténcia psiquiatrica.

Nos anos 70, temos dois movimentos que podemos considerar como dois
marcos importantes no processo histérico da Reforma Psiquiatrica Brasileira: o

Movimento Sanitario, que reivindicava uma

[...] mudanca dos modelos de atencéo e gestdo nas préaticas de saude, na
defesa da salde coletiva, na equidade da oferta dos servicos, e na
participacdo dos trabalhadores e usuérios dos servicos de saude nos
processos de gestdo e producdo de tecnologias de cuidados. (BRASIL,
2005).

E também, no final dessa mesma década, o Movimento dos Trabalhadores
em Saude Mental®” (MTSM).

Conforme Amarante (1998), o Movimento dos Trabalhadores em Saude
Mental é considerado o ator e o0 sujeito politico fundamentais no projeto da Reforma

Psiquiatrica Brasileira. Ainda conforme o mesmo autor, 0 MTSM,

[...] cujo objetivo é constituir-se em um espago de luta ndo institucional, em
um lécus de debate e encaminhamento de propostas de transformacéo da
assisténcia, que aglutina informagBes, organiza encontros, reune
trabalhadores em saulde, associacdo de classes, bem como entidades e
setores mais amplos da sociedade. (AMARANTE, 1998, p. 52).

% Informag6es provenientes da ficha do HPFR, j& que ndo possuo 0s prontuérios anteriores a 1986.

37 0 MTSM surge com a crise da DINSAM (Divisdo Nacional de Satde Mental), responséavel pela formulacéo
das politicas de satde do subsetor de salde mental. Em 1978, os profissionais de quatro unidades da DINSAM
deflagram greve, seguida da demissdo de duzentos e sessenta estagiarios e profissionais. (Amarante, 1998, p.
51).
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O MTSM contava ainda com associacdes de familiares e de PSMs. Vale
lembrar, também, que cada um dos dois movimentos referendados tem uma historia
prépria, dentro de um contexto nacional e internacional,® de mudancas pela
superacdo do modelo de assisténcia psiquiatrica.

Com a influéncia do modelo de desinstitucionalizacdo® do italiano Franco
Basaglia e desses dois movimentos sociais em nosso pais € que se comeca a
construir coletivamente uma consciéncia de critica a hegemonia psiquiatrica, ou
seja, ao saber psiquiatrico e ao modelo hospitalocéntrico?® de atendimento & pessoa
em sofrimento mental.

Diaz (2008) comenta que na luta pela redemocratizacdo do pais a Reforma
Psiquiatrica Brasileira emerge como movimento social.

Neste trabalho, ao nos referirmos aos movimentos sociais, utilizaremos o

conceito de Maria da Gloria Ghon para defini-los. Segundo a autora:

Movimentos sociais sdo ac¢des sociopoliticas construidas por atores sociais
coletivos pertencentes a diferentes classes e camadas sociais, articuladas em
certos cenarios da conjuntura socioecondmica e politica de um pais, criando
um campo politico de for¢a social na sociedade civil. (...) Os movimentos
geram uma série de inovacdes nas esferas publica (estatal e ndo estatal) e
privada; participam direta ou indiretamente da luta politica de um pais e
contribuem para o desenvolvimento e a transformacdo da sociedade civil e
politica. (...) Eles tém como base de suporte entidades e organiza¢gbes da
sociedade civil e politica com agendas de atuagdo construidas ao redor de
demandas socioecondmicas ou politico-culturais que abrangem as
probleméticas conflituosas da sociedade onde atuam. (1997, p. 251, 252).

Utilizando ainda as palavras de Ghon (1997), o movimento social € a acao
dos homens na historia social, por ser construido a partir de determinados
problemas sociais e de suas demandas, e ter como categorias tedricas de formacao
a participacéo, a experiéncia, os direitos, a cidadania, dentre outros.

Tanto o0 movimento sanitarista quanto o MTSM lutavam pela transformacao do

sistema de atencdo a saude, pois a crise do setor era vista como reflexo da situacao

% No cenério internacional, na década de 1970, em Trieste, Franco Basaglia, construiu novos espagos e
desenvolveu novas formas de lidar com a “loucura”, e esses novos espacos e formas de lidar com a doenca
mental influenciaram os idealizadores do projeto de Reforma Psiquiatrica Brasileira.

% O termo desinstitucionalizacdo vem sendo compreendido por diferentes atores como desospitalizacéo,
desassisténcia ou desconstrucdo, conforme interesses ou pontos de vista impregnados de poder ideolégico
(GONCALVES e SENA, 2001).

0 Hospitalocéntrico: é o modelo de tratamento em hospitais psiquiatricos, de exclusdo, de reclusdo e muitas
vezes de asilamento.
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politica do pais - uma politica privatizante da saude, vista como pratica de controle e
reproducao das desigualdades.

O projeto do MTSM era tanto de transformacgdo psiquiatrica quanto de
organizacédo do sistema assistencial psiquiatrico, que lutava pela questédo do direito a
cidadania das pessoas em sofrimento mental através de uma reconstrucéo
democratica dos dispositivos terapéuticos e instituicdes do setor psiquiatrico. Assim,
de acordo com o conceito de cidadania passiva e ativa de Duriguetto (2007), o
portador de transtorno mental, que durante muito tempo teve sua cidadania
outorgada pelo Estado (cidadania passiva), agora, com a proposta da reforma
psiquiatrica, retornava a sociedade, retomava o controle de sua vida, apropriava-se
de seu “status de cidadao”, instituindo-se enquanto cidadao portador de direitos e
deveres (cidadania ativa).

A Reforma Psiquiatrica,

como um conjunto de transformacdes de préticas, de saberes e de valores
culturais e sociais, é no cotidiano da vida das instituicdes, dos servicos e das
relagBes interpessoais que o processo da Reforma Psiquiatrica avanca,
marcado por impasses, tensoes, conflitos e desafios. (BRASIL, 2005, p. 6).

Para Duriguetto (2007), temos que pensar a democracia enquanto processo,
cuja direcado e finalidade se assentam na organizacdo e na formacdo de uma
vontade coletiva das classes subalternas para a construcdo de seu projeto
emancipataorio.

Conforme texto da Conferéncia Regional de Reforma dos Servicos de Saude
Mental em Brasilia, em 2005, o movimento da Reforma Psiquiatrica € formado por
atores, instituicbes e forcas de diferentes origens e repercute nos governos federal,
estadual e municipal. Incide também nas universidades, no mercado dos servicos de
saude, nos conselhos profissionais, nas associacdes de pessoas com transtornos
mentais e seus familiares e nos movimentos sociais, como o Movimento da Luta
Antimanicomial. Repercute, ainda, no imaginario social e na opinido publica.
(BRASIL, 2005).

Também foi nesse periodo (1978 — 1991) que, em 1978, o Il Congresso
Nacional do MTSM, realizado em Bauru - SP, levantou a bandeira de “Por uma

sociedade sem manicomios”.

52



Em 1987 foi realizada a | Conferéncia Nacional de Saude Mental, no Rio de
Janeiro, onde foi discutida a necessidade de superacdo do modelo assistencial
entdo denominado hospitalocéntrico e baseado no modelo médico psiquiatrico,
considerado violador dos direitos humanos fundamentais. Nesse ano também
ocorreu a implantacdo do primeiro Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS), na
cidade de Sao Paulo.

Mas, para Dirceu, essas discussdes tao relevantes sobre mudangas no
sistema hospitalocéntrico, como as criacdes de servicos extra-hospitalares, ainda
estavam distantes da sua realidade. Consta no prontuario do 37° internamento, em

1987, no exame de entrada:

Vem com familia, sem encaminhamento médico, informacdes de
agressividade, quebra objeto domiciliares (TV) a chute, ndo dorme,
recusa medicacdo, sai andar sem destino. Apresenta-se com certa
inquietacdo  psicomotora, cabisbaixo, olhos fechados, risos
imotivados, indiferente ao entrevistador e ao meio, contato forcado e
por vezes desconexo. Psicotico crénico, bastante deteriorado.

Seguem-se nesse mesmo prontuario varias observacfes anotadas pelos
psiquiatras; nessa época os demais profissionais ndo realizavam suas observacdes,
sendo o prontuario somente de uso médico. H4 anota¢c6es como: “calmo no pétio,
aparente bom comportamento hospitalar’ e “calmo e respeitoso, pensamento sem
critica”.

Em seu 38° internamento, em uma das anota¢cdes médicas assim esta escrito:
‘Perambulando no patio, ‘fico falando bobagem na rua, t6 louco’(sic), - muito
deteriorado”. Nesse internamento, Dirceu fugiu do hospital apdés 52 dias de
internacao.

Em novembro de 1987, em seu 39° internamento, veio conduzido por viatura
policial, com histéria de agitacdo psicomotora e tentativa de agressdo a mae. E
mesmo com esse episodio de agressividade, no dia 23/12, um dia antes da véspera
de Natal, com um més de internamento, a mae pede alta para o meédico assistente,
pois segundo ela: “Se o Sr. nao libera-lo, tiro sem alta’.

Nesse ano de 87 Dirceu foi internado no HPFR por trés vezes, totalizando
cento e trinta e quatro dias de exclusdo socio-familiar, imerso em um sistema de

regras, com horarios, medicamentos que desconhecia e visitas escassas.
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Ainda nesse mesmo periodo foram implantados, “em Santos, Nucleos de
Atencédo Psicossocial (NAPS) que funcionavam 24 horas, sdo criadas cooperativas,
associacbes e residéncias*’ para egressos do hospital e associacdes”. (BRASIL,
2005).

Em 1989 foi enviado ao Congresso Nacional o Projeto de lei n° 3.647/89, do
Deputado Paulo Delgado (PT — MG), que propunha a regulamentacao dos direitos
da pessoa em sofrimento mental e a extingdo progressiva dos manicémios no pais.
Enunciava-se pela primeira vez no campo legislativo a necessidade de
transformacao da regulamentacdo da assisténcia psiquiatrica. Enquanto o projeto de
lei era encaminhado para o Congresso Nacional, Dirceu era encaminhado para mais
trés internagbes devido a agressividade, principalmente com familiares,
apresentando inquietude e recusando-se a tomar medicacdo em domicilio. Em
observacdo clinica anotada por um dos médicos do hospital consta: “Psicotico
cronico, muito decadente, de dificil controle ambulatorial” e “Funcdo psiquica
rebaixada”. Nesse internamento, o seu 43°, ap0s revisdo de prontuario realizado
pelo médico de plantéo, este observou que até entdo, nos ultimos 12 internamentos,
“dois saiu com alta, teve uma fuga e nove vezes foi retirado pela mée sem alta
médica”. A partir desse internamento, a mae comegou a esperar a alta médica. Em
uma anotacado médica consta: “Eu quero ir embora porque aqui eu nao janto direito”.
Nesse prontuario, de abril de 1989, ja constam anotacdes de outros profissionais da
equipe; em uma delas esta descrito: “aparentemente calmo em grupo, dirigindo-se
ao médico de forma respeitosa, obediente as solicitagbes da enfermagem”. Essa
anotacao nos remete a hegemonia psiquiatrica de que a conduta da PSM deve ser
‘normalizada’, adaptada a realidade do local em que esta inserida, discurso que
vigorou por muito tempo.

Outro marco importante desse periodo foi a criacdo, pela Constituicdo
Federal, do Sistema Unico de Saude (SUS), em 1988, instituido pelas Leis Federais
8.080/1990 e 8.142/1990. O Sistema Unico de Saude:

[..] tem o horizonte do Estado democratico e de cidadania plena como
determinante de uma “saude como direito de todos e dever do Estado”,
previsto na Constituicdo Federal de 1988.

* Residéncias Terapéuticas: moradias para egressos de hospitais psiquiatricos ou ndo, PSMs graves, que
perderam o vinculo familiar. Devem acolher oito moradores, ¢ ¢ designada uma pessoa, o “cuidador”, para
apoiar os moradores no seu cotidiano. Cada residéncia deve estar referenciada a um CAPS.

54



Esse sistema alicerca-se nos principios de acesso universal, publico e
gratuito as acgdes e servigos de saude; integralidade das acdes, cuidando do
individuo como um todo e ndo como um amontoado de partes; equidade,
como o dever de atender igualmente o direito de cada um, respeitando suas
diferencas; descentralizacdo dos recursos de salude, garantindo cuidado de
boa qualidade o mais préximo dos usudrios que dele necessitam; controle
social exercido pelos Conselhos Municipais, Estaduais e Nacional de Saude
com representacdo dos usuarios, trabalhadores, prestadores, organizactes
da sociedade civil e instituicbes formadoras. (BRASIL, 2004, p.13).

O SUS é formado pela articulagcdo entre as trés gestdes: federal, estadual e
municipal, sob o poder de controle social que é exercido através dos Conselhos
Comunitarios de Saude, nos quais observamos a participacao da sociedade civil.

Ao falarmos de sociedade civil, convém citarmos 0 seu conceito segundo
Gramsci, como citado por Duriguetto: “¢ o espago em que sdo construidos e
articulados projetos de direcao ético-politica, onde se formam vontades coletivas,
espaco em que se disputa o poder e a hegemonia” (DURIGUETTO, 2007, p.19).

Nesse periodo, tdo importante para a nacdo por causa da criacdo da
Constituicdo Federal e do SUS, Nina , em junho de 1988, aos 28 anos de idade, era
internada pela primeira vez em uma instituicdo psiquiatrica por trinta e cinco dias,
porém ainda na categoria INAMPS. A mesma instituicdo psiquiatrica da qual Dirceu
havia saido com alta hospitalar trés dias antes. Naquele ano, Dirceu esteve trés
vezes internado, totalizando cento e trinta e oito dias de institucionaliza¢do. J4, Nina,
tem seu primeiro internamento marcado por varias intercorréncias em ala,
associadas a impregnacdo neuroléptica — fenbmeno clinico indesejavel da
medicacgdo; na fala popular, a pessoa fica “robotizada”, a musculatura geral do corpo
fica rigida e ocorre um tremor generalizado. E uma condi¢do dolorosa para a
pessoa.

Ha& uma anotacdo médica de quatro dias antes de sua alta, na qual consta:
‘respeitosa, calma, orientada global, conduta adequada no patio, sem manifestagbes
de ansiedade, inclusive participando dos bailes, foi a festa caipira e comportou-se

bem!!”

2.5 0 PROCESSO DA REFORMA PSIQUIATRICA - 1992 a 2000

O Projeto de Lei Paulo Delgado serviu como fonte inspiradora aos

movimentos sociais, para que estes conseguissem a elaboracéo e a aprovacéo das
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primeiras leis que determinam a substituicdo progressiva dos leitos psiquiatricos por
uma rede integrada de atencéo a saude mental, ou seja, a implantacédo dos servicos
terapéuticos substitutivos em oito unidades da federacdo e em varios estados
brasileiros. (BRASIL, 2005).

A politica do Ministério da Saude (MS), influenciada pelas diretrizes da
Reforma Psiquiatrica, comecou a regulamentar e implantar as primeiras normas
federais para a implantacéo de servigos de atencao diaria: CAPS, NAPS e Hospitais-
dia e também as primeiras normas para a fiscalizacdo e classificacdo dos hospitais

psiquiatricos.

Os NAPS e CAPS sao definidos como “unidades de saude locais/regionais
gque contam com populagdo adscrita pelo nivel local e que oferecem
atendimento de cuidados intermediarios entre o regime ambulatorial e a
internacdo hospitalar em um ou dois turnos de quatro horas, por equipe
multiprofissional”’. Pela regulamentagéo legal, devem oferecer os seguintes
atendimentos: individual; grupos (psicoterapia, grupo operativo, oficina
terapéutica, atividades socioterapicas, entre outras); visitas domiciliares;
atendimento a familia e “atividades comunitarias enfocando a integragéo do
doente mental na comunidade e sua inser¢gdo social” (Ministério da
Saude/BRASIL, 1994).

Da regulamentacdo ministerial, importa chamar a atencdo para o seguinte:
embora pertencam ao grupo de atendimento ambulatorial, os CAPS e NAPS
sdo estruturas especificas, diferentes do ambulatério stricto sensu. Embora
os hospitais-dia tenham sido os precursores histéricos dos CAPS, a
expressdo hospital-dia passa a designar uma estrutura propriamente
hospitalar, de semi-internagcdo, com duragdo maxima de 45 dias, podendo-se
deduzir que ela visa oferecer atendimento intensivo em periodos mais
agudos, para evitar internacdo, ou em saidas de internacdo, como estrutura
de passagem. (Tendrio, 2002, p. 42).

Nesse periodo, segundo Santos (2008), ainda ndo existia uma linha
especifica de financiamento para os CAPS e NAPS, nem normas para a fiscalizacao
e classificacdo dos hospitais psiquiatricos, e ndo se sabia ainda como seria a
desativacao progressiva dos leitos. Em meados da década de 1990 havia duzentos
e oito CAPS em funcionamento, mas 93% dos recursos do Ministério da Saude
ainda eram destinados aos hospitais psiquiatricos. (BRASIL, 2006).

Em 1992 foi realizada a Il Conferéncia Nacional de Saude Mental, na qual
foram debatidas a experiéncias praticas de diversas politicas publicas municipais
comprometidas com a transformagcdo do modelo assistencial e a afirmacdo dos
direitos de cidadania. O evento contou com a participacdo efetiva de usuarios e

familiares, indicativo do processo de mudanca em curso (BRASIL, 2006).

56



No entanto, Dirceu, que foi internado por dois meses nesse ano, ainda se
encontrava longe de assumir o seu “status” de cidaddo portador de direitos e
deveres®. Continuava com sua cidadania passiva outorgada pelo Estado.

Em marco de 1992, em seu 49° internamento, assim esta anotado pelo
psiquiatra: “pouco recebe visitas; controlado pela medicacdo e pelo ambiente,
respeitoso ao contato, sempre participando das atividades da ala, inclusive tocando
violdo”.  Seu ‘dever’ é controlar-se, participar das atividades, ter atitudes
consideradas pela equipe como sendo respeitosas, adaptar-se a rotina da instituicao
gue o controla.

Outras historias de internacdes tinham inicio na década de 90: a de Diva, que
aos 32 anos era internada pela primeira vez, acompanhada pelos policiais em todos
0s quatro internamentos daquele ano, com histérias de agresséo contra sua filha em
todos eles; e a de Davi, que aos 18 anos de idade, era internado pela primeira vez
em um hospital psiquiatrico. Davi internou-se por dez vezes entre 94 e 99. Dentre as
demais historias, 0 que torna a de Davi especial € o fato de a familia ter pensado em
desistir dele, solicitando asilamento, pois como disse seu pai para a assistente social
em um de seus internamentos: “.. pois nem que morra aqui’.

Observando o prontuario do primeiro internamento de Diva, verifiquei que ela
foi internada em um apartamento particular, sendo posteriormente transferida para a
ala feminina. Uma hipdtese provavel, que faz parte do nosso imaginario, € que
guando se interna alguém ‘particular’ o atendimento é diferenciado, e também nao
ocorre contato com os demais internos, ditos ‘doentes mentais’. Nesse internamento
h& uma anotacdo da psicéloga da ala, que relata que Diva “vem apresentando bom
desempenho na Comissdo da Copa”. Era comum no hospital pacientes ‘ajudarenm’
em algumas atividades, como: secar louca na copa, ajudar a arrumar camas, fazer
parte da comissdo de recepcdo — dar boas vindas as recém-chegadas e explicar a
rotina da ala, etc. O hospital ainda ndo dispunha, em seu quadro de funcionarios, do
terapeuta ocupacional, mas havia alguns funcionarios que realizavam “praxiterapia”:

croché, trico, bordado, pintura em tecido, enfim, algum tipo de artesanato.

#21...] o cidadao é dependente do Estado, que estabelece regras para aquisicdo da cidadania, diz quais sdo os seus
direitos e as condicBes para goza-los, fixando também as hipoteses de sua perda. Nessa Otica de delimitacdes
juridicas para a expressdo e conducdo da cidadania levada a cabo pelo Estado, a cidadania é uma invencéo do
Estado por meio da qual o cidaddo passa a ser moldado e controlado. (FERREIRA — no artigo ndo consta data
nem pagina).
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Davi, ao ser internado pela primeira vez no HPFR, ja encontrou o hospital em
um momento diferente dos demais. Devido ao movimento pela Reforma Psiquiatrica
e as fiscalizagbes pelas quais passava, o hospital comecava a adequar-se ao novo
modelo de atendimento. Davi foi atendido por profissionais de diversas areas:
meédicos psiquiatras, assistente social, estagiaria de servico social, psicélogos,
terapeuta ocupacional, enfermeira, professor de educacéo fisica e estagiarios de
educacéo fisica, realizando atividades individuais e em grupo. O atendimento nao
estava mais centrado somente no paciente, e sim, voltava-se para a familia. Em
fevereiro de 1994, a assistente social anotou no prontuario: “Seu pai participou da
reunido de familia com a assistente social e psicéloga no dia 02/02/94 — 42 feira e
logo apoés visitou-o0”. Existia um movimento para trazer a familia como mais uma
aliada na recuperacdo do paciente, bem como para dar um suporte terapéutico a
essa familia, também afetada pelo sofrimento mental.

Enquanto isso, o Projeto de Lei Paulo Delgado continuava em tramitacao no
Congresso Nacional, aguardando para ser sancionado (BRASIL, 2005). A despeito
da demora em sua aprovacao, convém destacar que a apresentacdo do Projeto de
Lei fomentou uma intensa discussdo sobre o tema em todo o Brasil. Pode-se, assim,
dizer que nesse periodo amadureceram, consolidaram-se e ganharam visibilidade os
processos que impulsionaram a Reforma Psiquiatrica Brasileira, para a construcdo

de uma nova forma de assisténcia psiquiatrica.

2.6 A REFORMA PSIQUIATRICA APOS A LEI FEDERAL 10.216 - 2001 a 2009

Em 06 de abril de 2001, apds doze anos, o projeto de lei foi promulgado em
lei federal - Lei 10.216/ 01. Essa lei redirecionou a assisténcia em saude mental,
privilegiando o oferecimento de tratamento em servigos de base comunitaria, dispos
sobre a protecdo e os direitos das pessoas em sofrimento mental, mas nao instituiu
mecanismos claros para a progressiva extingdo dos hospitais psiquiatricos.

Assim, respaldada pela Lei 10.216 e pelas diversas portarias implantadas
pelo Ministério da Saude, a Reforma Psiquiatrica foi formulada como uma politica

publica de Estado.
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Ao final de 2001, ocorreu em Brasilia a Ill Conferéncia Nacional de Saude
Mental, que teve como tema central das discussdes a “Reorientagdo do Modelo
Assistencial”, vinculado ao tema mundial daquele ano, proposto pela Organizacéo
Mundial da Saude (OMS): “Cuidar sim. Excluir, ndo”. E a lll Conferéncia Nacional de
Saude Mental, com ampla participacdo dos movimentos sociais, de usuarios e de
seus familiares, forneceu os substratos politicos e tedricos para a politica de saude
mental no Brasil. Na conferéncia “os usuarios e a sociedade civil representaram 50%
do total de delegados eleitos” (MINISTERIO DA SAUDE, 2001). Vale a pena
ressaltar que a Comissdo Organizadora da Il Conferéncia teve na sua estrutura e
composicdo a Comissao Intersetorial de Saude Mental do conselho organizador da
conferéncia, com a participacdo de Paulo Duarte de Carvalho Amarante
representando o Movimento da Luta Antimanicomial.

Nina e Dirceu, que estiveram ambos internados duas vezes no ano da
promulgacdo da lei e da Ill Conferéncia Nacional de Saude Mental, talvez nem
tenham tomado conhecimento do tema da Conferéncia - “Cuidar sim. Excluir, ndo” -
e nem da lei que privilegiava os tratamentos em servicos de base comunitaria.

Tratava-se do internamento mais longo de Nina, ela permaneceu internada de
setembro/90 ao final de janeiro/91, totalizando quatro meses. Na ficha do
internamento ja se observavam alguns reflexos da mudanca preconizada pela lei da
Reforma Psiquiatrica Estadual. No internamento, obedecendo a lei, ja constava se
este havia sido voluntario, involuntario ou compulsorio e havia a avaliacdo da clinica
médica. Ja existia no quadro de funcionarios um médico clinico para atendimento
dos pacientes e constavam as licengcas de finais de semana — autorizagdo para
permanecer em casa aos sabados e domingos, no intuito de fortalecer os vinculos
familiares e observar o comportamento em casa, com 0s pais. Mas em dissonancia
com as mudancas, foi o internamento cujo periodo de excluséo social foi o maior do
historico de Nina.

Ja Dirceu permaneceu internado por 56 dias. Novamente, tinha quebrado a
TV em casa - dera duas facadas na TV - e agredira fisicamente a mée idosa. Apesar
disso, a mae insistiu e em leva-lo para casa e o médico acabou por dar alta
hospitalar.

Apoés serem criadas linhas especificas de financiamento para 0s servigos
substitutivos e normas de fiscalizacdo, gestdo e reducédo de leitos psiquiatricos, a

rede de aten¢cdo a saude mental teve uma importante expansao, conseguindo atingir
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municipios-sede de hospitais psiquiatricos e também municipios onde a assisténcia
comunitaria em saude mental era até entdo inexistente, analisa Santos (2008). O
processo de desinstitucionalizacdo de pessoas com longos periodos de internagéo
através da criacdo de programas, uma politica de recursos humanos para a Reforma
Psiquiatrica, e a politica para a questdo do alcool e outras substancias também séo
marcos importantes desse periodo. (BRASIL, 2005).

Entdo, em 2004, é realizado o | Congresso Brasileiro de Centros de Atencao
Psicossocial, em Sdo Paulo, reunindo trabalhadores e usuéarios de CAPS. E nesse
periodo que a Reforma Psiquiatrica se consolida como politica oficial do governo
federal, que se caracteriza pela construcdo de uma rede de atencéo a saude mental
substitutiva ao modelo centrado na internacdo hospitalar e pela fiscalizacdo e
reducdo progressiva e programada dos leitos psiquiatricos. (BRASIL, 2005). O
HPFR, desde 1990 ja havia reduzido em 120 leitos a sua capacidade; funcionava,
em 2004, com 260 leitos conveniados ao SUS.

Para Dirceu, significou o fim de seus sessenta e oito internamentos
psiquiatricos. Em 2004, esteve internado pela ultima vez de 02 de abril a 10 de
junho. Naguele mesmo ano, cinco meses apos Dirceu ter recebido alta, a instituicdo
gue conteve seus surtos iria fechar suas portas. Apés anos de muitos internamentos,
Dirceu teria que aguardar a criagdo, em Ponta Grossa, dos servigos substitutivos
preconizados pela Reforma Psiquiatrica, servicos esses com modelos de
atendimento opostos aqueles que vivenciara durante dezesseis anos. No contexto
brasileiro estava havendo uma progressiva reducdo de leitos psiquiatricos e, por
outro lado, uma expansao de credenciamentos de CAPS.

A reducao de leitos psiquiatricos e a expansao dos CAPS no pais pode ser
mais bem entendida pelas tabelas abaixo. O processo de reducdo programada e
progressiva tem sido acompanhado pela expansao da rede hospitalar.

E bom lembrar que a grande quantidade de leitos psiquiatricos do passado
nao estava associada a uma boa atencédo as pessoas em sofrimento mental, pois
grande parte era de leitos de longa permanéncia (pacientes asilados). O fechamento
dos leitos de baixa qualidade dos grandes hospitais psiquiatricos (acima de 400
leitos) e o investimento na rede aberta de servicos fez a cobertura em satde mental

aumentar.

60



Nas tabelas abaixo acompanhamos a desativacdo anual de leitos
psiquiatricos no Brasil, e no quadro seguinte, o numero de CAPS que foram criados
anualmente no pais.

Tabela 1 - Desativacéo anual de leitos psiquiatricos no Brasil - 2002 a 2009

Ano Leitos Psiquiatricos
2002 51.393
2003 48.303
2004 45.814
2005 42.076
2006 39.567
2007 37.988
2008 36.797
2009* 35.426

*04 junho de 2009
Fonte: Coordenacéo Geral de Saude Mental/Datasus.
Tabela elaborada por Fabiana Vosgerau Trentini

Tabela 2 - Niumero de CAPS implantados no Brasil - 2002 a 2009

Ano CAPS
2002 424
2003 500
2004 605
2005 738
2006 1.010
2007 1.155
2008 1.326
2009 1.467
2010* 1.541

*Até 25 de junho de 2010
Fonte: Coordenacéo Geral de Saude Mental/DAPES
Tabela elaborada por Fabiana Vosgerau Trentini
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Em 25 de junho de 2010, o Brasil contava com 725 CAPS I*3, 406 CAPS 11",
46 CAPS 1™, 122 CAPS i*® e 242 CAPS ad", num total de 1.541 CAPS em
funcionamento. (BRASIL, 2010).

O processo de desinstitucionalizagdo avancgou significativamente, percebe-se
isso através da reducdo gradativa dos numeros de leitos psiquiatricos e da expansao
de servigos substitutivos aos hospitais psiquiatricos, que ja estdo com 63% de
cobertura em saude mental. Em 2002, apenas 21% da populacdo estava coberta em
salde mental. (BRASIL, 2010).

Sao projetados menos de 30.000 leitos psiquiatricos convencionais em todo o
pais para os proximos quatro anos, contudo € necessario ampliar o numero de leitos
psiquiatricos em hospitais gerais. No pais temos 415 hospitais gerais com leitos
psiquiatricos, dos quais 2.568 sdo do SUS. (BRASIL, 2010).

2.7 OS ATORES DA REFORMA PSIQUIATRICA BRASILEIRA®®

Como ja citado anteriormente, o Movimento Sanitarista e o Movimento de
Trabalhadores em Saude Mental (MTSM) sédo atores relevantes na trajetoria da
Reforma Psiquiatrica Brasileira. E do MTSM advém outro movimento muito
significativo na Reforma Psiquiatrica: o Movimento da Luta Antimanicomial (MLA).

Em 1979 ocorreu, em Sao Paulo, o | Encontro Nacional do Movimento dos
Trabalhadores em Saude Mental, durante o qual um dos pontos de discusséo foi a

necessidade de uma articulacdo com outros movimentos sociais.

* Conforme portaria n°. 336/GM, de 19 de fevereiro de 2002, CAPS | é um servico de atencéo psicossocial com
capacidade operacional para atendimento em municipios com populac¢des entre 20.000 e 70.000 habitantes, que
pode funcionar no periodo das 8 as 18 horas, durante cinco dias da semana.

* Conforme ja observei anteriormente, CAPS Il é um servico de atencdo psicossocial com capacidade
operacional para atendimento em municipios de 70.000 a 200.000 habitantes, que pode funcionar no periodo das
8 as 18 horas, durante cinco dias da semana, podendo comportar um terceiro turno até as 21 horas.

> CAPS 111 é um servico de atencéo psicossocial com capacidade operacional para atendimento em municipios
com populagdes acima de 200.000 habitantes. Constitui-se em servi¢o ambulatorial de atencdo continua, durante
24 horas diariamente, incluindo feriados e fins de semana.

* CAPS i é um servico de atengdo psicossocial para atendimento a criancas e adolescentes em municipios com
populacgdes de cerca de 200.000 habitantes, que pode funcionar no periodo das 8 as 18 horas, durante cinco dias
da semana, podendo comportar um terceiro turno até as 21 horas.

*T CAPS ad é um servico de atencdo psicossocial para atendimento de pacientes com transtornos decorrentes do
uso e dependéncia de substancias psicoativas (substancias que afetam o funcionamento do cérebro) em
municipios com populacgdes superiores a 70.000 habitantes, que pode funcionar no periodo das 8 as 18 horas,
durante cinco dias da semana, podendo comportar um terceiro turno até as 21 horas.

“8 Utilizado como fonte para compor o texto: Amarante (1998), Diaz (2008) e Liichmann e Rodrigues (2007).
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Em 1987, Dirceu era internado pela trigésima oitava vez. Somando-se 0s trés
internamentos daquele ano permaneceu cento e trinta e quatro dias
institucionalizado, sendo que em um dos internamentos veio conduzido em viatura
policial. A mae, durante o exame de entrada, relatou ao médico plantonista, nas trés
vezes em que foi internado, que Dirceu quebrara objetos dentro de casa, tentara
agredi-la, apresentando risos imotivados. Dirceu estava internado, mas fora dos
muros do hospital fatos importantes aconteciam nesse mesmo ano. Em Bauru — SP
registrou-se, no Il Congresso Nacional do MTSM, a presenca de associacdes de
usuarios e familiares, entre eles a “Loucos pela Vida” (SP) e a Sociedade de
Servigcos Gerais para Integracdo Social pelo Trabalho (SOSINTRA), do Rio de
Janeiro.

Conforme Luchmann e Rodrigues (2007), com a participacdo dessas novas
associacbes, 0 movimento tornou-se mais amplo, pois ndo somente 0s
trabalhadores, mas outros atores se incorporaram a luta pela transformacéo das

politicas e praticas psiquiatricas. Ainda conforme as mesmas autoras:

Tendo em vista uma significativa aproximagdo dos usuérios e dos familiares,
é criado, neste Il Congresso, o Manifesto de Bauru que, segundo Silva
(2003), constitui-se como uma espécie de documento de fundacdo do
movimento antimanicomial que marca a afirmagdo do lago social entre os
profissionais com a sociedade para o enfrentamento da questéo da loucura e
suas formas de tratamento.

A partir deste manifesto, surge a Articulacdo Nacional da Luta Antimanicomial
que, segundo Lobosque (2001), significa: "Movimento - ndo um partido, uma
nova instituicdo ou entidade, mas um modo politico peculiar de organizacao
da sociedade em prol de uma causa; Nacional - ndo algo que ocorre
isoladamente num determinado ponto do pais, e sim um conjunto de praticas
vigentes em pontos mais diversos do nosso territdrio; Luta - ndo uma
solicitacdo, mas um enfrentamento, ndo um consenso, mas algo que pée em
guestdo poderes e privilégios; Antimanicomial - uma posi¢do clara entdo
escolhida, juntamente com a palavra de ordem indispensavel a um combate
politico, e que desde entdo nos relne: por uma sociedade sem manicomios".
(LUCHMANN; RODRIGUES, 2007, p. 403).

Ainda segundo Lichmann e Rodrigues (2007), o Movimento da Luta
Antimanicomial (MLA)*® constitui-se em importante movimento social brasileiro, na
medida em que se organiza e se articula tendo em vista transformar as condicdes,
as relacoes e as representacdes em torno do fendmeno social “loucura”. Suas agdes

e lutas vém influenciando as diferentes dimensdes da vida social.

49 E instituido o dia 18 de maio como Dia Nacional da Luta Antimanicomial.
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O MLA combate as formas de exclusdo que tomam a “loucura” como objeto e
exige iniciativas politicas e juridicas. Constitui-se em um sujeito politico na
conceituacao, divulgacdo, mobilizagdo e implantacdo de praticas transformadoras,
na fomentacdo de reflexdes criticas ao modelo da psiquiatria centrada na

hospitalizagcdo como Unica forma de tratamento.

A partir dessas reflexdes, uma nova politica de saude mental foi se
desenhando no cendrio nacional, e com suas ideologias, perspectivas e praticas
podemos dizer, segundo Liichmann e Rodrigues (2007), que isto gerou conflitos com
outros atores que também tinham suas ideologias, perspectivas e praticas ja
estabelecidas, tais como o setor privado (representado pela Federac&o Brasileira de
Hospitais), a industria farmacéutica, e também as associacbes de usuarios e
familiares contra a reforma psiquiatrica. Ou seja: antimanicomialistas versus
manicomialistas.

Além desses conflitos referentes a questdo do “louco” e da “loucura” e do seu
tratamento, percebem-se também importantes diferencas e disputas no interior do
préprio Movimento de Luta Antimanicomial (LUCHMANN; RODRIGUES 2007). O
crescimento significativo de participantes tornou-se inversamente proporcional a sua
preparacao e formacdo politica, 0 que acabou resultando em pobreza de contetdo
nos debates e em propostas sem reflexdes. Temos, entdo, a existéncia de trés
segmentos dentro do proprio movimento: usuarios, familiares e profissionais.

Esses conflitos e impasses internos resultaram na configuracdo de uma outra

forma organizativa:

N&o permanecemos como reféns em nosso préprio campo, imobilizados em
nome de uma unidade suposta, ou de uma falsa aparéncia: retiramo-nos,
pois, de um espac¢o organizativo que rompeu ha muito tempo, a nosso ver,
com o pacto de Fundacdo do Movimento Nacional da Luta Antimanicomial,
em Salvador®. (LUCHMANN; RODRIGUES, 2007, p. 404).

Assim, em 2003, periodo em que Dirceu permaneceu internado durante

quarenta dias e que Diva internava pela ultima vez no HPFR, constitui-se a Rede

%0 Este trecho faz parte do manifesto intitulado: Fundacdo da Rede Nacional Internicleos da Luta
Antimanicomial - Manifesto pela luta antimanicomial em boa companhia, enviado ao Conselho Nacional de
Satde em margo de 2003. (LUCHMANN e RODRIGUES, 2007, p. 404).
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Nacional Interndcleos da Luta Antimanicomial, que realizou 0 seu primeiro encontro
nacional em dezembro de 2004.

Diva, em sua ultima passagem pelo HPFR foi internada involuntariamente,
apresentando a condutopatia habitual: agressividade para com a filha, atitude de
soberba, delirios, descuido com a higiene. Permaneceu internada desde dezesseis
de dezembro de 2002 até seis de fevereiro de 2003. Realizava voluntariamente as
atividades diarias da ala — terapia ocupacional, atividades da educacédo fisica,
grupos, etc. Nesse periodo ja estavam acontecendo reunides com os familiares,
preparando-os para o fechamento do hospital, bem como, motivando-os a formar
uma associacdo de familiares de pessoas em sofrimento mental, visto que ja
existiam no Brasil algumas associa¢gfes, porém, no municipio de Ponta Grossa isso
Nao ocorreu.

Esse novo movimento, segundo Lichamann e Rodrigues (2007), reuniu
liderancas expressivas de profissionais, usuarios e familiares, organizados em varios
estados da unido através de associagdes que reuniram esses segmentos. Possuiam
espacos, féruns organizados que discutiam a clinica antimanicomial, a Reforma

Psiquiatrica e a militancia politica, entre outros aspectos.

2.8 A ASSISTENCIA PSIQUIATRICA NO PARANA

Podemos dizer que no Parana houve avancos na assisténcia psiquiatrica
‘com a elaboracdo de uma ‘Politica de saude Mental’, a constituicAo da Comissao
Estadual de Saude Mental, entre outras iniciativas que ganham intensidade neste
inicio do século XXI” (WADI, 2009, p. 78), gracas a aprovacao da Lei Estadual n°.
11.189°!, de 09 de novembro de 1995, de autoria de Deputado Florisvaldo Fier,
meédico pediatra, conhecido como “Dr. Rosinha”. No texto da lei consta:

Art. 2°: O novo modelo de atencdo em saude mental consistira na gradativa
substituicdo do sistema hospitalocéntrico de cuidados as pessoas que
padecem de sofrimento psiquico por uma rede integrada e variados servigcos
assistenciais de atencdo sanitdria e social, tais como ambulatérios,
emergéncias psiquiatricas em hospitais gerais, leitos ou unidades de
internacdo psiquiatrica em hospitais gerais, hospitais-dia, hospitais-noite,
centros de convivéncia, centros comunitarios, centros de atencao
psicossocial, centros residenciais de cuidados intensivos, lares abrigados,
pensGes publicas comunitarias, oficinas de atividades construtivas e
similares. (MINISTERIO DA SAUDE, 2004, p. 53).

*! Texto na integra consta em anexo.
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O Parana tem 399 municipios e uma populacdo estimada em 10.590.169
habitantes (IBGE, 2008°%). Em 04 de junho de 2009 havia “2.803 leitos psiquiatricos
e 15 hospitais psiquiatricos, efetivando uma concentracdo de 0,26 leitos por
habitante” (BRASIL, 2010, p. 17). O parametro estipulado pela Organizagao Mundial
de Saude é de 01 leito para cada 1.000 habitantes®. Assim sendo, o Parana esta
em 4° lugar entre os estados com maior concentracdo de leitos. (BRASIL, 2010).

Em 25 de junho de 2010 consta que o Estado possuia 34 CAPS I, 26 CAPS I,
02 CAPS 1ll, 07 CAPS i e 20 CAPS ad, totalizando 89 CAPS em funcionamento.

Temos como indicador 01 CAPS para cada 100.000 habitantes, ou seja, uma
cobertura de 0,68°* por habitante, o que significa que o estado do Parana dispde de
uma cobertura regular/boa de CAPS para sua populagdo usuaria de servicos de
saude mental. Os parametros sao: cobertura muito boa: acima de 0,70; cobertura
regular/boa: entre 0,50 e 0,69; cobertura regular baixa: entre 0,35 a 0,49; cobertura
baixa: de 0,20 a 0,34; cobertura insuficiente/critica: abaixo de 0,20.

Em tempo, ao citar os dados acima, utilizo como fonte o boletim eletrGnico
Saude Mental 7, do Ministério da Saude, publicado em 2010. Em algumas tabelas
consta o dia 25 de junho de 2010 e em outras o dia 04 de junho de 2009 como
sendo a data mais recente.

Em 2001, o Parana tinha dezoito hospitais psiquiatricos em funcionamento;
atualmente, ha 2.803 leitos psiquiatricos/SUS em quinze hospitais psiquiatricos
ativos (BRASIL, 2010). Entre os desativados esta o Hospital Psiquiatrico Franco da
Rocha - Ponta Grossa - fechado em meados de 2004. Quanto aos servigos
substitutivos, em abril de 2004 o CAPS ad iniciou seu funcionamento, mas somente
em setembro de 2006 foi inaugurado o CAPS I, que atende PSMs.

Aléem do gradativo fechamento dos hospitais psiquiatricos esta também
prevista em lei a lenta e gradativa reducéo de leitos psiquiatricos nos hospitais que

ainda estdo em funcionamento. Na tabela abaixo podemos observar a crescente

52 IBGE - Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica.

5% Conforme Brasil, MS, Satde Mental em Dados 7, p- 17, 2010. “Para avaliar a concentragdo de leitos, é preciso
considerar, além do nimero absoluto de leitos nos estados, o indicador leitos/1000 habitantes — que leva em
conta a populacio dos estados. E somente através do Indicador Leitos/1000 habitantes que podemos comparar 0s
estados”.

> Fontes: 4rea técnica de Satide Mental/DAPES/SAS/MS e IBGE — Estimativa Populacional 2008.

Nota 1 — O calculo do indicador CAPS/100.000 hab, considera que o CAPS | dé resposta efetiva a 50.000 hab, o
CAPS Il1, a 150.000, e que os CAPS I, CAPSi e CAPS ad dao cobertura a 100.000 hab.

Nota 2 — Pardmetros: cobertura muito boa (acima de 0,70), cobertura regular/boa (entre 0,50 e 0,69), Cobertura
regular baixa (entre 0,35 a 0,49), Cobertura baixa (de 0,20 a 0,34), cobertura insuficiente/critica (abaixo de 0,20).
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diminuicdo das Autorizacbes de Internacdo Hospitalar (AIH) pagas para a
especialidade de psiquiatria entre os anos 2000 e 2009. A tabela apresenta os
nameros de AIH pagas no Brasil, no estado do Paranid e no municipio de Ponta
Grossa entre os anos de 2000 e 2009.

TABELA 3 - Namero de AlH pagas no Brasil, Parana e Ponta Grossa - 2000 a 2009

AlH pagas/Psiquiatria Brasil Parana Ponta Grossa
2000 819.069 71.905 4.266
2001 767.706 70.520 4.475
2002 732.875 69.433 4.009
2003 695.625 68.094 3.733
2004 648.048 51.694 3.156
2005 629.124 46930 | e
2006 595.295 43631 | e
2007 586.147 45.248 323
2008 558.136 44.550 486
2009 535.696 43.866 250

Fonte: Ministério da Saude — Sistema de Informacgdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS).
Tabela elaborada por Fabiana Vosgerau Trentini

Dados em 01/12/2010

O DATASUS néo apresenta dados referentes a AIHs pagas para a
especialidade de psiquiatria em Ponta Grossa nos anos de 2005 e 2006. Enviei e-
mail solicitando informacdes para o proprio DATASUS, para a Secretaria Estadual
de Saude SESA/PR (Divisdo de Saude Mental -DVSAM) e para a 3% Regional de
Saude. Apenas a 32 Regional de Saude deu-me retorno, informando que
encaminhara meu e-mail para a Divisdo de saude Mental (DVSAM) da SESA, mas
gue possivelmente o municipio nédo teria alimentado o banco de dados do DATASUS

com as informacdes necessarias.

2.9 A PSIQUIATRIA EM PONTA GROSSA

Ao falarmos de atendimento psiquiatrico em Ponta Grossa™, faz-se
necessario, contextualizarmos o municipio que foi sede do HPFR e que tem
credenciado, junto ao Ministério da Saude, o CAPS onde foi realizada a pesquisa de

campo para este trabalho.

55 . . - . -
Localizada no segundo planalto paranaense, Ponta Grossa, devido a sua posi¢do geogréafica e facilidade de
acesso a todas as regides do Estado, é um importante entroncamento rodoferroviario. A cidade tem suas raizes no

tropeirismo, na pluralidade étnica e nos caminhos da estrada de ferro. Fonte: PMG - UEPG - SESI/ Autor:
Laertes Souza.
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O municipio, de acordo com a Associacdo Comercial e Empresarial de Ponta
Grossa (ACIPG), em seu perfil socioeconémico de 2010, possui uma populacao de
318.205 habitantes, sendo 314.470 domiciliados na &rea urbana e 3.735 na area
rural. Quanto ao sexo, 154.928 sdo homens e 163.277 sdo mulheres. No que se
refere a faixa etéria, 29.343 encontram-se entre 0 e 4 anos; 28.862 entre 5 e 9 anos;
25.678 entre 10 e 14 anos; 23.786 entre 15 e 19 anos; 54.628 entre 20 e 29 anos;
94.535 entre 30 e 49 anos e 61.373 tém mais de 50 anos. Desse total, 275.181 sé&o
alfabetizados.

No que refere a area da saude, o municipio, segundo a Secretaria de Saude
(PMPG, 2010), disponibiliza para o atendimento da populagdo: 10 estabelecimentos
hospitalares, 49 Unidades de Saude, 680 leitos hospitalares, 15 laboratérios, 23
clinicas médicas e odontolégicas e 08 clinicas de reabilitacéo.

Com a desativacdo do HPFR, em 2004, o municipio disponibiliza os seguintes

prestadores de servi¢os para o atendimento da populacdo na area de saude mental:

e Centro de Atencao Psicossocial — Alcool e Drogas - CAPS a.d

O CAPS a.d. foi inaugurado em abril de 2004. Realiza atendimento
psicossocial a usuarios de substancias licitas e ilicitas. Esse servigco é extensivo aos
familiares dos usuarios. Além da equipe: médico psiquiatra, psicélogos, assistentes
sociais, enfermeira, auxiliares de enfermagem (que séo funcionarios da Prefeitura
Municipal), o CAPS conta com artesaos, oficineiros, servigos gerais; conta, ainda,
com o Servico de Reducédo de Danos>®. Esta localizado préximo ao Campus Central
da UEPG - Praca Santos Andrade - Centro.

e Centro de Atencéao Psicossocial Il - CAPS Il Transtorno Mental
O CAPS Il foi inaugurado em setembro de 2006. Realiza atendimento
psicossocial a pessoas em sofrimento mental. Sua equipe inicial era composta por

profissionais da satde da PMPG®’. Permaneceram trabalhando no CAPS até a

% A politica de reducio de danos tem como intervencao principal minimizar os efeitos danosos das substancias
ilicitas. Sdo realizados trabalhos de campo nas ruas, em hospitais, dentre outros, buscando tornar os servigos de
salide mais acessiveis. E uma estratégia de contato com a populacfo, com troca de seringas, distribuicdo de
preservativos, e intervencdo educativa. N&o irei detalhar, por ndo ser foco desta pesquisa.

>’ Dados colhidos com a assistente social do CAPS Il em dezembro/2010.
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equipe da ONG Ndcleo Terapéutico Menno Simons ser contrata em 2007, atraves
de licitacdo, permanecendo até 2009 - o CAPS esteve fechado durante o periodo de
transicdo da Menno Simons para a Psico Base. A Clinica Médica Psico Base foi
contratada em 2009, apés processo licitatério, permanecendo até hoje. Portanto, sua
equipe composta por medicos, psicologos, assistente social, enfermeiras, auxiliar de
enfermagem, professora de educacéo fisica, artesdo/oficineiros é terceirizada. O
CAPS Il esta localizado no centro da cidade, proximo ao Pronto Socorro Municipal e

nao muito distante do terminal central de 6nibus.

e Ambulatorio de Saude Mental

O Ambulatério de Saude Mental (ASM) foi fundado pelo Dr. Candido de Mello
Neto, em 1989. Conveniado ao SUS, presta servicos a populacdo do municipio de
Ponta Grossa e dos municipios que compdem a 32 Regional de Saude. Durante o
funcionamento do HPFR, atendia egressos da instituicio e também servia como
porta de entrada para o hospital, encaminhando pacientes para internagao.

A equipe do ASM é composta por médicos psiquiatras, psicélogos, assistente
social, auxiliares administrativos, auxiliares de enfermagem e zeladora -
funcionarios concursados da Prefeitura Municipal. O atendimento em psiquiatria
consiste basicamente em consultas e medicacdo para adultos, criancas,
adolescentes e idosos. Na area de psicologia, sdo realizados atendimentos de
terapia individual e em grupo. Quanto ao Servigo Social, este desenvolve trabalhos
junto aos pacientes e familiares, visitas domiciliares, encaminhamentos para
beneficios e aposentadoria, dentre outros servicos. Esta localizado proximo ao

Jornal da Manh@, a algumas quadras do Pronto Socorro e do CAPS II.

e Hospital Sdo Camilo
O hospital geral Sdo Camilo foi inaugurado em junho de 2006, no espaco
fisico onde até 2004 funcionava o Hospital Psiquiatrico Franco da Rocha. Ele
pertence a Sociedade Beneficente Sdo Camilo, e foi viabilizado através de uma
parceria entre os poderes publicos, municipal e estadual. Foi inaugurado com a
capacidade de 80 leitos, sendo 10% da sua capacidade destinado a leitos

psiquiatricos.
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O Pronto Socorro Municipal, ao atender a emergéncia psiquiatrica,
encaminha, quando necessario, 0s pacientes ao hospital Sdo Camilo para ocuparem

os leitos destinados a psiquiatria.

2.9.1 O inicio da psiquiatria em Ponta Grossa e a funda¢do do Hospital Psiquiatrico

Franco da Rocha®

No livro Histérias da Medicina em Ponta Grossa — Lembrancas do Cotidiano
Médico (MELLO NETO, 1995), no capitulo Il, é relatada, em um depoimento
pessoal, a histéria da psiquiatria em Ponta Grossa. Conforme depoimento do médico
psiquiatra Dr. Candido de Mello Neto, a especialidade psiquiatrica foi iniciada em
1958, com o primeiro consultério médico de psiquiatria e uma unidade psiquiatrica
nos pordes do Hospital Sado Lucas. Portanto, de acordo com Borck (2003), em 1958,
apos quase 50 anos de exclusivo atendimento em Curitiba, a cidade de Ponta
Grossa passou a oferecer tratamento psiquiatrico no interior do estado.

Segundo Wadi (2009), durante cerca de quarenta anos o Hospital Nossa
Senhora da Luz, inaugurado em 25 de janeiro de 1903, em Curitiba, foi o primeiro e
anico hospital psiquiatrico do Parana e era referéncia na assisténcia psiquiatrica. Em
margo de 1945 foi inaugurado o Sanatério Bom Retiro, o segundo hospital
psiquiatrico do estado; o terceiro hospital psiquiatrico (primeiro hospital publico) no

Parand foi o Hospital Col6nia Adauto Botelho, que iniciou suas atividades em 1954.

[...] o estado do Parana ampliou a assisténcia psiquiatrica nas décadas de
1960, 1970 e inicio da década de 1980, especialmente no interior, com um
grande numero de hospitais privados, cuja manutencdo era largamente
subsidiada com recursos publicos. O movimento ocorrido no Parana estava
em consonancia com a estratégia adotada pelos governos militares, pés-
golpe de 1964, tanto para o campo da salde geral quanto para o0 da
assisténcia psiquiatrica, ou seja, um amplo movimento de privatizagcdo da
asssig,téncia amparada por instituicbes governamentais [...] (WADI, 2009, p.
83)™.

%8 Hist6rico também baseado nas monografias de: BORCK (2003); KASPER (2003) e LENDZION (2007).
> Em tempo, vale ressaltar que na década de 1960 houve uma grande expansdo da psiquiatria privada, porém
ndo voltada para uma mudanca no modelo terapéutico destinado as pessoas em sofrimento mental.
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Ponta Grossa, na década de 1950, contava com quatro instituicdes
hospitalares: o Hospital S&o Lucas, a Santa Casa de Misericérdia, um hospital
infantil - Clinica Pinheiro, a maternidade Sant'Ana e o Hospital 26 de Outubro®.

Apés recebida a autorizacdo da Secretaria de Saude do Estado do Parang,
foi instalado em Ponta Grossa, nos pordes do Hospital Sdo Lucas, uma unidade
psiquiatrica, que funcionou no pordo do hospital geral®
2003).

“Os leitos da Unidade Psiquiatrica no Hospital S8o Lucas eram minimos em

por nove anos (BORCK,

relacdo ao numero de pacientes que necessitavam de atendimento médico
especializado” (BORCK, 2003, pl5). Por ser a primeira unidade psiquiatrica do
Estado e estar inserida dentro de um hospital geral, fazia emergir, além do receio,
um preconceito por parte do corpo clinico do hospital.

Entretanto, o Hospital Sdo Lucas néo era o0 Unico espaco para quem padecia
de sofrimento mental. Segundo o autor, pacientes que nao tinham condicdes de ficar
com suas familias nem condi¢des financeiras de pagar pelo internamento eram
mantidos na cadeia publica, e ndo raras vezes a cadeia detinha maior numero de
pacientes em sofrimento mental do que a propria unidade psiquiatrica do hospital.
Assim, pelo que se sabe através das fontes consultadas (BORCK, 2003; KASPER,
2003; LENDZION, 2007 e MELLO NETO, 1988), a populagdo que n&o tinha
condicOes de pagar por um atendimento especializado permanecia encarcerada na
cadeia publica até passar seu periodo de crise.

Mello Neto (1988, p.19) relata que “os doentes eram vistos como uma
ameaca a sociedade e quando conduzidos ao hospital eram algemados como
presos perigosos, amarrados com cordas, como animais ferozes”.

Dr. Candido de Mello Neto e Dr. José Carlos Abreu Lima, cunhados, “foram
pioneiros na regido, na luta pela criacdo de um hospital especifico ao atendimento
das doencas mentais” (BORCK, 2003, p. 16). Como ja mencionei, os leitos da
Unidade Psiquiatrica no Hospital Sdo Lucas eram minimos em relagdo ao numero de
pacientes que necessitavam de atendimento médico especializado, impulsionando a

criacao de um espac¢o adequado para o tratamento dos ‘doentes’.

o) Hospital 26 de Outubro era destinado ao atendimento dos funcionarios da rede ferroviaria. Portanto, era de
caréater particular e atendia enfermidades em geral.
%1 A lei que determina leitos psiquiatricos em hospitais gerais surgiu apenas em 1992, com a portaria 224/92, o
texto da portaria, na integra, encontra-se em anexo.
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A novidade ficou por conta da ampliagdo dos convénios “para atendimentos
de doentes mentais” do interior do estado. Tal intencéo ja fora aventada pelo
governo estadual no final da década de 1950 para varias cidades do interior
paranaense e realizada com um hospital em Londrina. Assim, em 1966 foram
realizados convénios com hospitais particulares (...) (WADI, 2009, p. 83).

Entdo, em primeiro de setembro de 1967, foi inaugurado o S/A Hospital
Psiquiatrico Franco da Rocha e suas atividades hospitalares comecaram com 20
pacientes. Segundo relato de uma das primeiras funcionarias do HPFR e que
posteriormente tornou-se a gerente administrativa da instituicdo, eram 19 pacientes
que j& estavam internados no Hospital S&o Lucas e que para ali foram transferidos,
e mais um paciente do sexo masculino, oriundo de Telémaco Borba, que havia sido

internado um dia antes da inauguracao do hospital.

Até certo ponto, a vida do Hospital Psiquiatrico Franco da Rocha confunde-se
com a histdria da regiao dos Campos Gerais, pois estabelece-se um espaco
social, uma instituicdo-estabelecimento, um local seguro para a loucura na
cidade de Ponta Grossa, o hospicio. (LENDZION, 2007, p. 23).

O local (Vila Barauna) foi escolhido devido a proposta terapéutica que
determinava que os internos deveriam dispor de um local amplo e tranquilo. Borck
(2003, p. 16) relata que, conforme esta documentado no Projeto Terapéutico do
HPFR de 1993, “para a escolha do espaco para a construcdo do Hospital
Psiquiatrico Franco da Rocha, se levou em consideragado, especialmente, ‘critérios
voltados a qualidade de vida dos pacientes”. Em 1967, Barauna contava com
poucos imoéveis nas redondezas; ainda era um local afastado do centro da cidade,
sendo considerado, dessa forma, apropriado para um hospital psiquiatrico.

Dalmolin (2006, p. 26) assim se expressa ao falar sobre as caracteristicas

fisicas e estruturais tradicionais do hospital:

[...] e semelhantes as demais instituicdes psiquiatricas: localiza-se numa
regido periférica, na extremidade de um bairro e ao lado dos  trilhos
ferroviarios, o que expressa o carater simbdlico da necessidade
do isolamento social a que séo submetidos o0s seus habitantes.

O HPFR, além de estar em um lugar afastado do centro da cidade, também é
necessario passar por uma linha férrea para se chegar até ele.
A época, o autor Bisneto (2007, p. 23) relata que “o numero de hospicios no

Brasil teve um grande aumento apos 1964, com as reformas da salude e da
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previdéncia promovidas pela ditadura militar”. Ainda segundo o mesmo autor (2007,
p. 23), “com a passagem do atendimento psiquiatrico para a rede previdenciaria
conveniada aprovada abriram-se varias clinicas psiquidtricas que faziam o
atendimento e depois eram pagas pelo INPS”. Podemos observar que o HPFR foi
inaugurado nesse mesmo contexto, em um periodo propicio para a fundacdo de
clinicas particulares, porém conveniadas a previdéncia social.

O HPFR prestava servicos a pacientes particulares e a conveniados da
previdéncia social. Iniciou suas atividades com dois médicos psiquiatras, um clinico
geral e quatro atendentes de enfermagem (BORCK, 2003, p.16).

A construcdo de um hospital no interior do Estado, na época, representou um
ato inovador na medicina local, atraindo ao hospital pessoas de localidades
proximas a Ponta Grossa e de outros estados, logo sendo necessario investirem na
ampliacdo das instalacdes para atender a um numero cada vez maior de pacientes
cujos familiares buscavam por atendimento psiquiatrico. E conforme aumentava a
demanda por atendimento especializado, o HPFR foi aumentando o numero de
leitos conveniados ao SUS, chegando a ter, em primeiro de maio de 1989, a
capacidade de internar 380°* pacientes do municipio e da regiéo.

A partir de 1990, com a preocupacao pela busca de melhores condi¢gbes de
atendimento nos hospitais psiquiatricos, e também por ser o periodo em que
tramitava no Congresso Nacional o Projeto de Lei Paulo Delgado, o HPFR comecou
a sentir os efeitos dessa nova politica voltada a diminuicdo do numero de leitos
psiquiatricos. O hospital reduziu em cento e vinte o0 nimero de leitos. Para se chegar
a esse numero (120) foi usado como referéncia um calculo da Organizagdo Mundial
da Saude (OMS), que preconiza a existéncia de um leito em hospital psiquiatrico
para cada dois mil habitantes. O célculo foi realizado em cima da populacao reunida
dos municipios que compdem a 32 Regional de Saude do Parana, o que resultou nos
260 leitos conveniados ao SUS e 14 leitos destinados a convénios e/ou particulares
(BORCK, 2003). Os doze municipios que compdem a 32 Regional de Saude séo:
Arapoti, Carambei, Castro, Ipiranga, Ivai, Jaguariaiva, Palmeira, Pirai do Sul, Ponta

Grossa, Porto Amazonas, Sao Joao do Triunfo e Sengés. (SESA, 2010).

%2 Borck, 2003, p. 23 (Tabela 2. Nimeros da evolugdo de leitos de 1967 a 1998. Fonte: HPFR. Arquivo
administrativo. Ponta Grossa, 2001).
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Tabela 4 - Populacéo por Municipios da 32 Regional de Saude - PR

Municipios Populacao
Arapoti 25.645
Carambei 16.521
Castro 65.363
Ipiranga 13.993
Ivai 54.151
Jaguariaiva 31.865
Palmeira 31.234
Pirai do Sul 23.170
Ponta Grossa 306.351
Porto Amazonas 4.212
S&o0 Joéo do Triunfo | 13.611
Sengés 19.356

Fonte IBGE/2007

Tabela elaborada por Fabiana V. Trentini

Esses 260 leitos conveniados ao SUS eram destinados aos 12 municipios,
nao eram centralizados, ndo havia uma “cota” de leitos destinados a cada um,
havendo vagas na central de leitos, essas eram ocupadas pelas pessoas em
sofrimento mental em ‘surto/crise’.

Em 1992, ap6s a Il Conferéncia Nacional de Saude Mental, iniciou-se um
periodo de controle e supervisdo da melhoria dos hospitais psiquiatricos. Os
hospitais precisavam aumentar no seu quadro de funcionarios, o numero de
profissionais de diferentes areas: assistentes sociais, psicélogos, enfermeiros,
terapeutas ocupacionais, farmacéuticos, e, acima de tudo, realizar um projeto
terapéutico mais humanizado.

A introducdo desses novos conceitos influenciou o modelo de atencao
destinado ao paciente e a familia. A internacdo perdeu um pouco do modelo de
“‘isolamento social”. Melhorou o contato entre pacientes, profissionais e familia; os
familiares passaram a contar com reunides semanais nas quais eram fornecidas
orientacdes sobre a psicopatologia do paciente (BORCK, 2003); os dias de visita,

até entdo os domingos e as quartas-feiras, passaram a ser todos os dias da
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semana. Foi viabilizado, ainda, o contato telefénico entre pacientes e familiares e os
pacientes passaram a ter “licencas de finais de semana”, numa tentativa de
reintegragcdo, de manter os vinculos socio-familiares.

O HPFR, em cumprimento a lei federal, passou a comunicar ao Ministério
Publico as internacdes compulsérias®. “Esta, quando necessaria, deveria ser
comunicada num prazo de 72 horas pelo médico que autorizou ao Ministério Publico,
bem como a Defensoria Publica quando houvesse”. (WADI, 2009. p. 90).

Em relagdo a questdo dos internamentos compulsérios, nos quadros abaixo
trago as formas de como se deram os internamentos de Dirceu, Nina Diva e Davi.
Vale lembrar que ndo disponho dos prontuarios de Dirceu anteriores a 1986,
portanto, as formas como ocorreram seus internamentos foram estabelecidas a partir
de 1986.

Quadro 1 — Ano e tipo de internagao de Dirceu no HPFR, de 1986 a 2004

1986 a | Nos prontuarios clinicos, ndo era anotado, no exame de entrada, se o internamento se dava de

1997 forma voluntaria, involuntaria ou compulséria, ou até mesmo em concordancia com a familia

18/10/97 Segundo anotagéo do médico plantonista: “inten¢édo de internar-se”

14/01/99 Internamento n&o voluntario

23/09/99 Em concordancia com familiares (foi colocado no prontuario como voluntario)

10/02/00 Involuntario

09/07/00 Involuntario

26/09/00 Involuntario. Mas o médico plantonista anota em prontuario: “Aceita passivamente sua entrada para
aala”
29/03/01 Involuntario. Em concordancia com a familia

20/11/01 Voluntéario

21/12/02 Voluntario “aceitando sua entrada passivamente”, segundo anotacdo médica

13/11/03 Involuntario

19/02/04 Voluntario

02/05/04 Voluntério

Fonte: Prontuarios do HPFR. Tabela elaborada por Fabiana Vosgerau Trentini

Constam, nos prontuarios de Dirceu, as formas de internamento apds 1997,
devido a Lei Estadual em vigor. Encontrei, em meio aos prontudrios, uma
comunicacdo de internacdo psiquiatrica involuntaria, em cumprimento a Lei n°.
10.216, datada de 13/11/2003, na qual consta o motivo da internacao, a justificativa

da involuntariedade, o motivo de discordancia do paciente quanto a internacao,

%3 Modelos encontram-se no anexo F
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antecedentes psiquiatricos, tempo estimado da internacdo, contexto familiar,
situacdo juridica, dados sobre o INSS. Em 23/12/2003 ha a comunicac¢ao de alta do
paciente, justificativa da alta, alta solicitada por médico. Existem dois termos de
consentimento livre e esclarecido para internacéo psiquiatrica voluntaria datados de
19/02/2004 e 02/05/2004 e, respectivamente, e seus comunicados de alta em
04/04/2004 e 10/06/2004.

Quadro 2 - Ano e tipo de internacdo de Nina no HPFR, de 1988 a 2002

23/06/88 | Nao consta em seu prontuario de que forma ocorreu o internamento

25/05/00 | Médico anotou em prontuario que “orienta o internamento com paciente e familia”

23/09/00 | Voluntario

16/09/01 | Involuntario

11/04/01 | Involuntario

08/02/02 | Voluntario

27/06/02 | Voluntario

Fonte: Prontuarios do HPFR. Tabela elaborada por Fabiana Vosgerau Trentini.

N&o consta em meio aos prontuarios de Nina nenhuma comunicacdo de

internacdo psiquiétrica.

Quadro 3 - Ano e tipo de internacdo de Diva no HPFR, de 1993 a 2002

26/10/93 N&o consta em seu prontuario de que forma ocorreu o internamento
11/03/94 Consta em seu prontuario “médico orienta internamento”

27/01/96 Nada consta em seu prontuario quanto a forma de internamento
16/12/02 Involuntério

Fonte: Prontuéarios do HPFR. Tabela elaborada por Fabiana Vosgerau Trentini.

Em meios aos prontuarios de Diva também n&do encontrei comunicagfes de
internacado psiquiatrica. No internamento de dezembro de 2002, que se deu de forma
involuntaria, ha a seguinte anotacdo no prontuario, seguida de assinatura de trés
médicos psiquiatras: “Entendemos que o quadro delirante persecutério e o

comportamento agressivo justificam o infernamento involuntario.”
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Quadro 4 - Ano e tipo de internacdo de Davi no HPFR, de 1994 a 1999

18/01/94 | Nao consta em seu prontuario de que forma ocorreu o internamento

22/08/94 | Médico anota em prontuario: “inquieto, negando-se ao contato verbal, levado imediatamente a
enfermaria”.

02/08/95 | N&o consta em seu prontuario de que forma ocorreu o internamento

09/04/96 | Compulsoério

13/09/96 | Compulsério

29/10/97 | Involuntario

10/11/98 | Médico anota em seu prontuario: “aceita passivamente”

29/01/98 | Compulsorio

12/06/99 | Involuntério

10/09/99 | Involuntério

Fonte: Prontuarios do HPFR. Tabela elaborada por Fabiana Vosgerau Trentini.

Nos prontuarios de Davi, também ndo encontrei comunicados de internagéo

psiquiatrica ao Ministério Publico e tampouco escrito neles como se deram 0s

internamentos, como no caso de Diva.

Amparados pela lei, justificavam-se os internamentos sem a concordancia das

pessoas em sofrimento mental. Nesta pesquisa, observei que foi somente a partir de

1997 que comecaram a ser feitas anotacdes sobre a forma como ocorriam o0s

internamentos®. A seguir, temos trechos das leis estadual e federal atuais, que

estabelecem as formas de internagéo.

Art. 10 A internagdo compulsoéria € aquela realizada sem o0 expresso
consentimento do paciente, em qualquer tipo de servico de saude, sendo
0 médico o responsavel por sua caracterizacao.

§ 1° A internagdo psiquiatrica compulsdria devera ser comunicada pelo
médico que a procedeu, no prazo de 72 (setenta e duas) horas, a
autoridade do Ministério Publico, e quando houver, a autoridade da
Defensoria Publica.

§ 2° A autoridade do Ministério Publico, ou, quando houver da Defensoria
Publica, devera emitir parecer sobre a necessidade e legalidade do ato de
internacdo e da manutencdo do internamento, desde que exista
solicitacdo neste sentido, e que se constitua uma junta interdisciplinar
composta por 03 (trés) membros, sendo um psiquiatra, um psicélogo e um
outro profissional da area de salde mental com formacdo de nivel
superior.( Lei Estadual n°. 11.189/95).

Art. 6° A internagdo psiquidtrica somente serd realizada mediante laudo
médico circunstanciado que caracterize os seus motivos.

® No anexo F, encontram-se modelos do TCLE de internac&o voluntéria; comunicagdo de internagdo psiquiétrica
involuntaria e comunicagdo de alta do Hospital Psiquiatrico Franco da Rocha utilizados a partir de 2001.
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Paragrafo Unico. Sao considerados os seguintes tipos de internacgao
psiquiatrica:

| - internacéo voluntaria: aquela que se da com o consentimento do usuario;

Il - internacédo involuntaria: aquela que se da sem o consentimento do usuério
e a pedido de terceiro; e

Il - internacdo compulséria: aquela determinada pela Justica.

Art. 7° A pessoa que solicita voluntariamente sua internacdo, ou que
a consente, deve assinar, no momento da admisséo, uma declaracdo de que
optou por esse regime de tratamento.

Paragrafo anico. O término da internacéo voluntaria dar-se-4 por solicitagao
escrita do paciente ou por determinagdo do médico assistente.

Art. 8° A internacdo voluntaria ou involuntaria somente serd autorizada por
médico devidamente registrado no Conselho Regional de Medicina - CRM do
Estado onde se localize o estabelecimento.

§ 1° A internacéo psiquiétrica involuntaria devera, no prazo de setenta e duas
horas, ser comunicada ao Ministério Publico Estadual pelo responsavel
técnico do estabelecimento no qual tenha ocorrido, devendo esse mesmo
procedimento ser adotado quando da respectiva alta.

§ 2° O término da internagdo involuntaria dar-se-a por solicitagdo escrita do
familiar, ou responsavel legal, ou quando estabelecido pelo especialista
responsavel pelo tratamento.

Art. 9° A internacdo compulsoria é determinada, de acordo com a legislacéo
vigente, pelo juiz competente, que levara em conta as condigBes

de seguranca do estabelecimento, quanto a salvaguarda do paciente, dos
demais internados e funcionarios. (Lei Federal N°. 10.216/01).

Retomando a histéria, em 2000, o hospital j& apresentava seus primeiros

sinais de declinio, com repasses insuficientes do SUS®®, e ndo conseguindo

contemplar os requisitos solicitados pelas fiscalizacdes da Secretaria de Saude do

Estado, o que acabou levando ao seu fechamento (LENDZION, 2007). Durante trinta

e seis anos o HPFR estivera em funcionamento, fechando suas portas em 10 de

novembro de 2004. Contava, na ocasiao, com 260 leitos conveniados aos SUS e 14

leitos destinados a convénios e particulares.

A atencdo psiquiatrica no municipio de Ponta Grossa, sob a égide do modelo

hospitalocéntrico oferecido pelo HPFR, deixou impressa uma marca cultural muito

% O hospital, ao ser avaliado por uma comisséo técnica formada pelas vigilancias municipais e estaduais, além
da Secretaria do Estado da Saude, ndo conseguiu corresponder as exigéncias da comissao.
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forte. Como salienta Kasper (2003, p. 33), em varias regibes do Brasil ficou
“institucionalizado também que a rede privada cuidaria dos ‘loucos’ da cidade”.

Apods o fechamento do hospital percebeu-se que o municipio era fortemente
dependente da instituicdo hospitalar Franco da Rocha, o que sugere também uma

resisténcia cultural e politica em aceitar as propostas e diretrizes da Lei 10.216.

2.9.2 O processo da Reforma Psiquiatrica no municipio de Ponta Grossa

Em 2002, foram encaminhados projetos para o Conselho Municipal de Saude
(CMS) que visavam a implantacdo de servigos substitutivos para as pessoas em
sofrimento mental e usuérios de alcool e drogas. Entre eles estava o projeto para a
criacdo do CAPS - transtornos mentais. Na época, o projeto foi encaminhado pela
Comissdo de Saude Mental, criada no final de 2001, composta entre outros, por
profissionais que atuavam no HPFR e ASM.

Os primeiros passos rumo as mudancas preconizadas pela Reforma
Psiquiatrica deram-se em junho de 2000. Os atores protagonistas desse movimento
foram os profissionais do NESCO (Nucleo de Estudos de Saude Coletiva da
Universidade Estadual de Ponta Grossa) e do HPFR, que redigiram um projeto
intitulado “Projeto ReforSUS (Reforgo & Organizagéo do Sistema Unico de Saude):
Experiéncias Inovadoras do SUS — Desospitalizacdo de Pacientes Cronicos no
Municipio de Ponta Grossa”. Tal projeto foi financiado pelo Ministério da Saude, em
convénio com a Prefeitura Municipal de Ponta Grossa. Em julho de 2002 foram
iniciadas as agOes previstas pelo projeto, capacitando e orientando profissionais
através do curso “Saude Mental: Uma Proposta de Mudanca”, para promover a
revisdo do modelo de assisténcia em saude mental, bem como a sensibilizacdo dos
familiares e comunidade por meio de um seminario e cartilhas.

Apesar disso, pouco foi realizado no municipio em relagdo aos “avanc¢os” da
Reforma Psiquiatrica em Ponta Grossa desde a finalizacdo das capacitacbes em
meados de 2002, e também pouco foi discutido sobre a nova politica de saude
mental e implantacdo de servigos substitutivos de atendimento psicossocial.

Em janeiro de 2004 matérias editoriais®® e notas sobre o fechamento do

HPFR comecaram a ser publicadas nos jornais Diario dos Campos e Jornal da

% No anexo encontram-se algumas copias Xxérox de reportagens da época em que o HPFR foi fechado. Utilizo
como fonte LENDZION (2007).
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Manha, “momento este que podemos denominar como ‘quente’, pois se inflamam a
todo o momento embates discursivos sobre o tema da Reforma Psiquiatrica na
cidade” (LENDZION, 2007). Segundo a autora (2007, p. 36), o embate permaneceu
na esfera dos:

[...] profissionais da area de salde, sobretudo os médicos, que discursavam sobre a
inexisténcia de um sistema substitutivo de assisténcia & sade mental, das dificuldades
de ressocializacdo e da necessidade de um hospital psiquiatrico para 0s casos mais
graves de transtorno mental. Utilizaram o debate da politica sobre Saide Mental (da
lei) para afirmar a necessidade da coexisténcia do tratamento psiquiatrico dentro dos
hospitais psiquiatricos.

Ainda segundo a autora supracitada (2007), a questao central da discusséo
permaneceu calcada no fechamento do hospital, sem chamar a atencdo para o
gestor, para o fato de que as politicas municipais de salde mental preconizadas
pela Reforma Psiquiatrica, com seus dispositivos alternativos a internagéo
psiquiatrica ndo estavam sendo implementadas, ou mesmo planejadas. Segundo

entrevista com alguns profissionais da salde mental, sujeitos desta pesquisa:

N&o houve por parte dos dirigentes e da Prefeitura, também, preocupacao
quanto a isso (abertura do CAPS). Acredito que a psiquiatria nunca foi para
eles um motivo de preocupacédo, porque o Franco fazia tudo, gerenciava tudo.
Ent8o, enquanto o Franco existia, ficava cémodo para eles e néo existia esse
movimento (Reforma Psiquiatrica). [...] s6 quando fechou o hospital é que
eles foram tomar conta e se dar conta que a coisa teria que acontecer. (Al).

O CAPS Il foi aberto muito mais pela teimosia de alguns profissionais de
salde mental do que pela politica do municipio, visando uma melhora da
gualidade da assisténcia ao doente mental. (P2).

Como diz Kasper (2003), a atencado psiquiatrica oferecida pelo HPFR deixou
uma marca cultural muito forte, deixando a entender que a rede privada cuidaria das
pessoas em sofrimento mental, o que dificultou o aceitamento das propostas e
diretrizes da Lei 10.216. Como salientou a profissional A1: “[...] s6 quando fechou o
hospital € que eles foram tomar conta e se dar conta que a coisa teria que
acontecer”.

E levou quase dois anos para “acontecer O CAPS Il foi implantado no
municipio de Ponta Grossa em setembro de 2006. E nesse intervalo de tempo as

pessoas em sofrimento mental e seus familiares ndo dispunham de um servigco de
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atencdo psicossocial especifico para o sofrimento mental, pois existia somente o
CAPS ad, ja em funcionamento desde abril de 2004.

O local escolhido para acolher os usuarios do CAPS Il foi um casardo antigo,
com dois pavimentos, na regidao central da cidade, préximo ao Pronto Socorro
Municipal e ndo muito distante do terminal central de 6nibus, o que facilitava o
acesso dos usuarios. Em seu entorno estdo localizados o Conselho Municipal da
Crianca e do Adolescente - CMDCA, uma escola de Inglés, o Banco do Brasil e um
edificio residencial. Conforme depoimento da assistente social, ela desconhece que
tenha havido alguma repercussdo negativa, estranheza pelo servico ou pelos
usuarios, por parte dos confrontantes devido ao estabelecimento do CAPS Il na
vizinhanca.

A equipe dos profissionais que hoje atuam no CAPS Il é terceirizada, faz parte
da Clinica Médica Psico Base LTDA, que é vinculada, através de contrato, a
Secretaria Municipal da Saude e a Geréncia de Saude Mental, portanto, quando
termina o contrato com a empresa, € necessario realizar uma nova licitagao. Durante
0 periodo em que tramitam as questdes burocraticas o0 CAPS permanece fechado,
deixando usuarios e familiares sem assisténcia psiquiatrica.

Segundo a autora Cherchglia®’ (p.373)

[...] “a terceirizacdo dos servicos de salde no SUS tem previsdo na prépria
Constituicdo. Permite o artigo 197 da Constituicdo Federal que a execucgao
das acdes e servicos de salude seja feita tanto diretamente pelo Poder
Pudblico, como mediante contratacéo de terceiros, inclusive pessoa fisica ou
juridica de direito privado, remunerado pelos cofres publicos”.

O que ocorre é a contratacdo de pessoas, sem concurso publico, para
atuarem nas mais diversas funcdes nos servicos de saude, contratando-se desde
profissionais para exercerem atividade na rede de saude até agentes sem qualquer
qualificacdo. (CHERCHGLIA).

Uma forma de contratacdo muito utilizada pelo setor publico de saude é o
contrato por tempo determinado. Esse tipo de contrato tenta burlar o Regime
Juridico Unico — contratagdo, concurso publico, demisséo, formas de pagamento e
incentivo. O contrato administrativo, como é chamado, tem uma duracdo de trés a

seis meses, podendo ser prorrogado. CHERCHGLIA (p. 375) alerta que

% N4o consta ano.
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[...] “esses contratos de trabalho por tempo determinado faz com que ocorra
a diminuicéo dos niveis de protecao social do trabalho, por menores salarios,
por auséncia de beneficios e por niveis mais altos de rotatividade.”

Convém ressaltar que devido ao processo licitatorio, nem sempre a mesma
empresa permanece. Sendo assim, para 0s USUArios isso se torna desgastante, pois
a cada término de contrato o vinculo terapéutico é interrompido para iniciar outro
vinculo com uma nova equipe gque esta ingressando no servi¢o, e que muitas vezes
nao possui a devida experiéncia na area de saude mental, ndo conhece o histérico
pregresso da PSM, comegando o0 processo terapéutico “da estaca zero”.

A Portaria n°. 336, de 19 de fevereiro de 2002, afirma que

A equipe técnica minima para atuacdo no CAPS II, para o atendimento de 30
(trinta) pacientes por turno, tendo como limite maximo 45 (quarenta e cinco)
pacientes/dia, em regime intensivo, sera composta por:

a — 01 (um) médico psiquiatra;

b — 01 (um) enfermeiro com formac¢c&do em salde mental,

¢ — 04 (quatro) profissionais de nivel superior entre as seguintes categorias
profissionais: psicélogo, assistente social, enfermeiro, terapeuta ocupacional,
pedagogo ou outro profissional necessério ao projeto terapéutico.

d — 06 (seis) profissionais de nivel médio: técnico e/ou auxiliar de
enfermagem, técnico administrativo, técnico educacional e arteséo.

A atual equipe de profissionais ingressou no servico em julho de 2009 e é
composta por uma assistente social, duas enfermeiras - sendo uma delas a
coordenadora do CAPS Il —, um médico e uma médica psiquiatra, duas psicologas,
um auxiliar de enfermagem, um agente administrativo, trés oficineiros, uma
professora de educacdo fisica e uma auxiliar de servigos gerais.

Os usuérios realizam atividades em grupo com os profissionais, sendo:

e 13 grupos de psicoterapia semanais com a psicologa;

e A cada 15 dias as enfermeiras realizam atividades em grupo com 0S usuarios;

e A cada 15 dias a assistente social realiza atividades em grupo com o0s
USuarios;

e Grupos com oficineiros(as): artesanato, musica;

e Grupos de educacéo fisica;

e Grupos com o(a) médico(a).

82



Os usuarios também recebem atendimento individual com a assistente social,
as enfermeiras, as psicologas e/ou o(a) médico(a).

Com os familiares, a assistente social e a enfermeira realizam reunides, que
no inicio do tratamento no CAPS Il sdo semanais e posteriormente tornam-se
quinzenais e mensais.

A equipe encaminha seus usuarios para cursos profissionalizantes e para a
educacédo formal, oportunizando assim que eles possam, além da reinsercao social,
também tentar ingressar no mercado de trabalho. Através de acordo entre a
Prefeitura Municipal de Ponta Grossa e a Viacado Campos Gerais, responsavel pelo
transporte urbano do municipio, os usuarios desse servico que estdo na modalidade
intensiva (todos os dias) utilizam uma carteirinha que lhes garante o uso gratuito dos
onibus.

A equipe do CAPS Il também tem como objetivo trabalhar com o
matriciamento de toda a rede: Pronto Socorro Municipal, unidades basicas de saude
e Hospital Sdo Camilo. Em relagéo a atividades envolvendo a comunidade, o CAPS
promove a Cantata de Natal e a exposi¢cédo das obras elaboradas nas oficinas pelos
usuarios. Realiza, ainda, com 0s usuarios passeios ao Parque Estadual de Vila
Velha, visitas a museus e ao teatro.

Quanto ao espaco fisico, o CAPS IlI, por estar instalado em um casardo
antigo, com dois andares, possui amplas salas, com pé direito alto e chdo de tabuas
de madeira. O(A) médico(a), enfermeiras e psicélogas possuem salas individuais
para atendimento. Os demais utilizam as salas quando estas n&do estdao sendo
ocupadas. Conta também com uma sala para reunifes, uma sala de recepgdo, uma
sala de espera, quatro instalacdes sanitarias (duas para usuarios e duas para 0s
profissionais), uma cozinha, duas salas para as oficinas, uma sala de TV e de
convivéncia e uma unidade de observacao, com dois leitos.

O CAPS Il tem atualmente 991 usuéarios cadastrados e oferece tratamento
psicossocial para 156 usuarios, sendo 22 no intensivo, 61 no semi-intensivo e 73 no
ndo intensivo®. Desses usuérios, uma grande parcela possui um salario minimo
como renda familiar mensal; segundo a assistente social, talvez pouco mais de vinte

e cinco usuarios tenham uma renda superior a trés salarios minimos. Quanto ao

% Dados obtidos em 27/09/2010, com a Assistente Social do CAPS II.
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nivel de escolaridade, ha usuarios com ensino fundamental incompleto, com ensino
médio, com ensino superior, e ha um usuario com dois cursos universitarios.

Ha quatro anos oferecendo tratamento psicossocial para egressos de
internacdes psiquiatricas, conforme depoimento da profissional assistente social 1
que la atua, o CAPS Il ainda tem um longo percurso para conseguir mudar o

imaginario social sobre o tratamento da “loucura”.

Muitos ainda tém o CAPS como referéncia muito positiva de tratamento. A gente vé muita
melhora de paciente que chega em crise, que melhora, que retoma a sua vida, que retoma o
seu trabalho, que retorna as atividades normais. Muitos ndo conhecem o trabalho. Muitos ndo
sabem por que, para que € o CAPS.

E muitos familiares ainda procuram o CAPS, como uma extensdo do Franco, infelizmente. O
Capspicio que a gente fala, que é aquele paciente que fica infelizmente aqui com a gente. Eles
procuram ainda (o internamento) ou assim, eles passam o dia todo, quer que venha todos os
dias, fiqgue no intensivo todos os dias, fique menos tempo em casa. E ainda tem alguns,
principalmente os cronicos, os que eram moradores do Franco, as familias que tém muito essa
dificuldade, de ainda aceitar (que ndo é internamento).

A fala da profissional reforca que a representacdo social que se tem a
respeito do tratamento da “loucura” ainda continua sendo a do afastamento do
convivio socio-familiar. A seguir, iremos discorrer sobre a representacdo social do
fendbmeno social “loucura” e os modelos de tratamento segundo os familiares e

profissionais da salude mental.
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CAPITULO Il

REPRESENTACOES SOCIAIS SOBRE O SOFRIMENTO MENTAL E OS
MODELOS DE TRATAMENTO PSIQUIATRICO: O OLHAR DOS FAMILIARES-
CUIDADORES E DOS PROFISSIONAIS EM SAUDE MENTAL

A analise de conteudo das entrevistas com as quatro familias cuidadoras
selecionadas pela pesquisa revelou inumeras questdes relacionadas, que
passaremos a abordar, entre as quais destaco o processo que elas vivenciaram no
periodo em que o Unico tratamento possivel para seus familiares doentes era o
internamento em hospital psiquiatrico. Revelou também aspectos do periodo de
ansiedade e temor que as familias viveram no intervalo entre o fechamento do
hospital e a abertura do CAPS Il — TM. Da mesma forma, neste capitulo também
ser& possivel perceber proximidades e distanciamentos nas representacdes desses
dois atores sociais, familiares e profissionais em saude mental, sobre o portador de
transtorno mental.

As familias cuidadoras revelam as dificuldades em relagdo ao cuidado com o
portador de transtorno mental, dificuldades nos mais diferentes niveis: social,
econdmico, emocional e relacional. Meus quatro sujeitos significativos sdo duas
maes, uma filha e uma cunhada, cuidadoras das pessoas em sofrimento mental:
Nina, filha, 50 anos de idade e 07 internamentos; Davi, filho, 34 anos de idade e 10
internamentos; Diva, mae, 48 anos de idade e 04 internamentos e Dirceu, cunhado,
49 anos de idade e 67 internamentos®®. Portanto, nesta pesquisa, deparei-me com o
modelo de familia consanguineo e por casamento, pois as cuidadoras sdo duas
maes, uma filha e uma cunhada.

Conforme Rosa (2008, p.277),

Prestar cuidados as pessoas enfermas traduz uma das obrigagfes do cédigo
de direitos e deveres entre os integrantes da familia consangtiinea. Mesmo
que redunde em algum ganho ou prejuizo econdmico, prover cuidado, figura
como uma das atividades inerentes a tarefas familiares ou domésticas que,
da perspectiva do grupo familiar, foram “naturalizadas” como préprias da
familia.

% Os nomes apresentados sdo ficticios, para que os doentes e os depoentes sejam preservados.
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A pessoa em sofrimento mental tem sua condicdo de “paciente” ou “doente
mental” imposta pelo saber médico e pela sociedade, portanto demanda um
acompanhamento permanente, ou seja, necessita de novos atores que assumam 0
“cuidar domiciliar”. Esses atores, na saude mental, sdo chamados de cuidadores (no
caso desta pesquisa, cuidadoras), e esses cuidadores estdo cada vez mais
presentes na reabilitacdo psicossocial, no processo de desinstitucionalizacdo das

pessoas em sofrimento mental.

No modelo hospitalocéntrico, conforme Melman (2001), a psiquiatria insistia
em afastar o paciente do ambiente familiar, praticando o isolamento sécio-familiar,
‘lugar zero’ de trocas sociais. Justificava-se tal procedimento como sendo para a
protecdo da familia e da sociedade. Mas também existia outra linha de raciocinio, a
que afirmava que o isolamento era necessario porque a familia poderia ser a
propiciadora do adoecimento mental. Hoje, a familia, como cuidadora, é protagonista

deste novo modelo de atendimento psiquiatrico a pessoa em sofrimento mental.

A partir da Constituicdo Federal de 1988 e da promulgacdo da Lei Organica
de Assisténcia Social (LOAS) em 1993, percebemos a centralidade da familia nas
politicas publicas. A centralidade da familia € um dos eixos estruturantes da gestéo
do SUAS (NOB/05, p.13-14): matricialidade sociofamiliar.

Essa centralidade presente no SUAS traz em sua base a concepc¢éo de que
todas as outras necessidades e publicos da assisténcia social estdo, de
alguma maneira, vinculadas a familia, quer seja no inicio do ciclo que gera a
necessidade do individuo vir a ser alvo da atencao da politica. A familia é o
nucleo social basico de acolhida, convivio, autonomia, sustentabilidade e
protagonismo social. (NOB/05, p.17).

Ao colocar a familia como centralidade, a NOB (2005, p. 17) traz o seguinte
conceito de familia: “[...] nucleo afetivo, vinculada por lagos consanguineos, de
alianca ou afinidade, onde os vinculos circunscrevem obrigacdes reciprocas e

mutuas, organizadas em torno de relagdes de geracao e de género”.
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Nessa perspectiva, a familia, acima de qualquer definicdo ou conceituacéo,
com sua centralidade presente em leis (neste caso a lei da reforma psiquiatrica’) e
nas politicas publicas, mas principalmente enquanto cuidadora tem o papel
fundamental de cuidar da PSM.

3.1 ALGUMAS CONSIDERACOES SOBRE A FAMILIA CUIDADORA E GENERO

Com o fechamento da instituicdo psiquiatrica e a criagcdo do CAPS, o cuidado
no tocante a pessoa em sofrimento mental foi remanejado dos hospitais para 0s
familiares e profissionais que trabalham com saude mental na atual perspectiva de
assisténcia psiquiatrica. Até entdo, os cuidados eram realizados intramuros, sem a
participacdo da familia quanto ao manejo terapéutico.

De maneira geral, conforme Rosa (2008, p. 47), justifica-se o “isolamento
terapéutico” porque durante muito tempo’! acreditava-se “que o ambiente molda o
homem”, e através do enclausuramento seria rompida a influéncia do meio,

“*

particularmente a da familia. Porém, “o isolamento terapéutico” também se
justificava como uma “pratica de prevengao moral” (ROSA, 2008, p. 51) De acordo
com o alienismo, a pessoa em sofrimento mental era considerada uma “figura
perigosa para a estrutura familiar, supondo que poderia subverter os membros mais
frageis, tornando-se um exemplar negativo”.

Neste novo cendario, com novos atores e protagonistas (as familias
cuidadoras), a questado “género” emergiu de forma marcante em relagdo ao “cuidar’
na saude mental. Tanto no que se refere a equipe do CAPS (na sua maioria
mulheres) quanto as familias cuidadoras, quase todas as entrevistadas séo
mulheres. Isso faz com que se torne necessario abordar, de maneira breve, a
interface “género e saude mental”.

Antes de falarmos sobre a questédo de género, utilizando o conceito de Sena,

(2006, p. 126) entende-se por cuidador:

[...] € aquele que assume a responsabilidade de cuidar, dar suporte ou assistir
as necessidades da pessoa cuidada, tendo em vista a melhoria de sua saude

" Na Portaria n° 336/2002 é previsto como assisténcia prestada pelo CAPS: atendimento & familia; atividades
comunitarias enfocando a integracdo do doente mental na comunidade e sua insercdo familiar e social e a Lei
n.10.216/2001, no art. 3°, refere-se a participacdo da sociedade e da familia no desenvolvimento da politica de
salde mental e na assisténcia e promocéo de acOes de salde para as pessoas em sofrimento mental.

™ Durante a revolugéo Pineliana.
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e de sua qualidade de vida. O cuidador é definido como informal ou
profissional, entendo-se por cuidador o membro da familia ou a ela ligado,
sem formacéao especifica na area da saude, que passa a ser responsavel
pelo desenvolvimento das ac¢des cuidadoras. O cuidador profissional é a
pessoa com formacao especifica na area da saude [...]

No caso desta pesquisa as quatro entrevistadas sdo mulheres e sdao
cuidadoras informais, pois ndo possuem formacéao especifica na area de saude, mas
assumem a responsabilidade de cuidar de seus entes em sofrimento. Ainda
conforme Sena (2006), o cuidado é exercido por mulheres em uma dimensao
temporal tdo antiga que acaba parecendo como algo natural, porém o cuidado
realizado por mulheres é fruto de uma construcéo histérica e social, relacionada com
a divisao sexual do trabalho e perpetuada pelos modos de producdo e acumulagao
da sociedade.

Em relacdo a divisdo sexual do trabalho, desde as sociedades primitivas era
determinado como papel histérico das mulheres, o cuidado da casa e arredores, dos
filhos, dos doentes, dos animais domésticos, enquanto 0 homem saia para cacar,
guerrear e ampliar o seu territério. Portanto, segundo Sena (2006, p. 126), “é¢ a
mulher que detém culturalmente o saber sobre o cuidado, apreendido no convivio
familiar”; a expectativa da sociedade em relacdo ao cuidado € que ela € uma
atividade prépria do género feminino.

Segundo Scott (1995, p. 86), 0 género

[...] tem duas partes e diversas subconjuntos, que estdo interrelacionados,
mas devem ser analiticamente diferenciados. O nucleo da definicdo repousa
numa conexao integral entre duas proposi¢cdes: (1) o género é um elemento
constitutivo de relagdes sociais baseadas nas diferencas percebidas entre
0s sexos e (2) o género é uma forma primaria de dar significado as relacdes
de poder.

Ainda segundo a autora supracitada, “Sem duvida esta implicito que os
arranjos sociais que exigem que os pais trabalhem e as mae executem a maioria
das tarefas de criagdo das criangas, estruturam a organizagao da familia.” (Scott,
1995, p. 81). Durante as falas das cuidadoras estd evidenciado de forma ora
explicita, ora implicita, que essa divisdo social de género do trabalho recai sobre as
mulheres de varias geracfes - maes, filha e cunhada. Essa divisdo de tarefas por
género, expressa as concepcbes da familia e da sociedade, as representacdes
sociais sobre os papéis adequados para as mulheres, pois devemos ressaltar tanto

as relacdes internas do grupo familiar quanto as suas relacées com o meio social,
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salientando os processos sociais envolvidos nessas relacdes (ROSA, 2008). As
representacfes sociais ndo emergem apenas para compreender um objeto
particular, “mas também como uma forma em que o sujeito (individuo ou grupo)
adquire uma capacidade de definicdo, uma fungao” (...) (MOSCOVICI, 2009, p. 21),
neste caso a funcéo de cuidadoras advinda da divisdo social de género de trabalho,
da influéncia social.

No caso da cunhada, o irmdo de Dirceu estd exercendo o papel que é
socialmente esperado dele, ou seja, o de provedor da familia, e tornou-se como que
uma ‘obrigagdo’, como sendo mais apropriado, a cunhada cuidar de Dirceu.
Geralmente os parentes mais proximos — neste caso a mée de Nina, a mae de Davi
e a filha de Diva — sé@o os primeiros a serem definidos como cuidadores; no caso de
nao existirem ou ndo estarem disponiveis para cuidar, a missao passa para um outro
membro feminino da rede de parentesco — nesta pesquisa, a cunhada.

O cuidar é uma atividade compreendida como feminina, tanto em ambientes
institucionalizados como no ambito doméstico. E um processo “naturalizado” como
sendo do universo feminino, segundo Pastore e Rosa’®. Poderiamos explicar isso
através de “possiveis origens biolégicas e culturais” (PASTORE; ROSA). A pratica
do cuidar é um processo naturalizado como sendo feminino, decorre da construcao
cultural do papel da mulher na sociedade, por ser portadora de maior habilidade
para os cuidados com questdes como o0 nascimento de bebés e tudo que se refere a
saude e as doencas de criancas, adultos e idosos.

Podemos, de certa forma, considerar que o papel ‘naturalizado’ da mulher
cuidadora, seja como profissional ou no ambiente doméstico, ndo deixa de ser uma
representacéo social, um padrédo cultural impregnado na sociedade, transmitido de
forma natural, que vé a atividade de cuidar como sendo mais apropriada para e de”
mulheres. Moscovici (2009, p. 21) define representagao social como “um sistema de
valores, ideias e préticas, com dupla fungdo”, pois estabelece uma ordem que
possibilita que as pessoas se orientem no seu mundo social e material e controlem
esse mundo. E também possibilita a comunicacdo entre os integrantes do grupo
social, fornecendo um cédigo para nomear e classificar os varios aspectos de seu

mundo, da sua histéria individual e social.

72 pastore e Rosa — A presenca da mulher nos cuidados em Sadde ST. 27. Universidade de Passo Fundo. N&o
constam data e pagina.
"3 Grifo nosso.
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Segundo Lopes (2005, p. 109), a funcdo de cuidadora “coexiste com o
cuidado doméstico as criancas, aos doentes e aos velhos, associado a figura da
mulher-mae que desde sempre foi curandeira e detentora de um saber informal de
praticas de saude, transmitido de mulher para mulher...”. Ou seja, a mulher é um tipo
ideal de cuidadora, sendo naturalizada como tendo qualidades naturais no que se
refere ao “cuidar”.

Convém ressaltar a problematica do “cuidar domiciliar” no que se refere a
complexidade do entorno do sofrimento mental. Com a retirada do Estado do
processo do “cuidado” no ambito institucional e com o fechamento dos hospitais
psiquiatricos, a familia foi forcada a cuidar do seu familiar doente.

Nesta pesquisa, observamos que duas cuidadoras sdo maes, uma ¢é filha e
outra é cunhada das PSMs. Uma das mdaes verbalizou como sendo sua
responsabilidade cuidar de Nina, “como um ato de amor” (ROSA, 2088, p. 77), mas
contém também tracos de religiosidade e espiritualidade’, que no transcorrer da
entrevista acabam emergindo. No caso de Diva, a filha, em um desabafo, disse que
desde que ela “se conhece por gente” (com onze ou doze anos de idade) sempre foi
ela quem esteve com a mae. Retomando o que foi dito anteriormente, o processo de
‘cuidar’, quando se € mae ou filha, torna-se responsabilidade mesmo de maneira
informal, é algo ja esperado pela sociedade. Quanto a histéria da cunhada, por ser
casada com o irmao mais velho de Dirceu, cuja mae idosa acompanhava nas
internacbes do cunhado, acabou sendo, quase de maneira nhatural, sua
responsabilidade cuidar deste.

Ambas as maes, com mais de 70 anos, sdo vilvas e recebem um salério
minimo de penséo. A filha de Diva, com 19 anos, solteira, estudante, ainda ndo esta
no mercado de trabalho; ela e a mée vivem da ‘aposentadoria por invalidez’ de Diva.
No caso dessas trés cuidadoras, moram juntos, elas e seus entes em sofrimento
mental, 0 que acarreta uma sobrecarga as primeiras. Quanto a cunhada de Dirceu,
44 anos, casada, € mae de um menino de 5 anos, trabalha algumas vezes por
semana como zeladora. Cabe a ela cuidar de Dirceu, do filho, do marido e ainda

trabalhar fora de casa.

™ Isto sera abordado no préximo item.
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3.2 A SOBRECARGA FAMILIAR

Historicamente, a familia se constitui como foco de varios estudos, pois
durante muito tempo estabeleceu-se uma relacdo de causalidade entre a ‘doenca’ e
a familia. Em estudos mais recentes, porém, a literatura ja ndo vé a familia como
causadora da ‘doenca’, ao contrario, transforma-a em forte aliada na recuperacéo e
no enfrentamento de situacdes advindas do sofrimento mental.

Para as familias, a préatica de cuidar de certa forma é nova, principalmente
guando ocorre um agravamento do quadro mental. No caso de um quadro agudo
levava-se a PSM para o internamento, ou seja, os profissionais dos hospitais
administravam a “loucura”. Hoje, as familias cuidadoras se deparam com uma
sobrecarga emocional decorrente dos cuidados diarios e permanentes.

Segundo Campos e Soares (2005, p.222),

[...] o relatorio sobre saude no mundo 2001: satude mental: nova concepgéo,
nova esperancga, publicado pela Organizacdo Mundial de Salde (OMS,
2001), os transtornos mentais e comportamentais exercem consideravel
impacto sobre os individuos, as familias e a comunidade, em conseqiiéncia
ndo sO dos sintomas inquietantes, como também das resultantes
incapacidades de participar em atividades de trabalho e de lazer, acentuadas
pela discriminacao.

A sobrecarga familiar se refere principalmente aos problemas ou dificuldades
relacionadas ao comportamento - as vezes agressivo — das pessoas em sofrimento
mental, mas também devemos considerar o impacto emocional desencadeado pelo
ato de cuidar. De certa forma, a questao da sobrecarga familiar esta presente até em
familias cujas pessoas em sofrimento mental “respondem positivamente” ao
tratamento. (CAMPOS; SOARES, 2005, p. 223).

Melman (2001) relata que cada individuo, familia, comunidade apresentam
formas de olhar, de entender os fenébmenos do mundo. E esses sao reflexos de
contextos culturais, religiosos, ideoldgicos e econdmicos em que esses atores estao
inseridos. Portanto, também os significados e as representacdes sobre o sofrimento
mental podem ser diferentes para pessoas que vivem numa mesma casa, 0 que
resulta em diferentes atitudes e vivéncias em relagdo ao sofrimento mental. Por isso,
a familia geralmente atribui a um membro, normalmente uma figura feminina (mae,

esposa, irmé, filha, nora, avo, cunhada, etc.), a ardua funcéo de cuidadora.
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Essa cuidadora acaba ficando sobrecarregada pelas demandas que envolvem
o cuidar de um membro mentalmente adoecido. Segundo Melman (2001), essa
sobrecarga € fisica, emocional e econémica, pois, de maneira geral, as pessoas em
sofrimento mental ndo produzem economicamente (salvo os que detém o Beneficio

75) )

de Prestacdo Continuada No caso deste trabalho, Dirceu e Diva sao

‘aposentados por invalidez’, segundo seus familiares, e mesmo fazendo uso de
servigos publicos de saude, existem custos com alimentagéo, vestuario, transporte,
entre outros. Além disso, esse familiar que cuida da pessoa adoecida fica também
impossibilitado de trabalhar.

Melman (2001, p. 80) também nos chama a atencao para:

Os aspectos objetivos e subjetivos da vivéncia de sobrecarga pelo familiar
sdo diretamente influenciados pelos valores e representacdes acerca da
doenca mental que cada individuo possui, e que sdo resultados de sua
histéria de vida, seu contexto social, religioso, etc. Em situa¢cfes de estresse,
esses valores e crencas influenciam tanto a vivéncia emocional como a
maneira de lidar com situacdes concretas.

A fala de uma das cuidadoras evidencia a citacdo de Melman (2001)

[...] a doutrina espirita explica, como nés acreditamos nisso a gente nao
impde pra ninguém, mas nés acreditamos que é resultante de vidas
passadas. Mas que origina isso, que ndo tem cura, e que tem sé controle.[...]
E... a doutrina espirita, inclusive me ajudou muito, porque a doutrina espirita
cardecista, ela esclarece muito.Que existe mesmo a esquizofrenia. Que tem
que tratar, porque tem alguns espiritas que ndo tém assim, entendimento..
“Néo, tem que largar dos remédios” Nunca, a doutrina espirita, ndo! “Olha tem
que ir ao médico, tem que tomar remédio, tem que controlar’. Eu fui muito
ajudada pela doutrina espirita também, que me esclareceu bastante ... Isso
conforta e esclarece também. (Mae 1).

No decorrer da entrevista, mais uma vez a mae cuidadora refere-se a religiao,
a Deus como confortador, que lhe da forcas para cumprir sua ardua tarefa de cuidar,
aos 71 anos, de sua filha de 50 anos, com sofrimento mental. Quando fala “é minha
responsabilidade”, esta implicita a sobrecarga emocional e fisica que é cuidar de sua
filha adoecida. No entanto, sua orientacdo religiosa faz com que ela perceba essa

responsabilidade como sendo uma vocacdo ou doacdo: “é o meu carma”, pois é

™ O Beneficio de Prestacdo Continuada da Assisténcia Social (BPC - LOAS) é um beneficio integrante do
Sistema Unico da Assisténcia Social (SUAS), pago pelo Governo Federal, com operacionalizacio do
reconhecimento do direito do Instituto Nacional do Seguro Social (INSS) E assegurado por lei e permite o acesso
de idosos e pessoas com deficiéncia as condicdes minimas de uma vida digna.
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atribuido historicamente ao sexo feminino, que uma mulher/mée realize o

provimento de cuidado a sua filha em sofrimento mental.

[...] Mas a doutrina espirita também me esclarece nesse ponto, que é o meu
carma, que é a minha responsabilidade, ajudar ela. Ela é minha filha, eu
tenho que cuidar. Eu tenho que ter paciéncia. Eu tenho que buscar for¢a onde
eu puder. Em Deus ... pra poder cuidar dela. (Mae 1).

E na religiosidade, na espiritualidade que essa mie encontra forcas para
prosseguir, mas devemos lembrar que se trata de uma pessoa idosa, que deveria
estar recebendo e nao provendo o cuidado.

Segundo Rosa, a mulher, de certa forma, é pressionada pela sociedade a
tomar para si 0 encargo de cuidar dos filhos, ndo importa em que ciclo de vida
esteja, vida madura ou terceira idade, visto que a maternidade é considerada como
“sendo cerne da identidade feminina” (Rosa, 2008, p. 285). A mae nao fala de
maneira explicita sobre o amor materno, mas subjetivamente ele esta no discurso,
pois é naturalmente, culturalmente cristalizado como sendo inerente a questao de
género.

A familia cuidadora, que até entdo era excluida, ndo participando da
assisténcia a seu familiar, passa a ocupar um lugar central nesse novo processo.

Para Floriano (2008, p. 15),

Neste novo papel a familia é instalada a se ocupar diuturnamente do seu
familiar portador de transtorno mental prestando-lhe os cuidados necessérios.
Por conseguinte, impde-se a mesma uma tarefa até entdo sob
responsabilidade das instituicdes psiquiatricas, exigéncia que para a familia
esta além de suas capacidades [...] face ao longo tempo de internacéo.

Ao perguntarmos sobre a forma de tratamento no periodo em que o hospital
era o centro de convergéncia das questdes relacionadas a transtornos psiquicos, as

cuidadoras compartilharam muitos pontos de vista:

Olha, eu ndo imaginava o pior. Porque dai a gente ja estava, mais ou menos,
vendo as coisas, e tudo. Eu ja estava mais ou menos esclarecida, que nao
era... porque antigamente era choque... era amarrada.... E , eu conversava
com as enfermeiras, tudo. Eu sabia que as vezes tinha que amarrar pra poder
conter. E tudo... Mas sabia que era com amor. Com as meninas la do
Franco, todas eram muito boas pra minha filha. E eu via. Porque eu néo
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deixava de ir no dia de visita. Eu estava sempre la... e estava sempre
observando. Entdo eu via que o tratamento era bom. Era com amor, e tudo...
Ela nunca foi maltratada la. (Mael).

Nossa, se ele ta louco tem que viver no (hospital) psiquiatrico. Aonde vai se
curar se ndo no psiquiatra, no hospital? S6 num hospital pra curar.
(Cunhadal).

O tratamento era bom. As vezes ele ficava sessenta dias, davam alta e eu ia
buscar. Dai dava uma melhorinha. De repente se arruinava. Ih! Quantas
vezes a policia levou ele. (Mae 2).

Ah, a gente pensava que o tratamento ndo ia fazer muito efeito, porque como
ela ja tinha comecado o tratamento e ndo teve muita melhora... Eu pensava
gue eles tratavam bem, bem mesmo. Eles tratavam bem, mas, ndo era
aquela atencao total que nem agora. Eles ndao acompanhavam tanto assim, a
risca, de pegar e se importar com a pessoa, de perguntar se vocé esta bem
ou ndo. Se vocé esta com dor, que sejal Como esta a situacédo na tua casa...
N&o era assim. (Filhal).

Esses discursos revelam que as cuidadoras compartilham a ideia de que o
tratamento era bom. Na realidade, vale destacar que o HPFR disponibilizava a Unica
forma de tratamento que existia na regido, no periodo de 1979 a 1994, periodo em
gue ocorreram 0s primeiros internamentos de seus familiares. Percebe-se, também,
no discurso de algumas cuidadoras, alguma expectativa da cura, ndo alcancada, o
gue demonstrou, por fim, um certo desapontamento quanto ao tratamento.

Por ndo poderem contar com algum suporte na familia, quanto a dividir as
tarefas do “cuidar”, a hospitalizagcéo significava uma “ajuda” para as cuidadoras, que
delegavam a funcédo de “cuidar” ao hospital psiquiatrico, podendo, assim, ter um
periodo de paz, descanso e despreocupac¢do. Por isso, além de ser a Unica forma de
tratamento conhecida e ofertada na regido, o hospital representava, de certa forma,
também um lugar de seguranca, um lugar em que se sabia que a pessoa em

sofrimento mental estava sendo “cuidada’.

A mae dele adorou que existia o Franco, ela comecou a ficar com medo dele,
guando comecou a dar as loucura nele. Ela ndo sabia o que fazer, dai
falaram para ela internar. No comeco ela gostava porque ela ficava livre da
loucura dele. Ela podia sair, tranquila, ficava aqueles meses sem
preocupac¢édo. (Cunhada 1).

Nesse sentido, Dalmolin (2006, p.162) coloca que os familiares, como Unica

forma de alivio, ndo esquecendo que eles também ndo conseguem fugir da logica

94



psiquiatrica, encontram “na internacdo um espago para ‘depositar’ tamanha
sobrecarga”. Além disso, conforme Mariz (2008, p. 3), ao analisar Zanoni (2000), a
instituicdo psiquiatrica, além do tratamento, “‘responde a uma necessidade de
assisténcia”, como forma de abrigamento, escuta, acolhimento e prote¢cdo para
certos casos. Sendo assim, a internacdo cumpriria sua ‘fungdo sociall como
“resposta praticavel” em algumas situacdes clinicas, devido a auséncia de outras
solugdes, propiciando uma terapéutica para a pessoa em sofrimento e para sua
familia, ambas muitas vezes expostas a situacbes dramaticas devido ao quadro
agudo de sofrimento psiquico.

O fato de cuidar de um PSM compromete também o projeto de vida pessoal
da cuidadora, pois o permanente cuidado compromete de maneira significativa os
seus processos de trocas sociais. Segundo Rosa (2008), o transtorno mental,
engquanto doenca, € estigmatizante, as pessoas tendem a se afastar ao invés de
ajudar. Existe um isolamento social; as vezes a familia tem vergonha de ter um
familiar PSM.

Em relacdo ao estigma, Parker e Aggleton (2001, p.11), ao realizar uma

leitura do trabalho de Goffman, assim se colocam:

Na nossa viséo, o estigma desempenha um papel central na produgéo e na
reproducdo das relacdes de poder e controle em todos os sistemas sociais.
Faz com que alguns grupos sejam desvalorizados e que outros se sintam de
alguma forma superiores.

No caso dos sujeitos desta pesquisa, Nina reside com a mae, ndo residindo
mais ninguém com elas. O mesmo acontece com Diva e sua filha, e com Davi e sua
mae. Quanto a Dirceu, ele reside em um quarto, nos fundo da casa do irméo, da
cunhada e do sobrinho de 5 anos. E uma casa padrdo de nicleo, com dois quartos,
e no fundo do terreno foi construido um quarto com banheiro para Dirceu. Muitas
vezes 0 preconceito e o estigma também estdo inseridos na familia, ndo sendo,
portanto, algo exclusivo das pessoas que nao fazem parte da familia.

Ao perguntarmos a um profissional que foi funcionario do HPFR e que viveu
em seu cotidiano profissional o0 modelo de tratamento hospitalocéntrico e o modelo
de atencéo psicossocial, podendo realizar uma analise comparativa entre os dois

modelos, como ele os via, ele assim respondeu:
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No Franco ficavam muito tempo fechados, ndo tinham muita convivéncia
familiar nem com a sociedade, entdo acredito que modificou nesse sentido.
Para eles melhorou, porque eles ficam mais tempo com a familia, ndo ficam
presos. No fim de semana ficam com seus familiares, diminuiu o tempo,
ficavam muito tempo dentro da instituicdo Franco da Rocha. Agora, nao é
nem preciso internar com muita frequéncia. O CAPS esta absorvendo, dando
conta de desempenhar o tratamento. Eu acredito que na qualidade e na
reinsercdo familiar melhorou bastante. (A 1).

O depoimento revela concepgdes representativas do modelo psiquiatrico e do
CAPS, pois no HPFR “ficavam muito tempo fechados, n&do tinham muita convivéncia
familiar nem com a sociedade”; o projeto terapéutico da instituicdo era geral, nédo
voltado para a singularidade de cada PSM la internada. Ja no CAPS, o profissional
reforca que os usuarios do servigo “ficam com seus familiares”(...) ,” ndo é nem
preciso internar com muita frequéncia” (...)" na reinser¢do familiar melhorou
bastante”.

Para Yasui (2010, p. 115),

o cotidiano de um CAPS é o de pensar, para cada um que busca cuidado, um
projeto terapéutico, considerando sua singularidade, a sua complexidade.
Projeto que contemple uma diversidade de estratégias de cuidado. Um CAPS
€ a articulacdo dos diferentes projetos com os diferentes recursos existentes
no seu entorno ou no seu territorio.

O modelo hospitalocéntrico tratava a ‘doenca mental’ a partir da visao
organicista e biomédica, de exclusdo e isolamento, com um projeto terapéutico
institucional geral, pois no ambito institucional a pessoa em sofrimento mental vé-se
com sua ‘cidadania interditada’, torna-se tutelada pela psiquiatria, que |he imputa
diretos e deveres e, por que nao dizer, também outorgada pelo Estado, visto que a
PSM dificilmente se encontra como cidaddo portador de direitos e deveres, com
espacos de participacdo politica.

O servigo do CAPS tem uma proposta psicossocial, com projetos terapéuticos
individuais que buscam estimular a autonomia do usuario, tratando-o em seu meio
socio-familiar, tentando articula-lo com o0s recursos comunitarios existentes,

respeitando-o0 enquanto sujeito/cidaddo, com sua histdria cotidiana.
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3.3 O FECHAMENTO DO HOSPITAL SOB A OTICA DAS CUIDADORAS

Uma situagédo adversa que aparece nas falas das cuidadoras, no que tange ao
tratamento de seus entes adoecidos, ocorreu quando o HPFR encerrou suas
atividades em novembro de 2004. Ao perguntamos como esse periodo foi
vivenciado, algumas cuidadoras revelaram que esse momento foi de grande tensao
e de dificuldade, pois ndo sabiam como agir. Alguns doentes, devido a novos surtos,
necessitaram de internacéo e isso foi problematico, pois seus familiares ndo sabiam
0 que fazer nessa nova situacdo. O motivo do fechamento definitivo do HPFR e seu
significado ndo foram compreendidos de imediato; somente posteriormente é que o
discurso da Reforma Psiquiéatrica foi sendo assimilado pelos familiares, pela midia e
pelos profissionais de saude.

Nossa! Eu acho que foi o pior periodo que a gente teve... o pior periodo
mesmo. Que dai ndo tinha tratamento nenhum. O CAPS ndo estava aberto
ainda. O Franco da Rocha tinha fechado. Ela piorou! Dai ela... dai ela
esqueceu de uma vez quem era eu, quem era meu pai, ... a mae dela, no
caso ela esqueceu da vida dela em si. Ela saia desnorteada pela rua. As
vezes a gente ndo sabia até onde ela estava. Dai meu pai tirou eu dela
durante um més... pra dai procurar, levou eu pra casa da minha tia, pra dai
achar um tratamento pra ela. Foi a pior época mesmo. Pior! (Filhal).

Olha, eu fiquei bastante preocupada. Porque a gente tinha ali no Franco,
como um cano de escape. Porque quando apurava em casa, a gente levava
1&, ela melhorava. Porque eu pensava assim: “Meu Deus! E agora? Se ela
ficar ruim, o que é que eu fago?” No comego de 2006 ela ficou ruim. Ela
mesmo disse: “Mae, me interna que eu ndo aguento mais” ... Entdo, quando
fechou o Franco da Rocha, eu fiquei nesse susto. Nessa preocupacéo. E por
gue a gente tinha aquela certeza. Precisou, esta ali o Franco. E dai a gente
confiava nos politicos que prometeram que ia reabrir. Mas depois que vem
uma lei, que nao reabre mais, ndo € pra criar mais hospital psiquiatrico.
(Méel).

Pois dai, quando fechou, ndo tinha mais. Eu ndo sei por que fechou. Passava
apuro, as vezes. Dai ele foi pra Curitiba nessa época (foi internado). (M&e2).

Como os familiares disseram, durante todos aqueles anos em que Dirceu,
Nina, Diva e Davi necessitaram, o hospital estava ali. A instituicdo possuia multiplos
significados, “Porque a gente tinha ali no Franco, como um cano de escape. Porque

quando apurava em casa, a gente levava la, ela melhorava”, ndo era somente um
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espaco de segregacdo, mas também era um espaco de cuidado, de acolhida e de
tratamento para a crise. E quando fechou, ainda ndo tinha sido implantado um
servigo substitutivo que absorvesse a demanda do HPFR, como desabafou a filha de
Diva: “‘Eu acho que foi o pior periodo que a gente teve... o pior periodo mesmo. Que
dai ndo tinha tratamento nenhum. O CAPS néo estava aberto ainda. O Franco da
Rocha tinha fechado”. Segundo Rosa (2008, p. 207) [...] “pois a familia é
imprescindivel o apoio de um servigo especializado e preparado para acolher o seu
sofrimento e despreparo no lidar com um cuidado tdo complexo, que € o de um
portador de transtorno mental”.

A desassisténcia gerou sofrimento psiquico, segundo as cuidadoras, para
elas proprias e para os portadores de transtorno mental, pois “nao tinha tratamento
nenhum [...] foi a pior época mesmo. Pior!” (filha 1).

Vale a pena salientar que em Ponta Grossa ndo houve nenhuma movimento
social da sociedade, dos familiares ou pessoas em sofrimento mental em relacdo ao
fechamento do hospital, ou abertura do CAPS Il. Até hoje o municipio ndo possuli
nenhuma referéncia de participacdo, organizacdo ou associacdo que lute pelos
direitos das pessoas em sofrimento mental.

Ao investigar sobre os Centros de Convivéncia e Cultura’® (Portaria n°. 396,

de Julho de 2005), importantes equipamentos intersetoriais de inclusdo social

® 0s Centros de Convivéncia e Cultura sio dispositivos publicos componentes da rede de atencdo substitutiva em

salide mental, onde sdo oferecidos as pessoas com transtornos mentais espacos de sociabilidade, produgdo e intervencéo na
cidade;

Il - Os Centros de Convivéncia e Cultura, através da construgdo de espagos de convivio e sustentagdo das diferengas
na comunidade e em variados espacos da cidade, facilitam a construcdo de lagos sociais e inclusdo da pessoa com transtornos
mentais;

Il - A clientela dos Centros de Convivéncia e Cultura é composta, sobretudo, de pessoas com transtornos mentais
severos e persistentes. As oficinas e atividades coletivas sdo o eixo dos Centros de Convivéncia e Cultura, facilitando o
convivio, a troca e a construcao de lagos sociais;

IV - A exposicdo, troca ou venda dos produtos produzidos nas oficinas é eventual e podera ser estimulada, ocupando
espagos comerciais ou culturais relevantes na comunidade e na cidade;

V - As equipes dos Centros de Convivéncia e Cultura sdo integradas por oficineiros, artistas plasticos, musicos,
atores, artesaos, auxiliares administrativos e de limpeza. A geréncia do servico podera estar a cargo de profissional de nivel
superior do campo da salde. A equipe minima do Centro de Convivéncia e Cultura devera estar assim constituida: 1 gerente
e 3 oficineiros ( nivel médio e superior);

VI - A implementacdo de um Centro de Convivéncia e Cultura deve ocorrer apenas em municipios que ja tenham
construido resposta publica efetiva para os transtornos mentais severos e persistentes. A rede SUS substitutiva destes
municipios deve contar com cobertura adequada, especialmente de CAPS. Os Centros de Convivéncia e Cultura ndo poderéo
dispensar medicacdo ou prestar atendimento individual ou em grupo (psiquiatrico ou psicoterdpico). Os Centros de
Convivéncia ndo sdo equipamentos assistenciais, mas espacos de articulacdo com a vida quotidiana;

VII - A articulagdo dos Centros de Convivéncia e Cultura com os Centros de Aten¢do Psicossocial (CAPS), Centros
de Saude, Servicos Residenciais Terapéuticos, Programa de Salde da Familia e outros dispositivos de salde, da rede de
assisténcia social e de outros campos, como os do trabalho, cultura e educagdo, é fundamental para a reinsercao social dos
usuarios e para o fortalecimento dos lagos comunitarios;

VIII - Pessoas com transtornos mentais decorrentes do uso de alcool e outras drogas, em tratamento na rede
substitutiva, também poderdo ser acolhidas pelos Centros de Convivéncia e Cultura. Esta questdo, por suas peculiaridades,
seré objeto de formulagéo especifica;
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implantados no Brasil, percebemos que até 2008 o Parana dispunha de apenas dois,
um em Curitiba e outro em Colorado, diferentemente de outros centros, como o
estado de Sao Paulo com trinta Centros de Convivéncia e Cultura e Minas Gerais
com treze desses equipamentos de inclusao social. (BRASIL, 2010).

3.4 A DESCONSTRUCAO DA INSTITUICAO PSIQUIATRICA

Conforme ja mencionado anteriormente, ha mais de duzentos anos o
tratamento de ‘doentes mentais’ é realizado dentro dos muros das instituicdes
psiquiatricas. Portanto, habita o imaginario social a representacdo de que o0s
‘doentes mentais’ devem ser internados nessas instituicdes, longe do convivio social
e familiar, uma vez que as praticas de atendimento ndo asilares em relacdo a
“loucura” séo recentes.

Segundo Paulilo (1999), quanto a elaboracéo das representacdes sociais, ela
pode ser melhor compreendida se relacionada aos trés tempos histéricos que
perpassam a construcdo dos significados sociais, quais sejam: o tempo longo, o

tempo vivido e o tempo curto.

Em sintese: os trés tempos que marcam o0 contexto no qual as
representacdes sociais sdo elaboradas sdo o tempo curto do aqui-agora; o
tempo vivido que abarca o processo de socializacdo; e o tempo longo,
dominio das memodrias coletivas e dos conteldos culturais cumulativos.
(PAULILO, 1999, p.69).

Portanto, retomando o ‘tempo longo’, a sociedade como vimos, ha mais de
duzentos anos tem no seu arcabouco de memorias coletivas e culturais, a
representacido de que “os doentes mentais” devem ser tratados intramuros. O tempo
vivido que (...) abarca o processo de socializacdo esta sendo construido a partir da
década de 1970. E em relacdo ao aqui-agora - tempo curto -, € o que os familiares,
PSMs e profissionais estao vivendo.

A representacdao social de que o “louco” € uma ameaga, uma pessoa

imprevisivel, associada a violéncia e ao perigo ainda esta arraigada no dominio do

IX - Os Centros de Convivéncia e Cultura devem ser estimulados a realizar parcerias com associagdes, 6rgaos
publicos, fundacbes, ONGs, empresas ou outras entidades, para captacdo de recursos financeiros ou equipamentos,
realizacéo de oficinas, troca de informagGes ou saberes, entre outras acoes;

X - Os Centros de Convivéncia e Cultura sdo equipamentos estratégicos para a inclusdo social das pessoas com
transtornos mentais, sendo recomendados para 0s municipios com mais de 200.000 habitantes.
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tempo longo.

De acordo com Delgado (2001, p.7),

[...] a primeira grande instituicdo psiquiatrica foi 0 manicomio, instituida com
0 objetivo de proteger pessoas do preconceito e da estigmatizacdo. Essa
idéia de um hospital fechado, murado, que encerra, estigmatiza, isola, 200

anos depois ndo tem razéo de ser. (DELGADO, 2001, p.7).

Assim sendo, a “desconstrucado” da instituicdo psiquiatrica significa a queda
de todo um paradigma de saberes, praticas e representagdes em torno da “loucura”.
Em consequéncia, o tratamento aberto, como o dos Centros de Atengao
Psicossocial (CAPS) pretendido pela Reforma Psiquiatrica envolve uma grande
mudanga no imaginario social sobre “o louco, a loucura e o seu lugar’ e também
altera a relacdo da sociedade como um todo com a pessoa em sofrimento mental.
Além disso, implica na transformacg&o do modelo de assisténcia em saude mental e
em politica publica de satde mais humanistas.

Esse novo modelo de atencdo psicossocial, com tratamento aberto, ao
contrario de ‘normalizar’ as novas politicas em saude mental propde a possibilidade
de o “louco’, tal como ele &, conviver em sociedade. “E fazer da rede social de
suporte, 0 meio em que ele vive, um instrumento de aceitacdo da diferenca, e néo
da normalizacdo do social’. (TENORIO, 2002, p.31). O principal instrumento para a

humanizacgéo da assisténcia em saude mental foi 0 CAPS.

[...] um Centro de Atencédo Psicossocial (CAPS) ou Nucleo de Atengao
Psicossocial € um servico de salde aberto e comunitario do Sistema Unico
de Saude (SUS). Ele é um lugar de referéncia e tratamento para pessoas
gue sofrem com transtornos mentais, psicoses, neuroses graves e demais
qguadros, cuja severidade e/ou persisténcia justifiquem sua permanéncia num
dispositivo de cuidado intensivo, comunitario, personalizado e promotor de
vida.

O objetivo do CAPS é oferecer atendimento a populacdo de sua area de
abrangéncia, realizando o acompanhamento clinico e a reinsercéo social dos
usuarios pelo acesso ao trabalho, lazer, exercicio dos direitos civis e
fortalecimento dos lagos familiares e comunitarios. E um servico de
atendimento de salde mental criado para ser substitutivo as internacdes em

hospitais psiquiatricos. (BRASIL, 2004, p.13).

Para Yasui, o CAPS [...]°deve ser entendido como estratégia de

transformacao da assisténcia que se concretiza na organizacdo de uma ampla rede
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de cuidados em saude mental”. O mesmo autor defende que o [...] “cuidado nao é
feito em apenas um lugar [...] inclui diferentes segmentos sociais, diversos servicos,
distintos atores e cuidadores”. (YASUI, 2010, p. 115). Ou seja, ele deve se articular
com os diferentes recursos - a rede - pertencentes ao seu territorio. O territério deve
ser entendido aqui, ndo como uma delimitacdo de area de abrangéncia, e sim como
uma éarea pela qual a equipe do CAPS é responsavel, atuando no territério de cada
usuério, levando em conta o cotidiano da pessoa, com vistas a amplia-lo e
enriquecé-lo (YASUI, 2010).

Outro aspecto importante em relagcdo ao CAPS é a questdo do ‘Capspicio’
levantada por uma das profissionais que |4 atua e que também atuou no HPFR. O
CAPS néo pode se tornar um hospicio de portas abertas; devem ser levados em
conta os vinculos que estdo estabelecidos com o servico e se reproduzem o
discurso hegemonico da psiquiatria através da tutela, a estratégia terapéutica quase
gue central baseada na terapia medicamentosa, desconsiderando o contrato social
baseado na autonomia da pessoa em sofrimento mental. (YASUI, 2010).

Portanto, se ainda é dificil ter uma real compreensdo da complexidade do
servico do CAPS, muito mais dificil € erradicar a ideia que ha séculos permeia o
imaginario social, a de que “o louco € perigoso e seu lugar é no hospicio”; ela ndo se
desconstréi em pouco tempo, haja vista que o processo da Reforma Psiquiatrica

Brasileira ja conta com pouco mais de 30 anos.

Ou seja, a representacdo € uma construcdo do sujeito enquanto sujeito
social. Sujeito que ndo é apenas produto de determinagBes sociais nem
produtor independente, pois que as representagbes Ssdo sempre
contextualizadas, resultados das condicbes em que surgem e circulam.
(SPINK, 1993, p. 303).

Dalmolin (2006, p. 62) pontua que a categoria ‘loucura’ ocupa ainda hoje um
lugar enquanto fenbmeno social, “tanto no campo cientifico como no imaginario
social. Nem o passar do tempo, trazendo mudancas culturais e sociais, apaga essas
formas distintas de compreensdao da ‘loucura’ que sobrevivem no decorrer dos
séculos”.

A partir disso, questionamos as familias cuidadoras sobre quais seriam suas
reacdes ao escutarem que “o louco € perigoso e seu lugar € no hospicio”. Assim

foram os depoimentos:
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Eu ndo reagiria mal, porque agora eu entendo a ignoréncia das pessoas.
Porque eu também ja fui ignorante. Eu acho que a pessoa que fala isso é
ignorante. Eu s6 penso que se um dia vocé tiver um problema assim na
familia, ai vocé vai ver. Mas nédo digo nada, ndo reajo, nem nada. E se eu
puder esclarecer, eu esclareco, mas se ndo tiver a oportunidade de
esclarecer eu ndo reajo mal, porque eu entendo que eu também ja fui
ignorante e as pessoas que falam assim s&o ignorantes. ... Acho que, o que
existe € preconceito ainda. Que eu também ja fui preconceituosa. Fui
ignorante. Que hoje me informo bastante. Hoje, ja aceito. (Mael).

Bom, a frase no caso, assim, ndo vou dizer que a gente ndo daria risada. Mas
€ que nem eu falei... eu, falaria que louco por louco também todo mundo tem
um pouco, mas ndo julgaria a pessoa pela aparéncia, pela atitude dela. Veja
0 que ela tem. Escute essa pessoa. As vezes ela sO ta ali, querendo
desabafar. As vezes a pessoa ta andando desvairada pela rua, ali. Olha 14,
um louco andando. N&o € bem assim! Também tem familia. Também tem
sentimento. (Filha 1).

Ah, se ele ta louco, tem que internar, né? (Cuhadal).

N&o, pois eu ndo ia responder. Porque se a pessoa ficar falando assim ...
como é que eu vou falar? Responder eu ndo podia. Eu nao ia reagir, nao
pode. Eu ia ensinar eles a ir no Pronto Socorro, pra dai o Doutor resolver se
mandava aqui (CAPS) ou se la pro lado do Franco (Hospital Sao Camilo77) e
dai eu ia dizer: “entédo vocé leva la no Pronto Socorro e la eles encaminham o
doente”. Eu ia responder assim. (M&e2).

Percebe-se, nas falas das cuidadoras, que somente uma delas se posicionou,
assumindo o modelo asilar de internamento, aquela cujo familiar esteve internado 67
vezes no HPFR; as demais familias ja estdo incorporando o discurso da prépria
Reforma Psiquiatrica e de certa forma contribuindo - quando dizem que iriam
esclarecer e orientar - para que ocorra uma mudanga no imaginario social em

relacdo a ‘loucura’, ja que

[...] @ maior parcela da humanidade vive de acordo com no¢des oriundas das
experiéncias do cotidiano, das conversas entretidas em seus grupos de
pertenca, do saber que escorre pelos meios de comunicacdo. Ou seja, todas
as formas de conhecimento (conhecimento cientifico, conhecimento pratico
ou senso comum) sdo derivadas do cotidiano do sujeito social e sdo validas,
pois sdo socialmente construidas, ou seja, possuem sua estrutura, sua logica,
a sua epistemologia e se tornam fundamentais no universo cotidiano dos

sujeitos. (PAREDES, 2006, p.2726).

" No espaco fisico onde era o Hospital Psiquiatrico Franco da Rocha, hoje funciona o hospital geral Sdo Camilo,
gue tem leitos psiquiatricos.
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Conforme Paredes (2006) destaca, a humanidade vive de acordo com suas
experiéncias do cotidiano, da conversas com seus grupos de pertenca, assim, os
novos conceitos sobre o sofrimento mental, tratamento e lugar social podem ser
socialmente construidos. As cuidadoras, por exemplo, poderiam esclarecer, orientar
0S grupos com 0s quais convivem, pois de certa forma elas tém uma funcao
importante na formacao de opinides, de comportamentos, mesmo que de maneira
timida, como vém se apresentando.

Para Bourguignon (2001, p. 86):

E importante apreender o pensamento dos sujeitos, dos grupos sociais e das
coletividades sobre os objetos de sua intervencéo e de suas relacdes, pois as
Representacfes Sociais tém desempenhado funcdo importante na
comunicacao entre eles e na formacao de opinibes, de comportamentos, de
atitudes frente as exigéncias da realidade.

Busca-se que os trabalhadores da saude mental (médicos, enfermeiros,
assistentes sociais, psicologos, terapeutas ocupacionais, auxiliares de enfermagem),
familiares e usuéarios construam uma nova forma de conviver e tratar a ‘doenca
mental’, mudando também o conceito de ‘doenca’ para ‘satde mental’.

A socializacdo de informacgbOes e praticas relacionadas ao tratamento da
pessoa em sofrimento mental com familiares, conhecidos e vizinhos é importante
para que também possa ocorrer uma mudanca na forma de enxergar e tratar o
portador na comunidade.

Representacbes como a de que o hospital psiquiatrico € o unico lugar para o
tratamento do “louco” devem, aos poucos, ser esquecidas para ancorar conceitos
como: “louco nao é perigoso”, e seu lugar € no familiar, no meio social, exercendo
seus direitos de cidaddo, realizando tratamento em aporte comunitario, como 0
CAPS. De acordo com Moscovici (apud SPINK,1993, p. 306),

[...] transformando o estranho potencialmente ameagador em algo familiar,
nos permite evidenciar os dois processos envolvidos na elaboracdo das
representacdes postuladas em Moscovici em 1961: ancoragem e objetivagéo.
A ancoragem refere-se a inser¢do organica do que é estranho no
pensamento constituido. Ou seja, ancoramos 0 desconhecido em
representacoes ja existentes. Moscovici (1978) a concebe como um processo
de domesticagcdo da novidade sob a pressdo dos valores do grupo,
transformando-a em um saber capaz de influenciar, pois “nos limites em que
ela penetrou numa camada social, também se constitui ai num meio capaz de
influenciar os outros (...) A cristalizacdo de uma representagdo nos remete,
por sua vez, ao segundo processo: a objetivacdo. A objetivacdo é
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essencialmente uma formadora de imagens, 0 processo através do qual
no¢des abstratas sdo transformadas em algo concreto, quase tangivel,
tornando-se “tdo vividos que seu conteddo interno assume o carater de uma
realidade externa”.

Entéo, percebendo a pessoa em sofrimento mental como um ‘doente’ como
outro qualquer, que pode, em determinados momentos, demandar cuidados mais
intensivos’®, e percebendo que o tratamento pode e deve ser em casa, também
iremos percebé-lo enquanto sujeito social, portador de cidadania, com direitos,
desejos e vontades. Se essas novas representacdes forem ancoradas nos familiares
cuidadores, estes mesmos poderdo mostrar para os demais familiares e para a
comunidade que é possivel a convivéncia social com a pessoa em sofrimento mental

e gue seu tratamento pode ser psicossocial.

3.5 O SURGIMENTO DO CAPS Il SOB A OTICA DOS PROFISSIONAIS E
FAMILIARES-CUIDADORES

Para alguns profissionais da saude mental, a representacdo social sobre o
surgimento do CAPS Il estéa relacionada ao fato de que os atores e protagonistas
desse processo foram os profissionais do proprio HPFR, e ndo os gestores, ou seja,
o CPS Il surgiu pela mobilizacdo dos profissionais, do movimento dos intelectuais da
area de Saude mental. Foram a conduta frente ao processo de Reforma Psiquiatrica
e as acoes realizadas pelos profissionais que estimularam o processo de abertura
do servico substitutivo, haja vista que o projeto do CAPS Il era de autoria da
Comissédo de Saude Mental, cujos membros eram funcionarios do HPFR.

E importante lembrar que em 2002 os profissionais envolvidos ja tentavam
fazer a mobilizacdo pela mudanca de paradigmas da psiquiatria, porém, na época,
nao houve a repercussdo necessaria para promover mudancas na assisténcia de

saude mental do municipio.

O CAPS Il foi aberto muito mais pela teimosia de alguns profissionais de
salde mental do que pela politica do municipio, visando uma melhora da
gualidade da assisténcia ao doente mental. Acredito que ainda ele ndo tenha

® O CAPS pode orientar os familiares no manejo terapéutico com o0 usuario em momentos de crise, para que
com cuidados mais intensivos ndo seja necessaria uma internagdo em uma unidade psiquiatrica em hospital
geral, ou mesmo em hospitais psiquiatricos.
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na pratica chegado perto do que ele pode ser, e atribuo isso a dificuldade de
encontrar profissionais aptos e formados nesse modelo e pela politica do
municipio de nao atrair profissionais, seja pelos baixos salarios ou por nao
fornecer uma carreira atrativa, o que acaba nao fixando os profissionais no
servico e sem isso ndo é possivel implementar um servico que trabalhe
dentro dessa filosofia. (P 1).

A abertura do CAPS Il s6 se concretizou quase dois anos apés o fechamento
do hospital, quando o gestor foi pressionado, pelas familias e profissionais da saude,
a tomar uma providéncia, pois ndao havia no municipio nenhuma forma de

assisténcia psiquiatrica adequada aos egressos do HPFR.

N&o houve, por parte dos dirigentes e da Prefeitura, também, preocupacgéo
quanto a isso (abertura do CAPS). Acredito que a psiquiatria nunca foi para
eles um motivo de preocupacdo, porque o Franco fazia tudo, gerenciava tudo.
Ent&o, enquanto o Franco existia, ficava cbmodo para eles e néo existia esse
movimento.

Eles ndo tinham essa preocupacédo. A geréncia da saude nao tinha Conselho,
0 Conselho de Salde, acho que foi também recente, por meados desta data
(2006), um pouquinho antes, e ndo se discutia. Até que quando se foi em
algumas reunides da comisséo de saude, eu me lembro, do hospital, a gente
participou, quando a gente comegou com esse estudo do CAPS, Hospital Dia,
que a gente comecou com aquele movimento de estudos, houve aquela
preocupacdo dos profissionais do Franco. Lembro que a gente foi nas
reunides do Conselho de Saude, ndo tinha essa abertura. N&o tinha muito
essa preocupacdo do que poderia acontecer, s6 quando fechou o hospital é
que eles foram tomar conta e se dar conta que a coisa teria que acontecer.

Entdo por isso foi muito tardia, e foi uma coisa assim, meio que no comecgo,
meio sem saber como que era, por onde era e sO para dizer que no comego
era meio “pro forma” e s6 para dizer que tinha (CAPS). Depois que foi se
estruturando e se preocupando. Porque dai sim,veio as portarias ministeriais,
todas as questdes de como funcionar, de como ser (0 CAPS). E dai veio uma
coisa mais clara, que eles foram procurar recursos porque a populagéo ficou
na rua. E dai eles tiveram que tomar medidas pela questdo de o hospital
fechar, pra dai eles tomarem. (A 1).

Percebemos, pelos depoimentos, que a implantagdo do servigo enfrentou
algumas dificuldades até ir se estruturando. Mas quanto a equipe de profissionais
ser terceirizada, isso representa uma dificuldade até os dias de hoje. Outra
dificuldade é trabalhar com a rede de assisténcia do municipio e contemplar os
principios do SUS.

Convém, neste momento, citar os principios do SUS e como a Reforma
Psiquiatrica Brasileira se apdia neles (KASPER, 2003), ressaltando os servicos
descentralizados (CAPS) e a centralidade da familia, entre outros.

Sao principios do SUS:
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1° - Universalidade do atendimento. Para que seja contemplado esse principio, faz-
se necessario abrir leitos psiquiatricos em hospitais gerais, respeitando a saude
como direito de todos.
2° - Equanimidade. Remete a questdo de justica, a nado estigmatizacao,
estabelecendo que a pessoa em sofrimento mental é dotada de suas
potencialidades e subjetividades, tendo como direito receber um atendimento de
qualidade técnica, com programas sociais contemplando sua inclusdo social e
familiar.
3° - Descentralizacdo. A Reforma Psiquiatrica pontua a descentralizacdo dos
servi¢cos, pensando em servicos cada vez mais perto das pessoas, alas psiquiatricas
em hospitais gerais e integracdo com a rede assistencial.
40 - Integralidade. E prevista a integralidade dos servicos e dos dispositivos para 0s
usuarios e suas necessidades, acessibilidade de medicacdo e equipamentos de
incluséo social.
50 - Controle social. E um dos objetivos principais da Lei da Reforma Psiquiatrica
respeitar os direitos das pessoas em sofrimento mental e garantir seu acesso ao
tratamento adequado no sistema de saude, com cuidados e escuta humanizada,
com vistas a sua recuperacao atraves de sua insergcdo na familia, comunidade e no
trabalho.

O CAPS também € regulador de internamentos, verificando a real

necessidade de internacao e posterior encaminhamento para servicos adequados.

Perguntei aos profissionais como estava sendo a procura pelo tratamento no

CAPS Il, e obtive as seguintes respostas:

Eu acho que em relacdo a essa pergunta, diminuiu muito as internacfes; sdo
poucas. Geralmente, usuarios mais novos (primeiro surto), que vém em crise,
ndo sabem o que esta acontecendo, passa pelo Pronto Socorro em crise,
vem para ca em surto, e as vezes o médico que avalia la (PSM) é um clinico,
ndo encaminha para o psiquiatra que esta l4. Entdo ele vem para cé, procurar
ajuda. Entdo a gente faz a triagem, faz a entrevista com eles, verifica se
existe a possibilidade de ele ndo ser encaminhado para internagéo, se a crise
dele nao é tdo acentuada, que a gente possa no momento acompanhar, nem
gue tenha que esperar 0 momento de ele melhorar com a medicagédo, as
vezes ele nunca tomou medicagdo e dai vir frequentar o servico (CAPS), ficar
em casa para evitar essa internacdo. Mas assim, ainda tem essa procura. E
alguns usudrios, que mesmo com a medicacéo, e a gente controlando, muitos
fazem uso incorreto e acabam tendo (que internar). Mas eu acho que diminui
muito. Ainda tem uns poucos no més que acabam sendo internados. Com o
CAPS acho que melhorou muito. Acho que a gente esta dando conta de
absorver melhor isso dai. (A 1).

Quanto as internagfes psiquiatricas, ao olharmos a tabela 3 (niumero de AlHs
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pagas no Brasil, Parana e Ponta Grossa de 2000 a 2009) podemos notar a
expressiva diminuicdo de internamentos de PSMs do municipio de Ponta Grossa.
Ou seja, com a equipe fazendo a triagem e o monitoramento das crises agudas,

poucos acabam necessitando de internamento.

A procura por internamento é enorme. Muitas vezes do que vem aqui, vocé
vé com necessidade real, muitas vezes sem necessidade, que sdo pacientes
gue poderiam ser atendidos em CAPS, em ambulatério, ou entdo, por uma
questdo mais cultural da familia. Eu acho que isso ai, a gente tem que saber
dividir. Porque aqueles que precisam realmente, o hospital esta fazendo falta
para eles. Mas aqueles onde a questao é cultural da familia, dai a gente tem
gue tentar ajudar essa cultura. Agora, aqui na cidade, o internamento néo
passa pelo CAPS, o que eu acho que é um problema muito grande. O
internamento tem que ser via Pronto Socorro. L4 ndo tem  profissional
especializado na maior parte do tempo, para avaliar e para encaminhar. Para
ver o que é caso de internamento, 0 que nao é. Entdo, aqui na cidade isso ai
fica perdido. O CAPS, ele na verdade é excluido desse caminho até um
internamento psiquiatrico. Ele fica de fora, totalmente de fora, inclusive para
dar uma opini&o, sugerir alguma coisa ou n&o. E feito via Pronto Socorro, por
profissionais plantonistas, que as vezes nem sao profissionais fixos do
hospital, que ndo tém nog¢do nenhuma de transtorno mental. Muitas vezes,
pacientes com necessidades de internamento urgente, paciente ali, na
iminéncia de cometer uma agressdo mais grave, na iminéncia de cometer um
suicidio, pacientes que estdo mal, sdo dispensados para casa, depois de
receber um Diazepan na veia. O que é uma crueldade, né? Porque nao existe
ninguém com algum conhecimento nesse caminho. Isso foi tirado do CAPS,
aqui na cidade. E eu acho que isso deveria ser uma coisa pro CAPS
fazer. (M 1).

A procura, conforme depoimento do profissional, ainda €& grande, “com
necessidade real, muitas vezes sem necessidade, que sao pacientes que poderiam
ser atendidos em CAPS, em ambulatério, ou entdo, por uma questdo mais cultural
da familia”. No que se refere a representacao social do tratamento e da pessoa em
sofrimento mental, Yasui (2010) confirma que ha um imaginario social e cultural a
respeito do tratamento destinado a PSM que precisa ser mudado. Outro ponto
levantado pelo profissional foi em relagdo ao CAPS, que deveria ser o regulador de
internacdes: (...)” aqui na cidade, o internamento ndo passa pelo CAPS, o que eu
acho que é um problema muito grande. O internamento tem que ser via Pronto
Socorro. La ndo tem profissional especializado na maior parte do tempo, para avaliar
e para encaminhar. Para ver o que € caso de internamento, o que ndo é. Entdo, aqui
na cidade isso ai fica perdido. O CAPS, ele na verdade é excluido desse caminho

até um internamento psiquiatrico”. O Pronto Socorro Municipal, segundo a
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profissional, acaba realizando um atendimento deficitario, devido a falta de

qualificacéo dos profissionais e de ndo trabalharem em rede com o CAPS.

Procura pelo tratamento, hoje, por dia, chegam umas quatro pessoas pedindo
informacdo, isso eu acho bom, esta procurando informacéo, esta procurando
internamento também. Porque, em Ponta Grossa, 0 que seria: 0o Pronto
Socorro. Chega no Pronto Socorro, vao |a, fazem a pesquisa 14 e depois
fazem a internacgdo 1a, a primeira consulta Ia, pelo Pronto Socorro. Em vez de
ficar |4, fazer a internagdo, ndo, encaminha pra ca. E totalmente diferente,
tipo a forma de entrada do que vem com a referéncia e contra referéncia de
um municipio, € bem perdida aqui. Dai a gente vé, avalia aqui, a gente faz a
nossa avaliacdo porque € nosso papel, né? A gente vé a real necessidade de
uma internacéo, entdo a gente encaminha novamente para o Pronto Socorro.
E eles acham que a gente ndo quer atender, essa € a briga. Até a gerente de
salde mental esta querendo fazer uma reunido |4, com o diretor clinico desse
hospital para ver essa questao. O correto € o CAPS ser porta de entrada, a
gente vé, avalia os pacientes, vé a necessidade de internacdo, encaminha ao

Pronto Socorro, dai o Pronto Socorro que deveria internar. (E 1).

Novamente, nesta fala, surge a problematica entre o CAPS e o Pronto

Socorro Municipal em relacédo a falta de entendimento entre os dois servigos e

também a falta de uma triagem adequada que indique a necessidade ou ndo da

internacgéo.

Na verdade, os internamentos, eu nao sei, eu acho que a sociedade, ela esta
perdida. Por qué fecharam os hospitais. Internacdes de longo prazo e
passaram a diminuir. S6 que a procura é grande. S6 que do mesmo jeito que
a procura é grande por internamento, é grande também aqui no tratamento do
CAPS, também esta sendo grande. Entdo, a pessoa mesmo em surto, em
crise grave, chega aqui, achando que aqui vai ter o internamento. Ent&o, ndo
esta esclarecido. E isso que a gente esta trabalhando agora, mais
internamente. E, também, que isso seja passado para a as familias...mas
esta bem confuso para eles ainda. Mas a procura aqui do CAPS, a gente esta
vendo que estad sendo grande. Mesmo estando em crise, a pessoa vem aqui.
E a gente faz a orientacdo: procura a internagdo e depois volta para dar
continuidade, para ndo parar. Mas mesmo assim, quem néo teve nenhuma
internacao, coisa assim que tem bastante gente, tem tido um grande nimero
de procura. De casos novos e também que precisam de ajuda do CAPS, mas
gue tém necessidade de internamento. (P 2).

Percebe-se que ainda ndo esta claro para os demais setores da saude e para

as familias o que é realmente o CAPS: (...)” a pessoa mesmo em surto, em crise

grave, chega aqui, achando que aqui vai ter o internamento. Entdo, ndo esta

esclarecido.

E isso que a gente esta trabalhando agora, mais internamente. E,

também, que isso seja passado para a as familias...mas esta bem confuso para eles

ainda”.

Na fala seguinte, o profissional cita o “Capspicio”, referindo-se a pessoas que

108



procuram e veem o CAPS como se fosse uma extensdo do HPFR, talvez porque

alguns funcionarios de sua equipe trabalharam no HPFR. Trata-se de familiares de

pacientes que internavam no hospital e que hoje frequentam o CAPS na modalidade

intensiva.

E muitos familiares ainda procuram o CAPS, ainda como uma extensdo do
Franco, infelizmente. A Capspicio, que a gente fala, que é aquele paciente
gue fica infelizmente aqui com a gente. Eles Procuram ainda (o internamento)
ou assim, eles passam o dia todo, quer que venha todos os dias, figue no
intensivo todos os dias, figue menos tempo em casa. E ainda tem alguns,
principalmente os crbnicos, os que eram moradores do Franco, as familias
gque tém muito essa dificuldade, de ainda aceitar - que nado é
internamento. (Al).

Partindo dessa representacdo dos profissionais quanto a procura por

internamento ou por atendimento no CAPS, perguntamos para as cuidadoras quais

eram suas percepcdes em relacdo ao tratamento hospitalar e do CAPS.

Ele esta melhor, mais aqui do que ele estava no Franco. Porque ele vem
cedo e vai a tarde dormir em casa, e |4 era direto. ... entdo, acho que ele esta
indo bem. (Mée 2).

Nessa fala, percebemos o que a assistente social quis dizer como Capspicio,

a similaridade entre os dois modelos € que passavam/passam o dia todo no local, e

a Unica diferenca é que Davi vai dormir em casa, ou seja, a liberdade, a autonomia

de ir e vir.

Mudou. Melhorou. E, ele tem diferenca. S6 que n&o é ruim, a diferenca. E
boa. Porque, uma que minha filha desde que internou-se em Curitiba (apés o
fechamento do HPFR e antes da abertura do CAPS), ela ndo ficou mais ruim
como ela ficava. Ela, Gragas a Deus, tem se mantido, dentro do possivel. As
vezes fica meio dificil, mas dentro do possivel, ela tem se mantido. Mas eu
gosto do CAPS. Eu acho o tratamento do CAPS muito bom. Eu achei que
melhorou. (M&el).

Para a mae de Nina, o que melhorou foi que, desde que frequenta o CAPS,

ndo foram mais necessarios internamentos psiquiatricos.

Ah! Enxergo! Enxergo mesmo! Olha, la no CAPS eles dao toda atencdo que a
mae merece. Todo dia. Se minha mée falta um dia, ja perguntam: “Por que
vocé ndo veio? N&o, porque vocé tem que seguir o tratamento”. Todo més
tem consulta. Eles se importam. Perguntam como que eu estou. Nao so pela
minha mae; perguntam se minha mae se da bem comigo. Eles ddo toda essa
importancia de saber se a gente esta também acompanhando o tratamento
dela. No Franco da Rocha a gente internava ela, vamos dizer que ela ficava
dois meses, voltava para casa, voltava com os remédios e pronto”. (Filhal).
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Nessa fala, a filha de Diva pontua como grande diferenca a atencéo dirigida a
pessoa e a sua familia; existe esse acolhimento, a atencdo humanizada, a familia

como parceira no tratamento.

O Franco, eles... acho que eles deixavam a pessoa largada. Que 14, o louco,
acho que usavam camisa de for¢ca quando ficava agressivo. Imagine, deve
ser horrivel, ficar preso naquela coisa. A gente vé na televisédo, ja acha
horrivel, imagine pessoalmente. L4 (CAPS), ele faz as atividades, assiste
televisdo, toca violao também. Entdo, la ele se distrai mais e acho que os
psiquiatras tao tudo 14, junto, entdo esta sendo um étimo tratamento pra ele.
(Cunhadal).

Para a cunhada de Dirceu, a representacdo que ela descreve como a
“diferenca” esta relacionada a atividade ocupacional, como carater terapéutico e de
bem-estar. Ela vé como diferenca a atencdo que a equipe dispensa a ele. E
importante lembrar que Dirceu foi internado 68 vezes e que, desde 2004, nao se
internou mais.

Em todos os casos, os familiares cuidadores indicam, em suas falas, a

melhoria do tratamento dispensado a seus entes adoecidos.

3.6 CONSIDERACOES SOBRE A REFORMA PSIQUIATRICA EM PONTA
GROSSA SOB A PERSPECTVIVA DOS PROFISSIONAIS EM SAUDE MENTAL

Nos depoimentos analisados foi possivel notar algumas criticas em relacdo a
questdes técnicas, politicas e ideoldgicas. A falta de qualificacdo e envolvimento
dos profissionais, as relacdes intersetoriais, questbes referentes a realizacdo de
interacbes sociais de familiares e pessoas em sofrimento mental com a sociedade

emergem nas falas dos profissionais do CAPS.

Acredito que foi 0 movimento mais importante que ocorreu dentro da saude
mental até hoje, mas que corre um grande risco de ver suas principais
conquistas serem desmanteladas, seja pelas pressfes corporativas, como no
caso da lei do ato médico, seja por uma burocratizacdo excessiva dos
procedimentos coordenados pelo Ministério da Saude. A mudanc¢a de modelo
envolve principalmente a transformacao das referéncias dos profissionais de
saude para trabalhar nesse modelo, e ai esta o grande problema da reforma,
pois ela esbarra na falta de qualificacdo e de envolvimento dos profissionais
para trabalharem nesses novos dispositivos. (P 1).
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Segundo o profissional, trata-se do mais importante movimento da saude
mental, porém pode haver problemas em relacdo a qualificacdo e engajamento dos

profissionais que trabalham nesses dispositivos.

Estando aqui, vivendo essa realidade, eu vejo que ela é muito importante
(Reforma Psiquiatrica), ela é muito boa. Ela tem essa capacidade de suprir a
necessidade do tratamento psiquiatrico. Mas como falei antes, a divulgacéo
ndo é feita. Nao € passada para a sociedade, essa mudanca. A gente esta
vendo aos poucos, s6 que como profissional, lendo nos informativos federais
e tal. Mas é muito pouco ainda. Mas ela é... pensando, assim, na histéria da
psiquiatria, € um grande avanco para a sociedade. Por ter essa liberdade de
tratamento, ter essa liberdade de ir e vir. De trazer pro sujeito aquilo que ele
merece ser ou aquilo que ele foi um dia e que ele ndo deixou de ser. E acho
gue isso que é mais importante de a gente estar mostrando, também, isso
para os pacientes. (P 2).

J& esta profissional aponta os pontos positivos da reforma como sendo um
grande avanco na assisténcia psiquiatrica, mas também afirma que a sociedade em

geral ainda ndo tomou conhecimento das mudancas que estdo ocorrendo.

Eu ja ndo concordo com o termo, Reforma Psiquiatrica. Reforma da
assisténcia psiquiatrica, sim. Tudo que esta na lei da reforma, hoje, ja existia
na lei que regulamentava atendimento psiquiatrico antes; na lei anterior.
Entdo, houve uma maquiagem na lei, para sair essa Lei 10.216. Uma
magquiagem com interesses politicos e tal, mas tudo que existe nessa lei hoje,
ja existia antes. E o problema é que, como na maioria das leis do pais, ndo é
bem aplicada. Porque se aquela fosse, ndo precisaria ter essa. Se essa for
bem aplicada, melhora muita coisa. S6 que é uma bandeira muito mais
ideoldgica e politica, do que interesse propriamente pelo paciente. Ideologia
ndo é uma coisa que combina com o tratamento... com uma coisa técnica,
gue é uma doenca, que é um tratamento, né? Entdo, eu acho que essa
confusdo que houve com ideologia pés a perder qualquer boa imagem dessa
reforma, em minha opinido. (M 1).

A lei a qual a profissional se refere € a Portaria SNAS N 224 /92, de 29 de
janeiro de 1992, que ja colocava algumas normas para o atendimento ambulatorial,
CAPS/NAPS, normas para o atendimento hospitalar, humanizacdo do atendimento,
e preservacao de direitos das pessoas em sofrimento mental, entre outras. Segundo
o depoimento: “E o problema é que, como na maioria das leis do pais, ndo é bem

aplicada. Porque se aquela fosse, ndo precisaria ter essa” (Lei 10.216). Outra
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guestao levantada refere-se aos interesses ideoldgicos e politicos, que “ndo é uma

coisa que combina com o tratamento”.

Primeiro, ndo é Reforma Psiquitrica, a questao da psiquiatria €, na verdade,
na assisténcia psiquiatrica. Entdo, eu acho assim, que como sempre a
maioria das leis brasileiras € muito bonita no papel, a filosofia, a ideia, € muito
bonita. S6 que na realidade a gente ndo tem. Ndo conhe¢o muito bem a viséo
de Séo Paulo, la eu acho que funciona mais, pelo pouco que eu sei. A visdo
gue eu tenho de Ponta Grossa e Castro, eu ja vejo a diferenca. Castro é uma
cidade pequena, la funciona. Aqui ndo funciona. E uma dificuldade. Acho que
desde o tempo do Hospital Franco da Rocha tem aquele elo de profissionais,
gue sO eles que sabem, ndo deram abertura para nada, eles sédo a favor do
hospital (modelo hospitalocéntrico). E a gente e os médicos que séo aqui do
CAPS, a gente é a favor da psicossocial. Essa é a minha viséo atual, é essa a
problematica, que eu vejo que no papel € muito bonito, mas na pratica nao
esta funcionando. (E 1).

Novamente aparece o componente ja citado por Kasper (2003): a forte marca
cultural deixada pelo HPFR, a crenca de que a rede privada, através do modelo
hospitalocéntrico, daria conta do atendimento as pessoas em sofrimento mental.

Percebemos que esses atores enfrentam em seu cotidiano profissional ainda
um momento de transicdo paradigmética, do paradigma psiquiatrico para o

paradigma emergente: a saude mental.

Yasui (2010, p. 106 — 107) analisa, conforme seu ponto de vista, as quatro

dimensdes fundamentais da Reforma Psiquiatrica apresentada por Amarante (2003):

A DIMENSAO EPISTEMOLOGICA: [..] refere-se ao campo da producéo de
saberes e & desconstrugdo dos fundamentos, das nocdes e dos conceitos
fundantes da psiquiatria, como, por exemplo, a no¢do de doenga mental. [...]
tecendo linhas que dialogam e articulam diferentes disciplinas, num esfor¢o

de construir um novo paradigma no campo da saide mental. (Yasui, 2010,
p. 106).

Através das falas dos profissionais percebemos que, em Ponta Grossa, a
producdo e disseminacdo de novos saberes referentes ao sofrimento mental e ao

modelo assistencial vém se delineando ainda de forma timida.

A DIMENSAO TECNICO-ASSISTENCIAL: [...] no movimento de uma praxis,
propde-se a constru¢cdo de uma nova organizacao de servicos, articulando
uma rede de espacos de sociabilidade, de producédo de subjetividades, de
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geracdo de renda, de apoio social, de moradia, enfim, de producéo de vida.
(Yasui, 2010, p. 106).

No que se refere a dimensdo técnico-assistencial, por enquanto ha
desencontros quanto a estruturacdo da articulacdo da rede e quanto a organizacao
de novos servigos preconizados pela Reforma Psiquiatrica. Existe uma caréncia em
relacdo a articulacdo da rede sécio-assistencial do municipio, que nado dispde ainda
dos equipamentos necessarios para a geracdo de renda, de apoio social, de
moradia, enfim, de producéo de vida.

A DIMENSAO JURIDICO-POLITICA: [...] sdo ac¢bes que objetivam construir
uma nova pactuacao de poder, lutando para dar voz a quem nao tem direito,
a quem nao é cidaddo. Trata-se, enfim, de uma luta politca para uma
transformacdo social. (Yasui, 2010, p. 106).

Percebemos que desde 2000, através do Projeto ReforSUS e dos projetos
para a criacdo dos CAPS, a transformacao social que objetiva assegurar um novo
lugar social para a pessoa em sofrimento mental vem lentamente se delineando no

cenario municipal.

A DIMENSAO SOCIOCULTURAL: ha um imaginario social, construido
historicamente, para a loucura, para a diferengca. Um imaginario que
desqualifica (“Isso € coisa de louco!”), que exclui (“Lugar de louco € no
hospicio!”), que teme (“Louco é perigoso e agressivo!”), que infantiliza (“Que
bonitinho! Nem parece feito por louco!”). Provocar a sociedade a refletir sobre
sua relacdo com a loucura, com objetos e acdes culturais. Transformar [...] 0
conhecimento e as praticas em senso comum emancipatério. Enfim, produzir
uma transformacdo desse imaginario é o grande desafio dessa dimensao.
(Yasui, 2010, p. 107).

Percebemos que, para a equipe do CAPS, essa mudanga do ‘sentir’ e ‘fazer
vem ocorrendo, numa tentativa de transformacdo do imaginario da sociedade em
relacdo ao sofrimento mental, seja através de agdes culturais e artisticas envolvendo
profissionais, usuérios e familiares — cantatas, passeios, dentre outros — seja através
da tentativa de dialogar com outros servigcos de saude para que o atendimento e

entendimento sobre o sofrimento seja mais civilizador.

Ou seja, a Reforma Psiquiatrica transcende uma mudanca de modelo de
atendimento a pessoa em sofrimento mental, ela € um movimento complexo, de
transformacdes das dimensdes citadas por Yasui (2010), o que nos leva a refletir

sobre quéao longo é o caminho, visto que s6 estamos no comeco.
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CONSIDERACOES FINAIS

Percebi, durante a pesquisa, que a desconstrucdo das representacdes sociais
que se tem sobre a pessoa em sofrimento mental e o tratamento psiquiétrico
destinado a ela ndo s&o metas que se consiga atingir somente com leis e decretos.
As politicas sociais, sem duvida, sdo muito importantes, mas também se faz
necessaria uma mudanca no ‘sentir’ e ‘saber’ dos profissionais em salude mental, e
esse novo ‘lugar social’ da pessoa em sofrimento mental deve ser realmente
incorporado pelos familiares e cuidadores. Os aspectos acima nomeados tornam-se
imprescindiveis no processo de mudanca na assisténcia psiquiatrica, portanto é
necessario que ocorra uma mudanca de conceitos - de paradigma psiquiatrico para
paradigma da ‘saude mental’.

Na verdade, nesta pesquisa observei que a mudanca de paradigmas esta
ocorrendo lentamente, e que ndo muda para todos da mesma forma. Nos
depoimentos dos profissionais do CAPS Il nota-se que a mudanca vem ocorrendo
aos poucos; percebe-se, em alguns momentos das falas, o compromisso com a
proposta de mudancga socio-cultural e de atendimento, mas em relacdo aos
familiares percebemos que o processo de mudanca vem ocorrendo de maneira um
pouco mais lenta, principalmente no que se refere a internagdo psiquiatrica, pois
alguns familiares ainda procuram o CAPS II para internar seus entes em sofrimento
mental, por acharem que ele € um local para internacéo.

Ao longo da dissertacao, ao trabalhar a representacéo social sobre a PSM e
os modelos de tratamento como foco da pesquisa, percebi as angustias dos
momentos vividos por cada um dos atores sociais ao compartilharem suas historias
pessoais e profissionais, elaboradas e tecidas no contexto em que se passaram.
Isso revela de que forma as representacdes sociais foram por eles sendo elaboradas
e quais foram as explicacdes utilizadas pelos sujeitos para a compreensdo e a
construcdo da realidade na qual estavam imersos. Essas representacdes, ao serem,
suplantadas através de sua reelaboracdo, sdo muito importantes nas
transformacdes sociais, em relacdo ao sofrimento mental, e contribuem para o
processo da Reforma Psiquiatrica no municipio.

Alguns documentos do arquivo morto do Hospital Psiquiatrico Franco da
Rocha e informacfes diversas colhidas no CAPS Il constituiram parte empirica
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significativa desta dissertacdo. As duas instituicbes, além de fazerem parte da
histéria da assisténcia a saude mental do municipio de Ponta Grossa, também
fazem parte da histéria de vida das cuidadoras das PSMs aqui investigadas. Foi
através das informacdes colhidas nesses dois locais que escolhi as familias e os
profissionais que iriam participar da pesquisa e, a partir dos conteudos que
emergiram nas entrevistas semiestruturadas, pude identificar algumas categorias
empiricas que proporcionaram a analise entre a bibliografia estudada e o contetdo
manifesto.

Analisando os depoimentos das cuidadoras sobre os eventos decorrentes dos
cuidados domiciliares e a convivéncia diaria com a pessoa em sofrimento mental foi
possivel reconhecer algumas categorias empiricas, tais como:

e a sobrecarga fisica, emocional imputadas a elas;
e aquestdo de género, pois todas as cuidadoras desta pesquisa sdo mulheres;
e avisdo organicista/fisicalista e a visdo popular acerca do sofrimento.

O confronto entre as categorias empiricas e a bibliografia previamente
estudada possibilitou-me entender as representacfes sociais das cuidadoras em
relacdo ao sofrimento mental e a pessoa em sofrimento; notei que suas
representacfes estdo pautadas nas experiéncias singulares de convivéncia com a
PSM em seu cotidiano e na visdo popular sobre ‘a doenca’, influenciada pelo
discurso da psiquiatria.

Foi colocado como problema/questionamento desta pesquisa, se essas
representacdes sociais sobre o sofrimento mental e o modelo de atendimento
hospitalocéntrico vivenciado pelos familiares e seus entes em sofrimento mental
poderiam influenciar os cuidadores em relagcéo a busca, ou por internamento, ou por
tratamento no CAPS II.

As representacdes sociais dos profissionais acerca das novas politicas de
atendimento a pessoa em sofrimento mental também foram consideradas como
aspecto da pesquisa a ser investigado.

Os depoimentos dos profissionais confirmaram que, em alguns casos, a
procura por internacdo ainda é vista como solucdo para a crise e que, as vezes,
familiares, ao chegarem ao servico do CAPS pela primeira vez pensam que ele é um
local para internacao psiquiatrica.

Em relacdo a diferenca entre os modelos, também analisados neste trabalho,
para as cuidadoras, as diferencas entre o CAPS e o HPFR sao pautadas na

115



atencdo, no cuidado, na liberdade de ir e vir, visto que agora seus familiares passam
o dia todo no servico, indo para casa no final do dia. Os depoimentos revelaram
concepgOes representativas ndo muito positivas sobre o modelo de tratamento, mas
sugeriram também que essas representacdes poderiam ser superadas a partir de
maiores esclarecimentos do projeto institucional do CAPS.

Outro aspecto desta pesquisa, que destaquei, sdo as historias de cada
pessoa em sofrimento mental, que confrontei com o cenario de mudancas da
assisténcia psiquiatrica ao longo das ultimas décadas. Em outras palavras, contei as
jornadas de Dirceu, Nina, Diva e Davi dentro da instituicdo psiquiatrica e as
entrelacei com o0s acontecimentos no cendrio brasileiro, no que se refere as
mudancas na assisténcia psiquiatrica.

Em relacdo a histdria da assisténcia psiquiatrica no municipio, as falas das
cuidadoras e dos profissionais nos trazem a representacédo social sobre o HPFR,
seu fechamento, o hiato temporal existente entre o fechamento do hospital e a
inauguracdo do CAPS II. Para trés cuidadoras, o Hospital Psiquiatrico Franco da
Rocha ndo era visto apenas como espaco de exclusdo; pelo contrario, era um
espaco de cuidado e acolhimento para as pessoas em sofrimento mental, de
tratamento para a crise, pois a familia se via despreparada para atuar de forma
terapéutica no momento do surto, podendo delegar a uma equipe de profissionais o
cuidado que ela ndo conseguia ofertar.

Também no que refere a centralidade dos cuidados depositados nos
familiares - decorrentes de leis como a do SUS, do SUAS, da Reforma Psiquiatrica e
de politicas publicas -, percebemos, hoje, a familia como um dos atores e
protagonistas no que tange ao cuidado da pessoa em sofrimento mental.
Observamos seu esforco em se adaptar a essa nova perspectiva, visto que durante
muitos anos delegaram o cuidado dos seus entes a instituicdo psiquiatrica,
permanecendo como atores coadjuvantes nesse processo.

E bastante evidente, através dos depoimentos dos profissionais em satde
mental, que a proposta trazida pela Reforma Psiquiatrica se deparou com uma
realidade municipal complexificada pelas vulnerabilidades sdcio-culturais, politicas e
econdmicas, tais como a terceirizacdo, a precarizacdo dos servi¢cos, a politica local
de saude mental e o papel do CAPS Il como regulador de internacdes.

Mas também se percebe que os profissionais, juntamente com as familias e

0S usuarios da saude mental, estdo construindo uma histéria da saude mental no
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municipio, ainda de maneira timida. Entretanto, se por um lado estdo construindo e
propagando uma nova perspectiva de salude mental, diferente da dominante, por
outro lado, percebemos que culturalmente ainda estd arraigada na sociedade a
perspectiva hospitalocéntrica como forma de tratamento do sofrimento mental.

Cabe, portanto, aos profissionais da area a importante funcdo de propagar
essa nova cultura, socializando e divulgando esse conhecimento, pois apesar de
estarem postas as diretrizes do SUS, a humanizacdo da salde, as novas
orientacdes das politicas sociais, em especial as da area de salde mental,
percebemos que o inicio das mudancas no municipio se deram por meio dos
trabalhadores em salude mental, ndo dos gestores. Isto aconteceu apesar das leis e
da situacdo em que se encontrava o municipio, da perspectiva de fechamento do
hospital e da auséncia de modelos substitutivos.

No cenario nacional, utilizando como referéncia Amarante (1998), Diaz
(2008), Lichmann e Rodrigues (2007) e como foi visto no capitulo Il, h4 uma
movimentacdo de familiares, amigos e usuarios participando ativamente de
movimentos sociais, organizacdes e associacdes pelos direitos e pela cidadania das
PSMs, porém isso ndo ocorre em Ponta Grossa. Portanto, sugiro que algo nesse
sentido seja organizado em um futuro préximo, pois faz-se necessaria ndo so a
mudanca de atendimento, mas mudancas sociais que podem e devem ser pensadas
coletivamente, através das organizacdes e associacoes.

A Reforma Psiquiatrica em Ponta Grossa, segundo a pesquisa e os dados
coletados e analisados, nos levam a considerar que se trata de um processo em
construcdo, ha muito que estruturar no municipio, pois dos dispositivos preconizados
pela Lei 10.216, somente os CAPS — Il e a.d., foram implementados, faltando ainda
os Servicos de Residéncias Terapéuticas, os Centros de Convivéncia, o Programa
de Volta para Casa, sem falar nas mudancgas sécio-culturais, no acesso ao trabalho
e no ‘lugar social’ das PSMs enquanto cidadas.

Com este estudo, espero contribuir modesta mas positivamente, com a
interlocucdo entre familiares e profissionais, com o0 intuito de provocar
transformacdes nos discursos sobre o sistema de satde como um todo, publicizando
e socializando conhecimentos com vistas a oportunizar e refletir mudangas sociais e
culturais na realidade em que estdo inseridos os atores envolvidos no processo da

Reforma Psiquiatrica do municipio de Ponta Grossa.
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| - Roteiro de entrevista para o familiar cuidador:

Nome:

Data de nascimento: _ /[

Sexo: () Masculino ( ) Feminino Estado Civil:

Endereco:

Bairro: Ponta Grossa — PR.

Casa: ( )propria ( )alugada ( )cedida ( ) outros-— Qual:

Profissao:

Renda Familiar:

Escolaridade:

Grau de parentesco com a pessoa em sofrimento mental: (1) mée (2) pai (3) Irma
(4) irméo (6) esposa (7) marido  (8) companheiro (9) companheira (10) filha
(12) filho (12) outro

Nome do paciente:

Data de nascimento: [

Reside com quem:

Profissao:

Escolaridade:

Numero de internamentos no Hospital Psiquiatrico Franco da Rocha:

Quantos anos tinha no 1° internamento:

Realizava atendimento no Ambulatério de Saude Mental de Ponta Grossa — PR?
( )Sim ( )Nao

Héa quanto tempo esta frequentando o CAPS?

Modalidade do Tratamento: ( ) Intensiva ( ) Semi-intensiva ( ) N&o Intensiva
Foi necessario internar em hospital psiquiatrico durante o tratamento no CAPS?
() Sim. Quantas vezes? ( ) Nao

01) Conte-me um pouco da historia da ‘doenca’ do seu familiar: quando e como

foi descoberta a ‘doenca’?

02) Na época que antecedeu o0 1° internamento, 0 que VOcé pensava que
causava este ‘problema mental’?

03) Quando seu familiar foi internado, o que vocé pensava sobre ‘doenca mental’
e a forma de tratamento em hospital psiquiatrico?

04) Quando fechou o Hospital Franco da Rocha, como foi este periodo na vida

do seu familiar ‘doente’? E como foi para vocé?
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05) Hoje, como vocé estd vendo o ‘doente mental’, a ‘doenca mental’ e seu

tratamento?
06) De que forma vocé analisa 0 modelo de tratamento do Franco da Rocha e

aqui do CAPS?
07) Como vocé reagiria se escutasse que “o louco € perigoso e seu lugar é no

hospicio”?
08) Vocé gostaria de me dizer mais alguma coisa que eu néo tenha perguntado?
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Il - Roteiro de entrevista para profissionais da saiude mental

Nome:

Data de nascimento: [/

Profissdo: (1) Médico(a) (2) Enfermeira(o) (3) Assistente Social (4) Psicologo(a)
(5) Farmacéutico(a) (6) Terapeuta Ocupacional (7) Pedagoga(o)

Escolaridade: ( ) Graduacao ( ) Especializacdo ( ) Mestrado ( ) Doutorado
Ha quanto tempo graduou-se?

Ha quanto tempo trabalha na area de saude mental?

01) Como vocé percebia o doente mental, doenca e tratamento antes da Reforma

Psiquiéatrica?
02) E hoje, como vocé percebe o doente mental, doenca e tratamento?

03) Como também o CAPS é o regulador de internacdes psiquiatricas, como esta

sendo a procura por internamentos e pelo tratamento psicossocial?

04) Qual a sua opinido sobre a Reforma Psiquiatrica?
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Ill- Roteiro de entrevista para profissionais da saude mental

Nome:

Data de nascimento: [/

Profissdo: (1) Médico(a) (2) Enfermeira(o) (3) Assistente Social (4) Psicologo(a)
(5) Farmacéutico(a) (6) Terapeuta Ocupacional ( 7) Pedagoga(o)

Escolaridade: ( ) Graduacdo ( ) Especializacdo ( ) Mestrado ( ) Doutorado
Ha quanto tempo graduou-se?

Ha quanto tempo trabalha na area de saude mental?

1) Vocé que trabalhou no Hospital Psiquiatrico Franco da Rocha e que tem

conhecimento do servico do CAPS I, que diferencas vocé observa?

2) Como vocé percebia o portador de transtorno mental, a doenca mental e

tratamento antes da Reforma Psiquiatrica?

3) Quando comecaram a chegar as mudancas preconizadas pela Reforma
Psiquiatrica, como o Hospital Franco da Rocha foi se adaptando? Ou foi sendo

refratario? Como vocé interpreta isso?

4) Em sua opinido, quais eram 0s aspectos negativos das instituicbes

psiquiatricas?

5) Sob sua perspectiva, o que aconteceu em Ponta Grossa em relacdo a gestao,
politicas publicas municipais e estaduais, que fizeram com que o CAPS Il
surgisse em 2006, quase dois anos apés o fechamento do Hospital Psiquiatrico
Franco da Rocha?

6) E hoje, como vocé percebe o usuéario do CAPS, a doenca e o tratamento?

7) O gue vocé acha que os familiares imaginam sobre o CAPS e o tratamento

psicossocial?
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
Res.196/96

Vocé estd sendo convidado(a) a participar de um estudo a respeito de Saude Mental e
Sociedade, que esta sendo desenvolvido por Fabiana Vosgerau Trentini, aluna do curso de
Mestrado de Ciéncias Sociais Aplicadas da Universidade Estadual de Ponta Grossa —
UEPG, sob orientacdo do Prof. Dro. José Augusto Leandro. E através das pesquisas que
ocorrem avangos na area da saude e sua participagéo € de fundamental importancia.

O objetivo desta pesquisa € identificar quais as representacfes sociais que 0s
profissionais em Saude Mental e os familiares que cuidam e acompanham ‘doentes mentais’
que estiveram internados em hospitais psiquiatricos possuem sobre o ‘doente’, ‘doenca
mental’ e seu tratamento; e como estas representacdes influenciam os familiares em relagéo
a busca e ao comprometimento no tratamento no CAPS Il em Ponta Grossa — Parana.

Para tanto, serd necessario que vocé responda algumas perguntas que serdo gravadas
em um gravador digital, em encontro para entrevista previamente agendado.

Os beneficios esperados ndo serdo financeiros, mas pessoais. Pela sua participagdo no
estudo, vocé ndo recebera qualquer valor em dinheiro.

O estudo ndo envolve riscos, por se tratar de uma pesquisa em que a coleta de
informacbes acontece por meio de entrevista; vocé podera recusar-se a participar da
pesquisa a qualquer momento.

A sua participacdo neste estudo € voluntéria. Vocé tem a liberdade de se recusar a
participar do estudo, ou se aceitar, retirar seu consentimento a qualquer momento.

As informac®es relacionadas ao estudo poderdo ser verificadas pelas autoridades legais,
no entanto, se qualquer informacéao for divulgada em relatério ou publicagdo, isto sera feito
de forma codificada, para que a confidencialidade seja mantida. Quando os resultados forem
publicados, ndo aparecera seu nome, e sim um cadigo.

Todas as despesas necessarias para a realizacdo da pesquisa nao sao de
responsabilidade do participante.

Estdo garantidas as informacdes que vocé queira obter, antes, durante e depois do
estudo.

A pesquisadora Fabiana Vosgerau Trentini, RG 810.871-4, Assistente Social - CRESS 122
R — SC. n°. 4232, poderé ser encontrada pelo telefone 9132-6465.

Eu, li o texto acima e
compreendi a natureza e o objetivo do estudo do qual fui convidado a participar. A
explicacdo que recebi menciona os riscos e beneficios do estudo. Eu entendi que sou livre
para interromper minha participacdo no estudo a qualguer momento, sem justificar minha
decisdo. Eu concordo voluntariamente em participar deste estudo.

Ponta Grossa, de de

Assinatura do participante:

Assinatura da pesquisadora:

Universidade estadual de Ponta Grossa

Pro-Reitoria de Pesquisa e P6s-Graduacgéo

Comisséo De Etica Em Pesquisa Em Seres Humanos

Av: Gen. Carlos Cavalcanti, 4748 CEP: 84030-900 Bloco M, Sala 12

Campus Uvaranas - Ponta Grossa - Fone : (42) 3220-3108 e-mail: seccoep@uepg.br
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LEI'N°. 11.189, DE 09 DE NOVEMBRO DE 1995.

“Dispoe sobre condigées para internacdes em hospitais psiquiatricos e

estabelecimentos similares de cidadaos com transtornos mentais”.

A Assembléia Legislativa do Estado do Parana decretou e eu sanciono a

seguinte lei:

Art. 1° Com fundamento em transtorno em saude mental, ninguém sofrera
limitacdo em sua condicdo de cidadao e sujeito de direito, internacfes de
gualquer natureza ou outras formas de liberdade sem o devido processo legal
nos termos do Art. 5°. inciso LIV, da Constituicdo Federal.

Paragrafo Unico. A internacdo de maiores de idade em hospitais psiquiatricos
e estabelecimentos similares exigird laudo médico que fundamente o
procedimento, bem como informacfes que assegurem ao internado formar

opinido, manifestar vontade e compreender a natureza de sua deciséo.

Art. 2° O novo modelo de atencdo em saude mental consistira na gradativa
substituicdo do sistema hospitalocéntrico de cuidados as pessoas que
padecem de sofrimento psiquico por uma rede integrada e variados servicos
assistenciais de atencdo sanitdria e social, tais como ambulatérios,
emergéncias psiquiatricas em hospitais gerais, leitos ou unidades de
internacdo psiquiatricas em hospitais gerais, hospitais-dia, hospitais-noite,
centros de convivéncia, centros comunitarios, centros de atencao psicossocial,
centros residenciais de cuidados intensivos, lares abrigados, pensdes publicas

comunitarias, oficinas de atividades construtivas e similares.

Art. 3° Fica condicionada a prévia aprovacao pelo Conselho Estadual de
Saude, a construcdo e ampliacdo de hospitais psiquiatricos, publicos ou
privados, e a contratacdo e financiamento pelo setor publico, de novos leitos
nesses hospitais.

§ 1° E facultado aos hospitais psiquiatricos a progressiva instalacdo de

leitos em outras especialidades médicas na medida em que os leitos



psiquiatricos forem sendo extintos, possibilitando a transformacdo destas
estruturas em hospitais gerais ou em unidades de atencdo a saude mental

conforme o previsto no Art. 2°. desta lei.

§ 2° No prazo de 3 (trés) anos, contados da publicacdo desta Lei, seréo
reavaliados todos os hospitais psiquiatricos, visando aferir a adequacao
dos mesmos ao novo modelo instituido, como requisito para renovacgéo da
licenca de funcionamento, sem prejuizo das vistorias e procedimentos de

rotina.

Art. 4° Sera permitida a construcdo de unidades psiquiatricas em hospitais
gerais de acordo com as demandas loco-regionais, a partir de projeto a ser
avaliado e autorizado pelas secretarias e conselhos municipais de saulde,

seguido de parecer final da Secretaria e do Conselho Estadual de Saude.

§ 1° Estas unidades psiquiatricas deverdo contar com areas e
equipamentos de servi¢os basicos comuns ao hospital geral, com estrutura
fisica e pessoal adequado ao tratamento aos portadores de sofrimento
psiquico, sendo que as instalagBes referidas no caput ndo poderdo
ultrapassar a 10% (dez por cento) da capacidade instalada, até o limite de

30 (trinta) leitos por unidade operacional.

§ 2° Para fins desta Lei, entender-se-4 como unidade psiquiatrica aquela
instalada e integrada ao hospital geral que prestem servicos no pleno
acordo aos principios desta Lei, sem que, de qualquer modo, reproduzam
efeitos préprios do sistema hospitalocéntrico de atendimento em saude

mental.

Art. 5° Quando da construcdo de hospitais gerais no Estado, sera requisito
imprescindivel a existéncia de servico de atendimento para pacientes que
padecem de sofrimento psiquico, guardadas as necessidades de leitos

psiquiatricos locais e/ou regionais.



Art. 6° As instituicGes privadas de salude é assegurada a participacdo no
sistema estabelecido nesta Lei, nos termos do Art. 199, da Constituicdo

Federal.

Art. 7° O novo modelo de atencdo em saude mental, na sua operacionalidade
técnico administrativa, abrangera, necessariamente, na forma da Lei Federal e
respeitadas as definicdes constitucionais referentes as competéncias, os niveis
estadual e municipais, devendo atender as peculiaridades regionais e locais,

observando o carater do Sistema Unico de Saude.

§ 1° Os conselhos estadual e municipais de saude, constituirdo Comissdes
de Saude Mental, com representacao de trabalhadores em saude mental,
autoridades sanitarias, prestadores e usuarios dos servicos, familiares,
representantes da Defensoria Publica e da comunidade cientifica, que
deverédo propor, acompanhar e exigir das secretarias estadual e municipais

de saude, o estabelecido neste artigo.

§ 2° As secretarias estadual e municipais de saude dispordo de 1 (um) ano,
contados da publicacdo desta Lei, para apresentarem respectivamente,
aos conselhos estadual e municipais de saude o planejamento e

cronograma de implantacdo dos novos recursos técnicos de atendimento.

Art. 8° Os recursos assistenciais previstos no Art. 2° desta Lei seréo
implantados mediante acdo articulada dos varios niveis do Governo de acordo
com critérios definidos pelo Sistema Unico de Saude SUS , sendo de
competéncia dos conselhos estadual e municipais de saude o exame das
condi¢cdes estabelecidas pelas secretarias estadual e municipais de saude,
para superacdo do modelo hospitalocéntrico.

Paragrafo unico. Os conselhos estadual e municipais de salude deverdo exigir
critérios objetivos, respectivamente, das secretarias estadual e municipais de
saude, para a reserva de leitos psiquiatricos indispensaveis nos hospitais

gerais, observados os principios desta Lei.



Art. 9° A implantacdo e manutencao da rede de atendimento integral em saude
mental sera descentralizada e municipalizada, observadas as particularidades

sécio-culturais locais e regionais, garantida a gestéo social destes meios.

Paragrafo Unico. As prefeituras municipais providenciardo em cooperacao
com os representantes do Ministério Publico local a formacédo de conselhos
comunitarios de atencdo aos que padecem de sofrimento psiquico, que terdo
por funcéo principal, assistir, auxilio e orientar as familias, de modo a garantir a

integracao social e familiar dos que forem internados.

Art. 10 A internagcdo compulséria é aquela realizada sem 0 expresso
consentimento do paciente, em qualquer tipo de servico de salde, sendo o

meédico o responsavel por sua caracterizacao.

8 1° A internacdo psiquiatrica compulséria devera ser comunicada pelo
médico que a procedeu, no prazo de 72 (setenta e duas) horas, a
autoridade do Ministério Publico, e quando houver, a autoridade da

Defensoria Publica.

8 2° A autoridade do Ministério Publico, ou, quando houver da Defensoria
Pulblica, devera emitir parecer sobre a necessidade e legalidade do ato de
internagcédo e da manutencédo do internamento, desde que exista solicitacéo
neste sentido, e que constitua uma junta interdisciplinar composta por 03
(trés) membros, sendo um psiquiatra, um psicélogo e um outro profissional

da area de saude mental com formacao de nivel superior.

Art. 11 O Ministério Publico realizara vistorias peridédicas nos estabelecimentos
gue mantenham psiquiatricos, com a finalidade de verificar a correta aplicacao

desta Lei.

Art. 12 Aos pacientes asilares, assim entendidos aqueles que perderam o
vinculo com a sociedade familiar, e que se encontram ao desamparo e

dependendo do Estado para sua manutencdo, este providenciard atencao



integral, devendo, sempre que possivel, integra-los a sociedade através de

politicas comuns com a comunidade de sua proveniéncia.

Art. 13 A Secretaria Estadual de Saude, para garantir a execu¢ao dos fins
desta Lei, podera cessar licenciamentos, aplicar multas e outras punicdes
administrativas previstas na legislacdo em vigor, bem como expedira os atos

administrativos necessarios a sua regulamentacao.

Art. 14 No prazo de 03 (trés) anos, contados da publicacdo desta Lei, 0 hovo
modelo de atencdo em salde mental sera reavaliada quanto aos seus rumos e

ritmo de implantacao.

Art. 15 Compete aos conselhos municipais de saude, observadas as
necessidades regionais e com homologacao do Conselho Estadual de Saude,
a definicdo do ritmo de implantacdo da rede de atendimento integral em sua

saude mental.

Art. 16 Esta Lei entrard em vigor na data de sua publicacdo, revogadas as

disposi¢des em contrério.

PALACIO DO GOVERNO EM CURITIBA, em 9 de novembro de 1995.
JAIME LERNER

Governador do Estado

Armando Martinho Raggio

Secretario de Estado da Saude
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LEI'N° 10.216, DE 6 DE ABRIL DE 2001

“Dispoe sobre a protecao e os direitos das pessoas portadoras de transtornos

mentais e redireciona o modelo assistencial em saude mental”.

O PRESIDENTE DA REPUBLICA

Faco saber que o Congresso Nacional decreta e eu sanciono a seguinte Lei:

Art. 1° Os direitos e a protecdo das pessoas acometidas de transtorno mental, de que trata
esta Lei, sdo assegurados sem qualquer forma de discriminacdo quanto a raga, cor, Ssexo,
orientacdo sexual, religido, opcao politica, nacionalidade, idade, familia, recursos
econbmicos e ao grau de gravidade ou tempo de evolucdo de seu transtorno, ou qualquer

outra.

Art. 2° Nos atendimentos em salde mental, de qualquer natureza, a pessoa e seus
familiares ou responsaveis serdo formalmente cientificados dos direitos enumerados no

paragrafo Unico deste artigo.

Paragrafo Unico. Sao direitos da pessoa portadora de transtorno mental:

| - ter acesso ao melhor tratamento do sistema de salde, consentaneo as suas

necessidades;

Il - ser tratada com humanidade e respeito e no interesse exclusivo de beneficiar sua saude,

visando alcancar sua recuperac¢do pela insercéo na familia, no trabalho e na comunidade;

Il - ser protegida contra qualquer forma de abuso e exploracéo;

IV - ter garantia de sigilo nas informacdes prestadas;

V - ter direito a presenca médica, em qualquer tempo, para esclarecer a necessidade ou ndo

de sua hospitalizacao involuntaria;

VI - ter livre acesso aos meios de comunicacao disponiveis;

VII - receber o maior nimero de informacdes a respeito de sua doenca e de seu tratamento;

VIII - ser tratada em ambiente terapéutico pelos meios menos invasivos possiveis;



IX - ser tratada, preferencialmente, em servigos comunitarios de satude mental.

Art. 3° E responsabilidade do Estado o desenvolvimento da politica de satde mental, a
assisténcia e a promocédo de acbes de saude aos portadores de transtornos mentais, com a
devida participacao da sociedade e da familia, a qual serd prestada em estabelecimento de
saude mental, assim entendidas as instituicbes ou unidades que oferecam assisténcia em

saude aos portadores de transtornos mentais.

Art. 4° A internacdo, em qualquer de suas modalidades, s6 sera indicada quando os

recursos extra-hospitalares se mostrarem insuficientes.

8§ 1° O tratamento visara, como finalidade permanente, a reinsercdo social do

paciente em seu meio.

§ 2° O tratamento em regime de internacdo serd estruturado de forma a oferecer
assisténcia integral a pessoa portadora de transtornos mentais, incluindo servigos

médicos, de assisténcia social, psicolégicos, ocupacionais, de lazer, e outros.

§ 3° E vedada a internagdo de pacientes portadores de transtornos mentais em
instituicdes com caracteristicas asilares, ou seja, aquelas desprovidas dos recursos
mencionados no § 2° e que hdo assegurem aos pacientes os direitos enumerados ho

paragrafo Unico do art. 2° .

Art. 5° O paciente ha longo tempo hospitalizado ou para o qual se caracterize situagéo de
grave dependéncia institucional, decorrente de seu quadro clinico ou de auséncia de suporte
social, serda objeto de politica especifica de alta planejada e reabilitacdo psicossocial
assistida, sob responsabilidade da autoridade sanitdria competente e supervisdo de
instancia a ser definida pelo Poder Executivo, assegurada a continuidade do tratamento,

quando necessario.

Art. 6° A internacdo psiquidtrica somente sera realizada mediante laudo médico

circunstanciado que caracterize 0s seus motivos.
Paragrafo Unico. Sao considerados os seguintes tipos de internagéo psiquiatrica:
| - internacdo voluntaria: aquela que se da com o consentimento do usuario;

Il - internacao involuntaria: aquela que se da sem o consentimento do usuario e a pedido de

terceiro; e



Il - internagdo compulséria: aquela determinada pela Justica.

Art. 7° A pessoa que solicita voluntariamente sua internacdo, ou que a consente, deve
assinar, no momento da admissdo, uma declaracdo de que optou por esse regime de

tratamento.

Paragrafo Unico. O término da internacdo voluntaria dar-se-a por solicitagdo escrita do
paciente ou por determinacdo do médico assistente.

Art. 8° A internacdo voluntaria ou involuntaria somente serd autorizada por médico
devidamente registrado no Conselho Regional de Medicina - CRM do Estado onde se

localize o estabelecimento.

8 1° A internacgao psiquiatrica involuntéria devera, no prazo de setenta e duas horas,
ser comunicada ao Ministério Publico Estadual pelo responséavel técnico do
estabelecimento no qual tenha ocorrido, devendo esse mesmo procedimento ser

adotado quando da respectiva alta.

§ 2° O término da internacéo involuntaria dar-se-a por solicitacdo escrita do familiar,
ou responsavel legal, ou quando estabelecido pelo especialista responsavel pelo

tratamento.

Art. 9° A internagdo compulsoéria é determinada, de acordo com a legislacao vigente, pelo
juiz competente, que levard em conta as condicdes de seguranca do estabelecimento,

guanto a salvaguarda do paciente, dos demais internados e funcionarios.

Art. 10. Evaséo, transferéncia, acidente, intercorréncia clinica grave e falecimento serdo
comunicados pela direcdo do estabelecimento de salde mental aos familiares, ou ao
representante legal do paciente, bem como a autoridade sanitaria responsavel, no prazo

maximo de vinte e quatro horas da data da ocorréncia.

Art. 11. Pesquisas cientificas para fins diagndsticos ou terapéuticos ndo poderdo ser
realizadas sem o consentimento expresso do paciente, ou de seu representante legal, e sem
a devida comunicacdo aos conselhos profissionais competentes e ao Conselho Nacional de

Saude.

Art. 12. O Conselho Nacional de Saude, no ambito de sua atuacdo, criard comissao

nacional para acompanhar a implementagéo desta Lei.



Art. 13. Esta Lei entra em vigor na data de sua publicagéo.

Brasilia, 6 de abril de 2001; 180° da Independéncia e 113°da Republica.
FERNANDO HENRIQUE CARDOSO

José Gregori

José Serra

Roberto Brant
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Lei 3.071, de 01 de janeiro de 1916

Cddigo Civil Brasileiro

Art. 5. S8o absolutamente incapazes de exercer pessoalmente a vida civil:
I Os menores de dezesseis anos.

Il Os loucos de todo o género.

IIl Os surdos-mudos, que ndo puderam exprimir sua vontade.

IV Os ausentes, declarados tais por ato do juiz.

Da Curatela

Art. 446. Estao sujeitos a curatela

| Os loucos de todo o género ( artigos 448, numero |, 450 e 457)

Il Os surdos-mudos, sem educacédo que os habilite a enunciar precisamente a sua vontade
(artigos 451 e 456)

[Il Os prodigos ( artigos 459 e 461)

Art. 447. A interdicdo deve ser promovida:

| Pelo pai, m&e ou tutor.

Il Pelo cénjuge ou algum parente proximo

Il Pelo ministério Publico

Art. 448. O Ministério Publico s6 promoverd a interdicao:

I No caso de loucura furiosa

Il Se ndo existir, ou ndo promover a interdicdo, alguma das pessoas designadas no artigo
antecedente, nUmero | e Il.

lll Se, existindo, forem menores, ou incapazes.

Art. 450. Antes de se pronunciar acerca da interdicdo, examinara pessoalmente o0 juiz o
arguido da incapacidade, ouvindo profissionais.

Art. 457. Os loucos, sempre que parecer inconveniente conserva-los em casa, ou se exigir o

seu tratamento, serdo também recolhidos em estabelecimento adequado.



DL — 002.848- 1940

Cddigo Penal Brasileiro

Parte Geral
Titulo VIII

Da Imputabilidade Penal (alterado pela L. 007.209 — 1984)
Art. 26. e isento de pena 0 agente que, por doenca mental ou desenvolvimento mental
incompleto ou retardado, era, ao tempo da acdo ou da omissiva, inteiramente incapaz de

entender o carater ilicito do fato ou determinar-se de acordo com esse entendimento.

Parte Geral
Titulo VI
Das medidas de Seguranca (alterado pela L. 007.2009 — 1984)

Art.96. As medidas de seguranca sao:
- internacdo em hospital de custodia e tratamento psiquiatrico ou, a falta, em outro
estabelecimento adequado: sujeicdo a tratamento ambulatorial.

Art. 97.
§ 1° A internacdo (...), serd por tempo indeterminado, perdurado enquanto ndo for
averiguada, mediante pericia médica, a cessacao de periculosidade. O prazo minimo devera

de ser trés anos.
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PORTARIA N°. 336 - DE 19 DE FEVEREIRO DE 2002

Estabelece que os Centros de Atencdo Psicossocial deverdo se estabelecer nas
seguintes modalidades: CAPS |, CAPS Il, CAPS IIl, CAPS i ll e CAPS ad Il.

O Ministro da Saude, no uso de suas atribui¢des legais;

Considerando a Lei 10.216, de 06/04/01, que dispde sobre a protecao e os direitos das
pessoas portadoras de transtornos mentais e redireciona 0 modelo assistencial em saude
mental;

Considerando o disposto na Norma Operacional de Assisténcia a Saude — NOAS — SUS
01/2001, aprovada pela Portaria GM/MS n°. 95, de 26 de janeiro de 2001;
Considerando a necessidade de atualizacdo das normas constantes da Portaria
MS/SAS n° 224, de 29 de janeiro de 1992, resolve:

Art.1° Estabelecer que os Centros de Atencdo Psicossocial poderdo constituir-se nas
seguintes modalidades de servigos: CAPS |, CAPS Il e CAPS lll, definidos por ordem
crescente de porte/complexidade e abrangéncia populacional, conforme disposto nesta
Portaria;

§ 1° As trés modalidades de servicos cumprem a mesma fungédo no atendimento publico
em saude mental, distinguindo-se pelas caracteristicas descritas no Artigo 3o desta

Portaria, e deverdo estar capacitadas para realizar prioritariamente o atendimento
de pacientes com transtornos mentais severos e persistentes em sua area territorial, em
regime de tratamento intensivo, semi-intensivo e ndo-intensivo, conforme definido adiante.
§ 2° Os CAPS deverdo constituir-se em servico ambulatorial de atencao diaria que

funcione segundo a l6gica do territério;

Art. 2° Definir que somente os servicos de natureza juridica publica poderado

executar as atribui¢cdes de supervisdo e de regulacédo da rede de servicos de salde mental.

Art. 3° Estabelecer que os Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS) s6 poderédo
funcionar em area fisica especifica e independente de qualquer estrutura hospitalar.
Paragrafo Unico. Os CAPS poderao localizar-se dentro dos limites da &rea fisica de uma
unidade hospitalar geral, ou dentro do conjunto arquitetbnico de instituicdes
universitarias de saude, desde que independentes de sua estrutura fisica, com acesso

privativo e equipe profissional propria.



Art. 4° Definir, que as modalidades de servicos estabelecidas pelo Artigo 1° desta

Portaria correspondem as caracteristicas abaixo discriminadas:

4.1 - CAPS | — Servico de atencdo psicossocial com capacidade operacional para
atendimento em municipios com populacdo entre 20.000 e 70.000 habitantes, com as
seguintes caracteristicas:

a - responsabilizar-se, sob coordenacdo do gestor local, pela organizacdo da
demanda e da rede de cuidados em saude mental no &mbito do seu territorio;

b - possuir capacidade técnica para desempenhar o papel de regulador da porta de entrada
da rede assistencial no ambito do seu territoério e/ou do médulo assistencial, definido na
Norma Operacional de Assisténcia a Salude (NOAS), de acordo com a determinacgdo do
gestor local;

c - coordenar, por delegacdo do gestor local, as atividades de supervisdo de
unidades hospitalares psiquiatricas no ambito do seu territério;

d - supervisionar e capacitar as equipes de atengéo basica, servicos e programas de saude
mental no &mbito do seu territorio e/ou do modulo assistencial,

e - realizar, e manter atualizado, o cadastramento dos pacientes que utilizam
medicamentos essenciais para a area de saude mental regulamentados pela
Portaria/GM/MS n°. 1077 de 24 de agosto de 1999 e medicamentos excepcionais,
regulamentados pela Portaria/SAS/MS n°. 341 de 22 de agosto de 2001, dentro de sua
area assistencial;

f —funcionar no periodo de 08 as 18 horas, em 02 (dois) turnos, durante os cinco dias

Uteis da semana;

4.1.1 - A assisténcia prestada ao paciente no CAPS | inclui as seguintes atividades:

a — atendimento individual (medicamentoso, psicoterapico, de orientacdo, entre outros);
b — atendimento em grupos (psicoterapia, grupo operativo, atividades de suporte social,
entre outras);

¢ — atendimento em oficinas terapéuticas executadas por profissional de nivel
superior ou nivel médio;

d - visitas domiciliares;

e - atendimento a familia;

f - atividades comunitarias enfocando a integragédo do paciente na comunidade e sua
insercao familiar e social,

g - 0s pacientes assistidos em um turno (04 horas) receberdo uma refeicao diaria, os

assistidos em dois turnos (08 horas) receberdo duas refeicfes diarias.



4.1.2 - Recursos Humanos:

A equipe técnica minima para atuagcdo no CAPS |, para o atendimento de 20 (vinte)
pacientes por turno, tendo como limite maximo 30 (trinta) pacientes/dia, em regime de
atendimento intensivo, sera composta por:

a - 01 (um) médico com formacédo em saude mental;

b - 01 (um) enfermeiro;

c—03 (trés) profissionais de nivel superior entre as seguintes categorias
profissionais: psicologo, assistente social, terapeuta ocupacional, pedagogo ou outro
profissional necessario ao projeto terapéutico.

d - 04 (quatro) profissionais de nivel médio: técnico e/ou auxiliar de enfermagem, técnico

administrativo, técnico educacional e artesao;

4.2 - CAPS Il — Servico de atencédo psicossocial com capacidade operacional para
atendimento em municipios com populacao entre 70.000 e 200.000 habitantes, com as
seguintes caracteristicas:

a - responsabilizar-se, sob coordenacdo do gestor local, pela organizacdo da
demanda e da rede de cuidados em salde mental no ambito do seu territorio;

b - possuir capacidade técnica para desempenhar o papel de regulador da porta de entrada
da rede assistencial no ambito do seu territério e/ou do modulo assistencial, definido na
Norma

Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS), por determinacdo do gestor local;

c - coordenar, por delegacdo do gestor local, as atividades de supervisdo de
unidades hospitalares psiquiatricas no ambito do seu territorio;

d - supervisionar e capacitar as equipes de atengéo basica, servicos e programas de saude
mental no ambito do seu territério e/ou do mdédulo assistencial;

e - realizar, e manter atualizado, o cadastramento dos pacientes que utilizam
medicamentos essenciais para a area de salude mental regulamentados pela
Portaria/GM/MS n° 1077 de 24 de agosto de 1999 e medicamentos excepcionais,
regulamentados pela Portaria/SAS/MS n° 341 de 22 de agosto de 2001, dentro de sua
area assistencial;

f - funcionar de 8:00 as 18:00 horas, em 02 (dois) turnos, durante os cinco dias Uteis da

semana, podendo comportar um terceiro turno funcionando até as 21:00 horas.

4.2.1 - A assisténcia prestada ao paciente no CAPS Il inclui as seguintes atividades:

a - atendimento individual (medicamentoso, psicoterapico, de orientacdo, entre



outros);

b - atendimento em grupos (psicoterapia, grupo operativo, atividades de suporte social,
entre outras);

¢ - atendimento em oficinas terapéuticas executadas por profissional de nivel
superior ou nivel médio;

d - visitas domiciliares;

e - atendimento a familia;

f - atividades comunitarias enfocando a integracdo do doente mental na comunidade e sua
insercao familiar e social,

g - 0s pacientes assistidos em um turno (04 horas) receberdo uma refeicéo diaria: os

assistidos em dois turnos (08 horas) receberdo duas refei¢cdes diarias.

4.2.2 - Recursos Humanos:

A equipe técnica minima para atuacao no CAPS II, para o atendimento de 30 (trinta)
pacientes por turno, tendo como limite méaximo 45 (quarenta e cinco) pacientes/dia, em
regime intensivo, sera composta por:

a - 01 (um) médico psiquiatra;

b - 01 (um) enfermeiro com formacdo em saude mental;

c - 04 (quatro) profissionais de nivel superior entre as seguintes categorias
profissionais: psicologo, assistente social, enfermeiro, terapeuta ocupacional,
pedagogo ou outro profissional necessario ao projeto terapéutico.

d— 06 (seis) profissionais de nivel médio: técnico e/ou auxiliar de enfermagem, técnico

administrativo, técnico educacional e artesao.

4.3 - CAPS Il — Servico de atencédo psicossocial com capacidade operacional para
atendimento em municipios com populacdo acima de 200.000 habitantes, com as
seguintes caracteristicas:

a - constituir-se em servico ambulatorial de atencdo continua, durante 24 horas
diariamente, incluindo feriados e finais de semana;

b - responsabilizar-se, sob coordenagdo do gestor local, pela organizagdo da
demanda e da rede de cuidados em salde mental no ambito do seu territorio;

C - possuir capacidade técnica para desempenhar o papel de regulador da porta de
entrada da rede assistencial no ambito do seu territorio e/ou do médulo assistencial,
definido na Norma Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS), por determinacéo do
gestor local;

d - coordenar, por delegacdo do gestor local, as atividades de supervisdo de

unidades hospitalares psiquiatricas no ambito do seu territorio;



e - supervisionar e capacitar as equipes de atencéo basica, servicos e programas de salde
mental no &mbito do seu territério e/ou do modulo assistencial;

f - realizar, e manter atualizado, o cadastramento dos pacientes que utilizam
medicamentos essenciais para a area de saude mental regulamentados pela
Portaria/GM/MS n°. 1077 de 24 de agosto de 1999 e medicamentos excepcionais,
regulamentados pela Portaria/SAS/MS n°. 341 de 22 de agosto de 2001, dentro de sua
area assistencial;

g - estar referenciado a um servi¢co de atendimento de urgéncia/emergéncia geral de sua

regido, que fara o suporte de atencédo médica.

4.3.1 - A assisténcia prestada ao paciente no CAPS lll inclui as seguintes atividades:

a - atendimento individual (medicamentoso, psicoterapico, orientacdo, entre outros);

b - atendimento grupos (psicoterapia, grupo operativo, atividades de suporte social, entre
outras);

c - atendimento em oficinas terapéuticas executadas por profissional de nivel
superior ou nivel médio;

d - visitas e atendimentos domiciliares;

e - atendimento a familia;

f - atividades comunitarias enfocando a integracdo do doente mental na comunidade e sua
insercao familiar e social,

g - acolhimento noturno, nos feriados e finais de semana, com no maximo 05 (cinco) leitos,
para eventual repouso e/ou observacgao;

h - os pacientes assistidos em um turno (04 horas) receberdo uma refeicéo diaria; os
assistidos em dois turnos (08 horas) receberdo duas refeicbes diarias, e 0s que
permanecerem no servico durante 24 horas continuas receberdo 04 (quatro)
refeicdes diarias;

i - a permanéncia de um mesmo paciente no acolhimento noturno fica limitada a 07 (sete)

dias corridos ou 10 (dez) dias intercalados em um periodo de 30 (trinta) dias.

4.3.2 - Recursos Humanos:

A equipe técnica minima para atuacdo no CAPS IIl, para o atendimento de 40
(quarenta) pacientes por turno, tendo como limite maximo 60 (sessenta)
pacientes/dia, em regime intensivo, serd composta por:

a - 02 (dois) médicos psiquiatras;

b - 01 (um) enfermeiro com formacdo em salude mental.

¢ - 05 (cinco) profissionais de nivel superior entre as seguintes categorias: psicologo,

assistente social, enfermeiro, terapeuta ocupacional, pedagogo ou outro profissional



necessario ao projeto terapéutico;
d — 08 (oito) profissionais de nivel médio: técnico e/ou auxiliar de enfermagem, técnico

administrativo, técnico educacional e artesao.

4.3.2.1 - Para o periodo de acolhimento noturno, em plantdes corridos de 12 horas, a
equipe deve ser composta por:

a - 03 (trés) técnicos/auxiliares de enfermagem, sob supervisdo do enfermeiro do
Servico;

b — 01 (um) profissional de nivel médio da area de apoio;

4.3.2.2 - Para as 12 horas diurnas, nos sabados, domingos e feriados, a equipe deve ser
composta por:

a - 01 (um) profissional de nivel superior dentre as seguintes categorias: médico,
enfermeiro, psicologo, assistente social, terapeuta ocupacional, ou outro profissional de nivel
superior justificado pelo projeto terapéutico;

b - 03 (trés) técnicos/auxiliares técnicos de enfermagem, sob supervisdo do
enfermeiro do servico

c - 01 (um) profissional de nivel médio da area de apoio.

4.4 — CAPS i Il — Servico de atencédo psicossocial para atendimentos a criancas e
adolescentes, constituindo-se na referéncia para uma populacdo de cerca de
200.000 habitantes, ou outro parametro populacional a ser definido pelo gestor local,
atendendo a critérios epidemioldgicos, com as seguintes caracteristicas:

a - constituir-se em servico ambulatorial de atencédo diaria destinado a criancas e
adolescentes com transtornos mentais;

b - possuir capacidade técnica para desempenhar o papel de regulador da porta de entrada
da rede assistencial no ambito do seu territério e/ou do modulo assistencial, definido na
Norma Operacional de Assisténcia a Salude (NOAS), de acordo com a determinacgdo do
gestor local;

C - responsabilizar-se, sob coordenacdo do gestor local, pela organizacdo da
demanda e da rede de cuidados em saide mental de criangas e adolescentes no ambito
do seu territorio;

d - coordenar, por delegacdo do gestor local, as atividades de supervisdo de
unidades de atendimento psiquiatrico a criancas e adolescentes no ambito do seu
territorio

e - supervisionar e capacitar as equipes de atencao basica, servicos e programas de saude

mental no ambito do seu territério e/ou do médulo assistencial, na atencdo a infancia e



adolescéncia;

f - realizar, e manter atualizado, o cadastramento dos pacientes que utilizam
medicamentos essenciais para a area de saude mental regulamentados pela
Portaria/GM/MS n° 1077 de 24 de agosto de 1999 e medicamentos excepcionais,
regulamentados pela Portaria/SAS/MS n° 341 de 22 de agosto de 2001, dentro de sua
area assistencial;

g - funcionar de 8:00 as 18:00 horas, em 02 (dois) turnos, durante os cinco dias Uteis da

semana, podendo comportar um terceiro turno que funcione até as 21:00 horas.

4.4.1- A assisténcia prestada ao paciente no CAPS i Il inclui as seguintes atividades:

a - atendimento individual (medicamentoso, psicoterapico, de orientacdo, entre
outros);

b — atendimento em grupos (psicoterapia, grupo operativo, atividades de suporte social,
entre outros);

c - atendimento em oficinas terapéuticas executadas por profissional de nivel
superior ou nivel médio;

d - visitas e atendimentos domiciliares;

e - atendimento a familia;

f - atividades comunitarias enfocando a integracéo da crianca e do adolescente na familia,
na escola, na comunidade ou quaisquer outras formas de insercéo social,

g - desenvolvimento de acdes inter-setoriais, principalmente com as areas de
assisténcia social, educacéo e justica;

h - os pacientes assistidos em um turno (04 horas) receberdo uma refeicao diaria, os

assistidos em dois turnos (08 horas) receberao duas refeicfes diarias;

4.4.2 - Recursos Humanos:

A equipe técnica minima para atuacdo no CAPSill, para o atendimento de 15
(quinze) criancas e/ou adolescentes por turno, tendo como limite maximo 25 (vinte e cinco)
pacientes/dia, sera composta por:

a - 01 (um) médico psiquiatra, ou neurologista ou pediatra com formagdo em saude mental;
b - 01 (um) enfermeiro.

¢ - 04 (quatro) profissionais de nivel superior entre as seguintes categorias
profissionais: psicologo, assistente social, enfermeiro, terapeuta ocupacional,
fonoaudiologo, pedagogo ou outro profissional necessario ao projeto terapéutico;

d - 05 (cinco) profissionais de nivel médio: técnico e/ou auxiliar de enfermagem, técnico

administrativo, técnico educacional e artesao.



4.5 — CAPS ad Il — Servigo de atencao 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, com as
seguintes caracteristicas:

a - constituir-se em servico ambulatorial de atencdo diaria, de referéncia para area de
abrangéncia populacional definida pelo gestor local;

b —sob coordenacdo do gestor local, responsabilizar-se pela organizacdo da
demanda e da rede de instituicbes de atencdo a usuarios de alcool e drogas, no ambito
de seu territorio;

C - possuir capacidade técnica para desempenhar o papel de regulador da porta de
entrada da rede assistencial local no ambito de seu territério e/ou do mddulo
assistencial, definido na Norma

Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS), de acordo com a determinacdo do gestor
local;

d - coordenar, no &mbito de sua area de abrangéncia e por delegacdo do gestor local, a
atividades de superviséo de servigos de atencao a usuarios de drogas, em articulacao
com o Conselho Municipal de Entorpecentes;

e - supervisionar e capacitar as equipes de atengéo basica, servicos e programas de saude
mental local no ambito do seu territério e/ou do modulo assistencial;

f-realizar, e manter atualizado, o cadastramento dos pacientes que utilizam
medicamentos essenciais para a area de saude mental regulamentados pela
Portaria/GM/MS n°. 1077 de 24 de agosto de 1999 e medicamentos excepcionais,
regulamentados pela Portaria/SAS/MS n°® 341 de 22 de agosto de 2001, dentro de sua
area assistencial;

g - funcionar de 8:00 as 18:00 horas, em 02 (dois) turnos, durante os cinco dias Uteis da
semana, podendo comportar um terceiro turno funcionando até as 21:00 horas.

h - manter de 02 (dois) a 04 (quatro) leitos para desintoxicac&o e repouso.

4.5.1. A assisténcia prestada ao paciente no CAPS ad Il para pacientes com
transtornos decorrentes do uso e dependéncia de substancias psicoativas inclui as
seguintes atividades:

a - atendimento individual (medicamentoso, psicoterapico, de orientagdo, entre
outros);

b - atendimento em grupos (psicoterapia, grupo operativo, atividades de suporte social,
entre outras);

¢ —atendimento em oficinas terapéuticas executadas por profissional de nivel

superior ou nivel médio;



d - visitas e atendimentos domiciliares;

e - atendimento a familia;

f - atividades comunitarias enfocando a integragdo do dependente quimico na
comunidade e sua insercao familiar e social;

g - 0s pacientes assistidos em um turno (04 horas) receberdo uma refeicdo diaria; os
assistidos em dois turnos (08 horas) receberdo duas refeicfes diarias.

h - atendimento de desintoxicacao.

4.5.2 - Recursos Humanos:

A equipe técnica minima para atuacao no CAPS ad Il para atendimento de 25 (vinte e
cinco) pacientes por turno, tendo como limite maximo 45 (quarenta e cinco)
pacientes/dia, sera composta por:

a - 01 (um) médico psiquiatra;

b - 01 (um) enfermeiro com formacéo em saude mental;

c - 01 (um) médico clinico, responsavel pela triagem, avaliacdo e acompanhamento das
intercorréncias clinicas;

d - 04 (quatro) profissionais de nivel superior entre as seguintes categorias
profissionais: psicologo, assistente social, enfermeiro, terapeuta ocupacional,
pedagogo ou outro profissional necessario ao projeto terapéutico;

e — 06 (seis) profissionais de nivel médio: técnico e/ou auxiliar de enfermagem, técnico

administrativo, técnico educacional e artesao.

Art.5° Estabelecer que os CAPSI, I, lll, CAPSill e CAPS ad Il deverdo estar
capacitados para o acompanhamento dos pacientes de forma intensiva, semi-
intensiva e ndo-intensiva, dentro de limites quantitativos mensais que serdo fixados em ato
normativo da Secretaria de Assisténcia & Saude do Ministério da Saude.

Paragrafo Unico. Define-se como atendimento intensivo aquele destinado aos
pacientes que, em funcdo de seu quadro clinico atual, necessitem acompanhamento diario;
semi-intensivo é o tratamento destinado aos pacientes que necessitam de
acompanhamento frequente, fixado em seu projeto terapéutico, mas nao precisam estar
diariamente no CAPS; ndo-intensivo € o atendimento que, em func¢do do quadro
clinico, pode ter uma frequéncia menor. A descricdo minuciosa destas trés modalidades
devera ser objeto de portaria da Secretaria de Assisténcia a Saude do Ministério da
Saude, que fixard os limites mensais (numero maximo de atendimentos); para o
atendimento intensivo (atencéo diaria), sera levada em conta a capacidade maxima de

cada CAPS, conforme definida no Artigo 20.



Art. 6° Estabelecer que os atuais CAPS e NAPS deverdo ser recadastrados nas
modalidades CAPS |, I, I,

CAPS i Il e CAPS ad Il pelo gestor estadual, apds parecer técnico da Secretaria de
Assisténcia a Saude do Ministério da Saude.

Paragrafo Unico. O mesmo procedimento se aplicara aos novos CAPS que vierem a ser
implantados.

Art.7° Definir que os procedimentos realizados pelos CAPS e NAPS atualmente
existentes, apds o seu recadastramento, assim como 0S nNovos que vierem a ser criados
e cadastrados, serdo remunerados através do Sistema APAC/SIA, sendo incluidos na
relacdo de procedimentos estratégicos do SUS e financiados com recursos do Fundo

de Acdes Estratégicas e Compensagdo — FAEC.

Art.8°. Estabelecer que serdo alocados no FAEC, para a finalidade descrita no art. 50,
durante os exercicios de 2002 e 2003, recursos financeiros no valor total de
R$52.000.000,00 (cinqiienta e dois milhdes de reais), previstos no orcamento do
Ministério da Saude.

Art.90.. Definir que os procedimentos a serem realizados pelos CAPS, nas
modalidades I, 1l (incluidos CAPSill e CAPSadll) e Ill, objetos da presente
Portaria, serdo regulamentados em ato proprio do Secretario de Assisténcia a Saude do
Ministério da Saude.

Art.10. Esta Portaria entrard em vigor a partir da competéncia fevereiro de 2002,

revogando-se as disposicdes em contrario.

ASS JOSE SERRA
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Portaria SNAS N 224 /92 , 29 de janeiro de 1992.
PUBLICADO NO DOU DE 30.01.92

O Secretario Nacional de Assisténcia a Salde e Presidente do INAMPS, no uso das
atribuicbes do Decreto N 99244 de 10 de maio de 1990 e tendo em vista o disposto no artigo
XVIII da Lei n. 8.080 de 19 de setembro de 1990, e o disposto no paragrafo 4 da Portaria
189/91, acatando Exposicéo de Motivos (17/12/91), Coordenacao a Saude Mental, do
Departamento de Programas de Saude, da Secretaria Nacional de Assisténcia a Saude, do
Ministério da Saude, estabelece as seguintes diretrizes e normas:

Resolve:

1 - DIRETRIZES:

- organizacao de servigcos baseada nos principios de universalidade, hierarquizacéo,
regionalizacédo e integralidade das acoes;

- diversidade de métodos e técnicas terapéuticas nos varios niveis de complexidade
assistencial;

- garantia da continuidade da ateng&o nos varios niveis;

- multiprofissionalidade na prestacao de servigos;

- énfase na participacado social desde a formulacdo das politicas de saude mental até o
controle de sua execucdao;

- definicdo dos 6rgéos gestores locais como responsaveis pela complementacao da
presente Portaria normativa e pelo controle e avaliacdo dos servicos prestados.

2 - NORMAS PARA O ATENDIMENTO AMBULATORIAL (SISTEMA DE INFOR-MACOES
AMBULATORIAIS DO SUS)

1 - Unidade Basica, Centro de Saude e Ambulatério

1.1 - O atendimento em salde mental prestado em nivel ambulatorial compreende um
conjunto diversificado de atividades desenvolvidas nas unidades basicas/centros de saude
e/ou ambulatérios especializados, ligados ou ndo a policlinicas, unidades mistas ou
hospitais.

1.2 - Os critérios de hierarquizacao e regionalizacao da rede bem como a definicdo da
populacdo referéncia de cada unidade assistencial serdo estabelecidas pelo 6rgdo gestor
local.

1.3 - A atenc¢do aos pacientes nestas unidades de saude devera incluir as seguintes
atividades desenvolvidas por equipes multiprofissionais:

- atendimento individual (consulta, psicoterapia, dentre outros);

- atendimento grupal (grupo operativo, terapéutico, atividades socioterapicas, grupos de
orientacdo, atividades de sala de espera, atividades educativas em saude);

- visitas domiciliares por profissional de nivel médio ou superior;

- atividades comunitarias, especialmente na area de referéncia do servi¢co de saude.

1.4 - Recursos Humanos

Das atividades acima mencionadas, as seguintes poderdo ser executadas por profissionais
de nivel médio:

- atendimento em grupo (orientac&o, sala de espera);

- visita domiciliar;,

- atividades comunitarias.



A equipe técnica de Saude Mental para atuacdo nas unidades béasicas/centros de saude
devera ser definida segundo critérios ao 6rgéo gestor local, podendo contar com equipe
composta por profissionais especializados médico psiquiatra, psicélogo e assistente social)
ou com equipe integrada por outros profissionais (médico generalista, enfermeiro, auxiliares,
agentes de saude). No ambulatério especializado, a equipe multiprofissional devera ser
composta por diferentes categorias de profissionais especializados | médico psiquiatra,
médico clinico, psicélogo, enfermeiro, assistente social, terapeuta ocupacional,
fonoaudiologo, neurologista e pessoal auxiliar), cuja composicéo e atribuicdes serdo
definidas pelo Orgdo Gestor Local.

2 - NUCLEOS / CENTROS DE ATENCAO PSICOSSOCIAL (NAPS / CAPS):

2.1- Os NAPS/CAPS séao unidades de saude locais/regionalizadas, que contam com uma
populacdo adscrita definida pelo nivel local e que oferecem atendimento de cuidados
intermediarios entre o regime ambulatorial e a interna¢éo hospitalar, em um ou dois turnos
de 4 horas, por equipe multiprofissional.

2.2 - Os NAPS/CAPS podem constituir-se também em porta de entrada da rede de servicos
para as acdes relativas a saude mental, considerando sua caracteristica de unidade de
saude local e regionalizada. Atendem também a pacientes referenciados de outros servigos
de saulde, dos servicos de urgéncia psiquiatrica ou egressos de internacdo hospitalar.
Deverdo estar integrados a uma rede descentralizada e hierarquizada de cuidados em
saude mental.

2.3 - S0 unidades assistenciais que podem funcionar 24 horas, por dia, durante os sete
QIias da semana durante os cinco dias Uteis, das 8:00 as 18:00h, segundo definicées do
Orgéao Gestor Local. Devem contar com leitos para repouso eventual.

2.4 - A assisténcia ao paciente no NAPS/CAPS inclui as seguintes atividades:

- atendimento individual (medicamentoso, psicoterapico, de orientacdo entre outros);

- atendimento grupos (psicoterapia, grupo operativo, atendimento em oficina terapéutica,
atividades socioterapicas, dentre outras);

- visitas domiciliares;

- atendimento a familia;

- atividades comunitarias enfocando a integragdo do doente mental na comunidade e sua
insercdo social;

- Os pacientes que frequentam o servico por 4 horas (um turno) terdo direito a duas
refeicdes; os que frequentam por um periodo de 8 horas (2 turnos) terdo direito a trés
refeicdes.

2.5 - Recursos Humanos

A equipe técnica minima para atuacado no NAPS/CAPS, para o atendimento a 30 pacientes

por turno de 4 horas, deve ser composta por:

- 1 médico psiquiatra;

- 1 enfermeiro;

- 4 outros profissionais de nivel superior (psicélogo, assistente social, terapeuta ocupacional
e/ou outro profissional necessario a realizagcéo aos trabalhos);

- profissionais de niveis médio e elementar necessarios ao desenvolvimento das atividades.

2.6 - Para fins de financiamento pelo SIA/SUS, o sistema remunerara o atendimento de até
15 pacientes em regime até 2 turnos (8 horas por dia) e mais 15 pacientes por turno de 4
horas, em cada unidade assistencial.



3. NORMAS PARA O ATENDIMENTO HOSPITALAR (SISTEMA DE INFORMACOES
HOSPILARES DO SUS)

1. Hospital - dia

1.1. - Ainstituicdo de hospital dia na assisténcia em saude mental representa um recurso
intermediario entre a internacdo e o ambulatério, que desenvolve programas de atencao de
cuidados intensivos por equipe multiprofissional, visando substituir a internag&o integral. A
proposta técnica deve abranger um conjunto diversificado de atividades desenvolvidas em
até 5 dias da semana (de 2 feira a 6 feira), com uma carga horaria de 8 horas diarias para
cada paciente.

1.2. - O hospital dia deve situar-se em area especifica, independente da estrutura hospitalar,
contando com salas para trabalho em grupo, sala de refeicdes, area externa para atividades
ao ar livre e leitos para repouso eventual. Recomenda-se que o servi¢o de hospital dia seja
regionalizado, atendendo a uma populacdo de uma area geogréfica definida, facilitando o
acesso do paciente a unidade assistencial, Deverda estar integrada a uma rede
descentralizada e hierarquizada de cuidados de saude mental.

1.3 - A assisténcia ao paciente em regime de hospital dia incluira as seguintes atividades:

- atendimento individual (medicamentoso, psicoterapico, de orientacdo, dentre outros;

- atendimento grupal (psicoterapia, grupo operativo, atendimento em oficina terapéutica,
atividades socioterapicas, dentre outras;)

- visitas domiciliares;

- atendimento a familia;

- atividades comunitarias visando trabalhar a integracéo do paciente mental na comunidade
e sua insercéo social,

- Os pacientes em regime hospital dia terdo direito a trés refeices: café da manha, almoco
e lanche ou jantar.

1.4 - Recursos Humanos

A equipe minima, por turno de 4 horas, para 30 pacientes /dia, deve ser composta por:

- 1 médico psiquiatra;

- 1 enfermeiro;

- 4 outros profissionais de nivel superior (psicologo, enfermeiro, assistente social, terapeuta
ocupacional e/ou outro profissional necessario a realizacao dos trabalhos :

- profissionais de nivel médio e elementar necessarios ao desenvolvimento das atividades.

1.5 - Para fins de financiamento pelo SIH-SUS . Os procedimentos realizados no hospital
/dia serdo remunerados por AlH - para um maximo de 30 pacientes /dia. As diarias serao
pagas por 5 dias Uteis por semana, pelo maximo de 45 dias corridos. Nos municipios cuja
proporcéo de leitos psiquiatricos supere a relacdo de um leito para 3.000 hab., o
credenciamento de vagas em hospital /dia estara condicionado a reducgéo de igual nimero
de leitos contratados em hospital psiquiatrico especializado, segundo critérios definidos
pelos érgdos gestores estaduais e municipais.

2. Servico de Urgéncia Psiquiatrica em Hospital Geral

2.1. - Os servicos de urgéncia psiquiatrica em prontos-socorros gerais funcionam
diariamente durante 24 horas e contam com o apoio de leitos de internacao para até 72
horas, com equipe multiprofissional. O atendimento resolutivo e com qualidade dos casos de
urgéncia tem por objetivo evitar a internacdo hospitalar, permitindo que o paciente retorne
ao convivio social, em curto periodo de tempo.

2.2. - Os servigos de urgéncia psiquiatrica devem ser regionalizados, atendendo a uma
populacdo residente em determinada area geografica.



2.3. - Estes servigos devem oferecer, de acordo com a necessidade de cada paciente, as
seguintes atividades:

a) avaliacdo médica , psicolégica e social,

b) atendimento individual (medicamentoso, de orientagdo, dentre outros;

c) atendimento grupal (grupo operativo, de orientac&o);

d) atendimento a familia (orientacdo, esclarecimento sobre o diagnéstico, dentre outros).
ApGs a alta, tanto no pronto atendimento quanto na internacdo de urgéncia, o paciente
deverd, quando indicado, ser referenciado a um servico extra-hospitalar regionalizado,
favorecendo assim a continuidade do tratamento préximo a sua residéncia. Em caso de
necessidade de continuidade da internagéo, deve-se considerar 0s seguintes recursos
assistenciais, hospital dia, hospital geral , e hospital especializado .

2.4 - Recursos Humanos

No que se refere aos recursos humanos, o servigo de urgéncia psiquiatrica deve ter a
seguinte equipe técnica minima, periodo diurno servigo até 10 leitos para internacdes
breve):

- | médico psiquiatra ou 1médico clinico e 1psicologo;

- lassistente social,

- 1 enfermeiro;

- profissionais de niveis médio e elementar necessarios ao desenvolvimento das atividades.

2.5 - Para fins de remuneracéo no Sistema de Informagdes Hospitalares SIH, o
procedimento Diagndstico e/ou Primeiro Atendimento em Psiquiatria sera remunerado
exclusivamente nos prontos-socorros gerais.

3. Leito ou Unidade Psiquiatrica em Hospital Geral

3.1. - O estabelecimento de leitos/unidade psiquiatricas em hospitais Geral ou especializado,
que seja referéncia regional e/ou estadual, a complementacdo normativa de que trata o
ultimo paragrafo do item 1 da presente Portaria, serd de competéncia das respectivas
Secretarias Estaduais de Saude.

3.2 - O numero de leitos psiquiatricos em hospital geral ndo devera ultrapassar 10% da
capacidade instalada do hospital, até um maximo de 30 leitos. Deveréo, além dos espacgos
préprios de um hospital geral, ser destinadas salas para trabalho em grupo terapias, grupo
operativo, dentre outros. Os pacientes deverdo utilizar area externa do hospital para lazer,
educacdo fisica e atividades sdcio terapicas.

3.3 - Estes servicos devem oferecer, de acordo com a necessidade de cada paciente, as
seguintes atividades:

a) avaliacdo médico psicolégica e social;

b) atendimento individual (medicamentoso, psicoterapia breve, terapia ocupacional , dentre
outros ;

¢) atendimento grupal (grupo operativo, psicoterapia em grupo, atividades sécio terapica);
d) abordagem a familia: orientagcdo sobre o diagndstico, o programa de tratamento, alta
hospitalar e a continuidade do tratamento;

e) preparacéo do paciente para a alta hospitalar garantindo sua referencia para a
continuidade do tratamento em unidade de saude com programa de atengdo compativel
com, sua necessidade ambulatorial, hospital dia, nacleo/centro de atencao psicossocial,
visando prevenir a ocorréncia de outras internacdes.

3.4 - Recursos Humanos
A equipe técnica minima para um conjunto de 30 leitos, no periodo diurno, deve ser
composta por:



- Imédico psiquiatra ou 1médico clinico e 1psicologo;

- 1 enfermeiro;

- 2 profissionais de nivel superior (psicologo, assistente social e/ou terapeuta ocupacional;

- profissionais de niveis médio e elementar necessarios ao desenvolvimento das atividades.

3.5 - Para fins de financiamento pelo Sistema de Informac¢des Hospitalares (SIH-SUS): o
procedimento 63.001.10-1 (Tratamento Psiquiatrico em Hospital Geral ) sera remunerado
apenas nos hospitais gerais.

4. Hospital Especializado em Psiquiatria

4.1 - Entende-se como hospital psiquiatrico aquele cuja maioria de leitos se destine ao
tratamento especializado de clientela psiquiatrica em regime de internagéo.

4.2 - Estes servigcos devem oferecer, de acordo com a necessidade de cada paciente, as
seguintes atividades:

a) avaliacdo médico psicoldgica e social;

b) atendimento individual medicamentos , psicoterapia breve, terapia ocupacional, dentre
outros ;

¢) atendimento grupal (grupo operativo, psicoterapia em grupo, atividades socioterapicas ;
d) abordagem a familia: orientacédo sobre o diagndstico, o programa de tratamento, a alta
hospitalar e a continuidade ao tratamento;

€) preparacdo ao paciente para a alta hospitalar garantindo sua referéncia para a
continuidade da tratamento em unidade de saude com programa de atengdo compativel
com sua necessidade ambulatorial, hospital dia, nucleo/centro de atengéo psicossocial),
visando prevenir a ocorréncia de outras internagoes.

4.3 - Com vistas a garantir condi¢des fisicas adequadas ao atendimento de clientela
psiquiatrica internada, deverdo ser observados o parametros das Normas Especificas
referentes a area de engenharia e arquitetura em vigor expedidas pelo Ministério da Saude,

4.4, - O hospital psiquiatrico especializado devera destinar 1 enfermeira para intercorréncias
clinicas, com um minimo de 6m2/leito € numero de leitos igual a 1/50 do total do hospital,
com camas Fowler, oxigénio, aspirador de secrecdo, vaporizador, nebulizador e bandeja ou
carro de parada, e ainda:

- sala de curativo ou, na inexisténcia desta, 01 carro de curativos para cada 3 postos de
enfermagem ou fracéo;

- area externa para deambulag&o e/ou esportes, igual ou superior a area construida.

4.5. - O hospital psiquiatrico especializado devera ter salas de estar, jogos, etc., comum
minimo de 40m2, mais 20m2 para cadal00 leitos a mais ou frag&do, com televisdo e musica
ambiente nas salas de estar.

4.6. - Recursos Humanos

Os hospitais psiquiatricos especializados deverao contar com, no minimo: -

- | médico plantonista nas 24 horas;

- 1 enfermeiro das 7:00 as 19:00 horas, para cada 240 leitos;

E ainda:

- para cada 40 pacientes, com 20 horas de assisténcia semanal distribuidas no minimo em 4
dias, 1 médico psiquiatra e 1 enfermeiro.

- Para cada 60 pacientes, com 20 horas de assisténcia semanal, distribuidas no minimo em
4 dias, os seguintes profissionais:

- 1 assistente social,



- 1 psicologo;
- 1 terapeuta ocupacional;
- 2 auxiliares de enfermagem;

E ainda:

- 1clinico geral para cada 120 pacientes.

- | nutricionista. Farmacéutico.

O psiquiatra plantonista podera também compor uma das equipes basicas como psiquiatra
assistente, desde que, além de seu horario de plantonista cumpra 15 horas semanais em,
pelo menos, trés outros dias da semana.

4 . DISPOSICAO GERAIS

1)- Tendo em vista a necessidade de humanizacéo da assisténcia, bem como a preservacéao
dos direitos de cidadania aos pacientes internados, os hospitais que prestam atendimento
em psiquiatria deverdo seguir as seguintes orientagdes:

- esté proibida a existéncia de espagos restritivos ,celas fortes;

- deve ser resguardada a inviolabilidade da correspondéncia dos pacientes internados;

- deve haver registro adequado dos procedimentos diagndsticos e terapéuticos efetuados
nos pacientes;

- 0s hospitais terdo prazo maximo de 1 um 1 ano para atenderem estas exigéncias a partir
de cronograma estabelecido pelo Orgdo Gestor Local.

2)- Em relacéo ao atendimento em regime de internacdo em hospital geral objetiva oferecer
uma retaguarda hospitalar para os casos em que a internagéo se faca necesséria, apos
esgotar todas as possibilidades de atendimento em unidades extra-hospitalares e de
urgéncia. Durante o periodo de internacéo, a assisténcia ao cliente sera desenvolvida por
equipe multiprofissional.

RICARDO AKEL

http://www.saudemental.med.br/Port224.htm

acesso em 08/08/2010


http://www.saudemental.med.br/Port224.htm
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S/A. HOSPITAL PSIQUIATRICO “FRANCO DA ROCHA”

OBSERVAGCAO CLINICA Registro n®: Categoria:
Data Nasc.: / L
Natural: Nac.: Profissao:
Sexo: Cor: Religido: Est. Civil:
Filiacao:
Residéncia:
Internado por: Grau de parentesco:
Entrada: Saida: Retornos: N° Inter.:
Diag. Inicial: Diag. Final: Ala: Médico:
Dados vitais: P.A.: Temperatura: Pulso: Peso:

Anamnese inicial:

Stmula psicopatoldgica:

Internamento voluntario () Involuntario () Compulsorio ()

Medicamentos que faz uso ( Psiquiatricos e clinicos )

Doengas clinicas concomitantes:

Avaliagéo inicial da Clinica Médica:




; EVOLUCAO DE ENFERMAGEM
NOME: N° REG:: MED.:




S/A HOSPITAL PSIQUIATRICO “FRANCO DA ROCHA” A -
\\Dﬂ SERVICO DE ENFERMAGEM _..U_Nmmo_ﬂ_0>o it o
/( Nome: Reg. n® Medico: Ala:
i DATA MEDICO MEDICAGCAO




S/A. HOSPITAL PSIQUIATRICO FRANCO DA ROCHA

Ponta Grossa | de de 200

Dando cumprimento ao que dispde o § 1 do artigo 8°. da Lei n® 10.216. de 06/04/2001, encaminhamos
dentro do prazoe legal, as nformagdes sobre a internagdo do (a) paciente abaixe relacionado {ay:

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLAREGIDO PARA INTERNAGAO PSIQUIATRICA
VOLUNTARIA | e e

1. ESTABELECIMENTO

Nome: SIA Hospital Psiquiatrico “Franco da Rocha CNPJ: 80.224.934/0001-46

L;, PACIENTE

ome

Nome de Mae

FE— ——

Identidade N° Orgao Exp.; BE- o ol

Naturalidade. = LiF: Nacicnalidade:

Data de Masge - s J Estado Civil: S Profissag:

Enderegn:

Cidade: N e I

| 3. INTERNACAO

L {200 o PR 0 e Sater:

Justificativa

s »
o sm—— R — o m——— e —— = .

e U

Médico Responsavel




Familiar / Responsavel pelo pagente.

Grau de Parsniesco

Identidada N¢

Orgln Bxp.” e WF

Enderect: ..

S

Assinatura do Responsavel

4. CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Consordo cam minha internagio neste hospital, tendo em yista as informagdes que me foram prestacas

pelo médica respensavel sobre a necessidade de internagao e também sokite os meus direitos, garantidos
na Lei 10.216.

e

de 200

Assinatura ou polegar do paciente

5. OBSERVACOES:




S/A. HOSPITAL PSIQUIATRICO FRANCO DA ROCHA

Ponta Grossa |, de

de 200

Dande cumprimento ao que dispée o § 1° do artigo 8%, da Lei n® 10.216, de 06/04/2001, encaminhamas
dentro do praze legal as informagdes sobre a internacao do (a) paciente abaixo relacicnade {a):

COMUNICACAQ DE INTERNACAO PSIQUIATRICA INVOLUNTARIA

AO MINISTERIO PUBLICO DE PONTA GROSSA /PR, N° o o,

1. ESTABELECIMENTO

Neme: SIA Hospital Psiquiatrico “Franco da Rocha”

CNPJ 80.224.934/0001-46

2. PACIENTE

Mome

Mome do P

Nome d(} K’Iée

Maturahdades. 5§ T

lGentidade N* @ eo el =i | IR (1) o W R o] 1 sl

Nacionalidade:

Data de Nasc.. / / Estado Civil:

Engderegu Mo

.. Profissao

Cidade:

|15 s

Acompanhante / Responsavel

Endarego: ...

Mame: ., i z : v o Grau de parentesco: ..

_Tel:

RG: o 0 Y " Assinatura..

3. INTERNAGAO

Data:

ER s

C.LEx:

Hora ..

Seior:




Motive da Interragdo. e e~

Justificativa da
involuntanedade: _—— .

Mativa de discardancia do paciente quanto 4 infernagao

Antecedentes psiguiaincos

Tempn estimade da imernacao ( diask
y1ahb (y1sa2 ( 1mais de 30
1 6a 4 { 122230

édico Responsavel oela Intemacao.

Assinatura & Carimbo com n® do CRM

Conexio Famikiar

4. Situacio juridica do paciente: interditado? {( )Sm ( kNao ( Imfor'mécéo ignorada

5. Dados sobre INSS:

P e S )

5. OBSERVAGOES:




S/A. HOSPITAL PSIQUIATRICO FRANCO DA ROCHA

de de 200

B

Dando cumprimento ao gue dispde o § 1° do artigo 8% da Lei n® 10.216, de 06/04/2001. encaminhamos
dentro do praga legal, as informagdes schre a alta do (3) paciente ahaixo relacionada {a)

N{)

COMUNICACAO DE ALTA DO PACIENTE

1. ESTABELECIMENTO

Justificativa da Alta:

Nome CHNPJ

2. PACIENTE

Wome

Nome do Eai e
Nommrooume

idenlidaide N®___. .- 0 OrgBoExp:- U.E: THIEED L

Maturalidage, e U.E: Macionalidade: Sl
DatadeMasc., ot ! -Estado Cavil: Brofssan: o
Endereco; _

Cidade: 3 —

3. ALTA

Data. fopne . § 200 O .

[ Setar: s




Medics Respensavel petaalta; L
Assriztura & Corimbo com n° go CRR
Famuhar ¢ Responadal pelo pacients: —
Grau as Paromvgson
faenticoade N> ? - : R0 B s - i LU e e
o5 T Ta T Aasiaie do Responsavel
4 ALTA SOLICITADA POR:
] mEpico
[ Famijan
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ANEXO G
FICHA DE AVALIACAO INICIAL - CAPSII
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| | FICHA DE AW\uAcf\o INVCIAL (€APS 11) .
l.'
Numerw do Prontuarie:
IDENTIRCAGAQ
NOME:
DATA DE NASCIMENTO: NATURALIDADE:
ESTADO Civi: -+ ESCOLARIDADE:
FILIACAO: /
RG: CPF: CARTAQ 5U%:
ENDERECO:
BAIRRO: : LSER
TELEFONE: i
ACOMPANHANTT::
PARENTESCO: ___TELEFONE:
PROF!S:SEO‘__ RENDA FamIUAR ( 5M) "
PROCEDENCIA:

() Iniciativa propria

() Familiares

() Amigos

() Servigo judiciirio ou I‘n!it:liv:ml

() Conselho Tutelar

( ) Grupos de ajuda oii e npn"irm (AN, Nn, L)

() Servigos de Saude:

( ) Dispositivos t‘n Nssisténcia Socinl

() Clinica/Hospital Psiquidtrico

() Outros
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i. "QUEIXA PRINCIPAL
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-——-—____________-.___i_l__ __..____:_..___._.__,_.,._.,__.___..___.. e s s o 2 - e e gl R

2. HISTORICO DO PROBLEMA ATUAL (INICIO DO QUADRO, DURAGAO E CARACTERISTICAS)
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3. ANTECEDENTES PESSOAIS (PSIQUIATRIGOS CLINICOS, TRATAMENTO ANTERIORES)
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4. ANTECEDENTES FAMILIARES (PSIQUIA TRICOS - (1 INICOS)

e e

5. MORADIE"(FE—S'?}E)_KST QUE MORAM NA MESHM A REDIDENCIA QUE O PACIENT F)

e LR o o W A S D e el = ; Sl e S
6. IEXAME PSIQUICO (ESTADO DE CONS_CIENCIA, ATENCAQ, (')R!IENIACAO. MEMORIA,
LINGUAGEM, PENSAMI-_ENTO. SENSQ PERCEPCAO. ATIVIDADE PSICOMOTORA. CRITICA, HUMOR,
AFETIVIDADE, INTELIGENCIA)

7. HIPOTESES DIAGNOSTICAS T TR S

8. PROJETO TERAPEUTICO INDIVIDUAL

COMPARECEU AO PRIMEIRO ATENDIMENTO E FOI ACOLHIDO NO REGIME
( ) INTENSIVO ( )INTEGRAL () MEIO PERIODO ( ) MANHA ( ) TARDE
() SEMI-INTENSIVO ( JINTEGRAL () MEIO PERIODO ( ) MANHA ( ) TARDE
() NAO-INTENSIVO () INTEGRAL () MEIO PERIODO ( ) MANHA () TARDE

COMPARECEU AO PRIMEIRO ATENDIMENTO E FOI ENCAMINHADO PARA:
() TRATAMENTO AMBULATORIAL ;

( )Us !

( ) OUTROS
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ANEXO H
NOTICIAS DE JORNAIS SOBRE O FECHAMENTO DO HOPITAL PSIQUIATRICO
FRANCO DA ROCHA
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UEP G OPROPESP

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE PONTA GROSSA Pré-Reiloria de Pesquisa e Pos-Graduacio

PARECER N° 79/2009
Protocolo: 14573/09

Em reunido ordindria realizada dia 26 de novembro de
2009, a Comissdo de Etica em Pesquisa, APROVOU o

protocolo de pesquisa intitulado “Saude Mental e

Sociedade - CAPs II - Ponta Grossa - Parana” de
responsabilidade da pesquisadora Fabiana Vosgerau
Trentini.

Conforme Resolucdo CNS 196/96, solicitamos que sejam
apresentados a esta Comissé&o, relatdrios sobre andamento

da pesquisa, conforme modelo (http://www.uepg.br/coep/) .

Data para entrega do relatério final: Dezembro de 2010.

Ponta Grossa, 30 de Novembro de 2009.

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE PONTA GROSSA
COMISSAO DE ETICA EM PESQUISA - COEP

( \/\w)

........................................................

Prof. Dr. Ilsses Coelho

Coordenador

Av. Carlos Cavalcanti, 4748 - CEP: 84030-9800 - Ponta Grossa - PR — BRASIL
Bloco M Sala 12 - Campus Universitario em Uvaranas
Fone (42) 3220-3108 - Fax: (42) 3220-3102
e-mail: seccoep@uepg.br Home page: www.uepg.br
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