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RESUMO

REIS, J. CPolitica de atencéo ao individuo em sofrimento @lezrh um municipio do
oeste do Paran&009. 93 f. Dissertacdo (Mestrado em Saude @aleti Instituto de
Medicina Social, Universidade do Estado do Rioateeiro, Rio de Janeiro, 2009.

A assisténcia psiquiatrica a individuos com sofritnepsiquico, em seu campo
politico, passou por um longo processo de discusstiwmmulacdo de estratégias a fim de
garantir condicdo de humanidade aos individuostass. A Reforma Psiquiatrica brasileira,
como ficou conhecida, ocorreu concomitante ao psele Reforma Sanitaria e formulou
leis para a garantia da integralidade e do acessersal a saude em territdrio nacional sob a
responsabilidade das esferas governamentais. Neipionde Cascavel — PR, 0 processo de
formulacdo das politicas assistenciais para o iddov com transtorno mental se inicia na
década de 90, porém so6 € efetivamente estruturgmotia de 2003 com o fechamento do
Hospital Psiquiatrico S&o Marcos, que forcou o rmoipd a agilizar o processo de
implantacdo da rede assistencial e de servicos leamptares com moldes psicossociais.
Com isso 0 municipio estrutura a assisténcia atagor de transtorno mental através da
implantacdo de ambulatorio especializado, servigo uidgéncia e centros de atencéo
psicossocial para adultos, criangas e usuariodadelé& outras drogas, todos estruturados
com suporte assistencial realizado pela UnidadéecB8ake Saude (UBS). Em cada UBS foi
nomeado um profissional de referéncia para o acohgrmaento desses usuarios e de seus
familiares com o intuito de fortalecer o vinculonganter a relacdo entre 0s servigcos
complementares e atencdo priméria. O presenteceétadntrado na pesquisa bibliografica e
de campo, com carater qualitativo, cujo ponto deéidzé a coleta de dados por meio de
aplicacdo de questionario semi-estruturado comnalifiade de conhecer o processo de
formulacdo das politicas municipais de atencaocEmtd mental através do questionamento
sobre as préticas assistenciais desenvolvidasapetgdo priméaria a saude. A populagéo é
composta por 10 (dez) profissionais das UBS, ret@8 em saude mental, e 10 (dez)
familiares de usuérios com sofrimento mental, Hdsis pela atencédo basica, mas inseridos
em algum dos servicos ofertados da rede assistelec&iude mental. A andlise dos dados se
deu por meio de analise de conteudo, com estrdtorde dois grandes focos de analise para
melhor compreenséo dos conteudos (Analise de Cidmtde Bardin). O resultado apontou
dados positivos em relacdo a politica de saudeanentnicipal uma vez que, embora com
apontamentos divergentes entre profissionais eriosyfercebe-se a intencdo em assegurar
aos individuos em sofrimento psiquico uma gama meegimentos que sdo, inclusive,
orientados por portarias ministeriais. Em relac@assisténcia prestada pela atencao basica de
saude, ha convergéncia em relacdo as acbes desdasopelos profissionais da UBS,
embora os profissionais afirmem o desenvolvimert@iividades que ndo sdo confirmadas
pelos usuérios. Em relagédo as dificuldades enatsrpara efetivacdo do tratamento, tanto
profissionais quanto usuarios apontam que ha raugvancar no campo da saude mental para
gue efetivamente seja prestada assisténcia de fEgo@mime e integral.

Palavras-chave:Reforma sanitaria. Reforma psiquiatrica. PolitiesSatude Mental. Atencéo

béasica a saude.



ABSTRACT

The psychiatric care to individuals with psychotmji distress, based on its political area,
went through a long process of discussion and faatimn of strategies to ensure human
condition for assisted individuals. Psychiatric &tef in Brazil, as it was known, happened
concomitantly with the Sanitary Reform and stai@dd to guarantee the completeness and
universal access to health in the country underg¢sponsibility of the civil cabinet. In the
city of Cascavel, Parand State, the process ofulating welfare policies for individuals with
mental illness has started in the 90s, but, iniy effectively structured up from 2003, when
Sé&o Marcos Hospital was closed. This forced theicmadity to expedite the implementing
process concerning the care network and additimeraices with psychosocial patterns. Thus,
the municipality structures assistance to the owd® were mentally ill through the
implementation of an outpatient clinic, emergenepaltment and psychosocial care centers
for adults, children and users of alcohol and ottergs, all structured to support care
conducted by the Basic Health Unit (BHU). In eadHlB it was designated a professional of
reference for the monitoring of users and theirifi@s in order to strengthen the bond and
keep the relationship among complementary sendoésprimary care. This study is focused
on literature and field research, with qualitatispproach, whose starting point is the
collection of data through the application of sestmictured questionnaire in order to know
the process for formulation of municipal policies mental patient care through the
questioning of care practices developed by prinm@gith care. The studied group was of ten
(10) professionals from BHU, with good qualificat®in mental health and 10 (ten) people
from the families of users with mental illness,de&l by basic assistance, but who made part
of any of the services offered from the health cyigem in mental health. Data analysis was
based on the content analysis, with the structdrénvo points of interest regarding the
analysis for better understanding contents (Coneratlysis of Bardin). The results showed
positive data in relation to mental health poliomycommon council since, although there were
some different notes among professionals and usea) be observed the intention to ensure
that individuals in psychic suffering have a ramf@rocedures that are inclusive, guided by
decrees ministry. Regarding the assistance provioedprimary health care, there is
convergence concerning the actions that were camgt by professionals from BHU,
although they asserted the development of someiteegi that are not shared among users.
Regarding the difficulties in effective treatmebgth professional and users pointed out that
there is much to advance in mental health arethagceffective assistance gets provided in an
equal and integral way.

Keywords: Health care reform. Mental Health Policy. Primhgalth care. Psychiatric

reform.
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INTRODUCAO

No final da década de 80, o setor da saide no Brasil passou por um processo de
reforma que deu inicio a mudanca de paradigmas existentes, no que se refere a saide da
populacdo. As reformas do setor, promovidas pelas discussdes das préticas assistenciais € do
investimento financeiro a fim de garantirem o acesso a saude para a popula¢do, marcaram as
discussdes acerca do modelo assistencial pretendido e trouxeram formulagdes de conceitos
que foram inclusas no texto da Constituicdo Federal.

A Constituicdo de 1988 marcou a histéria do direito social no Brasil ao nortear um
novo modelo de protecdo social e pretender estabelecer uma nova ordem caracterizada pela
democracia, advinda da descentralizagao da gestdao administrativa e da efetivagao de politicas
publicas. Essa também permitiu uma maior cobertura dos servigos publicos aos cidadaos.

O modelo proposto pela Constituicdo de 88 pressupde a democratiza¢do da sociedade
brasileira, a efetivacdo da cidadania plena bem como a recuperagdo da situacdo da saude
social, caracterizada pela miséria de grande parte da populacdo. Assim, o Estado assume
formalmente o compromisso de tentar reverter esse quadro, portanto, trouxe para si a
responsabilidade da garantia da manuten¢do da saide de toda a populacao brasileira. Pretende
ainda reestruturar os programas sociais em fun¢do de um atendimento promocional das
demandas sociais — posicionando-as no sentido da promog¢do da cidadania plena, do
reconhecimento dos direitos sociais, enfim, da constru¢do de uma sociedade mais justa e
democratica.

Dessa forma, a partir da descentraliza¢io politico-administrativa e da municipaliza¢ao
das politicas de saide, o Estado passa ter uma nova visdo frente as demandas sociais. Os
principais focos sdo: a promog¢ao da cidadania e a democratizacdo da sociedade brasileira na
busca por um novo tratamento das necessidades basicas da populagdo, visto que, as politicas
de satde envolvem direitos sociais.

Tal movimento teve inicio na década de setenta, impulsionado pela movimentacdo de
grupos visiondrios que levantavam discussdes acerca do processo de adoecimento da
populacdo, com questionamentos sobre as formas de acesso aos servicos de satde e da propria
populacdo que reivindicava um sistema de saide que garantisse a assisténcia a saide de forma
integral.

Segundo Luz (1991), a partir de 1983, a sociedade passa a se organizar no sentido do

fortalecimento de classe e a reivindicar a formulagdo de politicas sociais que garantissem 0s
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direitos de cidadania aos brasileiros bem como direito do acesso irrestrito a saude,
promovidos e financiados pelo Estado.

Além da reivindicacdo dos direitos, demandada pela populagdo, solicitava-se também,
pelos profissionais da drea da satide, uma divisao de responsabilidades entre as esferas
governamentais, atribuindo aos Estados e Municipios a condicdo de planejar agcdes e avaliar
os servigos de saude, colocando um fim na caracteristica centralizadora que marcou a histdria
das politicas de satide do Pais desde o inicio do século.

A luta pela ampliagdo dos direitos sociais, pela participacdo social nas decisdes acerca
da gestdo e formulagcdo de politicas e a reivindicagdo do processo de descentralizacdo das
acOes de saude, caracteriza o movimento da reforma sanitdria que promoverd alteragdes na
Constitui¢io Federal, o qual culminou na formacdo do Sistema Unico de Sadde (SUS),
promulgado através da Lei 8.080/90.

Neste interim, abre-se espago para a discussdo acerca dos maus tratos sofridos por
cidaddos internados em institui¢cdes psiquidtricas e das condicdes de trabalho nestas
institui¢des.

E neste momento que o Movimento dos Trabalhadores da Saide Mental toma a frente
do movimento denominado Reforma Psiquiétrica e, fundamentado no movimento de reforma
instituido na Itdlia, da inicio a luta pela formulacdo de politicas puiblicas que garantissem
melhores condigdes para o tratamento de individuos em sofrimento psiquico.

O principal documento norteador das politicas adotado pelo Pais foi a Declaragao de
Caracas. O documento marcou os processos de reforma da assisténcia em Satde Mental nas
Américas e reuniu um conjunto de atos legais que norteiam esse processo. Tornando-o
acessivel a todos os segmentos sociais e gestores da satde envolvidos com a Satde Mental,
buscando contribuir para a efetiva implantacio dessas medidas no 4mbito do Sistema Unico
de Saude (BRASIL, 2005).

Dentre as agdes propostas por esse documento destacam-se a superacdo do hospital
psiquidtrico como servigo central de atencdo em saide mental, a humanizacdo dos hospitais
psiquidtricos e a ampliacdo dos direitos das pessoas com transtornos mentais (BRASIL,
2004).

Atendendo as recomendacdes efetivadas com a Declaracdo de Caracas, o Ministério da
Saude do Brasil expediu, a partir de 1991, regulamentos que viabilizavam a reestruturacao da

assisténcia psiquidtrica.
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Entre as acOes regulamentadas estdo a estruturacdo de uma rede assistencial com foco
territorial e a implementagdo de servigos substitutivos ao modelo hospitalar tendo a atengdo
basica como centro do processo de acolhimento e reinser¢ao dos individuos psiquicamente
enfermos com atendimento focado no modelo psicossocial.

Com isso, ocorreu o fechamento de hospitais psiquidtricos, que ndo atendiam
minimamente aos critérios basicos de assisténcia, sendo implantados servicos substitutivos ao
modelo tradicional, com leitos psiquidtricos em hospitais gerais e os chamados servicos de
atencdo didria, de base comunitaria, em busca pela garantia dos direitos e a promogao da
cidadania dos portadores de transtornos mentais no Brasil.

No processo brasileiro aliado as iniciativas dos legisladores e dos executivos dos trés
niveis, além da forte mobilizacdo social em torno da Reforma Psiquidtrica, a esfera federal do
SUS propiciou instrumentos que facilitaram a implantacdo das agdes pretendidas para
aumentar a participacdo dos gestores estaduais e municipais do SUS bem como dos
profissionais e usudrios do setor da satide no processo da Reforma.

Assim, tem-se inicio o processo de reformulacdo das praticas em saide mental e apds
um longo percurso de evolucdo das politicas nacionais em Abril de 2001, é sancionada a Lei
10.216 que vem para garantir a ampliacdo do acesso e os direitos do individuo com transtorno
mental.

As mudancas assistenciais, recomendadas pela Lei n° 10.216 (06.04.2001), como: a
reducdo de hospitais psiquiatricos sem produzir desassisténcia e substituindo-os por uma rede
de servicos comunitarios onde os pacientes sdo atendidos com mais humanidade e eficécia; a
criacdo de Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS); assisténcia em Hospitais Gerais e
participacdo mais efetiva da atengdo basica no atendimento em Saude Mental passaram a ser
implementadas pelos Estados e Municipios e incentivadas pelo governo federal.

Além das condic¢des de assisténcia supracitadas, foi criado, para os pacientes de longa
permanéncia em institui¢cdes asilares, o programa De Volta para Casa e os Servicos
Residenciais Terapéuticos, além do incentivo da formacao de Oficinas de Geracdo de Renda e
Trabalho.

Com a implantagdo dessa lei, sdo formuladas as diretrizes do financiamento e a
normatizacdo desses novos servicos de saide que norteiam o atendimento aos usudrios de
servicos de saide mental (os doentes mentais e os que sofrem por transtornos decorrentes do
consumo de dlcool e outras drogas), com tratamento ambulatorial de carater interdisciplinar.
Outro aspecto a ser ressaltado € a universalidade de acesso e direito a assisténcia, bem como

sua integralidade, que valoriza a descentralizacdo do modelo de atendimento, estrutura
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servigos mais proximos do convivio social de seus usudrios com redes assistenciais mais
atentas as desigualdades existentes e adapta-se as necessidades da populagao.

Os novos servigos de saide mental devem ser abertos e comunitirios bem como
oferecidos pelo Sistema Unico de Satde com o atendimento clinico e de reinsercio social aos
seus usudrios. Todos eles precisam ocorrer baseados no trabalho, lazer, exercicio dos direitos
civis e o fortalecimento dos lagos familiares e comunitérios.

Assim, com a formulagao de politicas nacionais que visam a reinser¢ao do doente
mental no convivio familiar e social, os municipios passaram a estruturar seus Servi¢os ao
articularem a Unidade Bdasica de Saide no contexto da reforma para que essa tomasse
propriedade na avaliagdo, conduta e acompanhamento tanto do usudrio quanto de seus
familiares, a fim de que o modelo asilar seja efetivamente substituido.

Desta forma, a atencdo primadria passa a ser a porta de entrada do usudrio no sistema
de sadde, sendo a referéncia no atendimento e acompanhamento do doente mental. Ela deve
promover orientacdo e assisténcia além de servir de elo entre os servicos complementares e
especializados, a fim de manter a familia atualizada sobre a condicdo de satide dos seus
usudrios.

Pretende-se com este trabalho discutir a respeito das praticas assistenciais adotadas
pelo Municipio de Cascavel para a garantia da assisténcia humanizada e descentralizada ao
portador de sofrimento psiquico, bem como levantarem-se mecanismos utilizados para a
criacdo e fortalecimento da rede assistencial basica e de satide mental.

Os objetivos da pesquisa dizem respeito a formulacdo das politicas de satide mental
implementadas pelo municipio bem como o levantamento das praticas assistenciais efetivadas
para a assisténcia do doente mental, além de serem observadas as dificuldades encontradas no
processo de assisténcia tanto dos profissionais envolvidos quanto dos usudrios e familiares
assistidos.

Este trabalho foi desenvolvido de acordo com os seguintes procedimentos
metodoldgicos: pesquisa de campo de carater qualitativa, mediante aplicacdo de questiondrio
semi-estruturado, com uma populagdo composta por dez profissionais de saide, inseridos na
atencdo bdsica, nomeados como referéncia em saide mental e dez familiares de usudrios
portadores de transtorno mental, inseridos na rede assistencial de saide mental acompanhados
pela unidade basica de satide do Municipio de Cascavel — PR. A andlise dos dados foi
efetuada e sistematizada pela Andlise de conteido de Bardin, a qual efetivou-se pela anélise

de dois focos principais de discussdo: Foco de Andlise I (Familiar) e Foco de Anadlise II
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(Profissional Referéncia). Esses dados viabilizaram didaticamente a discussdo que o trabalho
propde mediante a leitura dos depoimentos dos envolvidos.

Para chegarmos ao objetivo proposto referente a andlise politica de satide mental do
municipio, este estudo foi estruturado em capitulos que abordam os focos histéricos da
formulacao das politicas publicas.

Assim, no primeiro capitulo serd abordada a formulagdo de politicas de satide a partir
dos movimentos de reforma sanitdria e reforma psiquidtrica, a partir do levantamento de
eventos propulsores que levaram a efetivacdo da mudanga de paradigma acerca da assisténcia
psiquidtrica no Pais. Para tanto, percorremos, em momentos distintos, 0os dois movimentos
para, em um segundo momento, realizarmos uma analogia entre eles. Aqui também sio
levantadas as propostas principais das Conferéncias Nacionais de Saide Mental com intuito
de registrar se aquelas efetivadas nas conferéncias foram, de alguma forma, atendidas pelo
Municipio.

O segundo capitulo destina-se ao levantamento do histérico municipal em relagdo a
implantacdo das politicas de saide mental. Busca-se esclarecer de que forma o processo de
reforma foi efetivado e descrever a estruturacio da rede assistencial do Municipio.

No terceiro e ultimo capitulo, serdo analisados e comentados os questiondrios
aplicados que foram separados, metodologicamente, em focos de andlise para o melhor

entendimento das discussoes.
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1 ENCAMINHAMENTOS METODOLOGICOS

O presente trabalho € uma pesquisa bibliografica e de campo, de carater qualitativo;
desenvolvido através da aplicagdo de questiondrio semi-estruturado com andlise de dados
realizada através da Andlise de Conteudo de Bardin.

No que se refere a pesquisa bibliografica, acredita-se ser o primeiro passo para
qualquer tipo de pesquisa cientifica, por ela proporcionar a revisao da literatura existente
sobre o tema pesquisado e por ser uma forma de aprofundar conhecimentos tedricos sobre o
assunto, fornecendo ao trabalho a necesséria fundamentagdo tedrica.

A pesquisa bibliografica tem por finalidade colocar o pesquisador em contato direto
com o material escrito, dito ou filmado sobre determinado assunto. E desenvolvida a partir de
material ja elaborado, constituido principalmente de livros e artigos cientificos (MINAYO,
1994).

Para realiza¢do da coleta de dados, a pesquisa passou por aprovagdo pelo comité de
ética da Faculdade Assis Gurgacz - FAG, conforme resolucdo 196/96 do Conselho Nacional
de Saude, e todos os documentos relativos aos procedimentos de pesquisa serdo guardados
pelo minimo de 05 (cinco) anos pelo pesquisador responsavel.

A pesquisa qualitativa, segundo Minayo (1994, p. 23), “reflete posi¢Oes frente a
realidade, momentos do desenvolvimento e da dindmica social, preocupagdes e interesses de
classes e de grupos determinados”.

Para Martinelli (1994), a pesquisa qualitativa oferece ao pesquisador, conhecer e

interpretar melhor o sujeito da pesquisa.

A pesquisa qualitativa responde as muitas questdes particulares. Ela se preocupa nas ciéncias
sociais com um nivel de realidade que pode ser quantificado. Ou seja, ela trabalha com o
universo de significados, motivos, crengas, valores e atitudes, o que corresponde a um espago
mais profundo das relagdes, dos processos e dos fendmenos que ndo podem ser reduzidos a
operacionalizacdo de varidveis (MINAYO, 1994, p. 21).

E ainda, segundo Haguete (1992), “os métodos qualitativos enfatizam as

especificidades de um fenomeno em termos de suas origens e da sua razao de ser”.

Para André (2002, p.17), a abordagem qualitativa de pesquisa contrapde-se

ao esquema quantitativista de pesquisa (que divide a realidade em unidades passiveis de
mensuragdo, estudando-as isoladamente), defendendo uma visédo holistica de fendmenos, isto
é, que leve em conta todos os componentes de uma situagdo em suas interagdes e influéncias
reciprocas.
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Segundo Minayo (1994, p.105), o desenvolvimento do “trabalho de campo constitui
uma etapa essencial da pesquisa qualitativa que, a rigor, ndo poderia ser pensada sem ele”.
Consiste na observacao de fatos e fendmenos tais como ocorrem espontaneamente na coleta
de dados a eles referentes e no registro de dados considerados relevantes para posterior
andlise.

Para Gil (1996, p. 128), o questiondrio € uma técnica de investigacdo, “‘composta por
um ndmero mais ou menos elevado de questdes apresentadas por escrito as pessoas, tendo por
objetivo o conhecimento de opinides, crengas, sentimentos, interesses, expectativas, situagoes
vivenciadas, etc.”.

Para a realizacdo da andlise dos dados obtidos, utilizou-se a técnica de Anélise de

Conteudo proposta por Laurence Bardin.

[...] A Andlise de Contetido se define como um conjunto de técnicas de andlise das
comunicacdes que aposta grandemente no rigor do método como forma de ndo se perder na
heterogeneidade de seu objeto. [...] Na verdade, trata-se da sistematizagdo, da tentativa de
conferir maior objetividade a uma atitude que conta com exemplos dispersos, mas variados, de
pesquisa com textos (ROCHA e DEUSDARA, 2005, p. 308).

A técnica de andlise de conteido estrutura-se em um conjunto de instrumentos
metodoldgicos, aplicadas aos discursos, para assegurar sistematizacdo, objetividade e
influéncia, aplicadas nos mesmos. E utilizada para estudar e analisar material qualitativo, para
fins de aprofundamento de caracteristicas gramaticais e ideoldgicas, em busca de
compreender uma comunicacdo ou um discurso a fim de extrair os aspectos mais relevantes
do material, bem como analisar o conceito ou o significado dos conceitos socioldgicos,
caracterizando-se a influéncia social nos mesmos. Essa técnica de andlise utilizada
compreende as fases de pré-andlise, andlise (exploracdo do material), tratamento e
interpretacdo dos resultados (BARDIN, 2005).

Para Bardin (2005), destacam-se, nesta técnica, duas vertentes para a realizacdo da
andlise do conteido: a andlise léxica que tem como material as préprias unidades de
vocabuldrio e as palavras portadoras de sentido como substantivos, adjetivos e verbos
relacionados ao objeto de pesquisa; e a andlise categorial que trata do desmembramento do
discurso em categorias, onde os critérios de escolha e de delimitagdo orientam-se pela
dimensdo da investigacdo dos temas relacionados ao objeto de pesquisa, identificados nos
discursos dos sujeitos pesquisados.

Para o presente estudo, foi utilizada como forma de andlise de contetido a técnica de

andlise categorial, uma vez que a andlise 1éxica é direcionada para estudos quantitativos.
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Segundo Rocha e Deusdard (2005, p 313), a anélise de conteddo, proposta por Bardin,
representa uma busca ou descoberta dos resultados e ndo a descoberta de uma andlise através
de uma pergunta norteadora com rigor metodoldgico. Esse tipo de andlise busca ndo deixar
vestigios da presenca do pesquisador e permite que os “resultados da investigacdo sejam
apresentados como a descoberta de algo que possui existéncia independente e anterior a
elaboracdo do projeto de pesquisa’. Estas descobertas promovem o desvendamento de uma
realidade, o que traz o cardter cientifico da pesquisa. Assim, o pesquisador pode transformar

intuicdes em hipdteses, extraindo dos resultados categorias de significacao.

1.1 CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

Os dados para esta pesquisa foram coletados na Rede Assistencial Bdésica do
Municipio de Cascavel que perfazem um total de 22 (vinte e duas) Unidades Bésicas de
Saude, sendo excluidas da pesquisa as Unidades de Satide da Familia.

Fizeram parte da amostra os servidores publicos que por definicdo da Secretaria
Municipal de Saide foram denominados como referéncia em Saude Mental de cada unidade,
independente de sexo, etnia, crenca ou idade e familiares de usudrios portadores de sofrimento
mental que estdo em atendimento na rede assistencial da saide mental do municipio de
Cascavel — PR, indicados pela unidade basica pesquisada.

Para o levantamento dos dados, foi utilizado um questiondrio semi-estruturado
(Apéndice I) para ser preenchido pelo proprio profissional da unidade basica de saude e outro
(Apéndice II) para ser preenchido pelo familiar de usudrio selecionado apds a leitura e
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo I), ficando o mesmo livre
para desistir da pesquisa em qualquer momento.

O questiondrio teve por objetivo levantar as dificuldades encontradas pelos
profissionais da rede assistencial basica no acompanhamento e encaminhamento dos usudrios
portadores de transtorno mental e as dificuldades encontradas pelos familiares dos portadores
de transtorno mental em seu acompanhamento pela rede assistencial bésica.

No primeiro momento foram sorteadas aleatoriamente 10 (dez) unidades basicas de
saiude da area urbana do municipio, para elegerem-se os 10 (dez) profissionais de referéncia
em sadde mental que fizeram parte do estudo. No segundo momento, foi sorteado, através de
levantamento da relagdo de usudrios em acompanhamento na rede assistencial de saude

mental, 01 (um) usudrio de cada unidade de satide para ser aplicado o questiondrio ao seu
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familiar, perfazendo um total de 10 (dez) familiares investigados. O intuito da amostra foi
confrontar os dados obtidos através do questiondrio, verificando assim se as dificuldades
encontradas por familiares e profissionais se assemelhariam ou divergiriam.

No intuito da preservagao da identidade dos participantes, utilizaram-se na constru¢ao
da andlise dos dados, para cada um dos dez profissionais, referéncias em saide mental, das
UBS envolvidos, o cédigo R (Referéncia), evidenciando, entdo, a participacio das formas R1,
R2, R3, R4, RS, R6, R7, R8, R9, R10, e para cada um dos dez familiares de individuos em
sofrimento psiquico envolvidos, o cédigo F (Familiar) representando a participacdo nas
formas F1, F2, F3, F4, F5, F6, F7, F8, F9, F10, para que se possam distinguir as falas e os

relatos.
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2 A REFORMA PSIQUIATBICA NO BRASIL - PRESSUPOSTOS PARA A
FORMULACAO DAS POLITICAS EM SAUDE MENTAL

A loucura € expressdo utilizada desde a antiguidade e ja foi amplamente discutida em
diversas literaturas no que diz respeito aos determinantes historicos e contextos sociais que
envolvem o doente mental. Esse, por sua vez, é o ser historicamente marginalizado e que
trazia repulsa aos olhos da populagcdo, sendo necessariamente uma figura bizarra, ndo
merecedora da compaixdo divina ou humana. Tal estigma arrastou-se por séculos e s6 foi
desmitificado a partir da organizacdo social e formulacdo de leis que tratam dos direitos
humanos.

Este estudo ndo tratard dos determinantes histdricos da satide mental, tampouco de
determinantes politicos em paises que nortearam as discussdes em nosso territério, mas sim
dos fatos marcantes e revoluciondrios ocorridos no Brasil que impulsionaram a formulagao de
leis e diretrizes para o fornecimento de tratamento humanizado e digno aos individuos em
sofrimento psiquico, a fim de inseri-los na sociedade apds séculos de exclusdo e
marginalizacdo, devolvendo-os ao seio familiar e ao convivio social.

Dentre os determinantes politicos referenciados, falaremos sobre o processo de
mudanca de paradigma que revolucionou o pensamento a cerca da doenca mental e que vem
sendo foco de discussdes por mais de trés décadas no Pais. A mudanga de paradigma trouxe
reformulacido de conhecimentos a cerca do processo de adoecimento da populacdo e mistura-
se com as discussdes propostas por intelectuais no que tange aos direitos do individuo e ao
dever do Estado no tratamento de satde. Faz-se necessario esclarecer aqui que, ao falarmos de
politicas, ndo trataremos apenas de um conjunto de leis ou determinacdes que sdo elaboradas
com a finalidade de nortear um Estado ou uma sociedade no cumprimento de regras morais e
sociais, tampouco da arte de gerenciar ou de conduzir negdécios publicos.

Ao falarmos sobre politica, o referido termo serd visto como a reformulagdao de
praticas conhecidas pelas a¢des governamentais para um fim, ou seja, a implementagao de
novas iniciativas e novos ideais para a melhoria da assisténcia a individuos até entdo
marginalizados, pela reforma psiquidtrica, para a criacdo de uma politica de governo ou
Politica de Saide Mental.

Todo o foco do estudo serd norteado por uma interlocucdo entre os dois grandes
movimentos sociais que revolucionaram a histéria do tratamento das doengas no Brasil. A
pesquisa traz um novo conceito de saude, doenca e adoecimento, movimentos que

contribuiram amplamente para a formulacdo da politica de assisténcia a saide e que podem
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ser denominados de reforma sanitdria e reforma psiquidtrica, as quais serdo discutidas a
seguir, além, € claro, de uma breve alusdo as Conferéncia Nacionais de Saude Mental que

contribuiram para a organizagao e formulacio da rede assistencial proposta pela nova politica.

2.1 O MOVIMENTO SANITARIO COMO MODELO DE TRANSFORMACAO: UMA
RELACAO ENTRE A REFORMA SANITARIA E A REFORMA PSIQUIATRICA

2.1.1 A Reforma Sanitaria

A loucura ou o seu fendmeno estéd presente na histéria de qualquer sociedade, existente
desde os primérdios das civilizagdes, a qual € vista ao longo dos séculos sobre olhares
diferentes. Deste modo, ndo € um fendmeno que tenha sido representado apenas de uma dnica
forma, pelo contrério, a loucura vem sendo pensada e interpretada socialmente de diversas
formas e a partir de varios pressupostos. A ideia que se tem sobre ela e sobre o louco ndo €
continua, mas ocorre a partir de rupturas histéricas determinadas pelo contexto sécio-historico

(ALMEIDA, 2002)

A partir de determinantes histéricos e mudancas na concepg¢ao do conceito de doenga
mental, o dito alienado, “louco” ou ainda o desajustado social percorreu um caminho de
humilhag¢do, exclusdo, isolamento e tortura para que pudesse, apds séculos de segregacao, ser

visto como ser humano.

Na década de 1920, o Brasil sofre a primeira reforma do setor satide, onde uma
preocupacdo com a saude da populagdo desencadeia a criacdo dos primeiros centros de satide
e a formagdo de enfermeiros para atuar nestes centros, prestando assisténcia a portadores de

tuberculose, hanseniases e doencas mentais.

Estes centros de satide eram locais de integracdo de servigos e dos profissionais
médicos e de enfermagem e possuiam uma preocupagdo com o estado de bem estar fisico,

mental e social da populacdo, através de organizacdes sanitdrias em territorios circunscritos

O marcante desenvolvimento histérico da Reforma Sanitaria da década de 1920 serve
como referencial para as mudancas ocorridas a partir da década de 1970 com o Movimento
Sanitdrio no setor da sadde publica brasileira, que trard da década passada o sentido de
verticalizacdo das acdes de saide, onde o Estado mantinha forte dominio sobre as agdes

sanitarias.
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Apo6s séculos de hegemonia do saber médico sobre o tratamento de alienados, foi
somente na década de sessenta, em vdrios paises, que o tratamento asilar comecou a ser
analisado, questionado e até mesmo modificado. No Brasil, a reflexdo do processo de
mudanca é impulsionada pelos movimentos de reforma que levaram o Pais a um patamar de

discussdes sobre o processo de satide e de adoecimento da populagdo.

A partir da década de 1970, com o processo de abertura do regime militar, o cendrio
brasileiro de discussdes foi marcado pela emergéncia de novos atores coletivos. E neste
contexto que, em meados desta década, através de propostas que buscavam reverter as
desigualdades sociais existentes no Pais, sdo redefinidas as politicas sociais pela
redistribuicao de renda e da universalizacao dos beneficios sociais, assim, se inicia 0 processo
de reformulacdo do setor saide, representado pela Reforma Sanitdria Brasileira. A reforma foi
liderada politica e intelectualmente pelo “Movimento Sanitdrio”, o qual era composto por um
grupo de intelectuais, ligados a instituicdes de ensino superior, médicos e liderangas politicas
do setor saide. Esse movimento criticava principalmente o cardter privatista da atengdo a
saude que era, por sua vez, financiada pelo setor publico (ALMEIDA, 2002, p. 20).

Contextualizando, Vasconcellos (2008, p. 69) afirma que a Reforma Psiquidtrica no
Brasil inicia sua trajetéria na mesma linha das formulacdes propostas pelo Movimento
Sanitdrio. Tal movimento seria “[...] orientado pela responsabilizacio do Estado e pela
reformulacdo das politicas frente a realidade assistencial da década de 1970 [...]”, em favor da
mudanca dos modelos de atencdo e gestdo nas praticas de saide, defesa da sadde coletiva,
equidade na oferta dos servicos, protagonismo dos trabalhadores e usudrios dos servicos de
saude nos processos de gestdo e produgdo de tecnologias de cuidado em um cendrio onde a
discussdo girava em torno da crise gerada pelo financiamento do setor privado com recursos
publicos federais.

Os movimentos (reformas sanitdria e psiquidtrica) apresentavam pautas em comum e
isso gerou pontos de interlocu¢do entre ambos. De um lado estavam os sanitaristas,
impulsionados pelas linhas de pensamento das universidades, indignados com a situacdo da
saide no Brasil e com o alto investimento em acdes de saide terceirizadas; e de outro, os
trabalhadores da saide mental e os familiares de doentes, espelhados nas mudangas ocorridas
na Europa, indignados com os maus tratos recebidos pelos usudrios e os baixos saldrios pagos
para a categoria.

Para Furtado e Campos (2005), embora as reformas sejam origindrias de corporagdes

intelectuais e da representacdo das classes de trabalhadores, firmaram-se aliangas com varios
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segmentos da sociedade que contribuiram para a transformacgdo social, as reformas sanitéria e

psiquidtrica, as quais ainda apresentam diferengas bastante sensiveis.

Enquanto o Movimento da Reforma Sanitaria optou pela ocupagio de postos estratégicos no
aparelho estatal, o da Reforma Psiquiétrica priorizou o estabelecimento de articulagdes
intersetoriais, a inclusdo de familiares e usudrios e toda uma sorte de féruns, associacdes,
manifestacdes publicas, que em muito contribuiram para que a iniciativa viesse a extrapolar o
setor de sadde, contando com a decisiva adesdo de outros segmentos da sociedade
(FURTADO e CAMPOS, 2005, p. 111).

Assim, é possivel afirmar que a Reforma Sanitdria configura-se como um movimento
social de peso, principalmente, a partir da década de 1980 e estd associada a outros projetos

reformadores, com uma trajetéria mais ampla que gira em torno dos seguintes €ixos:

1. Unificagdo do Sistema de Satide e sua hierarquizagdo e descentralizagdo para Estados e
Municipios, com unidade na Politica de Satde;

2. Universalizacdo do atendimento e equalizagdo do acesso com extensdo de cobertura de
servigos;

3. Participacdo da populacio — através de entidades representativas — na formulagdo,
gestdo, execucdo e avaliagdo das politicas e acdes de Sauide;

4. Racionalizagdo e otimizagdo dos recursos setoriais com financiamento do Estado através de
um Fundo Unico de Sadde em nivel federal (GALLO et al, 1988, p- 414-415).

Para Vasconcellos (2008), neste contexto de abertura democratica do Pais, induzida
pela necessidade de diminui¢do de gastos publicos para pagamento de acdes de saide na rede
privada, a Reforma Sanitaria pleiteava a redefini¢do dos rumos das politicas de Saude no
Brasil.

Ainda segundo Vasconcellos (2008, p. 69), o “Movimento de Reforma Sanitaria
através de seu projeto, marcado pela luta politica e ideoldgica, foi um exemplo de
mobilizacdo social que deve grande parte de seu relativo sucesso a sociedade civil
organizada”. E nesse cendrio que, a partir de 1983, a sociedade civil organizada reivindica
novas politicas sociais que pudessem assegurar plenos direitos de cidadania aos brasileiros,
inclusive direito a saude, vistos também como dever do Estado. ‘“Pela primeira vez na histéria
do Pais, a saide era vista socialmente como um direito universal e dever do Estado, isto €,
como dimensao social da cidadania” (LUZ, 1991, p.143).

As reivindicagdes, mais tarde, norteardao as discussdes da 8* Conferéncia Nacional de
Saude, onde a populacdo pode, pela primeira vez, participar de forma a manifestar seu
descontentamento com a politica atual, inserindo nas discussdes os principios bdsicos de
descentralizacdo, divisdo de poder nas esferas governamentais, atendimento integral e

atendimento para a populacdo com foco nas atividades preventivas.
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A descentralizacdo referida favoreceu ao controle social por meio do acesso direto dos
usudrios ao sistema de controle e de Conselhos Municipais de Saide e permitiu, assim, a
participacao efetiva da populagdo na tomada de decisdes no quesito saude.

A partir da mobilizacdo da sociedade organizada e dos militantes do movimento
sanitdrio, houve uma busca pelas reformulacdes para as politicas assistenciais que garantissem
0 acesso a sadde. Assim, em 1986, acontece a 8 Conferéncia Nacional de Saiude, movimento
marcado pela possibilidade da participac@o popular.

A partir do relatério dessa conferéncia, as reformulacdes no texto da Constitui¢ao de
1988 foram realizadas. A Constituicdo marcou a histdria do direito social no Brasil ao nortear
um novo modelo de protecdo social e pretender estabelecer uma nova ordem caracterizada
pela democracia, advinda da descentralizacdo da gestdo administrativa e da efetivacdo de
politicas publicas. Isto permitiu uma maior cobertura dos servicos publicos aos cidadaos
(BRASIL, 2005)

Através das reformulacdes no texto da constituinte, € criado o Sistema Unico de Satde
(SUS), “formado pela articulacdo entre as gestdes Federal, Estadual e Municipal, sob o poder
de controle social, exercido através dos Conselhos Comunitarios de Saude” (BRASIL, 2005,
p.7).

No decorrer das décadas de 1980 e 1990, o SUS torna-se um sistema nacional com
foco municipal, ou seja, descentralizado, e o processo passa a chamar-se municipalizagdo,
onde se pode perceber, nitidamente, o crescimento do setor sadde, tanto na esfera publica
quanto na privada (que agora pode participar de forma complementar e ndo mais prioritaria
nas acOes de saude publica); surgem também a priorizacdo da assisténcia ambulatorial com
foco na promocgao da saide e a prevengdo de agravos, as quais mudam, inclusive, os conceitos
de satde, doenca e adoecimento (ALMEIDA, 2002)

O processo de abertura politica, j4 mencionado, e as alteragdes da Constituicdo de
1988 consolidaram o lema “‘satide € direito de todo cidaddo e dever do Estado”. Isto amplia a
responsabilidade do governo no que tange a assisténcia a saide da populagdo e o obriga, entre
outras situagdes, a prestar assisténcia integral e fornecer acesso irrestrito ao sistema de sadde.
Com isso, a criacdo do SUS marca a materializacdo da Reforma Sanitdria e prioriza um
sistema com assisténcia prestada pelo setor publico de forma igualitiria e integral (LUZ,
1991)

Com a proposi¢cao do SUS, através da reformulacdo da Constituicao brasileira, o Pais

avanga no processo de democratizacdo e cidadania plena pela recuperacdao da dignidade
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trazida com a mudanga da condi¢do social e de saude, cuja perspectiva era a de reverter o
quadro de miséria que acometia grande parte da populagdo.

O SUS pretende ainda promover a cidadania plena, reconhecer os direitos sociais da
populacdo e construir uma sociedade democratica a partir da municipalizacio das politicas de
saude. O tratamento das necessidades bdsicas da populacdo faz parte da promociao da
cidadania através do novo sistema.

Ao se fazer uma relacao entre as mudangas propostas pela Constituicdo de 88 e o SUS
para o setor saude e a reforma psiquidtrica, Almeida (2002, p. 23) destaca a implantacdo de
servigos que mudard o historico modelo assistencial da satide mental, revertendo a forma de
assisténcia em ambito privado para o setor publico. O processo marca, segundo a autora, a
“substituicdo gradual do ‘leito’ como recurso terapéutico” com a implementacao de servigos
publicos como CAPS (Centro de Atencdo Psicossocial), NAPS (Nucleo de Atencgao
Psicossocial), dentre outros.

Com a criagc@o desses servicos, a principio de forma experimental, antes mesmo da
elaboracdo de uma politica efetiva em saide mental, pensando na diminui¢do dos gastos
publicos com as internagdes psiquiatricas, foi proposto o projeto de constru¢ao de uma rede
de servigos territoriais em saide mental, o qual afirma que os Programas de Saide Mental e
Psiquiatria devem adaptar-se aos principios e as orientacdes dos modelos de organizacdo da
assisténcia a saide, implementados com a Constitui¢ao.

O Brasil nao foi o Unico pais a questionar a assisténcia em saide mental a época. Vale
ressaltar que, ao mesmo tempo em que o Pais se organizava para reformular a politica de
saude com o movimento sanitdrio, outros paises ja experimentavam reformulacdes no campo
da satide mental impulsionados pelos modelos europeus de desinstitucionalizacao.

Impulsionado pela discussdo acerca da saide mental nas Américas, em novembro de
1990, realizou-se em Caracas, na Venezuela, a Conferéncia Regional para a Reestruturagao da
Assisténcia Psiquidtrica no Continente, organizada pela Organizacdo Pan-americana de Satde
(OPAS) e pela Organizagdao Mundial da Saide (OMS).

O Brasil participou da conferéncia e iniciou, a partir da assinatura da Declaracdo de
Caracas, uma série de normatizagdes que deram origem a formulacdo das politicas de saide

mental.

[...] marcada pelo compromisso firmado pelo Brasil na assinatura da Declaragéio de Caracas e
pela realizag@o da II Conferéncia Nacional de Satide Mental, que passam a entrar em vigor no
pais as primeiras normas federais regulamentando a implantagdo de servigos de atencdo didria,
fundadas nas experiéncias dos primeiros CAPS, NAPS e Hospitais-dia, e as primeiras normas
para fiscalizagdo e classificacdo dos hospitais psiquidtricos (BRASIL, 2005, p. 8).
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“Embora contemporaneo da Reforma Sanitdria, o processo de Reforma Psiquidtrica
brasileira foi inscrito em um contexto internacional de mudancas pela superacdo da violéncia
asilar”, embasada na crise do modelo de assisténcia, centrada no hospital psiquidtrico e na
eclosdao dos esforcos dos movimentos sociais pelos direitos dos pacientes psiquidtricos

(BRASIL, 2005, p. 6).

Desta forma, € possivel afirmar que gracas ao processo de abertura politica e
econOmica que o Pais atravessou na década de 70, o doente mental pode ser visto de forma
diferenciada, com a possibilidade de ser visto novamente como um individuo social, com
direitos e deveres constitucionais, mesmo que o desenrolar deste processo seja lento e

desgastante.

2.1.2. A Reforma Psiquidtrica

“O processo da Reforma Psiquidtrica brasileira € maior do que a san¢do de novas leis e
normas ¢ maior do que o conjunto de mudangas nas politicas governamentais € nos servigos

de satide” (BRASIL, 2005, p. 6).

A discussdo acerca do adoecimento e do tratamento ao individuo em sofrimento ndo é
mérito governamental e sim de pessoas que aproveitaram um momento de abertura politica
para travar a discussao sobre o tema e reivindicar direitos mais amplos que nao constaram nas
discussdes para a formulacdo da constitui¢io federal. As discussdes, baseadas em movimentos
europeus acerca do tratamento ofertado ao individuo com transtorno mental, dardo inicio a
uma série de discussdes mais amplas a respeito do assunto e alavancard, tempos mais tarde, a
formulacdo de politicas especificas de saide mental, distanciando-se das politicas instituidas

para assisténcia a satde da populacdo em geral.

Assim, a reforma psiquidtrica no Brasil foi um movimento influenciado pela ideologia
de grupos dominantes e caracterizou-se pelo seu cariter politico, social e econdmico sendo
amplamente influenciada pelo movimento italiano, que, ao propor a desinstitucionalizagao,

pregava a desconstrucdo gradativa do manicomio (ALMEIDA, 2002).

Para Mercadante (2002), apds a assinatura da Declaragdo de Caracas, o Brasil, em

sintonia com as transformacdes ocorridas em outros paises, deu inicio ao processo de
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reestruturacdo da assisténcia psiquidtrica e substituiu 0 modelo de atencdo vigente por um

modelo de aten¢do comunitéria, com apoio do Ministério da Saide e da OPAS.

Concomitantemente, e seguindo-se a 16gica de descentralizacdo do SUS, foi sendo estimulada
a constitui¢ao de redes de atengdo psicossocial de base comunitdria, substitutivas ao modelo
centrado na internacdo hospitalar, resultando na implantacdo gradativa de uma rede
diversificada de servicos de aten¢do didria [...] (MERCADANTE, 2002, p. 265).

Vale ressaltar aqui que todo o processo de reforma proposto a partir da abertura
politica no Brasil deu-se pela experiéncia da reforma psiquidtrica italiana que tem seu bojo na
década de sessenta com inovacdes propostas pelo psiquiatra italiano Franco Basaglia'. Na
Italia, Basaglia propds uma forte remodelacdo do sistema assistencial, com base em
movimentos ocorridos em outros paises europeus como Alemanha e Franca em décadas
anteriores, contrariando a légica pregada pela hegemonia médica assistencial, derrubando

muros e propondo tratamentos com foco no individuo e ndo mais na doenca.

A partir da trajetdria italiana, estabelece-se um conceito de desinstitucionalizac¢@o, aplicado
aos pacientes psiquidtricos que ndo somente nega a pratica asilar, mas propde uma nova
concep¢do da doenga mental e novas formas de atendimento ao individuo portador de
sofrimento psiquico (FRANCHINI, 2006, p. 19).

Segundo Almeida (2002), é somente a partir dos anos 80 que as mudancas efetuadas
no setor saude introduzem em cena novos atores no processo de reformulacdo da assisténcia
psiquidtrica no Brasil, desestruturando a hegemonia médica vigente. Para ela, era preciso a
criacdo de outros modelos assistenciais e terapéuticos e ainda um novo olhar € um novo modo

de se estabelecerem relagdes sociais com os individuos em sofrimento mental.

Com isso, ocorreu o fechamento de hospitais psiquidtricos (tempos mais tarde), que
ndo atendiam minimamente os critérios bdsicos de assisténcia, sendo implantados servigos

substitutivos ao modelo tradicional, com leitos psiquidtricos em hospitais gerais e os

! Franco Basaglia era médico e psiquiatra; foi o precursor do movimento de reforma psiquidtrica italiana, conhecida como
Psiquiatria Democrdtica. No ano de 1961, quando assumiu a direcdo do hospital Psiquidtrico de Gorizia, ele iniciou
mudangas com o objetivo de transformd-lo em uma comunidade terapéutica. Sua primeira atitude foi melhorar as condigdes
de hospedaria e o cuidado técnico aos internos em Gorizia. No campo das relagdes entre a sociedade e a loucura, ele assumia
uma posicao critica para com a psiquiatria cldssica e hospitalar, por esta se centrar no principio do isolamento do louco (a
interna¢do como modelo de tratamento), sendo, portanto, excludente e repressora. Em Trieste, a partir de 1970, promoveu a
substitui¢do do tratamento hospitalar e manicomial por uma rede territorial de atendimento, da qual faziam parte servigos de
atencdo comunitdrios, emergéncias psiquidtricas em hospital geral, cooperativas de trabalho protegido, centros de
convivéncia e moradias assistidas (chamadas por ele de "grupos-apartamento") para os loucos. Reformula¢des que foram
mais tarde recomendadas pela OMS como referéncia mundial para a assisténcia psiquidtrica (OLIVEIRA, 2002).
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chamados servicos de atengdo didria, de base comunitéria, buscando a garantia dos direitos e a
promocao da cidadania dos portadores de transtornos mentais no Brasil.

A esfera federal do SUS, no processo brasileiro, aliada as iniciativas dos legisladores e
dos executivos dos trés niveis, além da forte mobilizacdo social em torno da Reforma
Psiquidtrica, propiciou instrumentos que facilitaram a implantacdo das acdes pretendidas, e,
para aumentar a participacdo dos gestores estaduais e municipais do SUS, bem como dos
profissionais e usudrios do setor satde no processo da Reforma (ALMEIDA, 2002).

E entdo a partir da década de 1980 que, no Brasil, “novos protagonistas, como
usuarios e familiares de individuos, com transtorno mental, aumentaram o coro de

reivindicagOes por outras possibilidades de atencao, espacos e avancos técnicos” (ALMEIDA,

2002, p. 22).

Para considerarmos essa questdo, devemos relembrar que o Movimento da Reforma
Psiquidtrica no Brasil surge no contexto das lutas pela redemocratiza¢do do Pafs, a partir do
Movimento dos Trabalhadores de Saide Mental (MTSM), no final dos anos 1970, que dara
origem mais tarde a0 Movimento da Luta Antimanicomial (FURTADO e CAMPOS, 2005, p.
110).

Neste cendrio de discussdes e evolucdo das politicas, acontece a I Conferéncia
Nacional de Sadde Mental, no Rio de Janeiro, no ano de 1987, considerada um marco
histdrico da psiquiatria brasileira.

Neste contexto, segundo Furtado e Campos (2005, p. 110):

O MTSM ampliard paulatinamente o seu escopo, incluindo em sua trajetéria perspectivas de
ordem social, econdmica e politica, incorporando outros setores da populagdo, como usudrios
e familiares, estabelecendo o campo politico e ideoldgico como seu l6cus privilegiado.

Para Furtado e Campos (2005), a Primeira Conferéncia Nacional de Saide Mental, em
1987, trouxe como premissa o conceito de desinstitucionalizagdo como uma estratégia a
reestruturacdo do novo modelo assistencial em saide mental, fato esse que marcard o
distanciamento entre as reformas sanitdria e psiquidtrica, fundamentado em duas diferencas
bdsicas e essenciais, a saber: o sanitarismo atua com planos para o atendimento do coletivo
sem levar em consideragdo as particularidades do individuo envolvido, acreditando que seria
necessdria a reestruturacdo da politica de atendimento em saide mental para que o individuo
tivesse um atendimento de qualidade; enquanto os reformistas da saide mental lutam pela

mudanca ou reformulacdo das institui¢des que prestam atendimento aos individuos e fazem
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com que pela desinstitucionalizagdo das préticas assistenciais a loucura possa ser vista de
forma peculiar e individual, alterando assim nao a politica, mas a visdo do atendimento.

Desta forma, com as alteracdes propostas pela I Conferéncia Nacional de Satde
Mental, além do pensamento de desinstitucionalizagao dos ambientes, o Brasil contou com as
primeiras agdes efetivas para a formulagcdo das Politicas Publicas de atencdo ao individuo em
sofrimento mental, bem como anos mais tarde o estabelecimento de legislagdes que além de
amparar o individuo, responsabilize, no processo de cuidado, os gestores e familiares,

ampliando inclusive o conceito de doenca mental.

22 AS CONFERENCIAS NACIONAIS ~ DE SAUDE MENTAL - O
REDIRECIONAMENTO E A AMPLIACAO DE CONCEITOS

2.2.1 A Primeira Conferéncia de Satide Mental — Marco para a Ampliacao da Politica de

Atengdo ao Individuo em Sofrimento Mental

Em Marco de 1987, na cidade do Rio de Janeiro, apds convocagdo de associagdes,
entidades, instituicdes populares e de saide sem o consentimento do Ministério da Sadde, é
realizada a I Conferéncia Estadual de Saide Mental do Estado do Rio de Janeiro com o intuito
de pressionar a efetivacdo da I Conferéncia Nacional de Satide Mental e estimular que outros
Estados tomassem a mesma iniciativa (AMARANTE, 1995a).

O tema central da I Conferéncia Estadual de Saide Mental do Estado do Rio de
Janeiro foi “a politica nacional de saude mental na reforma sanitdria” (AMARANTE, 1995a,
p. 73), repercutindo, assim, no setor, o que estava em pauta apds a Oitava Conferéncia
Nacional de Saude. Houve grande participacdo de usudrios e familiares, com alguns sendo
eleitos como delegados a Conferéncia Nacional de Satide Mental.

As conclusdes da I Conferéncia Estadual de Saide Mental do Estado do Rio de
Janeiro reconhecem que “[...] a doenca mental € fruto do processo de marginalizacdo e
exclusdo social” (AMARANTE, 1995a, p. 73). Polémica em todos os sentidos, essa afirmacao
€ positiva por um lado, pois aponta para as determinagdes sociais do sofrimento mental e
politiza a questdo. Por outro lado, reafirma o duvidoso conceito de “doenca mental” e pode
sugerir que sejam resolvidas a exclusdo e a marginalizacdo, assim a tal ‘doenca mental’
desapareceria. Mas, as conclusdes que a Conferéncia tira do tema sdo pertinentes e atuais,

como a necessidade do ‘resgate da cidadania’.
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A Conferéncia segue em suas conclusdes e aponta para o direito do cidaddo ao acesso
irrestrito a todos os recursos para tratamento disponiveis, o que hoje estd como uma das
prioridades da orientacdo na drea. Novamente o movimento insere os temas das equipes
multidisciplinares, das condi¢des de trabalho para as equipes, a necessidade de participacdo
da comunidade e da sociedade organizada na elaboragcdo e controle das politicas publicas
(AMARANTE, 1995a).

Na drea mais ampla da Politica Nacional de Saide Mental, as conclusdes sao as

seguintes:

[...] considera-se que a satde é resultante das condi¢des de alimentacdo, habitacdo, educacdo,
renda, meio ambiente, trabalho ndo alienado, transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso e
posse da terra, e acesso a servigos de saide. Reforga-se a necessidade de inser¢do, nos
programas informativo-pedagdgicos, de medidas que visem a promog¢do da saide em geral.
Quanto ao modelo assistencial, pretende-se a reversdo da tendéncia hospitalocéntrica, por
meio de atendimentos alternativos em saide mental, tais como leitos psiquidtricos em
hospitais gerais, hospital-dia, hospital-noite, pré-internac¢des, lares protegidos, etc. Propde-se
ainda a redugdo progressiva dos leitos manicomiais publicos e o nio credenciamento de leitos
privados, a hierarquizacdio da rede assistencial e a expansdo da rede ambulatorial,
descentralizando e melhor capacitando tecnicamente, objetivando, assim, um poder de
resolutividade mais eficiente (AMARANTE, 1995a, p. 74).

O documento mostra a continuidade do movimento de mudancgas na Saide Mental e a
crescente ampliacdo do leque de propostas, ja entdo com responsabilidades de organizagdo
dos servicos. Notamos que ainda nio aparece nada em relacdo aos trabalhos que inserem

acoes de saude mental na comunidade.

Esta sendo considerado como reforma psiquidtrica o processo histdrico de formulacdo critica e
prética, que tém como objetivos e estratégias o questionamento e a elaboragdo de propostas de
transformag¢do do modelo cldssico e do paradigma da psiquiatria. No Brasil, a reforma
psiquidtrica é um processo que surge mais concreta e principalmente a partir da conjuntura da
redemocratizagdo, em fins da década de 1970, fundado ndo apenas na critica conjuntural ao
subsistema nacional de satide mental, mas também, e principalmente, na critica estrutural ao
saber e as instituicdes psiquidtricas cldssicas, no bojo de toda a movimentacdo politico-social
que caracteriza esta mesma conjuntura de redemocratizacio (AMARANTE, 1995a, p. 87).

A Conferéncia Estadual elege delegados para a formalizacdo da I Conferéncia
Nacional de Satide Mental (CNSM), que acontece em junho de 1987, e teve como temas das
discussodes e reflexdes: os impactos sobre saide e doenca mental, numa perspectiva da
economia, da sociedade e do Estado; a Reforma Sanitédria e reorganizacdo da assisténcia a
saude mental e a cidadania e doenca mental (AMARANTE, 1995a).

Observa-se, no relatério final, a necessidade de rever criticamente a funcdo dos

trabalhadores de satide mental visando redefinir o seu papel e reorganizar a sua pratica ao
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novo modelo de assisténcia. Observando-se a postura adotada acerca do exercicio da

cidadania em satide mental, na qual:

E mister combater a postura ambigua do Estado no campo das politicas sociais e resgatar para
a saide sua concepgdo revoluciondria, baseada na luta pela igualdade de direitos e no
exercicio real da participagdo popular, combatendo a psiquiatrizagdo do social, a miséria
social e institucional e eliminando o paternalismo e a alienacdo das acdes governamentais e
privadas no campo da satde. (BRASIL, 1988, p. 13).

Observarmos que as discussdes voltam-se para a necessidade de melhorar o

intercambio de informagdes referentes a qualidade assistencial, em um processo participativo

o

e democrdtico. E possivel observar também que a qualidade assistencial estd relacionada

o

questdo da desinstitucionalizacdo do doente mental, ou seja, percebe-se a €nfase dada

(¢

reversdo da tendéncia hospitalocéntrica em prioridade a um sistema extra-hospitalar
multiprofissional (BRASIL, 1988).

Segundo o Anexo do Relatério da primeira CNSM (BRASIL, 1988, p. 36), “o referido
modelo [hospitalocéntrico] choca-se com as modernas aquisi¢des preventivas e terapéuticas,
cujas pedras basilares sao o privilégio do setor privado e a marginalizacao da saide mental em
relacdo a saude geral”. Assim, observa-se um modelo de assisténcia voltado para a
desospitalizacdo.

Para efetivar essa mudanca, fica estabelecido na primeira CNSM que o setor publico
de saide ndao deveria subsidiar a instalacio de novos leitos psiquidtricos em unidades
psiquidtricas hospitalares tradicionais bem como deveria haver uma reducdo gradativa dos
leitos existentes em instituigdes regidas pelo modelo hospitalocéntrico (BRASIL, 1988).

Outro fator a ser enfatizado no modelo de assisténcia desospitalizante estd associado a
importancia e implementagdo da atuagdo de equipes multiprofissionais, tanto em unidades da
rede basica como em hospitais gerais e psiquidtricos. A préatica teve por objetivo propiciar a
reversao do modelo assistencial organicista e medicalizante®, o qual ndo tinha uma atuacao de
qualidade acerca dos problemas sociais (BRASIL, 1988, p. 19).

Outro ponto importante da primeira CNSM estd exposto em uma das alineas do item
‘B’ dos principios bdsicos do capitulo “Reforma Sanitdria e reorganizacdo da assisténcia a
saiide mental”, no qual é estabelecida a formacdo de “um Sistema Unico de Sadde Publica
gratuito, descentralizado, regionalizado e hierarquizado” (BRASIL, 1988, p. 16). Nesse

momento, é possivel observar que estd havendo uma mencdo ao Sistema Unico de Saide

3 . . P . . C . . -~ o
Terminologias utilizadas para referenciar o tratamento psiquidtrico com foco na atribui¢do do transtorno a uma causa fisica,
na primeira e ao uso de medicamentos e técnicas especificas para o controle da doenca, na segunda.
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(SUS), criado um ano apds o evento, em 1988, devido a revisdo da Constituicdo Federal
(1988). Outros resultados concretos dos temas abordados na primeira CNSM estdo expostos
no documento apresentado a Conferéncia Regional de Reforma dos Servigos de Saide Mental
(CRRSSM), realizada em Campinas, em 2005, e que mobilizou representantes de varios
paises da América e da Europa para tratarem de assuntos relacionados aos quinze anos de
reformas e politicas em saide mental (BRASIL, 2005).

Em relacdo ao processo de desinstitucionalizacio marcado na I CNSM, em 1987,
tiveram inicio as atividades do primeiro Centro de Apoio Psicossocial (CAPS), na cidade de
Sdo Paulo. Em 1989, ocorreu a intervencdo da Casa de Saude Anchieta, um hospital
psiquidtrico que seguia o modelo hospitalocéntrico e que, devido aos métodos de tratamento,
ficou conhecida como a “Casa dos Horrores”. Ainda naquele ano, foram implantados Ntcleos
de Atencdo Psicossocial (NAPS) e comegou a tramitar no Congresso Nacional o Projeto de
Lei do deputado Paulo Delgado que vinha de encontro aos principios do novo modelo de
assisténcia em saide mental — primando pelo reconhecimento dos direitos da pessoa com
transtornos mentais e a extincao progressiva dos manicomios no Brasil (ALMEIDA, 2002;
BRASIL, 2005).

Em suma, observa-se que a primeira CNSM tratou, em especial, de cinco tdpicos,
sendo:

= Redefini¢do do papel do trabalhador em satde mental;

= Reversio da tendéncia hospitalocéntrica para um modelo de assisténcia nao-
manicomial, para tanto, propde-se uma atividade preventiva e terapéutica;

= A importancia de um trabalho realizado por uma equipe multiprofissional;

= A formacdo de um Sistema Unico de Saide publico gratuito;

= E o doente mental passa a ser visto e respeitado enquanto sujeito de direitos, portanto,
um cidaddo como os demais membros de uma sociedade.

Sobre esses pilares discursivos, observa-se na prética a concretizagdo dos seguintes
tépicos:

= A criacdo do Sistema Unico de Sadde (SUS) com a reformulacdo da Constitui¢io
Federal, promulgada em 1988;

* O fechamento do primeiro manicomio — Casa de Satide Anchieta (1989);

* Criacdo do CAPS e NAPS;

= A apresentacdo do projeto de Lei do Deputado Paulo Delgado, em 1989, ao Congresso

Nacional.
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E neste contexto de discussdes e formulagdes de politicas que o projeto proposto pelo
deputado d4 inicio a luta do movimento da Reforma Psiquidtrica nos campos legislativo e

normativo.

2.2.2 A Segunda Conferéncia Nacional de Saide Mental — A Formulacdo de um Modelo

Assistencial

Em 1992, a segunda CNSM contou com a participagdo do Ministério da Saude.
Fundamentada nas premissas tedricas e éticas de assisténcia psiquidtrica, discutidas no II
Encontro Nacional de Trabalhadores em Saide Mental, e nos fundamentos do processo de
transformac¢ao do modelo de atencdo a saide mental, discutidos na Conferéncia de Caracas. A

segunda CNSM realizava-se com o objetivo de construir:

- mudanga no modo de pensar a pessoa com transtornos mentais em sua existéncia-sofrimento,
e ndo apenas a partir de seu diagndstico;

- diversificagdo das referéncias conceituais e operacionais, indo além das fronteiras
delimitadas pelas profissdes cldssicas em saide mental;

- uma ética da autonomia e singularizagdo que rompa com o conjunto de mecanismos
institucionais e técnicos em satde, que tém produzido, nos ultimos séculos, subjetividades
proscritas e prescritas (BRASIL, 1994, p. 6).

Nesse contexto, passam a ser discutidos e estabelecidos mecanismos concretos para a
efetiva desospitalizacdo dos doentes mentais e a humanizacao das relagdes no campo da saide
mental. Reforca-se a importancia de atividades multiprofissionais, voltadas as dreas artistica,
de cultura e de educacdo, visando ao estimulo do desenvolvimento do potencial dos
individuos com sofrimento psiquico (BRASIL, 1994).

Na segunda CNSM, discute-se um modelo de assisténcia que contribui ndo apenas
para os individuos com sofrimento psiquico, mas também para a familia, a comunidade e o
proprio profissional de saide mental. Ainda acerca do modelo assistencial, ficam garantidos:
a assisténcia, o direito e a recusa ao tratamento ao usudrio bem como a obriga¢do do servigo
em ndo abandona-lo.

E também na segunda CNSM que se exige a aprovacio de dispositivos legais que
proibam o uso de “préticas violentas (camisa de forga, eletrochoque), medicacdo em excesso e
psicocirurgias”, praticas recorrentes no modelo hospitalocéntrico. Essa exigéncia visa a

garantia da cidadania do doente mental (BRASIL, 1994, p. 23).
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No decorrer da primeira e da segunda CNSM, o Sistema Unico de Sadde (SUS) é
tomado como um dos principios bdsicos da reorganizacdo da assisténcia a satde mental.
Segundo os relatérios, o SUS caracteriza-se por um atendimento “gratuito, descentralizado,
regionalizado e hierarquizado”. Percebe-se uma atividade contréria a realizada nos Governos
Militares, os quais privatizaram grande parte dos servi¢os de assisténcia a sadde, fator que
refletiu significativamente na qualidade do atendimento, bem como restringiu o acesso a
populacdo, negando o direito a saude a todos os cidaddos brasileiros.

Segundo Tendrio (2002, p. 45), diante da importancia dada pelo Ministério da Satde,
o relatério final da 2* CNSM foi “adotado como diretriz oficial para a reestruturacdo da
atencao em saide mental no Brasil”.

A complementar, Silva e Fonseca (2005, p. 445-446) observam que

[...] a segunda Conferéncia Nacional de Saide Mental foi o0 momento da virada da orientagao
do modelo assistencial hospitalar hegemdnico, por forca da mobiliza¢do da sociedade civil
organizada e, particularmente, pelo fato inaugural da forte presenca de usudrios e familiares
discutindo o rumo e o projeto de satide mental para o Pafs.

Para tanto, verificam-se algumas mudangas no campo da prética. Assim, numa leitura
do documento apresentado a Conferéncia Regional de Reforma dos Servigos de Saide Mental
(BRASIL, 2005) e segundo Tendrio (2002), verifica-se a aprovacao de leis e normas federais
e estaduais que buscaram determinar a substitui¢do progressiva de leitos psiquidtricos em
instituicdes que atuavam sobre o modelo hospitalocéntrico por um atendimento em NAPS,
CAPS ou em instituicdes que atuassem com o sistema de hospital-dia ou de servigco
residencial terapéutico, entretanto, as leis, resolucdes e portarias instituidas ndo previam um

sistema de financiamento para os CAPS e NAPS.

Nesse periodo, o processo de expansdo dos CAPS e NAPS foi descontinuo. As novas
normatizacdes do Ministério da Sadde de 1992, embora regulamentassem 0S novos servigos
de atencdo didria, nfo institufam uma linha especifica de financiamento para os CAPS e
NAPS. [...] Ao final desse periodo, o Pais tem em funcionamento 208 CAPS, mas cerca de
93% dos recursos do Ministério da Satde para a Saide Mental ainda sdo destinados aos
hospitais psiquidtricos (BRASIL, 2005, p. 08).

Sobre o exposto, compreendemos que a promulgagdo de tantos documentos em ambito
nacional e federal teve como forcas propulsoras as manifestacdes do Movimento pela
Reforma Sanitaria, oficializadas em 1963, data da III Conferéncia Nacional de Satdde,
posteriormente pelo Movimento da Reforma Psiquidtrica, que ganharam for¢as com a
realizagdo da primeira e da segunda Conferéncia Nacional de Satide Mental, sem ignorar a

influéncia da Conferéncia sobre a Reestruturacdo da Atencdo Psiquidtrica na Regido,
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realizada em Caracas, no ano de 1990. E sobre este pilar que sdo percebidos os avangos e 0s
momentos de estagnacdo da Reforma Psiquidtrica no Brasil.

Vale ressaltar aqui que o processo de Reforma Psiquidtrica no Brasil tem cunho
politico e somente foi incentivado pelo Ministério da Satide em razdo da diminui¢do de gastos
publicos com os internamentos psiquidtricos, tanto que o Projeto de Lei do deputado Paulo
Delgado, encaminhado ao congresso em 1989, tramitou por doze anos até ser efetivado em
2001, quando efetivamente o repasse de incentivos financeiros para o financiamento dos

CAPS e das formas de tratamento extra-hospitalar foi efetivado no Pais.

2.2.3 A Terceira Conferéncia Nacional de Saide Mental — A Concretizacdo das Politicas

Assistenciais e a Defini¢do do Modelo Assistencial em Satide Mental

Antes de dar inicio a uma sintese dos principais pontos tratados sobre a terceira CNSM
e dos efeitos concretos desse evento na Reforma Psiquidtrica no Brasil, € imprescindivel
expor que, nove meses antes de um novo encontro para tratar da reforma, é sancionada, pelo
Congresso Nacional, a Lei n. 10.216/2001, também conhecida como Lei Paulo Delgado ou
Lei da Reforma Psiquidtrica. Essa Lei “dispde sobre a protecdo e os direitos das pessoas
portadoras de transtornos mentais e redireciona o modelo assistencial em satide mental” (Lei
10.216/2001 in BRASIL, 2005, p. 49).

Segundo Tendrio (2002), € com base nesse acontecimento que a terceira CNSM,
realizada em 2001, fundamenta e impulsiona a transformacdo do modelo assistencial. Deste

modo, observa o autor:

Nio se trata mais de propor um novo modelo, mas de mostrar como tem sido possivel
implementa-lo e discutir o que se deve fazer para, com o auxilio de uma lei nacional e da
renovada participagdo social, estendé-lo ao conjunto da rede assistencial no Pais
(TENORIO, 2002, p. 54).

A terceira CNSM precisou trazer para as discussdes o tema da reorientagdo do modelo
assistencial em saide mental, ademais tratou de discutir questdes de recursos humanos,
financiamento, acessibilidade, direitos, cidadania e controle social.

Esses topicos tematicos estdo no relatorio final da terceira CNSM, bem como os
principios, as diretrizes e as propostas referentes a cada um. Neste trabalho, nos ateremos
apenas a um levantamento das propostas para, posteriormente, serem elencados os efeitos
desses acontecimentos na pratica, tendo como base o documento apresentado a Conferéncia

Regional de Reforma dos Servigos de Satide Mental (BRASIL, 2005).
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Diante do exposto, serdo elencados as principais propostas da terceira CNSM bem
como os principios e diretrizes que fundamentam cada tépico tematico. No que se refere a
reorientagcdo do modelo assistencial em saide mental, o relatério final da terceira CNSM

observa o seguinte:

A TIT Conferéncia Nacional de Satide Mental reafirma a saide como direito do cidaddo e
dever do Estado e a necessidade de garantir, nas trés esferas de governo, que as politicas de
saide mental sigam os principios do SUS de ateng@o integral, acesso universal e gratuito,
equidade, participa¢do e controle social; respeitem as diretrizes da Reforma Psiquidtrica e
das Leis Federal e Estaduais; e priorizem a construgdo da rede de atencdo integral em satide
mental (BRASIL, 2002, p. 23).

Como complemento, o documento expde que as politicas de saide mental t€m como
pressupostos a inclusdo social e a habilitacao da sociedade para conviverem com a diferenca,
e fica a cargo dos municipios desenvolvé-las a partir da implementacdo de uma rede de
servicos substitutivos ao hospital psiquidtrico. Ademais, fica esclarecido que a reorientacio do
modelo assistencial estd pautada numa “concepg¢do de satide compreendida como processo e
ndo como auséncia de doenga, na perspectiva de producao de qualidade de vida, enfatizando
acoes integrais e promocionais de saide” (BRASIL, 2002, p. 23).

Para atender a esses objetivos, seguem algumas propostas da terceira CNSM
(BRASIL, 2002 p. 24-88):

= Até o ano de 2004 devera ser efetivada a extingdo dos leitos em hospitais psiquidtricos
no Brasil, devendo para isso ser implementado um Servico de Atencao Integral em
saide mental (atencdo, reabilitacdo, ensino e pesquisa, e preservacao da saide mental)
capaz de atender ao usudrio de saide mental que inclua usudrios de dlcool e outras
drogas, criangas, adolescentes e seus familiares;

= A partir das deliberagdes da terceira CNSM, deverd ser instituido um Plano Nacional
de Saide Mental bem como a criacdo do cargo de Coordenador em Saude Mental nas
esferas governamentais (Federal, Estadual e Municipal), devendo ficar a cargo dos
gestores municipais a preocupagdo efetiva com a Reforma Psiquidtrica através da
implantacdo de sistemas de informacdo, comunicacdo e divulgacdo das Politicas de

Saude Mental, para esclarecimentos sobre os direitos e deveres dos cidadaos;

= Deverdo ser instituidos Programas de Geracdo de Renda e Trabalho bem como

Cooperativas e Associacdes de Usudrios para a constru¢do gradativa dos processos de

producdo e de autonomia dos individuos com transtorno mental, com o intuito de

construir a politica de desospitalizacao/substitui¢do progressiva dos leitos em hospitais

psiquidtricos;
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Criagdo de Servicos Residenciais terapéuticos para atender aos individuos em situacdo
de desamparo social, sem vinculo sécio-familiar ou com dependéncia institucional;
Incorporacdo de agdes de saide mental no Programa Satide da Familia e nas acdes
basicas de saade;

Abertura de leitos psiquidtricos em hospitais gerais de carater publico ou privado para
atendimento de individuos portadores de transtorno mental;

Criacdo de protocolos especificos para tratamento dos transtornos mentais através de
politica de medicamentos nas trés esferas governamentais;

Defini¢cdo de percentuais de financiamento para assisténcia farmacéutica nos trés
niveis governamentais de forma a garantir o acesso a medicagdes na rede assistencial;
Desenvolvimento, através de parcerias entre Universidades, Ministério Publico e
Organizagdes Nao-Governamentais, de agdes integradas e intersetoriais nos campos da
Educagdo, Cultura, Habitacdo, Assisténcia Social, Esporte, Trabalho e Lazer;
Estabelecimento de convénios entre as esferas governamentais e universidades para
treinamentos, capacitagdes, cursos de especializacdo na drea de Satde Publica e Satude
Mental, garantindo assim aprimoramento, reciclagem e educac¢do continuados dos
trabalhadores de saide mental;

Criacdo de uma politica de Recursos Humanos que valorize o profissional de saude
mental como produtor de ato de cuidar, possibilitando o atendimento;

Criacdo de uma politica adequada de recursos humanos, integrada aos planos
municipal, estadual e federal, que valorize e considere a importancia do trabalhador de
saude mental na producdo dos atos de cuidar, possibilitando o exercicio ético da
profissdo e garantindo uma remuneragdo justa, além de planos de cargos, carreiras e
salarios;

A criagdo de um programa de satide mental no ambito da administragdo municipal
para os funciondrios e servidores portadores de sofrimento psiquico e/ou dependéncia
de 4lcool e drogas;

Ainda em relagdo aos recursos humanos, reivindica-se a criacdo de politica que
regulamente a ndo contratagdo de recursos humanos de forma terceirizada;
Regulamentacdo de politica de financiamento das acOes em satide para a construgdo da
rede assistencial em saide mental em substituicio aos hospitais psiquidtricos que
compreendam os seguintes campos: atencdo bésica; atencao didria; moradia; atencdo a
dependéncia quimica, atencdo a infancia e a adolescéncia; aten¢do aos deficientes

mentais, atencdo a mulher; aten¢do ao indigena; atencdo ao idoso; atengdo a saude
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mental nos hospitais gerais; emergéncia psiquidtrica; servicos de interconsultas;
convivéncia e geracao de renda;

= A coordenagdo e gestdo das equipes de saide mental deverdo ocorrer por meio de
elei¢des de gestores, da participacdo didria no planejamento, execugdo e avaliagdo dos
servigos, incluindo os familiares;

= Com objetivo do redirecionamento dos recursos financeiros destinados aos hospitais
psiquidtricos para os servicos substitutivos, determina-se que o financiamento deve

contemplar as acdes necessdrias e decorrentes da implantagdo, implementacdo e

sustentacdo da rede de servigos em satide mental e a capacita¢io de recursos humanos;

= A politica de saide mental deverd garantir a imediata inversdao das prioridades no

financiamento das a¢des, na proporcionalidade de 80% para a rede substitutiva e 20%

para o sistema hospitalar, para que os recursos sejam suficientes e garantam, em cada

municipio, a constru¢do da rede de assisténcia integral a saide mental, a assisténcia
farmacéutica bem como a sustentacao da mesma.

Em suma, pode-se avaliar que essa conferéncia traz realizacdes concretas para a
efetivacdo da Reforma Psiquidtrica no Brasil através da criacdo de programas pelo Ministério
da Sadde apds a realizacdo da mesma como o Programa de Volta para Casa; Programa
Nacional de Avaliacdo do Sistema Hospitalar/Psiquidtrico (PNASH/Psiquiatria); Programa
Anual de Reestruturacdo da Assisténcia Hospitalar Psiquidtrica no SUS (PRH); Programa
Nacional de Atencdo Comunitdria Integrada aos Usudrios de Alcool e outras Drogas; e
Programa Permanente de Formacdo de Recursos Humanos para a Reforma Psiquidtrica
(BRASIL, 2005).

Segundo Brasil (2005), a expansdo na rede de ateng¢do de base comunitdria € efetivada
a partir de 2001, quando ocorre uma significativa expansdo dos CAPS, dos Servicos
Residenciais Terapéuticos (residenciais terap€uticas e moradias), criando-se inclusive, os
Centros de Atenc¢do Psicossocial para Atendimento de Pacientes com dependéncias e/ou uso
prejudicial de alcool e outras drogas (CAPSad) e a Secretaria Nacional de Gestdo do Trabalho

em Satde (SGESTES), em 2003, como 6rgao formador de recursos humanos.

Sobre o exposto, cabe salientar:

A condugdo deste processo, crucial para a consolidacdo da Reforma Psiquiatrica Brasileira,
exige negociagdes e pactuacdes sucessivas entre gestores (municipais, estaduais e federal),
prestadores de servicos e controle social. O cendrio privilegiado desse denso progresso de
negociagdo sdo as “comissdes intergestores” bipartite (municipios e estados) e tripartite
(Ministério da Sadde, estados e municipios) e os Conselhos Comunitérios de Saide (BRASIL,
2005, p. 16).
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Assim, o processo de reducdo de leitos em hospitais psiquidtricos e a
desinstitucionalizacdo de pessoas internadas, um dos tépicos abordados e enfatizados nas trés
Conferéncias Nacionais de Sadde Mental, € efetivado em 2002, apés uma série de
normatizagdes do Ministério da Saude.

Para finalizar o assunto sobre saudde, no referido capitulo, pode-se afirmar que a
Reforma Psiquidtrica travou uma discussdo mais ampla em relacdo aos fatores politico-
econOmicos, propondo-se que a populagdo tenha além do acesso aos servigcos de saude que ela
possa beneficiar-se de um novo modelo de assisténcia, enquanto a Reforma Sanitdria
propunha apenas uma reformulagdo da assisténcia com a criacio do Sistema Unico de Satide

(ALMEIDA, 2002).

Por conseguinte, a Reforma Psiquiétrica vai além de reformular a assisténcia prestada
como um processo técnico, ela propde uma mudanca de paradigma, pois questiona os saberes

a respeito do sofrimento individual e da vida social (ALMEIDA, 2002).

A Reforma Psiquidtrica € processo politico e social complexo, composto de atores,
instituicdes e forgas de diferentes origens, e que incide em territérios diversos, nos governos
Federal, Estadual e Municipal, nas universidades, no mercado dos servicos de satide, nos
conselhos profissionais, nas associagdes de pessoas com transtornos mentais e de seus
familiares, nos movimentos sociais, e nos territérios do imagindrio social e da opinido publica.
Compreendida como um conjunto de transformacdes de prdticas, saberes, valores culturais e
sociais, € no cotidiano da vida das institui¢des, dos servicos e das relagdes interpessoais que o
processo da Reforma Psiquidtrica avanca, marcado por impasses, tensdes, conflitos e desafios
(BRASIL, 2005, p. 06).

Assim, podemos concluir ao falarmos de politica de satide e formularmos conceitos a
cerca do tema escolhido que, o processo de constru¢do de ideologia formulado com os
movimentos da Reforma Sanitdria e Psiquidtrica trouxe conceitos inovadores que irdo, mesmo

que a longo prazo, mudar a vida dos individuos com sofrimento psiquico e seus familiares.
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3 POLfTICAS DE ATENCAO AO INDIVIDUO EM SOFRIMENTO MENTAL NO
MUNICIPIO DE CASCAVEL-PR - A ESTRUTURACAO DA REDE
ASSISTENCIAL

3.1 CONSTRUINDO O CONCEITO DE REDE ASSISTENCIAL

Segundo Rabelo e Torres (2006), o movimento da Reforma Psiquidtrica elege um
novo objeto que nao se refere somente a doenca mental, mas propde a constru¢ao conjunta de
um conhecimento que tente melhor alcancar o sofrimento de alguém junto a comunidade em
que vive, e, para isto ndo h4 mais um foco somente para tratamento, mas para o individuo.

Assim, a Reforma Psiquidtrica Brasileira passa a articular transformacdes técnico-
assistenciais nos campos politico-juridico, tedrico-conceitual e sociocultural, sendo esse
ultimo com “o objetivo de transformar o imagindrio social acerca da loucura, buscando
préticas sociais de solidariedade e inclusdo dos diferentes”. A identificacdo dessas dimensodes
possibilita uma andlise mais critica do processo e ajuda na sua compreensdo, apesar de ser
impossivel sua compreensao na totalidade (RABELO e TORRES, 2006, p. 221).

Com o processo de reforma da assisténcia psiquidtrica iniciada na década de setenta e
culminada através das mudancas assistenciais, recomendadas pela Lei n® 10.216 (06.04.2001),
surgem propostas de reducdo de hospitais psiquidtricos sem produzir desassisténcia,
substituindo-os por uma rede de servicos comunitarios onde os pacientes sdo atendidos com
mais humanidade e eficicia.

Essa rede refere-se ao incentivo a criagdo de Centros de Atencao Psicossocial (CAPS),
servicos psiquidtricos em Hospitais Gerais, programa De Volta para Casa, Servicos
Residenciais Terapéuticos, Oficinas de Geracdo de Renda e Trabalho e participacdo mais
efetiva da atengdo bdsica no atendimento em Saide Mental. Assim, cria-se, em territério
nacional, o conceito de rede assistencial, proposto inclusive nas deliberacdes da terceira
Conferéncia Nacional de Saide Mental, com o desafio da reintegrac@o social dos individuos
em sofrimento mental.

Em se tratando de rede assistencial, Pitta (2001) afirma que, o primeiro passo para a
estruturacdo da prestacdo do servico e da busca da responsabilidade do cuidado estd na
organizacdo de um territorio que contemple todos os servigos e iniciativas referentes a
demandas de doencas apresentadas pelo usudrio ou equipe de saide. Ainda, o conceito de

territorio torna vivo o espaco onde a populacdo escolhe para a sobrevivéncia e a pratica social.
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Segundo Pitta (2001, p. 278), “[...] a nocdo de territorialidade [...] é a melhor
nomeagdo para um terreno sobre o qual uma rede de iniciativas multiplas agencia cuidados e
inclusio social”. Neste sentido, a autora faz uma alusio de rede assistencial como uma ‘teia’
que deve ser flexivel, ndo ordenada por tamanho ou complexidade, mas sim, uma estrutura
maledvel com disponibilidade de expansdo para a busca e identificacdo de necessidades,
levando-se em consideracdo a flutuacdo dos recursos nos distritos, bairros, municipios e

regioes.

Pensar uma rede de aten¢do que seja, a um s6 tempo, efetiva, eficaz e eficiente sob o prisma
técnico burocrdtico que costuma presidir a légica da organizacdo de servicos publicos de
saude, sem subestimar uma certa tecnologia da sensibilidade, [...], capaz de fazer equipes e
servicos acompanharem as pessoas e suas necessidades, em estratégias que costumam animar
programas de humanizagdo do atendimento e de processos de trabalho em sadde, é o grande
desafio. Implica em incluir dimensdes singulares e intersubjetivas que considere esperancas e
valores éticos pré-ativos para uma cultura de solidariedade entre usudrios, familiares,
profissionais, gestores do SUS, grupos de interesse, sociedades organizadas, ONGes,
legislativo e judicidrio comprometidos em organizar uma rede de cuidados que enfrenta a
complexidade da demanda (PITTA, 2001, p 279).

Para Machin e Chagas (2008), as redes sdo estruturas abertas, com expansao limitada,
capazes de reunir individuos e institui¢des para o estabelecimento de relagdes formais e
informais em um modelo de organizacdo horizontal e cooperativa a fim de discutirem-se

objetivos em comum, contribuindo assim para o desenvolvimento sustentdvel de um grupo.

Redes podem ser consideradas mecanismos que permitem o compartilhamento de informagdes
e experiéncias e a valoriza¢do do processo de comunicagdo. Isso possibilita a perpetuacdo do
conhecimento de seus atores. Nesse sentido, o trabalho em rede torna-se um importante
instrumento de apoio as atividades e a concretizagdo de agdes efetivas de saide publica
(MACHIN e CHAGAS, 2008, p. 24).

Ainda segundo Pfeiffer (2008), para garantir a complementaridade da rede, ¢
necessario um controle para a convergéncia de diversas atividades. O controle se dd pela
coordenacgdo efetiva visando a implementacdo de beneficios de forma a manter os individuos
inseridos na rede, uma vez que essa funciona, por natureza, de forma descentralizada.

Em servigcos de saide mental, com as deliberacdes da terceira CNSM e efetivacdo da
Lei 10.216/2001, fica estabelecida a formacdo de mecanismos extra-hospitalares de base
comunitdria para assisténcia aos individuos com sofrimento psiquico em substituicdo do
atendimento hospitalar, como dito anteriormente. Com isso, faz-se necessdria a formacao de
uma rede assistencial descentralizada que tem como ponte a atencdo bdsica em saude,
seguindo os pressupostos da Lei 8.080/90 em relagcdo a equidade, integralidade, igualdade e

universalidade da assisténcia.
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Vieira Filho (2004) mostra a rede comunitdria de servigos em saide mental como um
sistema composto por ndédulos que representam as organizagdes de unidades. Nesta estrutura,
o que possibilita a realizacdo de acdes integradas de saude interinstitucional sdo os canais de
comunicacdo formados entre as unidades sanitdrias ou as micro-organizagcdes. Assim, a
unidade bdsica da rede de servigos seria a estrutura principal do atendimento, o qual é
realizado gracas a interligacao profissional nas ac¢des terapéuticas.

Nesse contexto, surge um novo modelo assistencial denominado de Modelo
Psicossocial, movimento originado a partir da desinstitucionalizagdo dos individuos, o

primeiro passo para a formacao da rede assistencial em saide mental.

[...] A desinstitucionalizagcdo ndo se restringe a substituicio do hospital por um aparato de
cuidados externos envolvendo prioritariamente questdes de cariter técnico-administrativo-
assistencial como a aplicacdo de recursos na criacdo de servigcos substitutivos. Envolve
questdes do campo juridico-politico e sociocultural. Exige que, de fato, haja um deslocamento
das praticas psiquidtricas para praticas de cuidado realizadas na comunidade (GONCALVES
e SENA, 2001, p. 50).

Para Oliveira (2007), o processo de desinstitucionaliza¢do, origindrio das reformas de
base conceitual, consiste na reversao do modelo hospitalar através da diminuicdo de leitos e
da permanéncia hospitalar e da criacio de servicos intermedidrios. Assim, a
desinstitucionalizacdo é garantida através da institui¢do de uma rede de servicos que ofereca

acoes de cunho sanitdrio e comunitdrio, que deveriam atuar na promog¢ao da saude.

(...) A desinstitucionalizago ndo significa apenas desospitaliza¢do, mas desconstrugdo. Isto é,
superacdo de um modelo arcaico centrado no conceito de doenga como falta e erro, centrado
no tratamento da doenca como entidade abstrata. Desinstitucionalizar significa tratar o sujeito
em sua existéncia e em relacdo com suas condicdes concretas de vida. Isto significa ndo
administrar apenas farmacos ou psicoterapias, mas construir possibilidades. O tratamento
deixa de ser a exclusdo em espagos de violéncia e mortificagdo para tornar-se criacdo de
possibilidades concretas de sociabilidade a subjetividade. O doente, antes excluido do mundo
dos direitos e da cidadania, deve tornar-se um sujeito e ndo um objeto do saber psiquidtrico
(AMARANTE, 1995b, p.493-494).

Entre as experiéncias que seguem, essa orientacdo estd no projeto de construcdo de
uma rede de servigcos territoriais em saude mental, como o Centro de Atendimento
Psicossocial (CAPS), que é um servico criado a partir da reforma psiquidtrica. O mesmo tem
ndo somente a descricdo de clientela referente a um territério, mas a sua utilizacio como
instrumento de trabalho, visando, entre outras coisas, reabilitar e inserir socialmente o usuario

com sofrimento psiquico intenso (RIETRA, 1999).

O campo psicossocial tem como pressuposto, para o produtor de acdo de sadde: o
planejamento do modelo assistencial coletivizado, produzido no espago multiprofissional,
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com qualidade interdisciplinar. A supera¢do da rigidez da especificidade profissional e
flexibilidade para gerar o produto de saide mental compativel com a necessidade do
consumidor de produto de satide mental (SILVA; FONSECA, 2005 p. 448).

Para os autores, essa posicdo é coerente com a base tedrica para a reorientacdo do
modelo de aten¢do que afirma a concepc¢ao de satide como processo € ndo como auséncia de
doenca, na perspectiva de producdo de qualidade de vida, enfatizando acOes integrais e de
promocao de saude.

Para Guerra (2004), o avanco no campo psicossocial ainda estd sendo formulado em
bases tedricas que abrangem o conceito do territério em que estd inserido, o que dificulta o
processo de elaboracdo de politicas publicas de saide mental no sentido de implantagdo,
financiamento e administragdo de servi¢os para a substituicio do modelo hospitalar. Apesar
das diferencas regionais dos servicos, dos contextos e dos recursos disponiveis, o que
determina a interven¢do sao as culturas locais e as disponibilidades reais dos atores e dos
recursos envolvidos, para a leitura e interpretacdo dos diferentes modelos de diagndstico,

medicacdo, tratamento e reabilitacdo.

[...] além de seu campo prético referido a iniciativas concretas, o avangco do campo da
reabilitac@o psicossocial pode ser pensado, por outro lado, a partir das diferentes formulagcdes
tedricas que habitam seu territério, tornando ainda hoje, pouco coeso ou uniforme. Essa
dispersdo tedrica e pratica tem caracterizado o campo da Satde Mental Brasileiro como um
todo. Vé-se, na prética assistencial, uma homogeneidade quanto as politicas ptiblicas que ddo
diretividade a implantacdo, ao financiamento e a administracdo dos servicos abertos e
substitutivos ao manicdmio (GUERRA, 2004, p. 89).

Assim, a implantacio de uma rede comunitdria de cuidados ao individuo em
sofrimento psiquico, que amplie a oferta de servicos em saide mental com base na atengdo
primdria a sadde, faz parte dos objetivos do modelo psicossocial.

Esse modelo incentiva também a implantacio de medidas preventivas, educativas,
assistenciais e de reabilitacdo e garante ao portador de transtorno mental a promog¢ao de
cidadania e de inclusdo social. Para isso, a politica de saide mental de cada municipio deve
investir na formacdo dos profissionais envolvidos na assisténcia da rede de forma geral e
implementar projetos intersetoriais de atencdo psicossocial bem como realizar supervisiao e
avaliacdo da rede de atencdo a saide mental.

Com a desisntitucionalizacdo, a familia deve assumir certa responsabilidade no
cuidado dos seus e a rede tem a fun¢do secunddria, dentre outras, de implementar estratégias
de prevencao de novas crises de desajustamento social, apoiando a familia na identificac¢do e

manejo das mesmas.
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No campo da satide mental, a reforma psiquidtrica e a luta antimanicomial vém provocando
uma desisntitucionalizacdo dos saberes, dos servicos e do trabalho profissional. O novo
paradigma recoloca em questdo, sobretudo, os objetivos e a lgica da aten¢do — nio se buscam
a cura, a volta a normalidade e as férmulas de viver ja prontas, mas o desafio da producdo de
novas possibilidades de vida e de cidadania, de forma aberta na comunidade local e na cidade,
assumindo a diferenca colocada pela presenca do transtorno (VASCONCELOS, 2005, p. 101).

Neste sentido, torna-se imperativa a necessidade de estruturacdo e fortalecimento de
uma rede de assisténcia centrada na aten¢do comunitéria associada a rede de servicos de satde
e sociais, que tenha como énfase a reabilitacdo/habilitacio e reinsercdo social dos seus
usudrios. Sempre considerando que o cuidado as pessoas que apresentem problemas
decorrentes do sofrimento psiquico, seja ele mental ou devido ao uso de alcool e outras
drogas, deve estar baseado em dispositivos extra-hospitalares de ateng¢do psicossocial,
interligacdo da rede assistencial de saide mental e ao restante da rede de saude. Tais
dispositivos devem fazer uso deliberado e eficaz dos conceitos de territério e rede, bem como
realizar uma procura ativa e sistemdtica das necessidades a serem atendidas, de forma
integrada ao meio cultural e a comunidade em que estdo inseridos e de acordo com os

principios da Reforma Psiquidtrica.

3.2 0 DESENVOLVIMENTO DA POLITICA DE SAUDE MENTAL NO MUNICIPIO DE
CASCAVEL - PR

O municipio de Cascavel possui populagdo de 296.254 habitantes e economia de base
na industria e agronegécio (IBGE, 2009). Possui classes econdmicas bastante diferenciadas e
distribuicao de riqueza desigual, o que remete a necessidades de demandas sociais e de saide
bastante peculiares. A maioria da populacdo € residente na drea urbana e o municipio é
dividido em 31 bairros e 259 loteamentos, contando com 8 distritos administrativos
(CASCAVEL, 2001)

E neste cendrio que, apés minha entrada como enfermeiro assistencial no Centro de
Atencao Psicossocial (CAPS III) do municipio, em outubro de 2007, surgiu uma inquietacao
em relagdo aos determinantes histdricos que levaram o municipio a reorganiza¢do do modelo
assistencial. Com isso busquei informacdes sobre o processo de reforma em anotagdes
informais e através de relatos de outros profissionais que estiveram envolvidos nesse processo

de mudanga, ja que, no Municipio, ndo existiam documentos publicos oficiais que relatassem

tal processo. Apds aprofundamento tedrico sobre o campo psicossocial e o marco
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determinante das politicas municipais, foi possivel a proposicdo por melhores condi¢des
assistenciais aos individuos atendidos.

Sendo assim, serdo expostos fatos e acontecimentos que inverteram a ldgica
assistencial nesse municipio, elegendo dados importantes que reverteram a assisténcia
puramente hospitalocéntrica em assisténcia psicossocial de base comunitaria.

No ano de 1995, o municipio de Cascavel elaborou e aprovou, através do Conselho
Municipal de Saide, o Plano Municipal de Saide Mental, que tinha como proposta a
implantacdo de uma rede assistencial a saide mental, com base no atendimento extra-
hospitalar, moldada na proposta da Reforma Psiquiatrica Nacional.

Segundo Dias (2008), como o plano ndo havia avancado, o Municipio contava na
época apenas com o hospital Sdo Marcos, referéncia para o atendimento psiquidtrico da
regido, um Centro de Aten¢do Psicossocial Infantil (CAPS i) e um ambulatério no Centro
Regional de Especialidades (CRE).

Segundo Tonini (2005), o hospital psiquidtrico de Cascavel — Sdo Marcos, hospital
privado, credenciado ao SUS, contava com 315 leitos para internacdo pelo SUS e atendia a
demanda populacional de Cascavel e dos municipios que compde a 10.* Regional de Sadde”.

A implantacdo das mudancas propostas pela reforma aconteceu de forma lenta, pois
ndo existia pressao com relacdo as familias de pacientes nem da propria sociedade, uma vez
que a porta de entrada era o proprio hospital. Assim, as Unidades Bésicas de Saude (UBS)
ndo tinham conhecimento dos pacientes portadores de distirbios mentais de sua drea de
abrangéncia, ndo existiam postos de triagem, com isso, a propria familia se encarregava de
encaminhar o paciente até o hospital onde se realizava o internamento do mesmo sem grandes
dificuldades. Este modelo de intervencdo e internamento somente serd coibido com a
implantacdo da Lei 10.216/2001.

Embora caracterizado na referéncia hospitalar, o hospital contava com uma equipe
multiprofissional para o atendimento dos usudrios bem como oferecia oficinas terapéuticas
que visavam a realizacdo de trabalhos manuais € com uma associacdo que reunia os artefatos
produzidos pelos pacientes para a venda em um espago denominado ‘Vila dos Oficios’. As
atividades ja eram direcionadas para o atendimento aos usudrios nos moldes propostos pelo

Ministério da Saudde.

* Por determinacio do Plano Diretor de Regionalizacio do Estado do Parand, Cascavel, torna-se o municipio sede do médulo
assistencial da 10* Regional de Saidde do Estado (TONINI, 2005).
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Ap6s a implantagdo da referida lei, marco do processo de reforma psiquidtrica, com as
exigéncias de implementacdo de rede substitutiva e a desativagdo gradativa dos leitos de
internagdo integral, o gestor do hospital Sio Marcos entendeu que era melhor se descredenciar
do SUS.

De inicio, o Municipio ndo acreditava no fechamento da institui¢do, uma vez que a
grande preocupacdo do gestor municipal estava no nimero de atendimentos. Dos 315 leitos
ocupados do hospital, 30% eram de pacientes que residiam em Cascavel, ou seja,
aproximadamente 90 pacientes, os quais, com o fechamento, ficariam desamparados e
passariam a ser responsabilidade exclusiva do Municipio.

Neste tramite, gestores municipais e o gestor do hospital tentaram travar negociagdes

que garantissem a manutencao da assisténcia aos usudrios.

No segundo semestre de 2002, o hospital desenvolveu um projeto de Hospital Dia (HD).
Trabalhou com 16 pacientes residentes no municipio e, considerando vidvel a sua implanta¢do
em 2003, apresentou a proposta para a Secretaria de Saide. Entretanto, o Conselho Municipal
de Saude ndo a aprovou, entendendo que esse servico ndo deveria estar vinculado ao setor
privado e exigiu que o municipio tomasse as iniciativas de implementagdo e criacdo dos
servigos de assisténcia em satide mental (DIAS, 2008 p. 11).

Apesar das tentativas de negociacdo por parte do gestor, a Secretaria Municipal de
Saude e o SUS, ndo houve acordo capaz de agradar a todas as partes, entdo, frente a negativa
feita pelo Conselho Municipal de Saude sobre o projeto apresentado, o gestor do hospital
decidiu pelo descredenciamento do SUS e fechamento definitivo do hospital Sao Marcos.

Com o fechamento do hospital, em 3 de novembro de 2003, a Secretaria de Saude
precisou agilizar o processo para implantacdo de servigos que estavam contemplados no plano
de atencdo a saide mental, plano que possuia cronograma para conclusdo das propostas no
final do ano de 2005 (DIAS, 2008).

Para Dias (2008), o fechamento do hospital gerou preocupacdo sobre a nova forma de
assisténcia, tanto para pacientes como para familiares, uma vez que os profissionais das
equipes das UBS e servicos de urgéncia da regido ndo estariam preparados para tal
atendimento. Assim, buscou-se, com a reestruturacdo da assisténcia em satde mental, resolver
o problema dos internos, os quais na ultima quinzena de funcionamento do hospital eram 201.

Antes do fechamento do hospital Sdo Marcos, os internos receberam avaliagdo médica
para efetivacdo de triagem, na busca pelo levantamento das condi¢des do estado mental que
determinariam quais internos precisariam ser mantidos internados e quais poderiam ser
encaminhados para tratamento ambulatorial (DIAS, 2008).

Os pacientes que ndo possuiam condi¢des para receber alta foram encaminhados para
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o hospital Filadélfia, no municipio de Marechal Candido Rondon e ao hospital Vera Cruz, em
Santa Terezinha de Itaipu. J& os pacientes que se encontravam em melhor estado, receberam
alta com receita de psicotrépicos com validade para sessenta dias, sendo encaminhados para
tratamento ambulatorial.

No caso dos pacientes moradores do hospital Sdo Marcos, que eram o total de 26
pessoas, o gestor municipal entrou em acordo com o albergue noturno e os transferiu para 14,
provisoriamente. Segundo Dias (2008), como esses individuos ndo possuiam mais vinculos
familiares ou sociais, ficou sob a responsabilidade da Secretaria Municipal de Sadde a
viabilizagdo de recursos financeiros para a manutencdo desses individuos até o momento da
abertura do Servico Residencial Terapéutico, tempos mais tarde.

Neste interim de fechamento do hospital e repasse de recursos financeiros para
subsidiar a assisténcia dos ditos moradores do hospital em instituicdes nao-governamentais, o
Municipio abre as portas do ambulatério municipal, que seria o primeiro passo no processo de
formacdo da rede assistencial. O ambulatério passa a denominar-se Centro de Atendimento
em Saude Mental (CASM) e compartilha o atendimento dos individuos com transtorno
mental, residentes no municipio, com o outro ambulatério ja existente no CRE.

Com a inauguragdo do CASM, um médico psiquiatra foi contratado, enfermeiros e
auxiliares de enfermagem foram transferidos, contrataram-se psicélogos e um assistente
social, por concurso publico. As UBS realizaram busca ativa através da relacdo de altas do
hospital e encaminharam os usudrios para o ambulatério. Para o atendimento dos usudrios que
estavam alocados no albergue municipal deu-se inicio a elaboracdo do projeto para
implantacao do Servi¢o Residencial Terapéutico. O projeto arrastou-se por aproximadamente
um ano até que fosse encaminhado a todas as instncias governamentais, como a bipartite
estadual e ao Ministério da Satdde a fim de que fosse aprovado € o municipio passasse a
receber verbas para a locagdo de casas, compra de mobilidrio e a transferéncia de pacientes.

Na ocasido, foram alugadas quatro casas em bairros distintos do municipio, uma vez
que havia 26 pacientes que eram moradores do extinto hospital. O nimero de residéncias
abertas foi embasado em documentos ministeriais que norteiam o processo de abertura destes
servicos, permitindo o nimero maximo de oito moradores por residéncia. Para prestagdo do
cuidado a esses moradores do servico residencial terapéutico, foram contratados cuidadores
também seguindo orientacOes federais.

Vale ressaltar que os acontecimentos relatados surgiram da luta de alguns profissionais

preocupados com a atencdo em saide mental no municipio em um momento politico no qual
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o auge da discussdo era a manuten¢do da hegemonia da assisténcia psiquidtrica oferecida e da
disponibilizac¢do de recursos financeiros para a institui¢ao privada.

Assim, € possivel dizer que o processo de viabilizacdo e efetivacdo das politicas de
saide mental no Municipio ocorreu de forma lenta e gradativa, efetivando-se a partir de 2003
com o fechamento do hospital psiquidtrico de referéncia para o tratamento de individuos em
sofrimento psiquico do municipio e regido.

Para Tonini et al., (2008), com o fechamento dessa referéncia em psiquiatria para o
Oeste do Parand, sdo desencadeados os primeiros passos para a mudanga estrutural da
assisténcia aos individuos em sofrimento psiquico, uma vez que os pacientes antes internados
retornaram para suas origens. As autoras apontam esse momento como o evento que obrigou
0s gestores municipais a pensarem em novas estratégias assistenciais, oficializando-se assim a

formacao da rede assistencial em saide mental no municipio de Cascavel — PR.

Isso implicava a mudanca de pensamento em relacdo a loucura e em relagdo a assisténcia
prestada a essas pessoas até esse momento. Significaria, também, reorganizar a rede de
servi¢os, buscar a participagdo da familia, capacitar os recursos humanos ja existentes no
quadro para atender a essa nova demanda, enfim, iniciar o processo da Reforma Psiquidtrica
nos municipios, por forca das circunstancias (TONINI et al, 2008, p. 263).

Com a latente preocupacdo sobre a qualidade da assisténcia que seria prestada a
populacdo, nos novos moldes de atencdo com vistas ao atendimento pelos profissionais da
rede assistencial bdsica, a coordenacao da equipe de saide mental, da época, organiza o I
curso de formagao em Saidde Mental com €nfase em reabilitagdo psicossocial, com a proposta
de iniciarem a capacitacdo com os agentes comunitdrios de saide e técnicos de enfermagem e
posteriormente, enfermeiros, médicos, psic6logos e assistentes sociais (DIAS, 2008).

Portanto, fica marcada a transferéncia de responsabilidades sobre o cuidado dos
cidadaos em sofrimento psiquico. A cidade de Cascavel estrutura uma rede de assisténcia em
satide mental onde, além dos servigos ambulatoriais com mao-de-obra especializada, conta
com a participacdo efetiva da atencdo primdria no reconhecimento desses individuos e
acompanhamento dos mesmos, seguindo os principios propostos pela Lei que regulamenta o

SUS, com base no roteiro proposto pela municipalizacdo da assisténcia.

Com a implantacdo e organiza¢do dos servigcos de aten¢do a saide ao individuo em sofrimento
psiquico e seus familiares, as UBS e USF tornam-se, a partir de novembro de 2003, porta de
entrada para os servigos especializados em Psiquiatria e Saide Mental, substitutivos ao
hospital psiquidtrico que anteriormente era porta de entrada para os portadores de transtornos
psiquidtricos (TONINI, 2005, p. 24).
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Segundo Paiva et al., (2002), com a implantacdo da Lei Organica da Saude 8.080 e
8.142/90 e a formulacdo das Normas Operacionais Bdsicas (NOB-SUS), o municipio lanca
mao do processo de municipalizacdo como estratégia para a viabilizagao da descentralizagao,
aumentando assim a capacidade de gestio municipal. Com a municipalizacdo, fica
estabelecida a organizacdo de uma rede regionalizada e hierarquizada para o desenvolvimento
das acOes e dos servicos de atencdo a saide, de forma que gestor municipal possa garantir a
integralidade da assisténcia, assumindo a responsabilidade do cuidado da satide de todos os

residentes de seu territorio.

Com o processo de municipalizacdo, a forma de repasse de recursos financeiros foi
modificada, ou seja, passou a ser efetuada diretamente do Fundo Nacional de Sadde para o
Fundo Municipal de Satide, de modo a possibilitar ao municipio o efetivo gerenciamento da
rede de oferta de servicos de satide em seu ambito. Uma das exigéncias a transferéncia desses
recursos implica no provimento, por parte do Municipio, & Secretaria de Saidde do Estado e
dessa ao Ministério da Satide, dos dados/informagdes relativos aos Sistemas Nacionais de
Informacdo (PAIVA, et al, 2002, p. 538).

“Com a municipalizagdo e a expansdo das agdes de saide mental, acreditamos que a melhoria
da qualidade de atendimento a esses individuos e seus familiares pode ser concretizada e ha
maiores possibilidades de que a populacdo seja melhor assistida” (TONINI, 2005, p. 54).

Para Cacapava e Colvero (2008), pelos principios de universalidade, equidade e
integralidade das a¢des de saudde estabelecidas pelo SUS e, com a necessidade de se
reconhecerem os problemas de saide da populacdo, € legitimada uma politica de inclusao
social que determina o processo saide-doenca. Sobre tal dptica, o papel da Atencao Bésica na
rede assistencial ganha destaque na medida em que passa a ser compreendida como porta de
entrada do usudrio no sistema de saide, devendo inclusive primar pela realizacdo de acdes de
satide coletiva e individual.

Assim, em Cascavel, a atencdo primdria a saide € realizada nas Unidades Bdsicas de
Saude (UBS) e Unidades de Saide da Familia (USF), sendo que o municipio conta com trinta
e trés UBS, distribuidas nos bairros e distritos do municipio e dez USF: oito delas pertencem
a area rural e duas estdo na area urbana do municipio, todas elas distribuidas segundo o
conceito de territério distrito sanitidrio. As unidades contam com os atendimentos de
enfermagem, médico, servico social, odontologia e Agentes Comunitirios de Sadde
(CASCAVEL, 2001).

Com a defini¢do da rede assistencial, a responsabilizacdo do municipio no tratamento
e o acompanhamento dos individuos com sofrimento psiquico, Cascavel dd novos passos para

a garantia dessa assisténcia.
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Ap6s a abertura do CASM, os coordenadores das UBS e USF foram convocados para
reunido em que foram tracadas as metas de atendimento do servico e qual seria o papel de
cada unidade no acompanhamento de seus usudrios. Naquele momento, tomou-se a iniciativa
de escolher um representante de cada unidade para denominar-se referéncia em saide mental.
O profissional denominado como referéncia seria responsavel pela busca ativa dos casos de
pacientes com transtorno mental, encaminhando-os para os servi¢os de referéncia; para o
acompanhamento domiciliar, na unidade para prestacdo de servicos e orientacdo dos
familiares, bem como atualizacdo dos membros da equipe de sua unidade sobre a situacao de
satde desses individuos.

Cria-se também a Divisdo de Saude Mental, que passa a funcionar no mesmo ambiente
do CASM. Com a criacdo da Divisdo, recursos passam a ser investidos na drea e
posteriormente da-se inicio 4 implantacdo do Centro de Atencdo Psicossocial para Alcool e
Drogas (CAPSad), Servico Residencial Terapéutico (RT) e Centro de Atengdo Psicossocial
(CAPS 1ID).

Com isso determina-se o fluxo de atendimento em todas as esferas da rede assistencial
de saide mental, assim fica definido que os individuos em sofrimento psiquico residentes no
Municipio deverdo ser encaminhados pela UBS ou USF, ndo podendo existir outras formas de
encaminhamento e de entrada nos servigos.

A seguir, serd feita uma exposi¢do dos servicos que compdem a rede assistencial de
saide mental do municipio. Para exposi¢cdo dos dados referentes ao nimero de usudrios
atendidos em cada servigo, foi realizada uma busca documental em registros de atendimento
como APACs, AIH, relatérios de produtividade, livros de registro de acompanhamento de
pacientes.

Hoje o municipio conta com os atendimentos do ambulatério do CRE/CISOP, que nao
levantou o nimero de usudrios atendidos pelo municipio; o CASM, com 1150 pacientes em
atendimento com idades entre 13 e 99 anos, para atendimento de psiquiatria e psicologia; o
CAPSi com atendimento a 55 pacientes entre 0 e 21 anos incompletos; o CAPS AD, com
atendimento a 45 pacientes com idades entre 11 e 18 anos, Residéncias Terapéuticas,
contando com trés unidades que atendem a 23 moradores e o CAPS III que atende hoje a 132
pacientes, com idades superiores a 20 anos, em trés modalidades de internamento (intensivo,
ndo-intensivo € semi-intensivo), contando com oficinas terapéuticas e atendimento
multiprofissional, em turno ininterrupto, além de ser responsavel direto pelos moradores das

RT.
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Além dos servicos ambulatoriais, o municipio conta com duas unidades de Pronto
Atendimento Continuado (PAC I e PAC II) para a efetivagdo de atendimentos de urgéncia e
emergéncia psiquiatrica. Até o més de dezembro de 2007, a referéncia para o atendimento de
urgéncias psiquidtricas estava no PAC I, que contava com o atendimento de dois médicos
psiquiatras para prestacdo do atendimento. Apds a reformulacdo de estratégia para
atendimento de demanda populacional e o levantamento de risco ocupacional, a referéncia
passou a ser o PAC II, ainda com avaliacio dos pacientes, realizada por profissional
psiquiatra.

Essa situacdo se manteve até julho de 2009, ap6s o pedido de exoneracao de um dos
psiquiatras que fazia o atendimento. Apds a saida de um dos profissionais, a Secretaria de
Saude decidiu suspender a avaliagdo psiquidtrica no servi¢o de Pronto Atendimento, ficando
responsavel pela avaliagdo de possiveis atendimentos de crises ou surtos o médico clinico que
estivesse de plantdo. Assim, em agosto de 2009, o municipio deixou de ter um servico de
referéncia em urgéncia psiquidtrica e passou a atender possiveis crises de desajustamento nas
unidades de Pronto Atendimento apenas como intervencdo clinica com encaminhamentos
para servigos ambulatoriais.

Vale ressaltar que até novembro de 2008, ndo se fazia no servico descrito (PAC II) o
controle de atendimentos psiquidtricos e a média de atendimentos era baseada apenas no
nimero de atendimentos clinicos e pediatricos, cujo atendimento mensal médio no PAC 1 era
de 8.577 pacientes na clinica médica, e 4.348 pacientes atendidos pela clinica pediétrica; no
PAC 1I, a parte de clinica geral atendia a 4.569 pacientes e na pediatria a média era de 2.465
pacientes/més (dados levantados com base no periodo de janeiro a julho de 2009).

A partir do momento em que os registros de atendimento das demandas de psiquiatria
no servico de referéncia (PAC II) passaram a ser realizados, registrou-se que o Municipio
realizou 404 atendimentos de urgé€ncia psiquidtrica no periodo de novembro de 2008 a abril
de 2009.

Além desses servicos, o Municipio conta ainda, para o atendimento de urgéncia e
emergéncias, com o SAMU 192, que faz o primeiro atendimento das demandas e apds
avaliacdo encaminha os pacientes atendidos para o CAPS III (quando paciente inserido no
servico), PAC I e PAC Il e ainda para a UBS de referéncia quando ndo se tratar de crise ou de
urgéncia. Somente no primeiro semestre de 2009 (janeiro a julho), o SAMU 192 atendeu a
323 ocorréncias psiquidtricas no Municipio. Para contextualizar a situacdo do municipio em

relacdo a rede assistencial vale ressaltar que o Estado do Parand em dezembro de 2006
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contava com um total de 54 CAPS, sendo 17 CAPS I, 18 CAPS II, 2 CAPS III, 5 CAPS ie 12
CAPS ad (BRASIL, 2006).

No decorrer desse periodo, em que o referido pesquisador esteve envolvido no
atendimento de individuos em sofrimento psiquico, chamou a atencdo o fato de quando havia
a necessidade de intervencdes clinicas para os individuos inseridos no CAPS III, encontrava-
se muita dificuldade para a realizacdo dos encaminhamentos para a UBS de referéncia, o que
demonstrava claramente que algumas equipes nao reconheciam como seus 0s usudrios
estivessem inseridos na rede de saide mental.

Percebe-se nitidamente uma grande dificuldade no levantamento de informagdes, de
novos usudrios inseridos no sistema, no que se refere aos atendimentos realizados na UBS.
Existe ainda uma ampla distancia para oferecer aos usudrios o principio da integralidade
regulamentado pela Lei Organica da Sadde. Fato apurado quando se fez o levantamento das
listas de espera para atendimento em saide mental das UBSs. Nesse momento, pode-se
verificar que os profissionais inseridos na atencao bdsica ainda padecem com o preconceito e

a falta de capacitagdo para o atendimento deste publico.



53

4 RESULTADOS E DISCUSSOES

Na sequéncia, serd apresentada a andlise das questdes voltadas para o objeto de estudo
as quais, para melhor entendimento, foram subdivididas em focos de anélise. Dessa forma,
primeiramente serdo abordados os focos de andlise voltados para as respostas sobre o
acompanhamento oferecido pela UBS, para o usudrio inserido na rede assistencial de satde
mental, utilizando-se para tal a andlise dos dados levantados através de questiondrio aplicado
para familiares de individuos com sofrimento psiquico.

Posteriormente, serdo reportados os dados referentes ao atendimento prestado na UBS
pelos profissionais, denominados como referéncia em saide mental, obtidos pela aplicacao de
questionario.

Serdo apresentados também quadros de respostas elaborados para sustentar e subsidiar
os focos de andlise, buscando-se evidenciar, da melhor maneira, as proposi¢des levantadas

pelos participantes.

4.1 Foco de Anélise I (FAMILIAR)

4.1.1 O familiar de usudrio portador de transtorno mental

Para que haja a delimitacdo dos atores envolvidos na pesquisa, primeiro sera feita a
exposicdo dos individuos categorizando-os pelos dados de identificagdo, onde foi possivel
observar que, em relacdo ao género do cuidador/familiar investigado, levantou-se que dos 10
(dez) participantes da amostra 09 (nove) eram do sexo feminino e apenas 01 (do sexo

masculino) conforme aponta a tabela a seguir:

Tabela 1: Género do cuidador/familiar
Total | Feminino ‘ Masculino

10 | 09 ‘ 01 (F1)

Fonte: Questiondrio de Pesquisa (Apéndice II)

Este fato pode ser explicado através de leituras da contextualizac@o histérica sobre o
processo de cuidar na sociedade organizada, onde se observa que, desde os primérdios da
constru¢do da civilizagdo, a mulher vem exercendo a pratica do cuidado dos seus. Para

Gongalves e Sena (2001, p 49), “o cuidado ndo institucionalizado € uma prética milenarmente
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assumida por mulheres. Quanto ao cuidado do doente mental, essa tarefa também vem sendo
atribuida as mulheres”.

No Brasil, segundo Pereira e Pereira Junior (2003), € a partir da reforma psiquidtrica,
na década de 70, que se reformula a forma de intervencao relacionada a familia, com intuito
de diminuirem-se as taxas de internacdo. Neste sentido, as estratégias implementadas
favorecem a participacdo coletiva no cuidado ao portador de transtorno mental, reconhecendo
o valor da familia na presta¢do do cuidado, inserindo-a no projeto terapéutico para que haja

melhor qualidade de vida, tanto para o cuidador quanto para quem € cuidado.

Evidenciamos que se a familia, em algum momento, retirou-se da cena do cuidado de seu
familiar doente mental, em outros, ela foi excluida por ser considerada como “nociva ao
tratamento”, isto é, como causadora da doenca, pois atrapalhava o tratamento proposto.
Outras vezes, ela delegou esse cuidado pelo desconhecimento de ndo saber como agir frente
a certas manifestacdes do doente, pela sobrecarga fisica e emocional que o sujeito doente
acarreta a seus membros (COLVERO et al, 2004, p. 199).

Para Gongalves e Sena (2001), a referida reforma se configura em um movimento com
diferentes niveis de entendimento e de adesdo, tanto por parte dos profissionais quanto da
sociedade. E necessdrio perceber que ndo se trata apenas de desospitalizacio e sim de
ressocializacdo/reabilitacdo, para que ndo haja impacto negativo sobre a familia, onde ¢

atribuida as mulheres a realidade cotidiana do cuidado ao individuo com transtorno mental.

“A instituicdo familiar ndo se mostra favoravel a respeito da desinstitucionalizagdo do doente
mental exercendo pressdo para que a institui¢do psiquidtrica continue a manter a custédia dos
pacientes porque esse pesado encargo ndo ¢ aceito passivamente por ela” (GONCALVES e
SENA, 2001, p 51).

Frente a essas informacdes, no campo da satide mental e de sua relagdo com a familia
do doente mental, considera-se que a familia é quem vivencia as propostas da reforma
psiquidtrica do Pais, uma vez que na “perspectiva da Reabilitacdo Psicossocial, a doenga nao
reside isolada e culpabilizante, dentro do sujeito, mas no territério virtual que é a interagdo
entre os membros da familia”. Assim, entende-se que a familia € protagonista da reabilitacdo
dos individuos e esses deverdo ser inseridos em servigos extra-hospitalares para que nao
ocorra o desgaste dos familiares (COLVERO et al. 2004, p. 200).

Colvero et al (2004) reafirmam que, ao entendermos a influéncia dos movimentos
trazidos com a reforma psiquidtrica sobre a realidade dos familiares de portadores de
transtorno mental, percebemos que esses foram forcados a absorver, mesmo com todas as
dificuldades inerentes ao convivio, a responsabilidade do cuidado deslocado para dentro do

ambiente doméstico, cuidado que, devido as circunstincias proporcionadas pelo afastamento
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promovido pelo modelo hospitalar, torna-se leigo dentro de um contexto de processo satde-
doenca.

Assim, Gongalves e Sena (2001) apontam que, com a negacdo do manicomio, a
implantacdo de servigos substitutivos é uma realidade que exige novas formas de prestar o
cuidado, sendo que a mulher, como cuidadora, assume o papel de personagem principal desse

contexto.

4.1.2 Rede assistencial em saude mental

Um segundo foco para andlise diz respeito aos servigcos frequentados pelos usudrios. O
requisito para a participacdo da amostra era a inser¢ao na rede assistencial de satide mental
com vinculo na UBS. Assim, apds a leitura dos questiondrios, pode-se perceber que, em
relacdo aos servigcos de atendimento da rede de saide mental, implantados pelo Municipio, a

distribuicao de participagdo em servicos € a seguinte:

Tabela 2 - Servicos da rede de saide mental em que estdo inseridos

Nitimero de usudrios Servico Frequentado Referéncia
04 CAPS III F4; F5; F6; F9
04 CASM F1; F2; F3; F8
02 CRE/CISOP F7; F10

Fonte: Questiondrio de Pesquisa (Apéndice II)

Ao se analisar a Tabela 2, observa-se que a partir do processo de
desinstitucionalizacdo desencadeado no Municipio com o fechamento do hospital de
referéncia, a populagdo pdde contar com os servigos assistenciais bdsicos, referendados na
UBS, com participacdo em servicos que promovam a ressocializacdo de forma gradativa
como orienta a Lei 10.216/2001.

Ao se falar em estruturacdo de rede assistencial, percebe-se com os dados que o
Municipio disponibiliza uma ampla oferta de servicos que propiciam ao individuo em
sofrimento psiquico o reajuste familiar e social, de forma que nenhum dos envolvidos
referenciou como forma de acompanhamento o hospital psiquidtrico.

No plano legal, com a criacio do Sistema Unico de Satide, nota-se um avango nos
modelos de organizacdo da satde do Brasil. Avancos conquistados através dos principios que

regem a lei criada a partir da Constituicdo em 1988 e garantem o acesso de qualquer pessoa
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em qualquer servico de satide, bem como a participacdo através de entidades representativas

no processo de formulagio das politicas de satide (YEPEZ e MORAIS, 2004).

[...] acessibilidade deve ser garantida do ponto de vista: geografico, através do adequado
planejamento da localizacdo dos servi¢os de saide; econdmico, pela remogdo de barreiras
derivadas do sistema de pagamento ou contribui¢do pelo usudrio; cultural, com a adequagdo
das normas e técnicas dos servi¢os aos hdbitos e costumes da populacdo em que se inserem;
e funcional, através de oferta de servicos oportunos e adequados as necessidades da
populacdo (UNGLERT, 1990 p. 445).

Em relac@o ao acesso dos usudrios, vale ressaltar que por determinacdo da Divisdo de
Saide Mental e dos técnicos envolvidos nos servigos de saide mental, fica determinado no
Municipio que a unica forma de adentrar na rede assistencial especializada € através da
manutencdo do vinculo em unidade bédsica com acompanhamento do servico de origem. Os
encaminhamentos podem ser feitos por profissionais de nivel superior desde que haja
histérico de transtorno mental, internacao psiquidtrica ou uso continuo de psicotrépicos.

Segundo Munari et al., (2008), os esfor¢cos empregados na rede assistencial para a
efetivacdo das politicas de saide e do SUS apontam para a construcio de uma nova
concepcdo de satude e de direito a cidadania o que impacta diretamente na qualidade de vida
das pessoas. Da mesma forma, a formulacdo das politicas publicas em satide mental visa a
constru¢do de modelos assistenciais com vistas a substituicio do modelo tradicional, cujo
foco era o ambiente hospitalar, por um modelo de ateng¢do de base comunitaria que transforma

as relagdes sociais com o doente mental e coloca a familia como protagonista do cuidado.

4.1.3 A prética assistencial da unidade bésica de satude

O objetivo deste foco era levantar a relacdo estabelecida entre familiares de usudrios e
a rede assistencial bdsica no sentido de efetividade da assisténcia no que tange ao
acompanhamento e a formacao de vinculo primdrio, uma vez que se preconiza a participagcdo
efetiva da atencao bdsica no acompanhamento e no tratamento dos individuos com transtorno
mental pela atencdo primdria, mesmo que os individuos estejam inseridos em servigcos
ambulatoriais ou psicossociais.

A tabela a seguir mostra a relacdo que foi entendida como acompanhamento de
qualquer profissional da unidade bdsica e uma segunda questdo que visava a percep¢do do

vinculo formado pelo profissional de referéncia em satide mental da unidade.
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Tabela 3: Condicao de acompanhamento pela UBS
Familias acompanhadas ‘ Familias ndo acompanhadas

F5;F6;F7;F8;F9 ‘ F1; F2; F3; F4; F10

Fonte: Questiondrio de Pesquisa (Apéndice II)

Em relacdo ao profissional referéncia em satide mental da unidade, observou-se que
somente o envolvido F9 relatou conhecer o referido profissional pelo nome. Sua fun¢do seria
estabelecer vinculo assistencial e de acompanhamento de todos os individuos portadores de
sofrimento psiquico, cadastrados na unidade, sendo o elo entre usudrio, familiar e rede
assistencial, a fim de serem garantidas tanto a agilidade no acesso aos servicos como a
integracdo da equipe no tratamento do mesmo.

A situacdo nos faz pensar como a politica de saide mental estd sendo estruturada no
campo da atencdo bdsica e sua relacio com o campo psicossocial, uma vez que ambos
deveriam andar juntos na busca da efetivacdo de propostas que viabilizassem o tratamento
desisntitucionalizado.

O n3o acompanhamento dos usudrios inseridos na rede de saide mental pelos
profissionais da atencdo bdsica, associado ao fato de a maioria dos familiares ndo conhecerem
o profissional responsavel pela saide mental de seu territorio, faz refletir sobre a efetividade
do sistema de referéncia proposta.

Se a nomeacgdo de profissionais em cada unidade ndo cumprir sua tarefa de formagao
de vinculo entre unidade, servigos especializados, profissionais envolvidos nos atendimentos,
familiares e usudrios, hd que se repensar a funcdo da unidade bésica dentro da formagao de
rede assistencial para estruturacdo de servigos complementares e para o acompanhamento dos
usudrios em sofrimento psiquico.

Vale ressaltar que, a relagdo entre usudrio e trabalhador da satude, por vezes, se dd de
forma inadequada, principalmente quando ambos ndo assumem seus papéis e suas
responsabilidades em relagc@o aos tratamentos propostos.

Ao se falar de vinculo entre usudrio e trabalhadores, deve-se pensar na condicao de
acolhimento para que o vinculo institucional seja propiciado. Alids, podemos dizer que a
condi¢do de formagdo de vinculo remonta da reformulacdo do conceito de saide para o
modelo de processo saude-doencga, trazido pelo movimento de reforma sanitdria, onde seria
preciso, nesse processo, colocar o individuo em contato com a realidade e fazer com que o
mesmo assuma sua parcela de responsabilidade em relacdo ao seu processo de satde ou de

adoecimento.
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Neste contexto, Yépez e Morais (2004) observam que ao haver um distanciamento na
relacdo entre profissional de saide e paciente, serd desencadeado um baixo comprometimento
do usudrio em relagdo ao seu tratamento, processo esse nao compreendido, na maioria das
vezes, pelos profissionais envolvidos.

Para as autoras, esse fator é facilmente detectado por relatos de reclamacdes de
usudrios em relacdo a baixa resolutividade dos problemas de saide, demonstrando a
complexidade do processo de adoecimento.

Reconhecer o distanciamento entre as partes proporciona o resgate da relacdo entre
profissional e o usudrio do servico de satide, uma vez que entre usudrio e servidor existem
conhecimentos distintos em relagdo a subjetividade do acompanhamento dos problemas de
saude. Este fato faz crer que a atuacdo do profissional de satide deveria ser mais humilde,
baseado na escuta e no didlogo para que nao haja imposi¢do de situacdes que possam

desestabilizar o processo de saide do individuo (YEPEZ e MORALIS, 2004).

A necessidade de humanizagdo da relacdo profissional-paciente, com base no
desenvolvimento de uma relacdo empatica e participativa, € uma prioridade. Nao basta nos
preocuparmos com os procedimentos organizacionais e financeiros das institui¢des de satide,
se ndo mudamos o modo como os trabalhadores da satde se relacionam com o seu principal
objeto de trabalho: a vida e o sofrimento dos usudrios do servico (YEPEZ e MORALIS, 2004,
p. 82).

Com o exposto, percebe-se a relevancia da manutencdo do vinculo entre usudrios e
servidores para o processo de continuidade de tratamentos e a manutengdo da rede assistencial
como modo de assegurar os direitos constitucionais dos usudrios do sistema. Desta forma,
entendemos que manter a humanizacdo e o vinculo nesta relacio ¢ de fundamental
importancia na garantia da melhora do quadro de saude dos pacientes envolvidos, uma vez
que o vinculo estabelecido através da relagdo profissional-usudrio possui cardter e dimensao
educativos.

Contudo, espera-se que o profissional de referéncia da rede assistencial bdsica
aproprie-se dos casos pertinentes a sua drea de abrangéncia e acompanhe a evolugdo dos
mesmos, lembrando sempre a equipe de saide os objetivos que se espera alcancar em relacdo
ao tratamento desses. Muitas vezes, a rotina profissional dentro da instituicdo exige atuacao
em outras atividades, o que se caracteriza como a falta de oportunidade para o
acompanhamento dos usudrios e impossibilita a realizacdo das atividades inerentes a sua
funcdo com eficdcia.

Nao podemos aqui culpabilizar qualquer das partes envolvidas neste contexto porque,

além das dificuldades enfrentadas por ambos no atendimento e manejo dos casos, existe uma
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contextualidade em relacdo a cronicidade dos doentes o que por vezes podem ser geradas
frustracdes e angustias em relacdo ao processo de acompanhamento e evolucio da doenca.

Em muitos casos, o portador de transtorno mental apenas circula nos servigos, nao
participa efetivamente das atividades promovidas pela unidade de referéncia e acaba buscando
atendimento apenas na falta da medicacdo ou quando necessita de outra forma de
encaminhamento para alguma avaliacdo de saide, o que, em geral, faz com que os
profissionais envolvidos apontem criticas, mas ndo tragam iniciativas para envolver o usuario
nas atividades propostas.

Enfim, de qualquer forma, a falta de fortalecimento de vinculo entre profissional e
usudrio remete a situacdes de fracasso. Caso o usudrio ndo consiga adesdo as propostas
oferecidas nos servigos complementares, o ndo acompanhamento por profissionais da aten¢do
basica dard inicio ao processo de cronicidade onde fica nitida a atribui¢do do fracasso do

tratamento ao proprio paciente.
4.1.4 Atendimento em situacdes de descontrole de transtorno mental

Em relacdo a prética assistencial, realizada pela equipe de atencdo bdsica, na
necessidade de atendimento em decorréncia de novas crises ou desajustamento em
conseqiiéncia da patologia, a maioria dos participantes afirmou ndo receber qualquer tipo de
ajuda ou atendimento da sua unidade de referéncia.

Nas tabelas a seguir, é possivel observar a distribuicdo das respostas para visualizar o

tipo de assisténcia recebida por alguns dos participantes.

Tabela 4 - Assisténcia recebida
Familias que recebem atendimento ‘ Familias que nao recebem atendimento

F7: F8: F9 ‘ Fl1; F2; F3; F4; F5; F6; F10

Fonte: Questiondrio de Pesquisa (Apéndice II)

Tabela 5 - Assisténcia recebida no momento de crise

Referéncia Tipo de auxilio recebido
F7 “A ambuldncia do SAMU vem até em casa e leva ele para o PACI”
F8 “Eles atendem em casa”
F9 Afirmou que ha atendimento, porém ndo especificou de que forma.

Fonte: Questiondrio de Pesquisa (Apéndice II)
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A obtencao dessas respostas nos leva a acreditar que, da forma como ja foi elucidado
neste trabalho, ao se estruturar a rede assistencial do Municipio, existem formas de
atendimento que garantam a assisténcia aos usudrios no momento em que eles nio se
encontrem em pleno estado de lucidez.

A orientacdo que geralmente se fornece € a de que os pacientes que ndo estdo inseridos
no CAPS III, ao necessitarem de intervencdes por apresentarem desajuste do quadro
psiquidtrico, acionem o SAMU 192 para procederem-se o manejo e o eventual transporte para
o servico de atendimento continuado PAC mais préximo do local da ocorréncia. O
acionamento poderd ser feito por familiar, cidaddo ou profissional da satide que presencie a
crise.

Os pacientes que possuem condi¢do de transporte e nao oferecem risco fisico aos seus
familiares poderdo ser levados diretamente ao PAC I ou PAC II para que avaliagdo seja
providenciada, assim como os pacientes inseridos no CAPS III poderdo ser acolhidos neste
servico em momento de crise onde ficardo em observacdo por um periodo ndo superior a 7
dias, devendo posteriormente ser encaminhados para internagdo psiquidtrica caso nao se
obtenha a reversdo da crise.

O fato da maioria dos usudrios relatarem o nio atendimento por parte da UBS pode ser
explicado ao entendermos o processo de acolhimento instituido nos planos de capacitacdo e
de humanizacdo do SUS.

Segundo Zappelini e Oliveira (2008), no campo da satde coletiva, o acolhimento tem
impacto na responsabilizac¢do clinica e na humanizacdo do atendimento com a finalidade de
que sejam promovidas intervencdes resolutivas através do fortalecimento do vinculo entre o
servico e a populagdo, que se institui pelo processo da escuta qualificada do problema de
saude da populagdo referida. Assim, o acolhimento deve abranger inclusive o processo de
relacdo entre os trabalhadores e a sua relagdo com os usudrios.

As autoras observam que, na rede bésica, existem vdrias dificuldades das equipes para
efetivar o sentido de acolhimento e tornar a assisténcia € os mecanismos de trabalho mais
coesos, o que, de certa forma, prejudica a recep¢do das pessoas e afeta diretamente os

principios da integralidade e de acesso universal ao sistema de saude.

A equipe de saide ndo deve centrar suas atividades apenas em procedimentos técnicos e sim
buscar refletir e atuar considerando a importancia do envolvimento com o usudrio e em ter
uma relagdo mais préxima com as pessoas que buscam e/ou precisam de ajuda (CAMELO et
al, 2000, p. 31).
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Para Camelo et al., (2000), tanto o usudrio quantos seus familiares esperam que a
relacdo estabelecida entre eles e o profissional de saidde seja capaz, através do acolhimento, de
atuar sobre o seu sofrimento ou sobre o seu problema. A medida que o profissional nio
corresponde a essa expectativa com resolutividade, um conjunto de agdes assistenciais deixa
de ser efetivado e pode impactar diretamente sobre o sofrimento acometido no usudrio.

Ainda, segundo Takemoto e Silva (2007), pode-se dizer que na referéncia em unidades
basicas, os objetivos da efetivagdo do sentido de acolhimento seriam para a ampliacdo do
acesso dos usudrios nos diversos servigos ofertados pela rede assistencial e, principalmente,
humanizar o processo de assisténcia através da reorganizacdo do processo de trabalho. Assim,
pela modificac@o do processo de trabalho, o acolhimento, em seu sentido mais amplo, além de
pontuar problemas, oferece solucdes e respostas as demandas trazidas pelos usudrios de forma
espontanea.

Por conseguinte, deve-se fazer uma releitura da politica de saide mental implementada
bem como os principios que regem a constituicdo federal no sentido de ampliar o acesso a
esses usudrios a fim de garantir efetivamente o acompanhamento do tratamento em todos os
servicos prestados, para que, futuramente, a atencao bésica possa atender as demandas de toda

a gama populacional assistida em seu territorio.

4.1.5 Atividades desenvolvidas pela atencdo primdria em relacdo ao usudrio com transtorno

mental

Com relacdo as agdes desenvolvidas pela unidade basica de saude de referéncia dos

individuos envolvidos, foi levantada a seguinte situacao:

Tabela 6 - Acdes desenvolvidas pela UBS para o acompanhamento

Referéncia Acoes desenvolvidas pela UBS
F1; F3; F4; F5; F8 e Visita domiciliaria com intervalos maximos de 60 dias
F9
F8 e F9 Acompanhamento e orienta¢des sobre o uso adequado das medicacdes
F7 Controle das consultas de rotina
F6 e F10 Nenhuma
F2 Nao respondeu

Fonte: Questiondrio de Pesquisa (Apéndice II)
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A constru¢do desse item do questiondrio foi embasada em portarias federais,
implantadas para a orientacdo das praticas assistenciais exercidas pela atencdo bésica,
servicos ambulatoriais e unidades mistas, e no levantamento de necessidades observadas no
cotidiano, pensando sobre as acdes que deveriam ser desenvolvidas para melhorar a condi¢cao
de vinculo entre os servigos.

Com base na Portaria 224/1992 (Brasil, 2004, p. 243-252), as acdes desenvolvidas na
rede assistencial bdsica para os portadores de transtorno mental, inseridos ou ndo em rede
assistencial de saide mental através de ambulatérios ou servigos alternativos, devem

contemplar os seguintes itens:

Atendimento individual (consulta, psicoterapia, dentre outros); atendimento grupal (grupo
operativo, terapéutico, atividades socioterdpicas, grupos de orientacdo, atividades de sala de
espera, atividades educativas em satde); visitas domiciliares por profissional de nivel médio
ou superior; atividades comunitdrias, especialmente na area de referéncia do servico de saide
(BRASIL, 2004, p. 244).

Para Coimbra et al., (2005), a chegada de usudrios em sofrimento psiquico nas
unidades bésicas de satide, com as mais variadas queixas, faz crescer a necessidade de inserir
questdes de satide mental na dindmica da aten¢do bésica. Desta forma, € de responsabilidade
da equipe da atencdo bdsica atuar no ambiente familiar e social a fim de minimizar o
sofrimento dos membros envolvidos, auxiliando os usudrios e familiares com a oferta de
acdes como visitas domiciliares e atendimento individual e familiar.

Segundo Biichele et al., (2006), a partir da visao integral das varias dimensdes do
cotidiano dos individuos, a atencdo integral em saide mental deve propor, em diferentes
ambitos de interven¢do (educativo, assistencial e de reabilitacdo), dispositivos sanitdrios e
socioculturais a fim de reestruturar a atencdo psiquidtrica no contexto dos sistemas locais de

saude da atencdo bdsica.

Assim, a saide mental, como integrante da satide publica, € incluida no plano de um sistema
descentralizado, regionalizado e hierarquizado. E um tipo de acdio especial que deve ser
exercida no municipio, desenvolvendo uma proposta integrada aos servigos de saide, com
carater interdisciplinar, cientifico, social, cultural e humanizado (BUCHELE et al, 2006, p-
227).

Ao analisarmos os dados levantados, podemos observar que a maioria dos usudrios
recebe como pratica de acompanhamento a visita domiciliar. Essa pratica constitui um
instrumento facilitador na abordagem tanto do usuério quanto da familia.

Através do recurso da visita domiciliar, os profissionais inseridos na atengao bdsica

podem compreender a dindmica familiar com o intuito de levantar possibilidades de
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envolvimento no tratamento, buscando alternativas para reinser¢do desses individuos no seio
familiar e social, mantendo ac¢des especificas que irdo de encontro aos pressupostos da
reforma psiquiétrica.

Para Reinaldo e Rocha (2002), a visita domiciliar € um importante instrumento
utilizado na facilitacdo da abordagem com os usudrios e seus familiares. Esta pratica busca,
através do acompanhamento do individuo em loco, entender as relagdes do usudrio com seu
meio para propor estratégias de continuidade do tratamento bem como envolver a familia e o
usudrio na responsabilidade da manuten¢ao do tratamento proposto. Os autores acreditam que
a realizacdo da visita domiciliar € um instrumento importante que pode efetivamente evitar o
processo de hospitalizagao.

Quando a estratégia de visita domiciliar fracassa, seja por razdo profissional devido a
falta de preparo para o desenvolvimento do manejo da situacdo, seja pela dificuldade de vida
colocada pela reinser¢do social e familiar, o individuo tem grandes possibilidades de voltar
para o asilamento. Isto, por vezes, ird implicar diretamente na condi¢do de agudizagdo e
cronicidade do quadro psiquidtrico (REINALDO e ROCHA, 2002).

Uma vez que a unidade basica possui profissionais capacitados para o enfrentamento e
manejo das condi¢des vivenciadas no domicilio que propiciem, dentre outras atividades, a
educagdo em saude tanto para familiares como para os agentes sociais envolvidos, é possivel
que a equipe, de forma geral, consiga acompanhar o usudrio em véarios momentos. Desta
forma, quando fragmentamos o processo de cuidar e deixamos de efetivar acdes de
enfrentamento e de busca da realidade, permitimos que nossa assisténcia fracasse e possibilite
o retorno do individuo ao modelo substituido, denotando assim a inefici€éncia do plano
terapéutico oferecido.

Assim, caracteriza-se de suma importancia a atuagao da equipe de saide em relacdo a
atencdo bdsica no acompanhamento de seus individuos para que a identificacdo precoce de
alteracdes comportamentais e outros sinais cronicos de agudizacao possam ser reconhecidos e
modificados. Além da identificagdo das possiveis alteracOes, cabe a equipe promover a
discussdo sobre a reinsercdo dos usudrios com a familia e a sociedade, com o intuito de
diminuir o estigma existente, bem como manter o acompanhamento, inclusive medicamentoso
de todos os usudrios portadores de sofrimento psiquico inseridos na rede assistencial

(COIMBRA et al, 2005).
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4.1.6 Dificuldades relativas ao atendimento prestado pela UBS

Em relacdo as demandas assistenciais, no apontamento das dificuldades encontradas
quando da necessidade de acompanhamento pela unidade bésica de satide, no que se refere ao
transtorno mental dos individuos, percebe-se que a maioria dos participantes aponta para a
dificuldade no atendimento médico prestado, haja vista afirmarem ndo conseguir
agendamento de consultas e ndo possuirem preferéncia na assisténcia mesmo como portadores
de necessidades especiais.

Referem-se também que existe demora no atendimento, falta de informacdo pelos
profissionais da unidade, além do descaso em relagdo ao paciente. Outro fator apontado € a
dificuldade na assisténcia em relacdo a reintegracdo social e ao recebimento de auxilio
financeiro para efetivacdo do tratamento.

A Tabela 7 mostra os resultados com os dados obtidos pelo questiondrio:

Tabela 7 - Dificuldades encontradas pelos usudrios frente a assisténcia

Referéncia Dificuldades referidas
F1 “Agendamento consulta, acompanhamento”
F2 “Agendamento de consulta”
F3 “Ndo tem ficha para médico, demora no atendimento”
F4 “Agendamento das consultas e falta de informagao”
F5 “Transporte”
F6 “Nenhuma preferéncia no atendimento quando é necessdrio”
F7 “Tem dificuldade para marcar consulta, mais pela demora”
F8 “Agendamento de consulta”
“Conseguir consultas e ninguém atende direito so porque tem problemas. O
F9 paciente é ignorado e ndo é atendido adequadamente; as consultas sdo
demoradas... fora que foi mandado embora do emprego e ndo recebemos
nem um auxilio para o tratamento correto”
F10 “Ndo tem atendimento no posto”.

Fonte: Questiondrio de Pesquisa (Apéndice II)

Ao serem analisadas as respostas, fica clara a preocupacdo do usudrio com a
efetivacdo de consultas clinicas. Isso evidencia que a unidade bdasica ainda possui papel
centralizado na atribuicdo do médico como ator principal das acOes de saude coletiva. Esse
dado vai de encontro aos conceitos formulados pela implantagdo do SUS e das diretrizes da
reforma psiquidtrica que asseguram a assisténcia do usudrio de forma descentralizada,

prestada por equipe multidisciplinar.
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[...] a regulamentagdo do Sistema Unico de Saiide (SUS) teve estes principios norteadores:
saide como direito de todos e dever do Estado; universalidade e eqiiidade do acesso;
superacdo da dicotomia entre prevengdo e cura; integralidade na assisténcia ao individuo;
descentralizacdo com gestor tinico em cada esfera de governo; participagdo complementar do
sistema privado, com preferéncia para os filantrépicos e os sem fins lucrativos; énfase nas
areas de saude do trabalhador, vigilancia epidemiolégica e sanitaria, alimentagio e nutri¢do e
portadores de deficiéncia; participagdo comunitdria efetiva; financiamento tripartite entre
Unido, Estados e Municipios (CAMELO et al, 2000, p. 30).

Outro dado marcante diz respeito ao acolhimento oferecido pelas unidades, uma vez
que esse se caracteriza pela avaliacdo das necessidades individuais e coletivas bem como
busca estratégias para prestar atendimento baseado nos relatos dos individuos assistidos.

Ainda com base nos dados apontados, cabe ressaltar que, com a implantacdo do SUS e
seus principios focados na descentralizacdo do médico, pelas préticas interdisciplinares de
promocao a saude, € notdria a sobreposicao dos saberes desse profissional nas relagdes entre a
equipe e os usudrios dos servicos, o que fica claramente evidenciado quando se aponta a
dificuldade no agendamento de consultas.

No municipio de Cascavel, observa-se que o atendimento a populagcdo se dd na forma
de agendamento com nimero méaximo de 16 pacientes para cada turno de trés horas de
atividade médica, ndo sendo realizada qualquer forma de avaliacdo de necessidades para a
priorizacdo dos atendimentos.

Em geral, o agendamento acontece no primeiro horario do dia e o usudrio submete-se
a filas e esperas incansdveis para resolucdo de seus problemas. Das dezesseis consultas
oferecidas em cada unidade, pelo menos duas delas destinam-se ao atendimento de urgéncias,
sendo que a avaliacdo dessas geralmente ¢é efetivada por profissionais do préprio
agendamento com base nas queixas dos usudrios.

E bastante comum a figura do profissional médico, no atendimento da psiquiatria na
unidade bdésica, estar associada a transcricao de receitudrios fornecidos a pacientes egressos de

internagdes que ainda ndo foram inseridos na rede assistencial.

Em cada estabelecimento se reproduzem, na forma de uma certa sintese, os mecanismos
mais gerais de funcionamento social que, na contemporaneidade, sdo pautados pela cultura
de mercado que tenta homogeneizar os individuos. Nos servigos de satide, isso ocorre através
da producdo em série dos procedimentos de consultas, priorizando a técnica e a velocidade
em detrimento da valorizagdo das relagdes humanas (ZAPPELINI e OLIVEIRA, 2008, p.
69).

Zappelini e Oliveira (2008) consideram que, ao sair do foco das relacdes humanas,
corre-se o risco de perpetuarem-se procedimentos burocriticos e estereotipados, ou seja,

quando a oferta de assisténcia se efetiva pela l6gica da centralizacdo da figura do profissional

médico como detentor do conhecimento, essa se torna fracionada e ocorrem a perda da nogao
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de processo produtivo e a fragmentacdo dos saberes e isso, efetivamente, acarretard na
producdo ineficaz da saude.

Com a fragmentacdo da assisténcia, fica evidenciada a dinamica de acessibilidade a
que os usudrios estdo submetidos. Assim, o conceito de acolhimento efetiva-se na melhor
estratégia para garantir a reorganizacdo dos servicos com vistas a garantia do acesso
universal, integralidade e equidade no sistema de atendimento (ZAPPELINI e OLIVEIRA,
2008).

Aqui se faz necessdria a discussdo em relacdo a atribuicdo da equipe de saide na
orientagdo sobre os possiveis beneficios, garantidos através das diretrizes da seguridade
social, a fim de garantir a subsisténcia dos individuos em sofrimento psiquico até o momento
de sua reinsercdo no ambiente familiar ¢ no mercado de trabalho. Além dos beneficios
garantidos pela seguridade social, esses individuos podem contar também com beneficios
oferecidos aos egressos de internacOes psiquidtricas que garantem a responsabilidade da
familia no contexto do cuidado.

Além dessas informagdes, sdo atribuicdes da equipe: incentivar e propiciar a
reintegracdao do individuo no mercado de trabalho seja por acdes desenvolvidas pela propria

unidade ou ainda através de encaminhamentos para a rede assistencial em saide mental para a

inser¢do em servigcos de cunho psicossocial.

4.2 Foco de Analise II (Profissional de Referéncia)

4.2.1 Perfil dos profissionais de referéncia em saide mental das UBS do municipio de

Cascavel — PR

Para caracterizacdo da amostra, os itens 1, 2 e 4 do questiondrio destinaram-se ao
levantamento do perfil dos trabalhadores das unidades bésicas de saide, denominados pela
secretaria de satide como referéncia em saide mental.

Em relacdo ao género e a formacao, levantou-se que todos os participantes do referido
estudo sdo do sexo feminino e a maioria possui formacdo de nivel superior em diferentes
areas.

Dentre as unidades pesquisadas, 02 (duas) ndo possuiam profissional de referéncia e
nenhum outro membro da equipe se dispOs a participar do trabalho, referindo nao possuir

compreensdo sobre o assunto abordado (R9 e R10).
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As Tabela 8 e 9 mostram em detalhes a configuraciao das respostas obtidas expondo a
classificacdo de género e de formacdo dos profissionais envolvidos, enquanto a Tabela 10
apresenta a condicao de nomeagao para assumir a responsabilidade da fun¢do de referéncia da
unidade, onde podemos perceber que a maioria dos envolvidos aceitou a func¢do por

imposi¢ao do servigo de satide e ndo de forma voluntéaria.

Tabela 8 - Género do profissional de satide
Total | Feminino ‘ Masculino

10 | 08 ‘ 00

Fonte: Questiondrio de Pesquisa (Apéndice I)

Tabela 9 - Formacéo profissional

Referéncia Formacgdo Profissional
R1 Enfermeira
R2; R3; R6; R& Assistente Social
R4 Graduacdo e Especializagdo em Servigo Social
R5 Agente Comunitdrio de Saidde
R7 Assistente Social, Pedagoga e Psicopedagoga
R9 e R10 Nao possui profissional de referéncia

Fonte: Questiondrio de Pesquisa (Apéndice I)

Tabela 10 - Como se deu/ocorreu o processo de nomeagdo como referéncia
Adesdo Voluntdria | Adesdo por Imposicio | Nao Responderam

R1, R4, RS | R2, R3,R5,R6,R7 | R9 e R10

Fonte: Questiondrio de Pesquisa (Apéndice I)

Para Silva e Fonseca (2005), a orientacdo do modelo assistencial em saide mental com
foco na atengdo primaria do Pais deve-se a responsabilizagdo da Esfera Federal, oriunda de
leis, portarias e regulamentacdes e, sobretudo, da organizacdo dos servigos assistenciais,
fundada na insercdo de agentes de satide com formacdo de niveis superior ¢ médio nos
servigos que contemplam a saide mental.

Com relacdo a categorizacdo profissional para definicdo enquanto referéncia para o
atendimento dos portadores de transtorno psiquico na aten¢do bdsica, o Municipio estd
enquadrado na Portaria 224/1992 que determina as diretrizes para o atendimento dos usudrios
neste nivel de atencdo, onde se encontra o seguinte parecer em relacdo as atividades de

atendimento individual, grupal, visitas domiciliares e atividades comunitérias:

Das atividades acima mencionadas, as seguintes poderdo ser executadas por profissionais de
nivel médio: atendimento em grupo (orientacdio, sala de espera); visita domiciliar; atividades
comunitdrias. A equipe técnica de satide mental para atuag¢@o nas unidades bdsicas/centros de
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saude deverd ser definida segundo critérios do 6rgdo 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 saide) (BRASIL, 2004, p 244).

Isto nos remete a condic@o da formacdo de equipes de saide em que, por prerrogativa
da construcio do Sistema Unico de Saiide, se determina a formagio de equipes
multiprofissionais, onde cada membro possui responsabilidades especificas na prestagdo da
assisténcia que ndo cabe elucidacdo neste trabalho.

A condicdo de nomeacdo dos profissionais como referéncia em saide mental no
municipio faz refletir sobre a condi¢do de liberdade de escolha para trabalhar em 4reas que
nos tragam satisfacdo e seguranca para o desenvolvimento de ac¢des, principalmente quando
essas refletem diretamente sobre a vida de individuos que esperam do profissional
resolutividade e competéncia na solu¢do de problemas.

Para Silva e Fonseca (2006), o nivel de satisfacdo dos trabalhadores inseridos na
organizac¢do do servico, dentro do modelo institucional de saide mental fortalecido na atengdo
basica, influencia diretamente na capacidade do servico em produzir saide, bem como na
previsibilidade e resolutividade das a¢des, impactando assim diretamente sobre a capacidade
de absorcdo da demanda espontanea no servico.

A imposi¢do para assumir a fun¢do € um fator imensamente preocupante uma vez que,
quando h4 insatisfacdo no desempenho de fungdes inerentes ao cargo ocupado, hd uma
tendéncia natural na omissdo da assisténcia, quando o profissional passa a desempenhar

exclusivamente aquilo que lhe € imposto.

Pensar o perfil de um trabalhador de satide mental que assume os principios da reforma
psiquidtrica € falar de um individuo capaz de ir além do que é dado imediato, em outras
palavras, ir além do mero sintoma; um trabalhador/trabalhadora que seja capaz de negar a
possibilidade de uma relagdo autoritiria para com o sujeito que sofre e de assumir o
compromisso de que suas acdes sejam uma reciproca na constru¢do de autonomia e
subjetividade. A negacdo do autoritarismo requer muito mais que uma simples mudanga de
postura individual, fazendo-se mister um compromisso continuo com a capacidade de
confrontar o cotidiano excludente das relagdes em sociedade (RABELO e TORRES, 2006, p.
220).

Neste sentido, podemos utilizar a teoria trazida por Silva e Fonseca (2005, p.447), que
afirma que a equipe de saide no campo psicossocial, incluindo os profissionais de nivel
médio, deve desenvolver duas habilidades, a saber: “atender a populagdo, sustentando o
vinculo do cuidado em si e sustentar o vinculo que a clientela estabelece com o servigo,

produzindo coletivamente a acdo de saide no ambito da coexisténcia social [...]".
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Ao analisarmos tal conceito, torna-se mais clara a necessidade de, ao se delegar
atribuicdes dentro do campo psicossocial, atentar para o perfil operacional do trabalhador,
para que as agdes de saude, produzidas por ele, possam refletir melhora significativa na

qualidade de vida dos cidaddos assistidos e de seus familiares.

4.2.2 Capacitacdo em saude mental

Os itens 3 e 5 do questiondrio foram estruturados com intuito de levantar a condi¢io
de capacitacdo e educacdo permanente em servico que os profissionais nomeados foram
submetidos para assumir a fungdo.

A Tabela 11 mostra o tempo de atuacdo de cada profissional enquanto a Tabela 12
aponta a condi¢do de capacitagdo em servigo, lembrando que R9 e R10 ndo responderam ao

questiondrio.

Tabela 11 - Tempo de atuagdo como referéncia

Tempo de Atuacdo como Referéncia Referéncia
Menos de 01 ano R1, R2, R3, R4, R6, R8
De 01 a 04 anos R5
Mais de 04 anos R7

Fonte: Questiondrio de Pesquisa (Apéndice I)

Tabela 12 - Capacitacio para o desempenho da fungao
Receberam Capacitacdo \ Nao Foram Capacitados

R1,R2,R3,R4,R5,R7,R8 | R6

Fonte: Questiondrio de Pesquisa (Apéndice I)

Existe uma preocupagdo em relagdo a formacgao ou a capacitagdo de recursos humanos
na drea da saide mental relacionada a condicdo de servicos prestados por profissionais para
trabalhar com uma clientela que ainda estd longe de ser integrada ao sistema, sem sofrer
qualquer forma de preconceito ou discriminagao.

O Municipio de Cascavel ainda tem muito a avangar no quesito formagao de recursos
humanos, visto que o entendimento de capacitacdo ainda estd centrado na realizacdo de
reunides com grupos de trabalhadores isolados para discussdo de dificuldades ou de casos
atendidos.

Até o momento, como citado por Dias (2008), a unica forma de capacitacdo, no
sentido literal do termo, foi fornecida pela Secretaria de Saide em parceria com Universidade

Estadual do Oeste do Parand e contemplou apenas profissionais de nivel médio.
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H4 que se levar em consideragdo que a maioria dos profissionais envolvidos possui
nivel superior e esse fato nos faz acreditar que eles possuem uma base estrutural em satde
mental na matriz curricular na sua drea de formagao, mesmo porque a inclusao de disciplinas
que contemplem o tema satde mental, nos cursos de graduagdo da drea da satide, foi proposta
no relatdrio final da terceira CNSM.

Em relacdo a formacdo dos profissionais da drea da saide, Munari et al (2008, p. 789)

afirmam que:

a formacao dos profissionais de saide € resultado de uma construcao histdrica e social e para
transformd-la necessitaremos de dispositivos capazes de provocar a quebra de certezas
construidas ao longo do processo histdrico, refletir sobre essas certezas perante a demanda
atual para reconstrui-las, arriscando novas formas de fazer sadde.

Os dados apontam para uma realidade distorcida do ponto de vista conceitual. A
maioria dos envolvidos afirmou ter sido capacitado para o exercicio da fun¢do, embora desde
a fundagcdo do CASM, em 2003, quando os primeiros profissionais foram nomeados como
referéncia, a Unica a¢do implementada pela secretaria de satde através da Divisao de Sadde
Mental foram encontros mensais para a discussao de casos de usudrios e informacdes sobre a
rede de servico, com liberacdo de marcacdo de cartdo-ponto para esses servidores e
declaracdo de comparecimento aos participantes, encontros que ndo acontecem desde
dezembro de 2008.

Vale ressaltar que os encontros realizados pela Divisdo de Saide Mental eram
estendidos apenas aos profissionais tidos como referéncia. Em uma tentativa, buscou-se a
participacdo de profissionais médicos da rede bdsica, porém sem adesdo. Aos demais
profissionais da rede, esperava-se que o profissional de referéncia fizesse a ponte e
interlocucao de saberes, repassando os contetdos abordados.

No que se refere a capacitacdo em servigcos de saude, para atendimento no campo da
saude mental, é importante observar que o Municipio tem a responsabilidade de aproximar os
profissionais das praticas assistenciais em saide mental com elaboracdo de capacitagdes ou
através do incentivo para especializacdes ou cursos de formagao na érea.

Para Munari et al., (2008), a capacitacdo em saide mental dos profissionais da atencao
basica visam a modificacdo das condutas terapéuticas, objetivando-se, pela detec¢do precoce
de sintomas de alteragdes ou modifica¢do de condutas e na abordagem dos determinantes dos
transtornos mentais, a interrup¢ao do processo de adoecimento.

Municipios que possuem rede assistencial estruturada com o mecanismo do CAPS

deveriam investir na responsabilizacdo compartilhada, tendo o CAPS o papel de apoio
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matricial onde deveria, juntamente com outros membros da Secretaria de Satde, apoiar a
atencdo bdsica e fornece supervisao, atendimento conjunto e capacitagdo para os profissionais

da rede basica (BRASIL, 2005).

O apoio matricial constitui um arranjo organizacional que visa outorgar suporte técnico em
dreas especificas as equipes responsdveis pelo desenvolvimento de agdes bdsicas de saide
para a populacdo. Nesse arranjo, a equipe por ele responsédvel, compartilha alguns casos com
a equipe de saude local (no caso, as equipes da atengd@o bdsica responsaveis pelas familias de
um dado territério). Esse compartilhamento se produz em forma de co-responsabilizagio
pelos casos que podem se efetivar através de discussdes conjuntas de caso, intervengdes
conjuntas junto as familias e comunidades ou em atendimentos conjuntos (BRASIL, 2003, p.
4).

Os dados do Relatério de Gestao de 2003-2006 apontam que o Ministério da Satde
desenvolve, desde o ano de 2002, o Programa Permanente de Formag¢do de Recursos
Humanos para a Reforma Psiquidtrica. Esse programa visa ao incentivo e financiamento para
a formacdo de “niucleos de formagdo em saide mental para a rede publica, através de
convénios estabelecidos com a participagdo de instituicdes formadoras (especialmente
Universidades Federais), Municipios e Estados” (Brasil, 2007, p. 44).

No relatério final da terceira CNSM, no item 3.3, que diz respeito a capacitacdo em
saude mental para a rede bésica de satude, incluem-se o Programa de Agentes Comunitarios de
Saude (PACS) e o Programa de Saide da Familia (PSF), logo, fica evidente a relevancia da
capacitacdo dos servidores envolvidos no cuidado aos usudrios bem como as atribui¢des do

governo para efetivacdo das capacitagoes.

Normatizar e realizar programas de capacitagdo em satide mental para todas as equipes do
Programa de Agentes Comunitdrios de Saide (PACS) e do Programa de Satde da Familia
(PSF), em parceria das universidades com os 6rgdos do SUS, de forma a garantir o
desenvolvimento de uma pratica de saide com integralidade e a incorporagdo destas equipes
arede de saide mental. Esta capacitacdo deverd contemplar tanto aspectos técnicos (relativos
a promog¢do da sadde, assisténcia e reabilitacdo social), e relativos a humanizacdo das
préticas, quanto aqueles relacionados a mudanga de concep¢ido da comunidade acerca do
sofrimento psiquico (BRASIL, 2002, p. 76-77).

No municipio de Cascavel, no entanto, essas agdes ndo foram efetivas, havendo
apenas algumas iniciativas isoladas no Pélo Regional de Educacdo Permanente em Saide
(PREPS) para a abertura de cursos de especializacdo em satde mental, ainda sem data
definida para inicio e j4 com vagas delimitadas para os municipios que contemplam a 10°
Regional de Sadde. Assim, sobram apenas cinco vagas para o municipio de Cascavel. Ja no
sentido de capacitacdo para profissionais de nivel médio, o PREPS abriu, no més de

julho/2009, dez vagas para a capacitagcdo em saude mental para auxiliares e técnicos de
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enfermagem ou outros profissionais interessados com a condi¢do de estarem lotados em
servigos de atencdo a saude mental e ndo para profissionais da rede assistencial basica.

Fica claro que, mesmo que o CAPS ndo venha a desempenhar o papel de apoio, os
municipios s@o responsdveis pelo incentivo e iniciativas para fornecer capacitacdo aos seus
profissionais visando ao aprimoramento do cuidado, bem como a redu¢do do estigma e do
preconceito instalado referente ao campo. Para Almeida (2002), a formacdo e a capacitacao de
profissionais para o campo psicossocial devem partir de iniciativa pessoal, ndo apenas em
nivel governamental com o intuito de incorporar em seu conhecimento o compromisso ético
do saber perante a sociedade atendida. Isso refor¢a a idéia.

Desta forma, conclui-se com a analise dos itens que o entendimento dos profissionais
em relacdo a capacitacdo € equivocado, visto que o Municipio ndo propds ainda para os
servidores um cronograma de atividades, com datas e assuntos pré-estabelecidos para dar
inicio ao pensamento critico relevante as préticas assistenciais em saide mental. Porém, até o
momento, foram realizados apenas féruns de discussdo, onde, esporadicamente, introduziam-

se assuntos relevantes ao tema, solicitados pelos participantes.

4.2.3 Acdes desenvolvidas pela unidade bésica para acompanhamento dos usudrios com
transtorno mental e dificuldades enfrentadas para a realizacdo do acompanhamento

Este foco de andlise destina-se a avaliacdo das atividades desenvolvidas pelo
profissional de referéncia em saide mental para a assisténcia dos usudrios inseridos na rede
assistencial de saide mental de cada unidade bésica envolvida na pesquisa.

No tema proposto, buscou-se o levantamento efetivo das agdes desenvolvidas pela
unidade bdésica para garantir o acompanhamento de individuos em sofrimento psiquico, ja
inseridos em algum servigo da rede assistencial de saide mental, seja ambulatorial ou de base
psicossocial, bem como as dificuldades encontradas pelos profissionais para a efetivacdo
deste acompanhamento.

Desta forma, a Tabela 13 demonstra as atividades realizadas na atenc@o bdsica para o
acompanhamento dos portadores com transtorno mental, enquanto na Tabela 14 estdao as

dificuldades enfrentadas no cotidiano para a realizacdo deste acompanhamento.



Tabela 13 - Acdes desenvolvidas pelos profissionais de referéncia

Referéncia

Acaes desenvolvidas

R1

“Visita domiciliar pela ACS; Acompanhamento através
da contra-referéncia do comparecimento as consultas nos
centros de referéncia; Busca ativa”.

R2

“Visita domiciliar; Acompanhamento social;
Cadastramento do portador, Visita a familia;
Encaminhamento ao CAPS”.

R3

“Levantamento dos usudrios que constam em
prontudrio para acompanhd-los; Visita domiciliares,
busca ativa”.

R4

“Acompanhamento através de visita ao mesmo e aos
familiares; Encaminhamento a psiquiatria quando do
retorno da internacdo; Internacdo em unidade hospitalar
quando necessdrio; Encaminhamento para a continuagdo
do tratamento no pos-internamento hospitalar”.

RS

“Busca ativa; Visita domiciliar; Acompanhamento da
equipe multidisciplinar e dos estagidrios; Supervisionar o
tratamento ou uso do medicamento, se necessdrio”.

R6

“Visitas domiciliares; Encaminhamentos a rede de
Saiide Mental; Programas de referéncia; Contatos
constantes com os referidos programas para
acompanhamento da evolugdo do quadro clinico do
paciente; Iniciou-se no més passado (junho) o grupo de
Atengdo ao familiar da pessoa com sofrimento psiquico;
Orientacdo familiar;, Acompanhamento supervisionado do
uso da medicacdo”.

R7

“Visitas domiciliares para orientar familiares e mesmo
portador de transtorno mental; Providenciar internamento
em casos de surto; Encaminhamento ao PAC I”.

R8

“Consulta com clinico geral; Agendamento consulta
psiquidtrica, Visita Domiciliar”.

R9 e R10

ndo responderam.

Fonte: Questiondrio de Pesquisa (Apéndice I)

Tabela 14 - Dificuldades encontradas para o desempenho da func¢io

Referéncia

Dificuldades Encontradas

R1

“A maior dificuldade ¢ a falta do profissional
psicologo/psiquiatra na rede”.

R2

“Poucas fichas ao psiquiatra; Resisténcia da familia ao
tratamento; Grande quantidade de problemas a resolver
na UBS”.

R3

“Ndo ter conhecimento do que, de fato, é saiide mental;
Os familiares tém dificuldades em aceitar e
compreender esta doenga’ .

R4

“A aceitacdo da familia da problemdtica da doenca
mental; A administracdo do medicamento que precisa
ser continua; O retorno ao uso do entorpecente quando
a doenga tem causa devido ao uso do mesmo; O déficit
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de profissionais (psiquiatras e psicologos) no SUS; A
ndo existéncia de um centro soé para o atendimento da
doenca mental onde poderia haver uma equipe
multidisciplinar para atendimento dos mesmos”.

R5

“Ndo aceitar 19) tratamento; Preconceito;
Nao envolvimento familiar; A falta de cota ou médico
para atender a demanda psiquidtrica’.

R6

“Pouca formagdo especifica na drea; Niumero reduzido
de consultas para psiquiatria na Unidade; Falta de
veiculo para facilitar as visitas domiciliares otimizando
assim o tempo e oportunizando uma maior cobertura no
atendimento, tendo em vista a abrangéncia da drea e o
niimero elevado de pacientes; Dificuldade em conseguir
adesdo do paciente ao tratamento, Falta de apoio dos
familiares, uma vez que se entende que o paciente é
responsabilidade da unidade ou do médico que o
acompanha; Falta de estrutura para ampliar o niimero
de atendimentos desses pacientes e seus familiares, uma
vez que sou a unica referéncia na unidade ao
atendimento e que ndo sou liberada para desenvolver
somente esta atividade, trazendo sobrecarga de fungoes;
Insisténcia familiar na necessidade da internacdo como
vdlvula de escape para a pressdo cotidiana. No caso de
nossa unidade quase que maioria dos pacientes
apresentam extrema vulnerabilidade e risco socio
econdmico, dificultando ainda mais a obtengcdo de
resultados significativos tanto na abordagem quanto no
tratamento”.

R7

“A falta da integracdo da equipe da UBS; Ndo hd
interesse pelos demais, ou seja, a equipe ainda ndo esta
preparada’.

R8,R9 e R10

Nao responderam

Fonte: Questiondrio de Pesquisa (Apéndice I)

A andlise tem inicio deste eixo a partir da alusdo ao conceito de rede assistencial, ja
evidenciado neste trabalho, no sentido de retomar a importancia de manter o vinculo entre os
setores e os servicos de saide da rede de programas ou rede assistencial, com base em

recursos socioculturais da prépria comunidade assistida e da retidio de cardter dos

profissionais para a garantia de uma assisténcia de qualidade em satide mental.

O sentido de rede assistencial ndo se constréi apenas sobre a égide de estrutura
organizacional. A rede deve estar integrada de forma a garantirem-se os preceitos
constitucionais que asseguram a integralidade e a integridade dos usudrios dos servicos de

saude, na busca pelo enfrentamento quanto as mazelas trazidas, muitas vezes, pelas condi¢des

sociais as quais os individuos estdo expostos.
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Vamos ressaltar que a estruturacdo da rede no municipio estudado faz referéncia a
unidade bdsica e as unidades de saude da familia como porta de entrada de todos os servicos
complementares que prestam assisténcia em saide mental. Assim, cabe aos profissionais, de
referéncia ou nao, atender aos individuos, respeitando suas especificidades e individualidades,
para que o levantamento da situacdo causadora do desajuste social seja efetivado da forma
mais integra e agil possivel, com o intuito de minimizar o sofrimento do doente e de seus
familiares.

A tarefa da prestacdo da assisténcia em satide mental, campo que foi construido muito
recentemente em relacdo a pratica de cuidado desinstitucionalizado, é complexa e ardua no
sentido de que, por tratar-se de um campo de conhecimento novo, ainda € assombrado pelo
estigma e preconceito. O preconceito ndo se refere apenas ao estigma social que o doente
mental carrega, refere-se também ao estigma profissional que sofrem aqueles que optam por
este caminho por parte de outros profissionais ndo vinculados a esta nova drea de saber
cientifico.

Ao serem analisados os quadros de respostas, percebe-se um distanciamento entre a
realidade da pratica assistencial e a realidade apontada pelos usudrios abordados neste estudo.
Além do distanciamento da realidade, € notdria a falta de conhecimento, por parte de alguns
participantes, sobre a formacao de rede no sentido de realizarem-se encaminhamentos sobre a
funcdo da atencdo bésica para prestacdo de acompanhamento e sobre a funcdo, enquanto ator
social, na busca pela superacao de obstaculos impostos pelas condicoes de trabalho.

Portanto, quando sao observadas as respostas da Tabela 6, nota-se que hd um
entendimento comum em relacdo ao papel desempenhado pelos ditos profissionais de
referéncia, ou seja, hd um consenso sobre a responsabilidade direta do profissional em relagdo
aos usudrios assistidos.

Ao serem expostos como atividades desenvolvidas: visitas domiciliares tanto pelo
profissional de referéncia quanto pelo agente comunitirio de sadde; levantamento de
prontudrios de usudrios para iniciar acompanhamento; supervisio do tratamento ou do uso de
medicamentos; acompanhamento através da contra-referéncia; busca ativa dos casos; contato
constante com o servi¢o de saide mental para acompanhar a evolu¢ao do quadro e a criacdo
de grupos de apoios para familiares de portadores de transtorno mental, os profissionais
afirmam que hd um interesse para que se estreitem os vinculos entre servico, usudrio e
familiares.

As atividades apresentadas conotam atribuicdes da equipe bésica contempladas na

Portaria 224/1992 e com as propostas efetivas no relatério da terceira CNSM, além de
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demonstrarem a responsabilidade e o empenho para com os usudrios, mesmo quando a
atribuicdo das funcgdes € imposta ou aceita por conveniéncia.

Em relagcdo aos apontamentos sobre encaminhamentos para unidades de referéncia da
rede de saide mental quando de um caso novo e quando do retorno de internacdes
psiquidtricas, agendamento para consultas clinicas e psiquidtricas, cadastramento dos
portadores de transtorno e encaminhamento ao CAPS e ao PAC I, demonstra-se haver um
entendimento sobre a funcdo da UBS como porta de entrada do sistema de saude.

Para Almeida (2002, p.65), refletir sobre os procedimentos referentes a porta de
entrada dos servicos inclui a discussdo sobre a incapacidade do atendimento da demanda e a
dificuldade na realizacdo de triagem ou acolhimento. Incorpora-se ainda uma reflexdo sobre a
‘porta de saida’, que remete a uma preocupacdo com a busca de alternativas que facilitem o
estreitamento dos lagos entre os servicos da rede e os usudrios.

Ainda com relacdo a porta de entrada, vale lembrar que, no relatério final da terceira

CNSM, foram levantadas quatro propostas, a saber (BRASIL, 2002, p. 47):

Incluir ateng@o psiquidtrica na regulacdo de urgéncia/ emergéncia, com mecanismos claros de
referéncia e contra/referéncia que garantam o acesso, a regionaliza¢do, informacdo imediata
de internagdes e altas para os servigos referenciados e exigir o cumprimento da resolucio CIS
n.° 35, no que tange a porta de entrada para o sistema de internagdes.

Garantir, de acordo com a realidade local, que os Servicos de Base Territorial possam
funcionar como porta de entrada ao SUS.

Estabelecer como porta de entrada da rede de saide mental as Unidades Bdsicas de Saidde,
preferencialmente por meio da estratégia de Satide da Familia.

Suscitar discussdo ampla sobre a aplicacdo da nogdo de hierarquizagdo aos servicos de satide
mental.

Em contrapartida, a0 mesmo tempo em que hd um entendimento sobre as atribui¢des
da equipe, algumas respostas reafirmam a colocagdo feita no comeco deste topico em relagcdo
a falta de conhecimento e ao funcionamento da rede assistencial ou de preparo para o
desempenho da funcdo. Isso ocorre quando os profissionais apontam como atividade
desenvolvida a internacdo em unidade hospitalar, quando necessdrio, e providenciar
internamento em casos de surto.

Vamos lembrar que a UBS € porta de entrada do servigo e, sendo assim, deve prestar
orientagdes aos familiares em relacao as crises de desajuste no sentido de mostrar as vias para
a efetivacdo de internamentos, se for o caso, e atuar no manejo da crise até que se consiga a
remogdo para servicos especializados onde o profissional psiquiatra podera avaliar o quadro e
assim decidir se a internagdo € a situacdo a ser considerada.

E fato que se a UBS passar a encaminhar para internacdo, situacio que acontecia sem

constrangimentos em uma época em que o hospital era referéncia para o atendimento, corre-se
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o risco de retroceder no campo psicossocial e presenciarmos novamente casos de internacdes
compulsdrias, coibidos com a Lei 10.216/2001.

Esta reflexao faz entender que as equipes da Atencao Badsica, gracas a proximidade
que desenvolvem com as familias e as comunidades, tornam-se um importante recurso para o
enfrentamento de problemas encontrados na sadde coletiva, desde que as atividades
desenvolvidas possam construir avangos na histéria da assisténcia aos portadores de

transtorno mental.

Existe um componente de sofrimento subjetivo associado a toda e qualquer doenca, as vezes,
atuando como entrave a adesdo a préticas preventivas ou de vida mais sauddveis. Poderiamos
dizer que todo problema de satide é também — e sempre — de saide mental, e que toda saidde
mental é também — e sempre — produgdo de satide. Nesse sentido, serd sempre importante e
necessdria a articulacdo da satide mental com a Atengdo Basica. Contudo, nem sempre a
Atencdo Basica apresenta condi¢des para dar conta desta importante tarefa. Por esta razdo, o
Ministério da Satide vem estimulando ativamente, nas politicas de expansdo, formulagdo e
avaliacdo da Atencgdo Badsica, diretrizes que incluam a dimenséo subjetiva dos usudrios e os
problemas mais freqiientes de saide mental. Afinal, grande parte das pessoas com
transtornos mentais leves ou severos estd sendo efetivamente atendida pelas equipes de
Atencdo Bésica nos grandes e pequenos municipios (BRASIL, 2005, p. 33).

Dessa forma, fortalecer a relacdo da atengdo bdsica com a saide mental aumenta o
compromisso com a responsabilidade para a promocdo e producdo da saide com praticas
focadas nos conceitos propostos pela constitui¢dao brasileira, garantindo assim o processo de
cidadania que se busca com a criagdo de servicos complementares para o atendimento dos
usuarios da saide mental (BRASIL, 2005).

No relatério final da terceira CNSM, (Brasil, 2002), aponta-se a necessidade de seguir
as recomendacdes da 8 Conferéncia Nacional de Saude, na qual se indica que a aten¢do
basica deve ser responsdvel por 80% das demandas de satide e, neste percentual, estd incluida
a atenc¢do em saude mental. Desta forma, atende-se ao conceito da integralidade ao inserir o
atendimento dos usudrios com transtorno mental na atencdo bdsica e estruturar a rede
assistencial de saide mental com énfase na atencdo bésica e nas suas agdes articuladas no
territorio a fim de se acolher os usudrios e fortalecer o vinculo com os mesmos.

Para justificar as respostas obtidas em relacdo as atividades desenvolvidas e fortalecer
a andlise realizada, cabe a citacdo de algumas propostas levantadas na terceira CNSM como

funcdo da atencdo basica (BRASIL, 2002, p. 49-50).

Priorizar as agdes de cuidados primdrios de satide mental nas Unidades Basicas de Saidde, no
que tange aos quadros clinicos e subclinicos de depressdo, ansiedade e suas relagdes de
comorbidade.

Garantir que a Rede Bésica de Satide desenvolva acdes de vigilancia a satide na drea de Satide
Mental, no sentido de localizar e atuar nas dreas de risco geradoras de sofrimento mental
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(locais de trabalho, condicdes de moradia e outras), contribuindo assim para desenvolver a
acdo intersetorial necessdria para a reducdo do sofrimento.

Criar, em ambito nacional, principalmente nas regides que ndo dispdem de psiquiatras,
protocolos de atendimento e prescricdo de medicacdes psiquidtricas dirigidos aos médicos
generalistas, com a finalidade de atender pessoas com problemas mentais e de impedir a
medicalizagdo excessiva, que também € geradora de sofrimento.

Introduzir o atendimento domiciliar na Rede de Assisténcia Basica.

Garantir maior resolubilidade e capacidade da Rede Basica de Atencéo, com capacitagdo em
saide mental das equipes minimas do PSF, garantindo a integralidade da atengdo,
dimensionando equipes especializadas de referéncia (para atendimento e assessoria) que
podem ser especificas, ou aquelas dos servigos de saide mental, especializadas j4 existentes.
Garantir a incorporacdo das agdes de satide mental no Programa de Saide da Familia,
mediante oferta de agdes mais locais por parte dos profissionais de Saide da Familia, tais
como: visita domiciliar, potencializagcdo de recursos comunitarios, atendimentos em grupo e
individuais, em articulagdo com os profissionais de saide mental.

Ainda para concretizacdo das acdes da rede em relacio ao usudrio e seus familiares, o
relatdrio final da terceira CNSM traz como proposta o dever da rede em fortalecer as relacdes
familiares e fornecer orientagdes aos familiares com énfase na organizacdo desta em busca
pelos direitos dos portadores de transtorno mental através de acdes intersetoriais bem como
por intermédio dos meios de comunicac@o para a promog¢do da conscientiza¢do da populagdo
acerca das doencas mentais, a fim de minimizar a condi¢ao de preconceito e marginalizacdo
(BRASIL, 2002).

Associadas as demandas operacionais, discutidas através do levantamento das
atividades desenvolvidas pelos profissionais da atencdo bdésica, estdo as dificuldades
encontradas para o desenvolvimento dessas acoes.

Assim, ao se analisar a Tabela 7, observa-se que o foco das discussdes gira em torno
da falta do profissional médico, seja ele psiquiatra ou clinico geral, na dificuldade de adesao
ao tratamento, tanto por parte do usudrio quanto do familiar, preconceito e déficit de aceitagcdo
da doencga por parte dos familiares.

Ainda houve uma resposta de um dos servidores que entende como dificuldade a falta
de um centro de atendimento exclusivo para o atendimento dos transtornos mentais, com
atendimento de equipe multidisciplinar, o que vai de encontro a todos os pressupostos da
reforma psiquidtrica no sentido de organiza¢do de rede com suporte assistencial da atengdo
basica, auxiliada por servigos complementares.

A criagdo de espacos para o atendimento exclusivo de portadores de transtorno mental
implicaria na manuten¢do do estigma e do preconceito, a qual estd vinculada a figura do
doente mental desde o inicio da organizagdo social.

Uma das dificuldades apontadas foi em relacdo as recaidas dos usudrios de
entorpecentes. Neste sentido, vale lembrar que o Ministério da Sadde tragou uma politica de

saude mental especifica para usudrios de dlcool e outras drogas e, conforme apontado em
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Brasil (2005) cabe a atencdo bdsica buscar apoio em centros de atencdo psicossocial para
insercdo destes individuos no sentido de reduzirem-se os danos causados pelos entorpecentes
e como consequéncia diminuirem-se as comorbidades atribuidas ao uso destas substancias.

Em relacdo a condicdo de falta de profissionais médicos, foco central dos
apontamentos, lembramos que, segundo Yépez e Morais (2004), ao evidenciarmos a figura do
médico como referéncia absoluta no atendimento, nos submetemos a capitania dessa categoria
que, em geral, procura tratar o usudrio e os proprios profissionais da saide de forma
impessoal, objetiva e descompromissada, reduzindo o usudrio a uma estrutura com problema
que s6 € identificdvel e curdvel através de seu saber especifico. Assim, o trabalhador se torna
dependente deste conhecimento e fica amarrado as prdticas assistenciais impessoais €
contextualizadas, longe do conceito de multidisciplinaridade.

Em relacdo a dificuldade de adesdo de usudrios e seus familiares ao tratamento,
Pereira e Pereira Junior (2003) apontam que a convivéncia com o doente mental tem cardter
temporal, uma vez que a familia necessita de um tempo para adaptacio e aceitacdo da doenca.
Este processo se da de forma lenta e gradativa e requer uma série de alteracdes na rotina da
vida familiar.

Para Gongalves e Sena (2001), os estudos chamam a atencdo para o sentimento de
rejeicdo que pode ocorrer, principalmente, apds os periodos de internacdo, em virtude da
sobrecarga enfrentada na convivéncia didria com o doente mental. A sobrecarga gera, de certa
forma, atitudes de incompreensdo familiar que devem ser administradas com o auxilio da

equipe de satde.

As atividades e intervencdes no contexto da assisténcia em Saidde Mental, tanto no ambito
hospitalar como na atenc¢do bdsica a sadde, sdo permeadas de ‘estdrias’ que refletem a
dindmica do sujeito e das familias que precisam aprender a lidar com a situagdo da doenca
mental. Tais atividades junto a estas familias nos apresentam cotidianamente 0s nossos
limites profissionais e os desafios para a superacdo de obsticulos rumo a uma atencio
qualificada em saide mental. No entanto, esse movimento da busca da qualificacdo da
assisténcia ndo é propriamente uma novidade, mas fruto de processos histdricos vividos em
nosso pafs e no mundo (MUNARI et al, 2008, p. 785)

Assim, o processo de adaptacdo familiar e dos trabalhadores com o doente mental
requer: o exercicio didrio de transposi¢ao de obstaculos, a busca incansavel por conhecimento
cientifico na drea para promover a adaptacdo de forma coerente deste individuo em seu meio
social e uma briga infinddvel contra as barreiras sociais impostas pela mistificacdo,

marginalizacdo, estigma e preconceito em torno da doenga.
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5 CONSIDERA COES FINAIS

A motivacdo deste estudo guiou-se pela inquietacao do autor deste trabalho, enquanto
profissional atuante em um Centro de Atencdo Psicossocial, onde apds meu ingresso, pude
constatar acdes desenvolvidas que ndo fazem parte do proposto pelo processo de reforma
psiquidtrica, tampouco fazem parte de um sistema que promova assisténcia integral, conforme
promulgado na lei que rege o sistema de satde vigente.

Embora a rede assistencial estruturada no Municipio em estudo possua o sentido de
responsabilizacdo compartilhada e ofereca servigos assistenciais nos trés niveis de atencao,
minha inquietagcdo gerou-se ao perceber que o processo de consolidacio da politica
assistencial caminha de forma lenta e com vdrios entraves que acabam por dificultar a
melhoria do quadro dos usuadrios.

Outro fator que levou a discussdo sobre o processo de divisao de responsabilidades foi
perceber, que em varios atendimentos da Unidade Basica, que cuja missdo € acolher tais
individuos, mesmo quando inseridos em outro nivel de aten¢do, encontram dificuldades
pontuais no entendimento dessa responsabilidade. Isto dificulta o processo de
acompanhamento muitas vezes por falta de um programa que oriente esses profissionais sobre
suas responsabilidades e deveres bem como sobre o estigma que ainda cerca os usudrios.

A reformulacdo da politica assistencial ao portador de transtorno mental se fez de
forma lenta, dificultada pelo processo de aceitagdo e enfrentamento do preconceito aos quais
os individuos estiveram historicamente subjugados. No entanto, ainda ndo podemos afirmar
que a politica estruturada estd consolidada e que o publico-alvo desta encontra-se em pleno
gozo do direito constitucional a que os individuos tidos como ‘normais’ desfrutam.

Assim, ndo podemos esperar que a realidade do municipio pesquisado seja diferente
do contexto nacional, uma vez que o processo de formulagdo da politica nacional ainda esta
em construcao.

Com o levantamento do processo histérico para a formulagdo da politica de atencdo
em saide mental do Municipio estudado, foi possivel registrar que as premissas da lei federal
ainda ndo garantem a amplitude da assisténcia integral com foco na rede assistencial bésica,
uma vez que os participantes do estudo apontam dificuldades na prestacdo do atendimento,
fato este que se confirma com o levantamento das dificuldades enfrentadas pelos familiares de
portadores de transtorno mental.

Vale ressaltar que a legislacdo vigente em saide mental afirma a necessidade de acdes

educativas e de capacitacdo para os profissionais da rede assistencial, em que o CAPS tem
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papel importante como referéncia para a formagao de equipe matricial, o que ndo se observou
no desenvolvimento do estudo.

Ao tratarmos de capacitacdo dos profissionais que estdo hoje com a responsabilidade
compartilhada do cuidado e acolhimento dos portadores com transtorno mental, percebemos
que o Municipio ainda ndo efetivou um programa de capacitacdo ou de educacdo permanente
que promovesse a ampliacao de conceitos e a quebra de barreiras em relacdo a esta clientela.

H4 que se repensar a condic¢ao de referendar um profissional para o atendimento desta
categoria de usudrios, uma vez que o trabalho, quando realizado sem motivagdo, impde
caracteristicas negativas no sentido de realizacdes. Ao se nomear um individuo como
referéncia, damos abertura para que os demais profissionais sintam-se desobrigados das
responsabilidades inerentes aos cuidados da populacdo o que de fato pode ser imensamente
prejudicial aos usudrios, além de ir de encontro a todo o movimento de reformulacdo das
politicas assistenciais.

Cabe aqui ressaltar que, embora a Terceira Conferéncia Nacional de Saide Mental
traga diretrizes para o novo modelo assistencial, o Municipio pesquisado vem ignorando estas
prerrogativas e ainda nao adequou a assisténcia em saide mental aos moldes propostos pelo
Governo Federal. Exemplo disto € que ainda ndo foi instituido um programa de educacgdo
permanente, tdo pouco o plano de cargos, carreiras e saldrios para os trabalhadores da érea.
Em relacdo aos usudrios, ainda ndo foi implementado qualquer programa para a geracio de
rende e associagdes de usudrios que fortalegca o crescimento dos individuos.

O modelo adotado, mesmo com a implantac¢ao da rede assistencial ainda esta longe do
preconizado, a coordenagdo da rede nao foi indicada através da avaliacdo dos servigos e das
necessidades, tdo pouco contou com a participacdo dos usudrios. Trata-se de indicagcdo
politica de individuos com pouco ou nenhum conhecimento técnico ou tedrico sobre a drea de
atuacdo, onde a preocupacdo maior € responder a demandas judiciais para que a imagem
politica ndo seja abalada.

Ainda, a disponibilizacdo dos dados referentes a saide da populacdo, embora de
dominio publico, ndo estdo disponiveis de maneira clara e objetiva, ou a busca dos mesmos
sao dificultados pela falta de informagao dos profissionais envolvidos na gestao dos diferentes
servigos que compde a rede assistencial.

Enfim o que se caracteriza é uma nova forma de cronificacdo, onde as formas de
atendimento extrapolam os muros, porém o atendimento continua centrado na logica da
medicamentalizacdo e medicalizacdo. O que mudou foi a forma de enxergar o sofrimento,

porém ndo a de intervengdo sobre o0 mesmo.
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APENDICE A - Questiondrio para pesquisa com servidor referéncia em saide

mental da unidade basica de saude

1) Nome completo:

2) Cite a sua formagao profissional:

3) Referéncia em satde mental da unidade hd quanto tempo:
( )menosdeOlano ( )deOlaO4anos ( ) maisde 04 anos
4) A responsabilidade pelo acompanhamento da satide mental em sua unidade foi:
() iniciativa prépria () imposicdo
5) Em relagdo a capacitacdo em Saidde Mental:
() jé foi capacitado para desenvolver esta funcdo ()
nunca foi capacitado para desenvolver esta funcao
6) Quais acdes sdo desenvolvidas para o acompanhamento dos usudrios da saide mental

da sua unidade?

7) Quais as dificuldades encontradas no acompanhamento dos usudrios portadores de

transtorno mental:
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APENDICE B - Questionério para pesquisa com familiar de usudrio portador de
transtorno mental

1) Nome completo:

2) Seu familiar € atendido em qual servigco da rede assistencial de satide mental:
( )CAPSII ( )CAPSi ( )CAPSAD
( )CASM () CRE/CISOP

3) Seu familiar € acompanhado pelos profissionais da Unidade Bdsica de Sadde de seu
bairro:
( )sim ( )ndo

4) Vocé sabe qual o nome do profissional que € referéncia em saide mental da sua
unidade?
( )sim ( )ndo

5) Quando seu familiar entra em crise em decorréncia de sua patologia, ele recebe auxilio
ou atencao da sua unidade bésica de sadde:
(  )nao

() sim, de que forma:

6) Quais as acdes que a unidade basica de satide oferece ao seu familiar:
( visita domicilidria com intervalos minimos de 60 dias
atividades em grupo na prépria comunidade

)
)
) acompanhamento e orientacdes sobre o uso adequado das medicacdes
) Controle das consultas de rotina

)

(
(
(
( Outra:

7) Quais as dificuldades encontradas quando da necessidade de acompanhamento pela
unidade bésica de satide em relacao ao transtorno mental de seu familiar:
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ANEXO I - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado (a) a participar, como voluntdrio (a), da pesquisa ~POLITICA
DE ATENCAO AO INDIVIDUO EM SOFRIMENTO MENTAL NO MUNICIPIO DE
CASCAVEL - PR, onde serdo divulgadas respostas suas. No caso de voc€ concordar em

participar, favor assinar ao final do documento.

Sua participac@o nao € obrigatodria, e, a qualquer momento, voc€ podera desistir de participar e
retirar seu consentimento. Sua recusa ndo trard qualquer prejuizo em sua relacdo com o pesquisador

ou com a instituicao.

Vocé receberd uma copia deste termo onde consta o telefone e endereco do pesquisador
principal, podendo tirar dividas do projeto e de sua participagao.

TITULO DA PESQUISA: Politica de atencido ao individuo em sofrimento mental no
Municipio de Cascavel - PR

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Jhonny Cleverson dos Reis
ENDERECO: Rua Itagiba Fortunato 414, Casa 03
TELEFONE: (45) 9914-8658.

OBJETIVOS: Este ¢ um trabalho sobre Saide Mental e tem por objetivo levantar a evolugdo
histérica das politicas de ateng¢do a Sadde Mental, desenvolvidas pelo governo do municipio de
Cascavel — PR em consonancia com os pressupostos do governo Federal a partir da Reforma

Psiquidtrica desde a desinstitucionalizag@o ao atendimento psicossocial.

JUSTIFICATIVA: Os novos servicos de saide mental devem ser abertos e comunitdrios
oferecidos pelo Sistema Unico de Saide (SUS) com o atendimento clinico e de reinser¢do social
aos seus usudrios, criados para substituir as internacdes em hospitais psiquidtricos. Sendo assim,
propde-se a pesquisa deste universo da Saiude Mental onde averiguaremos se realmente as
propostas da reforma psiquidtrica estdo sendo atendidas, ou seja, quais 0s avancos, retrocessos,
contradi¢des e interferéncias que ocorreram com a politica de saide proposta na drea da satde

mental.

PROCEDIMENTOS DO ESTUDO: Esta pesquisa serd realizada nas Unidades Basicas de Saude,
com data previamente agendada pelo entrevistado, com auxilio de roteiro de entrevista para
documentagao. Serd aplicado questiondrio semi-estruturado, com questdes que norteardo sua linha
de raciocinio para que sejam expostos os fatos e acontecimentos sobre a estrutura de atendimento

ao portador de sofrimento mental, na rede assistencial basica do municipio de Cascavel — PR. Para
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andlise, serd respeitado o pretexto de pesquisa qualitativa com andlise de conteido para elucidarem-
se as formas de acompanhamentos, ofertadas pela gestio municipal. Apds analisados os dados,
havera a elaboracdo de um trabalho cientifico cujo objetivo maior € o envolvimento entre 0 mundo
académico e o profissional.

RISCOS E DESCONFORTOS: Durante a pesquisa, poderdo ocorrer desconfortos por parte dos
participantes no momento de responderem ao questiondrio por sentirem-se ofendidos com o
conteddo da questdo ou por considerar a resposta como pessoal. Em caso de constrangimento ou
ofensa pessoal, o participante podera deixar a questdo sem resposta ou desistir de sua participagao

na pesquisa, nao sofrendo qualquer forma de censura por sua decisao.

BENEFICIOS: Incentivar o cuidado ao individuo em sofrimento mental através da anilise das

politicas de atencao a saide mental, oferecidas pela gestdo municipal.

CUSTO/REEMBOLSO PARA O PARTICIPANTE: Nio haverd qualquer gasto com a sua
participacdo, serd totalmente gratuito, ndo recebendo qualquer cobranga com o que serd realizado.
Vocé também nao receberd qualquer pagamento com a sua participacgao.

CONFIDENCIALIDADE DA PESQUISA: Nao h4 riscos de exposi¢do pessoal, uma vez que os
dados de identificagdo dos participantes da pesquisa ficardo em posse do pesquisador responsavel

nao sendo de forma alguma mencionados durante a andlise e exposicao final da pesquisa.

Assinatura do Pesquisador Responsdvel:

Eu, , declaro que li as informagdes contidas nesse
documento, fui devidamente informado (a) pelo pesquisador- JHONNY CLEVERSON DOS
REIS - sobre os procedimentos que serdo utilizados, riscos e desconfortos, beneficios,
custo/reembolso dos participantes, * exposicdo pessoal, concordando ainda em participar da

pesquisa.

Foi-me garantido que posso retirar o consentimento a qualquer momento, sem qualquer

penalidade. Declaro ainda que recebi uma copia desse Termo de Consentimento.

Poderei consultar o pesquisador responsdvel (acima identificado) ou o CEP/FAG, com
endereco na Faculdade Assis Gurgacz, Av. das Torres, 500, Cep 85807-030, Fone: (45) 3321-3871,

no e-mail: comitedeetica@fag.edu.br sempre que entender necessdria a obtencdo de informagdes ou

esclarecimentos sobre o projeto de pesquisa e minha participacdo no mesmo.
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Os resultados obtidos durante este estudo serdo mantidos em sigilo, mas concordo que sejam

divulgados em publica¢des cientificas, desde que meus dados pessoais ndo sejam mencionados.

Cascavel, de de 2009.

(Nome) (Assinatura)
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PARECER 156/2009 — CEP

O comité de Etica em Pesquisa da Faculdade Assis Gurgacz, reunido em sessdo ordindria,
no dia 24/06//2009, ata 05/09, APROVA o projeto abaixo especificado.

PROTOCOLO: (096/2009

PESQUISADOR: JHONNY CLEVERSON DOS REIS

PROJETO: POLITICA DE ATENCAO AO INDIVIDUO EM SOFRIMENTO MENTAL NO
MUNICIPIO DE CASCAVEL - PR.

Em atendimento a Resolugdo 196/96, devera ser encaminhado ao CEP para
acompanhamento da pesquisa o relatorio final e a publicagdo de seus resultados, at¢ o dia
01/12/2009, bem como a comunica¢do de qualquer intercorréncia, efeitos adversos ou fatos
relevantes que alterem o curso normal do estudo (Res. CNS Item V.4). E papel do pesquisador

assegurar medidas imediatas adequadas frente a evento adverso grave ocorrido.

Eventuais modificagdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de forma
clara e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas.
O pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado e
descontinuar o estudo somente apos analise das razdes da descontinuidade pelo CEP que o aprovou
(Res. CNS Item I11.3.z), aguardando seu parecer, exceto quando perceber risco ou dano ndo previsto
ao sujeito participante ou quando constatar a superioridade de regime oferecido a um dos grupos da

pesquisa (Item V.3) que requeiram ago imediata

Cascavel, 24 de junho de 2009.

KARINA EﬁAINE\DE WA SILVA
Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos
FAG

Faculdade Assis Gurgacz
Avenida das Torres, 500 — Loteamento Fag
Cep: 85806-095 Cascavel — Pr
Telefone: (45) 3321-3900  Fax: (45) 3321-3902





