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Resumo

Tendo em vista o tensionamento entre os modelos de atengdo em saude
mental j& descrito na literatura, este estudo visa olhar para a vivéncia deste
tensionamento por usuérios do Sistema Unico de Sautde (SUS), no contexto de uma
cidade com tradicdo na assisténcia em saude mental hospitalar. Trata-se de um
estudo qualitativo, onde a técnica do grupo focal foi aplicada num grupo de 15
pessoas, com faixas etarias diversas. Os dados foram analisados a partir da analise
de conteudo. O tensionamento entre os modelos € vivenciado pelas pessoas onde a
internacao, ligada ao modelo asilar, aparece como espaco de contencéo da crise e
como forma de tratamento para dependéncia quimica; e o modelo de atencéo
psicossocial, através do dispositivo Caps, € visto como espaco para continuidade do

tratamento.

Palavras-chave: saude mental, servicos de saude mental, assisténcia em

saude mental



Abstract

Given the tension between models of mental health care described in the
literature, this study aims to look at the experience of this tension by users of the
Unified Health System (SUS) in the context of a city with tradition in mental health
care hospital. It is a qualitative study, where the focus group technique was applied to
a group of 15 people, with different age groups. Data were analyzed using content
analysis. The tension between the models is experienced by people where the
comittal, liked to the asylum model, appears as a containment space of the crisis and
as a treatment for dependency and the psychosocial care model by Caps device, it is

seen as a space for continuity of care.

Key-words: mental health, mental health services, mental health

assistence.
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1. Introducéao

Este estudo é a expressao de interesses e angustias. Objetiva-se analisar
o tensionamento entre 0os modelos de atencédo na saude mental a partir do olhar de
usuarios do Sistema Unico de Saude (SUS), sob a éptica da atencdo psicossocial,
no contexto de uma cidade com tradigao na assisténcia em saude mental hospitalar.

E necessario ressaltar que a pesquisadora é psicéloga em um Centro de
Atencao Psicossocial (CAPS- Il) na cidade de Mogi Guacu, estado de Sao Paulo.
Movida por seu cotidiano de trabalho, ingressou no Programa de Mestrado
Profissional, que, no nome profissional, traz em seu bojo a ideia de um didlogo
préximo as praticas de trabalho do SUS.

A pesquisa € realizada em ltapira, localizada no interior do estado de S&o
Paulo. A cidade possui estigma ligado a loucura devido a sua relacao com a histéria
da psiquiatria hospitalar no pais. Ha clinicas e hospitais psiquiatricos que atendem
tanto no setor particular quanto no SUS, pessoas vindas de varios Estados. Apesar
da expansao de novas estratégias em saude mental a regides de grande tradicao
hospitalar, como é o caso de ltapira, este processo ainda estd em construcéao,
tratando-se de uma transicdo de um modelo centrado nos hospitais psiquiatricos
para um modelo de atencao psicossocial.

Ha o interesse, nesta pesquisa, em conhecer os diferentes aspectos
relacionados ao tensionamento entre modelos de atengcdo em saude mental a partir
da vivéncia dos usuarios. Dessa maneira, o tema abordado em Itapira pode
influenciar discussbes sobre esses modelos em outros municipios que também
abriguem hospitais psiquiatricos.

As discussbes iniciadas nesta pesquisa podem contribuir para o
planejamento de novas politicas municipais em saude mental. Pode-se ter, em longo
prazo, beneficios direto aos usuarios. O produto desta pesquisa pode ser utilizado
também por trabalhadores e gestores para reflexdes sobre processos os de trabalho.

Considerando que ndo ha um saber Unico em saude mental, diferentes
olhares podem contribuir para que seja realizado o cuidado. Espera-se que este
estudo possa suscitar debates o suficiente para estimular novas pesquisas.



Mestrado Profissional

O Mestrado Profissional tem como proposta o dialogo entre trabalhadores
do Sistema Unico de Saude (SUS) e a universidade. Isto, ao discutir o que é sistema
publico de saude, sua finalidade e as praticas profissionais que o permeiam.

Discorro este item em primeira pessoa para evidenciar ao leitor que esta
dissertacao se relaciona com minhas experiéncias profissionais. Ao longo do texto,
volto a escrever em terceira pessoa por uma questao de preferéncia.

A pesquisa esta contextualizada na cidade de Itapira (SP). Como
psicdloga, integro a equipe do Caps - Il na vizinha Mogi Guagu, ha cinco anos. O
tema permitiu intercambio entre as articulacdes tedricas e a minha vivéncia
profissional. Assim, outros sentidos surgiram. Ainda estou percorrendo esse
caminho. Vejo que as dificuldades com a pratica, no dia a dia, ainda estdo
presentes. Contudo, pude ver possibilidades para a constru¢gdo de novos arranjos
que, até entdo, ndo se pareciam como possibilidades. Trata-se de arranjos
pequenos, em outras palavras, de micropolitica. Politica no cotidiano dos processos
de saude. As leis orientam as agbes, mas, para que as leis ganhem materialidade,
outros arranjos sao necessarios.

Tais arranjos acontecem entre as pessoas, trabalhadores, gestores e
usuarios, entre o interesse, o pensar e o fazer coletivo. Deve haver assim uma
articulacao entre a demanda dos usuarios e a equipe de profissionais em torno do
que pode ser oferecido para se produzir o cuidado.

Em relagdo as equipes, fala-se muito na construcdo de uma rede para o
fortalecimento dos projetos em comum. Rede, para mim, ganhou novo sentido, como
os arranjos dessa micropolitica, os acordos entre equipes e pactuacdes. A escuta
atenta ao outro profissional, assim como a escuta perante o usuario no momento do
acolhimento. N&o se trata de um mero direcionamento, pois o sentido é outro. Ouvir,
apropriar-se, acolher o outro profissional, e, juntos, refletir sobre a oferta do cuidado.

O Mestrado Profissional para mim cumpriu uma dupla finalidade, um
espaco para reflexdo tanto sobre os objetivos desta pesquisa quanto sobre minhas
praticas profissionais. Como um e outro se mesclam em mim, agora em ambos

vislumbro diferentes perspectivas.
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Psiquiatria e 0 novo conceito de saude mental

A Psiquiatria caracterizou-se como campo da medicina ao final do século
XVIII, trazendo em seu bojo ideia de cura (1). Com Pinel, no século XIX, houve uma
mudanca na maneira de entender a loucura. A partir deste periodo, restringiu-se a
loucura ao cuidado médico. A psiquiatria. Buscava-se a cura através do isolamento
asilar e do tratamento moral (2).0 manicédmio passou a ser instrumento central no
tratamento. Essa concepgéo se tornou preponderante ao longo do tempo na Europa
e também no Brasil. No pais, o primeiro manicémio foi criado no Rio de Janeiro em
1852 (8). Por mais de um século, essa forma de tratamento manteve-se como
principal (4). O asilamento por meio da internacdo em coldnias agricolas se tornou
hegeménico no Brasil, até a década de 90 (4). O trabalho nas colénias era tido como
parte do tratamento. Contudo, as colbnias se mostraram semelhantes aos
manicémios tradicionais (2).

Com a modernidade surgiu o conceito de saude mental, que se
transformou no novo objeto da psiquiatria. H4 uma crise no cerne da psiquiatria
sobre qual seria seu objeto central de estudo, a doenca ou a saude mental. Crise
que se tornou mais expressiva a partir da segunda guerra mundial, porém ja dava
indicios com o surgimento da psiquiatria fenomenolégica na Europa e com a
psiquiatria behaviorista nos Estados Unidos. A ideia de cura se funde a de
reeducacao social (1). A psicanalise é utilizada como instrumento para favorecer este
processo de adaptacdo social. Neste momento, fez-se critica a psiquiatria
tradicional, asilar, como mantenedora de doentes crénicos (1).

Neste contexto, Amarante expde experiéncias que se diferenciaram da
psiquiatria classica, mas que ainda conservaram o nucleo da instituicao asilar:
Comunidade Terapéutica e Psicoterapia Institucional, e Psiquiatria de Setor e
Psiquiatria Preventiva. Menciona ainda a Antipsiquiatria e a Psiquiatria Democratica
como experiéncias antimanicomiais (2).

Na década de 40, surgiu na Inglaterra a denominacdo Comunidade
Terapéutica, a partir dos trabalhos de Bion e Rickman. Trata-se de uma forma
diferente de entender as relagbes entre médicos e pacientes em uma instituicao

psiquiatrica (5).
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A Comunidade Terapéutica busca diferenciar-se do modelo da psiquiatria
tradicional, principalmente ao propor o questionamento das relacdes de autoridade
dentro da instituicdo (45). E um aspecto que poderia levar mudangas concretas e
simbdlicas ao cotidiano das instituicées. Entretanto, a proposta ndo obteve éxito em
romper este paradigma. Nos lugares onde a Comunidade Terapéutica ganhou
espaco nao houve o questionamento das relagdes de poder, o médico manteve-se
como autoridade (5).

A Psicoterapia Institucional caracterizou-se pela inser¢do de outras
correntes teoricas e pela criagdo de espacgos terapéuticos e inovadores na propria
instituicao (2).

Ja a Psiquiatria de Setor trouxe énfase ao trabalho em equipe, com outros
profissionais além de médicos. O hospital seria dividido em setores de acordo com
as regides da localidade, a mesma equipe atenderia no hospital e na comunidade
(2).

Na década de 60, houve o desenvolvimento dos conceitos de prevengéo
primaria, secundaria e terciaria de Caplan. A Psiquiatra Preventivista surgiu neste
periodo, baseada na prevencao primaria, tendo como foco principal acdes na
comunidade. A saude mental como novo objeto de estudo da psiquiatria, estaria
aliada a promogao de saude mental. Isto €, a Psiquiatria Preventivista seria uma
tentativa de se prevenir o adoecimento psiquico. Segundo Alves e Guljor (4), a
psiquiatria comunitaria/preventiva americana apesar de levantar outro aspecto
quanto a assisténcia, ndo se mostrou em oposicao quanto a l6gica manicomial. A
Psiquiatria Comunitaria Brasileira origina-se a partir deste modelo americano.
Segundo Birman e Costa (1), esta seria uma “forma abusiva de psiquiatrizagéo da
vida social, com o nome de promog¢do de saude mental, jA que a doenca ou sua
ameaca torna-se caracterizada como desadaptagao social” (1). Contudo, os autores
(1) colocam que a Psiquiatra Comunitaria trouxe um importante tema a ser debatido,
o planejamento assistencial em saude.

O objeto da Psiquiatria transforma-se. De cura da doenga, pretende-
se prevenir a sua possibilidade, mesmo que inexista uma fundamentagéo
tedrica. Prevenir € promover saude, identificada como promog¢do do
ajustamento social (1).

A Antipsiquiatria surgiu na Inglaterra, na década de 50, questiona a
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patologia ligada ao individuo voltando-se para a relacéo entre as pessoas (2).

Ja a Psiquiatria Democrética iniciou com Basaglia na ltalia, década de 60,
com as experiéncias de Gorizia e Trieste. Hospitais foram fechados e servigos
substitutivos na comunidade foram criados (2). Estas experiéncias estimularam os
movimentos antimanicomiais no Brasil.

Criticas a concepcao asilar evidenciaram: violéncia, privagao da liberdade
e desrespeito aos direitos humanos. Movimentos em diferentes paises surgiram (3)
com a finalidade de questionar esta forma de tratamento.

Movimentos sociais

No Brasil, durante o periodo da ditadura militar, houve aumento do
namero de leitos em hospitais psiquiatricos privados conveniados com o setor
publico (6). A partir da década de 70 deu-se inicio a chamada “ambulatorizagao”,
expansdo de ambulatérios com a mesma loégica manicomial (4). Ainda na mesma
década surgiram no pais: Movimento de Trabalhadores em Saude Mental (MTSM) e
o0 Movimento da Luta Antimanicomial (MLA) (3).

Na década de 80, movimentos sociais com a participagdo de
trabalhadores da saude mental, além de usuéarios e familiares ganharam maior
expressao - com énfase para o Movimento pela Reforma Psiquiatrica Brasileira
(RPB). No Congresso dos trabalhadores de Bauru, em 1987, o lema, originario do
movimento italiano, ganhou repercussao:

O desejo de 'uma sociedade sem manicoémios', constituido neste
contexto, aponta para a necessidade do envolvimento da sociedade na discussao e
encaminhamento de questbes relacionadas a doenca mental e a assisténcia
psiquiatrica (6).

Neste periodo, surgiram duas experiéncias marcantes na atencao
psicossocial no Brasil, nas cidades de Sao Paulo e Santos. A primeira data de 1987,
com a criacdo do primeiro Caps, denominado “Luiz da Rocha Cerqueira”, onde
houve a influéncia da teoria psicanalitica e de propostas de uso racional de

medicamentos e de inclusdo social. Em Santos, ocorreu a criacdo de uma rede
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organizada por nucleos de atengéo psicossocial (Naps) ap6s a intervencdao municipal
na Casa de Saude Anchieta, devido as denuncias de maus-tratos e abandono. O
funcionamento do Naps era de vinte quatro horas por dia (6). A experiéncia de
Santos com uma rede ampla no territdério pode fertilizar as discussées acerca da
desinstitucionalizagéo.

Em 1989, o deputado Paulo Delgado apresentou um projeto de lei do que
seria 0 embrido da lei 10.216/2001. A partir da década de 90, mobilizagbes sociais
em torno da Reforma Psiquiatrica Brasileira nos estados levaram a implantacdo de
normas e servicos baseados nas experiéncias do Caps e Naps (6).

Luzio e Yasui (7) analisaram portarias da Politica Nacional de Saude
Mental entre 1990 e 2006. Trouxeram para reflexao a forma como as novas politicas
em saude mental se institucionalizaram em consonancia com a reforma sanitéria e
criagdo do SUS (7,3). O movimento da Reforma Psiquiatrica ganhou sustentagéo
com a participacao de familiares, usuarios, trabalhadores e outras instancias sociais,
como o Movimento da Luta Antimanicomial (MLA). Os autores, ao mencionarem a
Lei 10.216/2001, conhecida como Lei da Reforma Psiquiatrica apontam a
modificagdo marcante realizada no texto original, do deputado Paulo Delgado.
Inicialmente, em 1989, a proposta era a extincdo gradativa dos hospitais
psiquiatricos e a consequente substituicdo por outros espacos de tratamento. Ja a lei
aprovada fala em redirecionamento do modelo assistencial. Para os autores, ha uma
aplicacdo da lei que se difere dos pressupostos defendidos pelo Movimento da
Reforma Psiquiatrica. Eles salientam que a legitimidade dos manicomios €
assegurada, e, ao mesmo tempo € proposta outra abordagem assistencial, dado que
nos remete ao alerta de Amarante (8) para o fato de o termo “reforma psiquiatrica”
ser entendido como um rearranjo técnico do modelo assistencial. Neste aspecto, o
autor menciona tentativas de humanizar o hospital psiquiatrico (8).

Devera e Costa-Rosa (9) analisam a relacdo das diretrizes normativas
com os diferentes modelos de atengdo, o preventivo-comunitario e o modelo da
atencao psicossocial. Colocam que o0 modelo preventivo-comunitario seria
complementar ao modelo hospitalar. J& a proposta do modelo da atencao
psicossocial seria a de construir novos entendimentos e espacos. Na analise da
Portaria 336/2002, colocam que a divisao entre os Caps (I, Il e Ill) corrobora para a

manutencdo do modelo preventivo-comunitario. Ao implantar centros de atengéo
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que nao atendam a crise, como os Caps | e Il, o hospital é visto como alternativa.
Apenas os Caps lll poderiam ser vistos como servigcos substitutivos ao modelo
hospitalar; apenas estes sao 24 horas.

Com as conquistas alcangadas no legislativo e a subsequente criacdo de
novos dispositivos de saude mental, torna-se preciso discutir a
desinstitucionalizagéo. Neste contexto, Dimenstein (10) problematiza o que pode vir
a ser uma ‘reforma superficial ou pseudoinstitucionalizagédo”. O processo de
desospitalizagcdo e criagdo de novos espagos, um avango na area, representa uma
parcela deste espectro.

A autora (10) enfatiza os trabalhadores da saude como importantes
articuladores no processo de desinstitucionalizagdo. Ademais, expde a discussao
sobre a subjetividade dos trabalhadores e suas praticas.

Um familiar de um usuario de servico de saude mental e também
integrante da Associacdo Loucos por vocé faz criticas sobre as praticas dos
profissionais de Caps (11). Relata que em determinadas situagcdées os profissionais
de Caps consideram o hospital psiquiatrico como recurso terapéutico, ainda reitera
para o fato de a Reforma Psiquiatrica ser antimanicomial em sua origem. Traz para
reflexdao a necessidade de se pensar em alternativas para a crise diferente da
internacdo em hospital psiquiatrico. Isto, porque, sendo, mesmo que o discurso seja
antimanicomial, as praticas que reproduzem ndo o sdo. Coloca também a
importancia de outros saberes no cuidado, como de familiares e usuarios, além do

saber técnico do profissional de Caps.

Hegemonia do paradigma biomédico

A partir do século XIX, a énfase em aspectos biolégicos se tornou
preponderante (12). Nos dias de hoje, de acordo com Coelho (12), temos a emerséo
de dois paradigmas: o biomédico e o social. A incorporagdo da medicina nos
hospitais aconteceu ao longo do tempo e das transformacdes sociais. Do paradigma
miasmatico ao infeccioso, a énfase era em aspectos biolégicos do adoecimento (12).
O paradigma biomédico reflete até hoje a busca pela causa da doenca alicercada a
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aspectos biolégicos.

Esta relacdo mostra-se préxima também a biologia e a psiquiatria. Martins
(13) situa a psiquiatria biolégica como uma corrente de pensamento na psiquiatria,
crescente a partir da década de 70, que investiga determinagdes bioldégicas em
alterac6es psiquicas. Nesta, ha o propédsito de diagnésticos e tratamento. O autor
evidencia o DSM lIl, na década de 80, como um marco. Houve uma aproximacao ao
empirismo, no qual fendmenos sdo considerados passiveis de observagédo e
mensuragdo. Por outro lado, houve distanciamento de questdes sociais, da
psicanalise e da valorizacdo de histérias de vida, por exemplo. Esta psiquiatria
bioldgica, representada pelo DSM llI, alastrou-se pelo mundo. Tornou-se entdo uma
psiquiatria biolégica americana padronizada, levada a diferentes realidades. Nesta
discussao Martins (13) aponta para um movimento em que o sujeito busca no outro
respostas para o seu sofrimento.

Neste processo produz-se uma descontextualizacdo do modo de
subjetivacdo do paciente, inscrevendo-o num universo de valores de uso
em que ele ndo é mais senhor de si mesmo, pois ele delega cada vez mais
aos médicos especialistas 0 conhecimento de sua doenca e de seus
tratamentos. Desse modo, a psiquiatra biolégica tem produzido uma des-
implicacdo do sujeito em relacdo ao seu sofrimento. Isto é, o gene é
responsavel por tudo e se a dor € um produto comercial, uma mercadoria
que a medicina mental e seus remédios universais vao eliminar, o
sofrimento deixa de ser pensado como uma narrativa ligada a uma histéria
singular (13).

Luzio (14) aponta o crescimento da psiquiatria bioldgica fortemente
relacionada ao DSM I, com énfase nos aspectos biolégicos e no diagnostico para
tratamento. Ao reduzir a importancia das questdes sociais, privilegiando-se o
aspecto bioloégico, a autora menciona o risco da medicalizagdo do social:
diagnosticar questdes sociais como doengas.

Teixeira (15) aborda a dificuldade da biomedicina em lidar com as
diferencas, com a alteridade. Haveria um tensionamento entre o aumento do acesso
aos servicos de saude e a qualidade com que estes servicos sao oferecidos. Coloca
que agora a questao central refere-se ao modelo de atengéao.

O paradigma biomédico se estendeu para a area da saude mental,
influenciando assim o modelo de atencdo hegemobnico, o modelo asilar, que ja se
centrava no hospital e na figura do médico. Pode-se visualizar esta associagéo,
agora, em um modelo asilar biomédico
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Outros modelos de atencao em Saude

Por modelos de atencédo pode-se entender, de acordo com Paim, como
‘uma espécie de logica ou racionalidade que orienta uma dada combinagao
tecnoldgica nas praticas de saude” (16). Trata-se da orientacdo que acompanha as
praticas em saude dos trabalhadores.

O Brasil, segundo Campos (17), vive atualmente um momento entre o
modelo de atengéo tradicional e novos modelos. O modelo de atencao tradicional
segue padrées americanos, com altos custos sem oferecer atendimento integral uma
fragmentacdo do cuidado, por meio das especialidades médicas. Neste sentido,
visando atendimento baseado na integralidade da atencgéo e eficacia, Campos (17)
propde uma ampliagdo do olhar da clinica em relacdo as pessoas, uma clinica
ampliada.

Campos (17) aponta modificagbes incipientes quanto ao modelo de
atencao em relagcédo a atencéo basica e a saude mental, com a estratégia saude da
familia e a atencao psicossocial.

O Método Paidéia surge como ferramenta para mudanga de paradigma,
do paradigma tradicional, que origina o0 modelo de atencédo tradicional, para outro
aliado aos processos de producdo de saude. Este novo paradigma associa-se a
modelos de atengado “voltados para reconhecer e construir esse papel ativo dos
usuarios na produgdo da prépria saude ou doenca” (17). E a partir desta orientacéo
que a presente pesquisa se originou. Ja que busca evidenciar a discussao de
usuarios sobre modelos de atencdo em saude mental.

Todavia, para Campos (17), ndo hd um unico modelo ideal para o SUS.
Cada area, de acordo com as suas particularidades regionais e populacionais, deve
elaborar seu proprio modelo de atencao.
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Outra forma de entender saude mental — atencao psicossocial

O modelo de atengao tradicional em saude mental, com a énfase no
isolamento como forma de tratamento central, traz consigo uma gama de servicos
que se estruturam com base no mesmo paradigma. Estes servicos configuram-se
por encaminhamentos, os quais direcionam as pessoas a outros servicos por
referéncias e contrarreferéncias, de forma burocratizada, a servicos ambulatoriais,
para consultas médicas e psicoldgicas (4). Os autores descrevem que a ruptura com
o paradigma tradicional da assisténcia em salude mental parte do olhar da doenca
para a pessoa em sofrimento (4). Amarante (2) trata que um dos aspectos centrais
da atengé@o psicossocial é a superacdo do modelo asilar. A atencéo psicossocial
recebe influéncias de discussdes sobre a loucura, a clinica e politica.

Amarante (8) lanca discussdes acerca da desconstrugcdo da doenca e,
consequentemente, da clinica. A loucura era vista como o objeto de andlise. Ao se
discutir a transformacao do lugar social da loucura, passa-se a olhar para a pessoa
que vivencia a experiéncia da loucura em sociedade.

Delgado fala da clinica em constante construcao, e, por isso, incompleta e
também imperfeita. Acontecendo em relacdo aos espagos onde as pessoas
vivenciam seu cotidiano, no territério que as envolvem. E estes espacos sao
diversos. Clinica no territério, produzindo o cuidado. Mas o autor lembra para o fato
de que territério também é desamparo (18). Ambiguidade que move a clinica. A ideia
de constante construcdo da clinica relaciona-se a loucura por esta ser inerente ao
ser humano (18). Delgado traz também a dimenséo politica da clinica (18).

Nesta discussdo, Campos (17) fala sobre a inexisténcia de uma unica
clinica e aponta a relevancia do olhar aos aspectos sociais e subjetivos. Cita trés
variagdes: clinica oficial, clinica degradada e a clinica ampliada. A clinica oficial seria
a clinica clinica, tradicional. A clinica degradada estaria sujeita a influéncia do
mercado financeiro em sua pratica, tornando-a segmentada. A clinica ampliada ou
clinica do sujeito viria acrescentar as outras a énfase nao apenas na doenga, mas no
contexto social e subjetivo daquele que adoece (17). Pode-se fazer uma articulagao
entre a clinica ampliada e o paradigma social.
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Portanto, além da atencao psicossocial como orientacdo legitimada por
Lei, ha ainda o reconhecimento pela orientacdo ligada a supremacia dos hospitais
psiquiatricos. Estas duas orientacbes em coexisténcia geram um tensionamento

vivido no cotidiano pelas pessoas, o qual se pretende conhecer neste estudo.

Tensionamento

Luzio (14), assim como outros autores (3,19) langcam luz acerca do
tensionamento entre dois paradigmas. Luzio aponta o tensionamento entre a
psiquiatria biologica e a atencdo psicossocial. Dimenstein (3) aborda o
tensionamento entre uma abordagem assistencial centrada no manicémio e outra,
na atencdo psicossocial. As duas autoras trazem para discussao diferentes
aspectos do mesmo assunto, que esta ligado ao modelo asilar biomédico.
Dimenstein, ainda aponta que com a auséncia de espagcos que atendam a crise,
hospitais psiquiatricos mantém-se e justificam-se como necessarios (3). Vé-se,
assim, o fortalecimento do modelo asilar.

Sobre o assunto, Amarante distingue o que é a crise segundo o modelo
asilar e segundo a atencéao psicossocial. De acordo com o modelo asilar, a crise se
caracteriza pelo agravamento da doenca. Para a atencéo psicossocial, a crise se
relaciona com varios fatores, além do individuo (2).

Pitta (20) menciona de forma critica a deficiéncia dos centros de atengéo
psicossocial ao lidarem com crises psicéticas e crises decorrentes do uso abusivo de
drogas. No contexto atual o tema das drogas tem se tornado prioritario,
principalmente em relacdo ao uso de crack. As comunidades terapéuticas ganharam
maior espago neste cenario. H4 mais uma vez a manutengéo de instituicbes com
caracteristicas asilares. Amarante (2) aponta que nao ha relagdo entre estas
organizagdes, denominadas comunidades terapéuticas, para tratamento de élcool e
drogas, com as Comunidades Terapéuticas que surgiram na década de 40. Entre
outros aspetos, as Comunidades Terapéuticas problematizavam as relacdes

hierarquicas na instituigéo.
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Em relacdo as drogas, a Reforma Psiquiatrica Brasileira reafirma a
reducdo de danos e acdes intersetoriais pela rede de dispositivos do territorio (6).
Pitta (20) aponta que o funcionamento destes servicos em tempo integral,
articulados com a assisténcia de hospitais gerais, além da distribuicdo
descentralizada dos mesmos nos territérios poderia compor este cenario de forma
mais eficaz.

Ha uma nova forma de entender e organizar os dispositivos de saude
mental, isto principalmente com o respaldo da Lei da Reforma Psiquiatrica. Antes
desta nova organizagdo, historicamente os ambulatérios de saude mental se
apresentavam como servicos externos ao hospital, centrados no saber
especializado. De acordo com Severo e Dimenstein (19), os ambulatérios estavam
submetidos a mesma ldgica dos hospitais psiquiatricos. A partir de uma pesquisa
qualitativa realizada na cidade de Natal (RN), as autoras discutem o ambulatério de
saude mental como analisador da politica de atencao psicossocial. Evidenciam ainda
o tensionamento entre os dois paradigmas coexistentes. Apontam o fato dos trés
hospitais psiquiatricos da cidade manterem-se como referéncia em assisténcia
devido a rede de atencao psicossocial se mostrar insuficiente, em quantidade e
diversidade. Ao mesmo tempo, apontam experiéncias que se aproximam da atencao
psicossocial.

O presente estudo pretende dar continuidade a esta discussao iniciada
por Severo e Dimenstein (19) e verificar como se apresenta a assisténcia em saude
mental em uma cidade que, assim como Natal, também abriga hospitais
psiquiatricos.

Diversos estudos j& trouxeram discussbes na é&rea da atencgao
psicossocial a partir do olhar de trabalhadores. Onocko-Campos (21), traz o enfoque
ao trabalhador da saude e sua pratica para articular o Planejamento em Saude com
a clinica. Ja Merhy (22) discute o tensionamento do encontro no cotidiano do
trabalho em saude e também da possibilidade de reinvencdo a partir do trabalho
vivo em ato.

Ferro (22) traz o olhar de quem trabalhou em um hospital psiquiatrico.
Discute o papel de trabalhadores de saude em hospitais psiquiatricos sob a
perspectiva da reforma psiquiatrica. Aponta que, se ndo houver uma discussao sobre
o sentido da desinstitucionalizacdo, ha o risco de se repetir a I6gica manicomial em
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espacos extra-hospitalares. Coloca a importancia do tema acerca da
desinstitucionalizacdo das praticas pode ser levantado tanto nos servicos
substitutivos quanto nos hospitais psiquiatricos.

Varios aspectos se entrelagam nesta discussdo. Com isso, ©
tensionamento entre o paradigma asilar e o paradigma psicossocial é visto por
Dimenstein (3) como um dos principais desafios para a politica nacional de saude
mental. E neste desafio, os coletivos de trabalhadores, usuarios e familiares podem
contribuir na problematizagdo deste tensionamento e constru¢cdo de uma rede de

atencéo.

Discutindo rede de saude mental

Campos (17) lembra para o fato de que o SUS, por si, € uma rede com
muitas articulagdes. A co-gestdo com os diferentes setores publicos e da sociedade
deve ser buscada a fim de se analisar e elaborar projetos de intervencdo em
conjunto.

Teixeira (15) situa a rede tecnoassistencial como rede de conversacodes. A
conversa seria o0 meio pelo qual acontece a relagdo entre usuérios e trabalhadores.
Ao centro dessa rede, estaria o acolhimento-dialogado, com a fungéo de interligar e
promover novos encontros. Com o acolhimento-dialogado, as demandas seriam
conhecidas e direcionadas de forma a proporcionar cuidado ao usuario.

O apoio matricial surge com proposta para o fortalecimento da rede aos
servigos de saude. Quintas et al. (24) relataram a experiéncia da inser¢do do apoio
matricial no municipio de Fernandépolis (SP). Apontam a participacao de diferentes
atores e a comunicacao entre eles como importante fator na producao de saude e
constituicdo de uma rede.

De forma institucional, a portaria 3088/2011 (25) veio para implantar a
rede de atengdo psicossocial (Raps) para pessoas com sofrimento ou transtorno
mental e com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas.
Com a finalidade de ampliar e articular os diferentes pontos que compdem a rede,
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constituiu-se:

| . Atencéo basica

a) unidade bésica de saude;

b) equipe de atengéo basica para populagdes especificas

1. consultério na rua;

2. equipe de apoio aos servigos de atencdo residencial de carater
transitério;

c) centros de convivéncia.

ll. Atengao psicossocial especializada

a) Caps.

lll. Atencao de urgéncia e emergéncia

a) samu;

b) sala de estabilizacao;

c) UPA 24 horas;

d) portas hospitalares/ pronto socorro;

e) unidade béasica de saude.

IV. Atengéo residencial de carater transitorio
a) unidade de acolhimento

1. adulto;

2. infanto- juvenil;

b) servicos de atencdo em regime residencial
1. comunidades terapéuticas.

V. Atencao hospitalar

a) enfermaria especializada de hospital geral;

b) servico hospitalar de referéncia para atencdo as pessoas com
sofrimento ou transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso de crack,
alcool e outras drogas.

VI. Estratégias de desinstitucionalizagédo

a) servicos residenciais terapéuticos;
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b) programa de volta para casa.
VII. Reabilitac&do psicossocial

a) geracao de trabalho e renda/ empreendimentos solidarios/ cooperativas

sociais.

Para complementar a Raps, especificamente quanto as estratégias de
desinstitucionalizagao, criou-se, com a Portaria 2840/2014, o Programa de
Desinstitucionalizacdo (26). O Programa visa agbes de desinstitucionalizacao de
pessoas em situagao de longa permanéncia em hospital psiquiatrico e agbes de
inclusdo social. Devera contar com uma equipe que pode ser formada por: dois
profissionais (um médico e outro profissional psicdlogo, assistente social, terapeuta
ocupacional ou enfermeiro) ou por cinco profissionais (um médico, um enfermeiro,
um psicologo, um terapeuta ocupacional e um assistente social). Entre as acdes
planejadas para serem desenvolvidas pela equipe, evidenciam-se aquelas junto as
equipes de profissionais de hospitais psiquiatricos no sentido de possibilitar o
incentivo a autonomia e a aproximagao dos usuarios das cidades e de suas familias.
O Programa nasce atrelado a um incentivo financeiro e podera ser solicitado por
gestores de municipios-sede de hospitais psiquiatricos ou gestores de outros
municipios que queiram desenvolver tais acdes (26).

Ao discutir rede, duas formas ganham contorno, uma ligada as
construgdes politicas do cotidiano e outra com um carater formal, institucional. Estas
duas modalidades tém seu papel nas constru¢des das praticas em saude, no sentido
de favorecer a producéao do cuidado.
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2. Campo da pesquisa

ltapira

A cidade possui 68.537 habitantes (27). A 159 quildbmetros da capital,
situa-se entre o Circuito das Aguas Paulista e o sul do estado de Minas Gerais. Em
relacdo a atividade econémica, a cidade apresenta atividade industrial e extrativismo
mineral. O indice de desenvolvimento humano municipal é de 0,762 (IDHM 2010)
(28).

Rede de Saude

A rede de saude da cidade de Itapira € composta por 12 unidades basicas
de saude (29) (UBS), sendo que 03 sao rurais e 09 sao urbanas. Com a excecao de
apenas uma unidade urbana todas as outras oferecem atendimento odontol6gico. As
equipes rurais possuem Programa de Agentes Comunitarios (PAC), e as equipes
urbanas se configuram como Estratégia Saude da Familia (ESF). Ha 01 laboratério
de analises clinicas. A rede conta com 01 hospital municipal, com capacidade para
98 leitos, que abriga 01 centro radiolégico. Ha 01 Santa Casa, que, através de um
convénio, oferece servicos inexistentes no hospital municipal. Ha 01 centro de
especialidades, com atendimento para as &reas: cardiologia, cirurgia geral, cirurgia
vascular/angiologia, dermatologia, endocrinologia, neurologia, oftalmologia, urologia,
ambulatério de saude mental, acidentes de trabalho. No mesmo prédio situam-se o
departamento de vigilancia epidemiolégica e zoonoses, o departamento de vigilancia
sanitaria e a farmacia. A USF Central abriga o ambulatério de ginecologia e
obstetricia da adolescente, além de concentrar os atendimentos infantil de psicologia
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e adulto de fonoaudiologia. A USF Bras Cavenaghi abriga os atendimentos infantis
de fonoaudiologia.

Servicos de Saude Mental:

- 01 ambulatério de saude mental localizado junto ao centro de
especialidades (29);

- Atendimentos infantis de psicologia centralizados em uma USF (29);

- 01 Caps AD (30);

- 03 leitos de desintoxicagao no Hospital Municipal de ltapira (HMI) (30).

Ha 03 servicos em convénio com o Instituto Bairral de Psiquiatria (29,30):

- 01 ambulatério de saude mental (30);

- 04 residéncias terapéuticas (30);

- 01 oficina de saude mental (30).

Programa “de volta para casa” (30).

Saude mental em ltapira

Sobre esse tema, Antdnio Eduardo Mendonga de Jesus (31) defendeu
sua tese de mestrado na area de Saude Mental pela Faculdade de Medicina da
Universidade de Campinas, no ano de 1996, com o titulo “Um olhar sobre ltapira: a
presenca dos hospitais psiquiatricos e suas relagdes com a comunidade”. Neste
estudo, o autor levantou apontamentos sobre a formacgao da cidade, sua producao
econOmica, seus aspectos religiosos (entre o catolicismo e o espiritismo), e sobre a
presenca dos hospitais psiquiatricos que na época compreendiam: a Clinica de
Repouso de ltapira, Clinica Santa Fé e o Sanatério Américo Bairral. Jesus discorre
ainda sobre a relacdo dos moradores da cidade com os hospitais. Menciona que
havia na época uma politica de saude com orientagbes para o acompanhamento
extra-hospitalar, contudo, ainda incipientes. Aponta que muitos pacientes
hospitalizados poderiam ser beneficiados se houvesse outras formas de tratamento.

Em consonancia com a presente pesquisa, Luzio & L'Abbate (32)
estudaram a nova configuracao da politica de saude mental e a influéncia da reforma

psiquiatrica em municipios de pequeno e médio portes, a partir da fala de gestores,
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trabalhadores da saude mental e usuarios, em torno do processo de mudanca de
paradigma, do asilar para a atengao psicossocial. Apontaram alguns aspectos para
discussdao, como o papel de gestores comprometidos com a criacao de servigcos
substitutivos, a medicalizagdo como recurso para a diminuicdo das internagdes e 0
risco de praticas relacionadas ao tratamento moral.

O presente estudo acrescenta aos anteriores o fato de trazer a discussao
sobre o tensionamento entre os modelos de atencdo, asilar e da atencgao
psicossocial, para uma cidade com historia ligada a psiquiatria hospitalar, tendo em
vista que ja ter abrigado trés hospitais psiquiatricos.

Atualmente trés instituicbes estao presentes no Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude do Ministério da Saude, caracterizadas como hospital
especializado: a Clinica Cristélia Itapira, a Clinica de Repouso Santa Fé e o Instituto
Américo Bairral de Psiquiatria. A Clinica de Repouso Santa Fé atende ao setor
particular, com gestdo municipal (33). Ja a Clinica Cristalia Itapira (34) e o Instituto
Ameérico Bairral de Psiquiatria (35) atendem ao SUS, ao setor particular e aos planos
de saude privados, com gestao estadual.

Instituto Bairral de Psiquiatria — primérdios

O Instituto que ja recebeu a denominacao de Fundacao Espirita Américo
Bairral, tem sua histéria alicercada ao espiritismo. Américo Firmino Machado e
outras pessoas ligadas ao espiritismo fundaram em 1924 a Caixa de Assisténcia aos
Necessitados com o propésito de oferecer assisténcia aos doentes mentais, que
eram “abandonados ou trancafiados nas cadeias publicas, sem a minima
assisténcia” (36), por caridade. Apdés o falecimento de Américo Firmino Machado
(conhecido também por Américo Bairral), Onofre e Gracinda Batista, sua filha Dalila
e 0 esposo César Bianchi participaram da construcdo do hospital, que contava
principalmente com a contribuicdo de donativos. Onofre Batista trabalhava para um
jornal e para uma revista e passou a receber contribuicbes das cidades pela qual

passava pelo pais. Com isso, o hospital passou a receber solicitacbes de
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internacdes de outras cidades.

A instituicdo passou a abrigar mais pessoas, trazidas pelas familias ou
pela policia. Bianchi menciona a pratica do abandono. Muitas pessoas eram
deixadas na cidade: “Era comum embarcarem, por Estrada de Ferro, pacientes, com
passagem até Itapira” (36).

A partir de 1938, a instituicAo passou a contar com uma diretoria e
recebeu a denominagdo Fundacdo Espirita Sanatério “Américo Bairral” (36). No
inicio, o hospital ndo contava com recursos financeiros proprios, nem com uma
equipe especializada ou mesmo com instalagdes adequadas. Até mesmo as
residéncias de colaboradores, voluntarios, eram utilizadas para acolher mais
pessoas encaminhadas ao hospital. Bianchi (36), em livro sobre a histéria do
hospital, relatou ainda que muitas solicitagdes de internagdes feitas ao hospital eram
postas como exigéncia, por cidadaos e autoridades.

Hoje o Instituto possui 511 leitos em convénio com o SUS e outros 309
leitos existentes (35) disponibilizados ao setor privado. Em convénio com a
Secretaria Municipal de Saude de Itapira atende aos servigos: ambulatorio de saude

mental, residéncias terapéuticas e oficina terapéutica.

Clinica Santa Fé — Comunidade Terapéutica

A Clinica Santa Fé foi objeto de estudo de Mello (37) em sua tese de
doutorado: “A comunidade terapéutica 'Clinica de repouso Santa Fé: uma

experiéncia que permanece'’, no ano de 1997. A autora relata uma experiéncia no
cuidado em saude mental, iniciada em 1959, que se diferenciou de outras formas
vigentes até o momento. O tratamento era embasado na institucionalizagdo do
paciente, entretanto, havia uma aproximagcdo com a psicandlise e estudos sobre
comunidades terapéuticas em outros paises. Mello (37) menciona a importancia
dada as relacdes sociais do paciente como um dos principais aspectos que
caracterizavam a forma de tratamento comunitaria desenvolvida pela Clinica.

Distingue-se, assim, a comunidade terapéutica da psiquiatria hospitalar tradicional,
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pela énfase dada a participacéo do paciente em seu proprio tratamento.
Hoje a clinica atende apenas ao setor privado, possui 86 leitos e € ligada

a gestao municipal (33).

Clinica de Repouso Itapira — Clinica Cristalia

A clinica iniciou suas atividades em 1969. Em associacao a instituicdo, um
laboratério foi criado para produzir medicamentos para uso na prépria clinica (38).
Com a producdo de haloperidol, em 1976, a empresa passou a comercializar o
medicamento com o Ministério da Saude. Hoje o laboratério se tornou um pélo de
producédo e desenvolvimento farmacéutico (38). A clinica Cristalia Itapira anunciou,
no més de Setembro de 2015, o seu fechamento para o final do mesmo ano (39). O
fechamento da clinica foi justificado devido ao ndo aumento das diarias em relacao
aos leitos conveniados com o SUS, juntamente com a crise econémica enfrentada
pelo pais. No Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude, consta que a
clinica possui 160 leitos em convénio com o SUS e outros 80 leitos existentes (34).



28

3. Construcao da Pesquisa

Objetivos

Objetivo Geral

Analisar a forma com que o tensionamento entre os modelos de atencéo
em saude mental € vivenciado pelos usuéarios do SUS, no contexto de uma cidade

com tradigdo na assisténcia em saude mental hospitalar.

Objetivo Especifico

Analisar modelos de atencéo encontrados na fala de usuarios do SUS.
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Metodologia

Gondim (40) descreve duas formas de entendimento sobre o
conhecimento: namotéica (ou quantitativa) e hermenéutica (ou qualitativa). A
primeira € usualmente utilizada em pesquisa nas ciéncias naturais e baseia-se na
sistematizacdo de dados passiveis de serem verificados com o uso da mesma
técnica, por exemplo. E a hermenéutica ou qualitativa, aproxima-se de questdes
culturais, sociais e dos significados de determinados temas para as pessoas (40). A
metodologia a ser utilizada nesta pesquisa sera qualitativa, pois o estudo € baseado
em falas e percepgdes de usuarios do SUS acerca da maneira como vivenciam o
tensionamento entre os modelos de atengdo em saude mental.

Quando se fala em uma abordagem qualitativa, a autora Bardin (41)
menciona a importancia do contexto, quanto a caracteristicas de producado da
mensagem, contexto e para quem ela se articula (41). Esse tipo de metodologia
também se relaciona a atribuicdo de sentidos feitos pelas pessoas a determinados
temas (42).

Para atingir o objetivo do estudo, decidiu-se pela realizagdo de um grupo
focal com usuérios do SUS. O grupo focal situa-se como uma técnica que pode
favorecer esta aproximacdo almejada pela pesquisa, acerca dos pensamentos,
percepcoes das pessoas. Nao se trata de um grupo terapéutico em si. Objetiva-se
com esta técnica que as pessoas possam conversar sobre o assunto proposto,
compartilhar experiéncias, opinides, desejos e inquietagdes. Para a anadlise dos
dados, sera realizada analise de conteudo, por categorias.

Grupo focal e analise dos dados

Trad (43) aponta que, em sua experiéncia, o grupo focal pode favorecer
trocas entre participantes, e maior amplitude das discussdes. Coloca ainda que o
namero de participantes por grupo, em torno de dez pessoas se mostrou um namero

apropriado. A duracao do grupo pode variar entre noventa e cento e dez minutos.
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A selecao dos participantes deste estudo foi intencional (44) ao serem
convidadas pessoas que tenham envolvimento justificado com o assunto a ser
tratado pelo grupo e pudessem contribuir para a pesquisa. Trad (43) acrescenta ao
falar sobre o grupo homogéneo, sobre importancia da reunido de participantes com
aspectos em comum, para tratar o tema em estudo.

Todos os participantes leram e assinaram o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE) para participar da pesquisa. A participagdo na pesquisa
oferece riscos minimos aos seus participantes. O material foi gravado e armazenado
pelo prazo de seis meses, apds a defesa da dissertacdo de Mestrado que
compreende a pesquisa, até ser descartado.

Para orientar o grupo focal e guiar a discussdo em torno do assunto
alguns autores propéem a presenca de um moderador o qual devera informar o
modo como o grupo ira operar (44,45). O moderador deve ter sua atuacao pautada
na orientacdo do grupo sem provocar inibicdes. Sugere-se a presenca de um
observador (43). O moderador devera ser alguém que, com o conhecimento da area
a ser tratada ira orientar o grupo em consonancia com os objetivos do estudo. Ele
podera contar com um roteiro de questdes. No presente estudo a moderadora do
grupo foi a prépria pesquisadora e a observadora foi Natalia Benegas, assistente
social integrante do Programa de Mestrado em Saude, Interdisciplinaridade e
Reabilitacdo da Faculdade de Ciéncias Médicas da Unicamp. O roteiro de questdes
da presente pesquisa foi baseado no objetivo geral e objetivos especificos.

Os dados do grupo focal foram analisados com base na analise de
conteudo, instrumento relacionado a analise das comunicacdes (41). Na analise de
conteudo inferéncias sdo levantadas e articuladas a luz da teoria, assim como 0s
aspectos soécio-histéricos que envolvem a elaboracdo do conteudo. A validacdo do
material pode acontecer de duas formas, pautada na teoria e externa, quando o
material &€ exposto aos pares (46).

A andlise de conteudo, segundo Bardin (41) trata de:

conjunto de técnicas de andlise das comunicagdes visando obter por
procedimentos sistematicos e objetivos de descricdo do conteudo das
mensagens indicadores (quantitativos ou nao) que permitam a inferéncia

de conhecimentos relativos as condi¢des de producao/recepgao (variaveis

inferidas) dessas mensagens (41).
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Realizou-se a analise de conteudo, por categorias, temas. A analise dos
temas relaciona nucleos de sentido (indicadores) em relagéo aos objetivos do estudo
(41). Ja a andlise de conteudo tem como caracteristica principal a inferéncia,
deducéo légica de elementos apds a descrigdo de aspectos do texto.

Trés fases compreendem a andlise (41): pré-analise, exploracdo do
material e tratamento dos resultados, inferéncia e interpretacao.

A fase de pré-analise € composta pela categorizagcdo dos temas e
enumeragao. A categorizagdo consiste na classificagao dos elementos do texto que
possuam ligagao. Entre os aspectos que podem ser enumerados tem-se: a presenca
de elementos no texto, ordem, coocorréncia, associacao, equivaléncia e oposicao
(41).

Inicialmente sera apresentada a pré-andlise, discussdo sobre o
desenvolvimento da pesquisa e grupo com usuarios. Em seguida, optou-se por

reunir analise de resultados e discussao.
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4. Pré-analise: desenvolvimento da pesquisa

A pesquisa passou por algumas transformacdées ao se aproximar de seu
campo. Inicialmente o objetivo geral propunha a participacdo dos atores envolvidos
com a saude mental do municipio de ltapira verificar quais sdo as suas perspectivas
sobre a assisténcia em saude mental para a cidade.

Considerando este objetivo geral, pretendia-se utilizar a técnica do grupo
focal em dois grupos de quinze pessoas envolvidas com o tema. Um grupo deveria
ser composto por representantes da gestdo publica local, representantes dos
servicos de saude mental do municipio (coordenadoria Caps Ad, ambulatério de
salde mental em convénio com o SUS, ambulatério de salde mental, coordenadoria
das residéncias terapéuticas), do conselho municipal de saiude e o outro por
usuarios do SUS. O numero de quinze pessoas por grupo foi estabelecido como

uma forma para administrar possiveis auséncias sem prejuizo ao objetivo.

Com o desenvolvimento da pesquisa, estreitou-se o enfoque do estudo.
Visto que, se antes a ideia central era olhar para as perspectivas da assisténcia em
saude mental a partir dos atores envolvidos com o tema, observou-se com a
realizacdo do grupo com usudrios que as discussdes por si se mostraram férteis e
correlacionadas com o debate encontrado na literatura sobre tensionamento entre
modelos de atencao.

Portanto, n&o foi realizado o grupo com representantes da gestao publica
local e trabalhadores dos servicos de saude mental. O objetivo o estudo foi
redefinido para: analisar o tensionamento entre os modelos de atengdo em saude
mental sobre a éptica dos usuarios do SUS, no contexto de uma cidade com tradicéo

na assisténcia em saude mental hospitalar.
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Grupo com usuarios — 28.08.15

Para a realizacao do grupo focal com usuarios foi realizado contato com
dois intermediarios, os quais convidaram algumas pessoas que assim como eles
integram o mesmo conselho de bairro. O primeiro local que havia sido pensado para
a realizagao do grupo, o salao da igreja do bairro estava em reforma. Outro espacgo
foi articulado, saldo de uma igreja de um bairro vizinho. O dia e local foram
marcados. O grupo foi agendado para acontecer a tarde devido a disponibilidade da
instituicdo. No mesmo dia, algumas pessoas que integram o conselho de bairro
estavam mobilizadas na organizagdo de um evento festivo que aconteceria a noite.
Outras pessoas, assim como 0s proprios intermediarios nao poderiam comparecer
porque estariam em horario de trabalho. Por fim, o grupo foi cancelado devido a ndo
confirmagéo da presenca pelos convidados.

Com a dificuldade encontrada em reunir as pessoas para participar da
pesquisa, pensou-se em conjunto com a observadora em convidar algumas pessoas
que trabalham em uma associacdo de coleta seletiva de materiais reciclados. O
nome da associagdo nao sera citado com a intencao de preservar os participantes
da pesquisa. Foi realizado contato com uma diretora e com o psicologo da
associagdo, que demonstraram disponibilidade em contribuir com o estudo. A
pesquisadora foi convidada a participar de uma reunido semanal com as pessoas
que integram a associacao, para explicitar o objetivo da pesquisa e assim convida-
las a participar. Ao final da reunido, que aconteceu no dia 18.08.15, doze pessoas
demonstraram interesse em participar da pesquisa, foi lido com elas o TCLE. Todas
as pessoas interessadas eram mulheres, duas nao aceitaram participar. Dez
pessoas assinaram o TCLE. Combinamos que o grupo aconteceria ao final do
horario de trabalho, de modo a n&o prejudica-las. Houve sugestdo do psicélogo da
instituicdo em combinar o horario do grupo com um café da tarde. Como adendo,
tem-se que os trabalhadores e funcionarios estavam vivendo um momento diferente
na associacdo, devido ao término do financiamento de um projeto que trouxe
melhorias para condigbes de trabalho.

No dia combinado para acontecer o grupo, 28.08.15, algumas pessoas

que iriam participar da pesquisa estavam no mesmo horario em uma palestra no
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SENAC sobre descarte de medicamentos. Outras pessoas que estavam na
associacao foram convidadas para participar da pesquisa (isto porque nao se sabia
se as pessoas que estavam na palestra retornariam a tempo). Sete pessoas se
interessaram e assinaram o TCLE. Logo em seguida a leitura e assinatura do TCLE
pelos novos participantes, aqueles que haviam ido a palestra no SENAC retornaram
a associacao, com excecao de duas pessoas. As pessoas que chegaram da palestra
e haviam assinado o TCLE previamente se integraram ao grupo que ja estava
reunido. O grupo aconteceu composto por quinze pessoas. Destas eram doze
mulheres e trés homens, com idades variadas.

Neste dia o caminhdo que faz a coleta dos materiais nos bairros estava
atrasado, isto porque o motorista do caminhdo estava ausente e havia sido
substituido (e o substituto ndo estava habituado com o percurso). Ao total, trés
percursos de coletas eram esperados para aquele dia da semana, uma sexta-feira, e
até o momento combinado para a pesquisa 0 motorista ndo havia trazido a segunda
coleta. Ha uma escala entre os trabalhadores para descarregar o material. O
caminhdo chegou no momento em que o grupo estava prestes a comecgar, ja com as
quinze pessoas a sala. As pessoas que estavam escaladas sairam da sala naquele
momento.

Foi oferecido um lanche para as pessoas que ficaram na sala, antes do
inicio do grupo, visto que era final de tarde e a maioria havia terminado o seu horéario
de trabalho naquele momento. Entretanto, observou-se que as pessoas preferiram
aguardar os colegas que haviam saido para descarregar o caminhdo. Quando as
pessoas retornaram o lanche foi novamente oferecido. Contudo, as pessoas
preferiram aguardar o encerramento do grupo para se servirem.

Antes do inicio do grupo a moderadora e observadora se apresentaram
psicéloga e assistente social, residentes em ltapira, ambas integrantes de programas
de poés-graduacao na Unicamp. A finalidade da pesquisa foi abordada.

Os resultados do grupo foram analisados e discutidos no préximo item,

tratamento dos resultados e discussao.
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5. Tratamento dos resultados e discussao

|- Saude e doenca mental

No inicio, a moderadora colocou que seria discutido o tema saude mental,
especificamente iria-se tratar da assisténcia em saude mental, quanto aos servigos.
Sobre o0 assunto, apontou o bindmio saude e doenca mental e levou esta questao ao
grupo. Primeiramente, um usuario trouxe a sua definicdo sobre saude mental.

“‘Saude mental é pensar, refletir as coisas, tudo”.

Em seguida, uma usuaria disse que nédo havia conseguido entender nada
do que o colega havia dito. Em seguida, outros usuarios trouxeram o seu
entendimento sobre doenga mental.

“Quando esta com a cabecga confusa”

“Ou gera algum tipo de doenga mais séria”

“Estou falando no geral, o que eu entendo. Algum problema de cabecga.”

“Quando tem problema na cabeca”.

“Acho que deve envolver mais coisas, mas ai eu nao sei.”

“Acho que cada um age de um jeito, na doenga mental. Um é agressivo,
outro é mais quieto, mais calmo, cada um age de um jeito.”

“A saude mental é tipo... tem aqueles que é bipolar, tem uns que € mais
quieto, tem uns que é mais agressivo, tem uns que agem para chamar atencao. Pra
mim € isso dai.”

A observadora notou discussdes paralelas e troca de olhares. Registou a
saida de duas pessoas.

Observou-se que houve tentativa maior do grupo em trazer referéncias
sobre a doenca mental em relagdo a apenas uma referéncia sobre saude mental.
Saude mental aparece como um termo de dificil conceituagdo surgiu apenas uma
fala na tentativa de explicita-lo. A cabega surge como a localizagdo da doenca
mental. Ja o conceito de saude mental se mostra mais abstrato, Saude mental é
pensar, refletir as coisas, tudo.

A fala Acho que deve envolver mais coisas, mas ai eu ndo sei, traz

abertura para outros fatores relacionados ao tema, que nao estejam exclusivamente
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relacionados com o problema na cabeca. Outros fatores sdo considerados na
producéo do adoecimento mental, contudo, desconhecidos.

Ainda nesta discussdo aparece o reconhecimento da singularidade na
doenca mental, cada um é de um jeito. Outra fala reflete conhecimento quanto ao
diagnéstico psicopatolégico ao mencionar a nomenclatura da area, bipolar
(transtorno afetivo bipolar) (48).

Outro subtema encontrado a partir do texto, vicio, traz a preocupacéo
quando uma pessoa nao deseja interromper o uso de bebida alcodlica.

“Quando tem uma pessoa envolvido em vicio, e ndo para, o que tem que
fazer?”

“Tem. Porque a cabecga da gente fala, todo mundo fala, da conselho, e
nao escuta.”

“A pessoa que bebe, tem problema de vicio a coisa aumenta da pessoa.”

“E o psicoldgico”.

“Ja é uma doenga”.

“Ja é uma doencga”.

A primeira fala formulada como uma pergunta nos remete o quanto estas
questbes mobilizaram o grupo. Infere-se que o vicio traga incbmodo e por isso
busca-se por respostas. Em seguida, Ja € uma doenca traz a associagao entre vicio
e doenca. A reafirmacdo da mesma frase aparece como uma explicagdo plausivel
para o grupo. Associado a esta relagdo, entre vicio e doenga, Laranjeira (49)
menciona a dependéncia quimica como uma doenca cronica, situa que o tratamento
abrange varias etapas. Demarca que o biolégico influencia nos aspectos
psicoldgicos, que assim influenciam o bioldégico novamente.

O vicio como doenga mental aparece acompanhado pela nogéo de cura.
Em relacdo ao vicio, surgem diferentes sentidos. Observou-se dois
posicionamentos: um em que a pessoa, viciada, aparece como alguém que precisa
de ajuda e outros devem ajuda-la, outro em que é depositada na prdpria pessoa
expectativas para a sua melhora.

“Mas tem cura, né. E s6 a pessoa querer se tratar. Se a pessoa colocar na
cabeca, ndo, ndo ndo consigo. E o psicoldgico. A pessoa tem que pensar ao
contrario, que consegue.”

“A pessoa que é um viciado ela ndo tem forca pra se ajudar.”
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‘Nao € um viciado que fala, € um dependente quimico. Ele consome
entdo ja é uma doenca. JA € uma doenca. Porque toda doenca existe um
tratamento. Se existe tratamento pra uma cura, existe tratamento para o vicio
também.”

“Vai da pessoa, e se a pessoa nao quiser se tratar, vai fazer o qué?
Entdo.”

“Por isso que tem os psicologos, psiquiatras.”

O termo dependente quimico é utilizado para substituir a palavra viciado.

Esta “correcao” denota a influéncia do discurso biomédico vigente (13).

O saber técnico de psicologos e psiquiatras surge como alternativa frente
a recusa pelo tratamento. Por isso que tem o0s psicdlogos, psiquiatras. Esta fala
insere a permissdo concedida para o saber técnico, biomédico, agir em situacées em
que a pessoa nao quer se tratar. A partir desta licenca concedida, tem-se abertura
para o tratamento involuntario. Quando a pessoa nao quer fazer algo por si, se tratar,
outros devem fazé-la aceitar o tratamento, psicologos e psiquiatras. Soma-se a esta
fala o apontamento de Laranjeira (49) onde expde que o tratamento ndo precisa ser

voluntario para acontecer.

A fala abaixo menciona trés situacbes, uma em que a pessoa deseja
ajuda, outra em que a pessoa nao deseja, quer manter o uso de drogas, e outra em
que ainda mesmo em uso de drogas mantém o seu trabalho, o seu cotidiano.

“Existe tratamento. Muitas pessoas procuram ajuda. Muita pessoas sao
curadas. S6 que tem pessoas que s6 quer ficar naquela vida. Mas tem pessoas que

nao, pode beber, pode usar droga, mas vai trabalhar, tem o seu dia a dia.”

A capacidade para o trabalho pode ser vista como reguladora entre vicio
compativel com a vida em sociedade, produtiva, e 0 vicio ndo compativel com a
producdo para o mercado. Este vicio ndo compativel com a producao estaria mais
préximo de uma caracterizacdo associada a doenca, dependéncia quimica, onde a
pessoa é vista como aquela que precisa de ajuda. Sobre o assunto, Ferraz et al (50)
discutem as estratégias do Estado frente as politicas de enfrentamento ao uso de
drogas. Os autores argumentam que o consumo de drogas por pessoas que estejam
invisiveis para a sociedade exprima uma forma de serem vistas, inseridas assim na

sociedade de consumo, como consumidoras de drogas e ligadas ao adoecimento.



38

Os autores entendem que a politica de atencdo a usuarios de crack deveria ter
cunho mais social do que médico.

Durante a discussdo, uma pessoa disse como se sente irritada em
determinadas situagbes. Apds alguns murmurios surgiu uma fala em tom de
brincadeira: “Pode internar ja’. Seguiram-se murmurios e risos. Fala-se sobre a
internacao psiquiatrica pela primeira vez no grupo, em tom de brincadeira
acompanhada por risos a ideia de que ja seria necessaria uma internacdo. A
alteridade culturalmente foi lidada com a segregacado, e a brincadeira reflete esta
forma de lidar com o outro - com base no viés do paradigma asilar. Jesus (31) ao
discorrer sobre a proximidade das pessoas com os hospitais psiquiatricos de ltapira

fala sobre a criacdo de uma representacdo simbdlica sobre a cultura asilar na

cidade.

“Eu sou meio quieto sabe. Sou um cara calminho, calminho (risos altos de
todos).”

“Quando fala alto comigo assim”.

“Assim eu t6 calmo, certo, pessoa olha pra mim me irrita, dependendo da
hora.”

“E verdade.”

“Tal do sangue que sobe na cabega”.
“‘Pode internar ja.”

Murmurios e risos.

Mais uma vez é feita referéncia a cabecga, agora relacionada por deducao
a irritabilidade, Tal do sangue que sobe na cabega.

Neste momento, um questionamento emergiu: “Mas a doenga mental ela
nasce com a pessoa?”

“E o psicoldgico da pessoa.”

“Eu acho que ndo. Pode causar na pessoa depois de grande.”

“Ou ja nasce com a pessoa.”

Observou-se algumas conjecturas a respeito deste questionamento. Dois
caminhos surgiram, um afirmando que sim, a doenca mental nasce com a pessoa e
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outro no sentido de que pode acontecer enquanto adulto.

Outro questionamento surgiu, a respeito do estresse. Entende-se que ha
duvidas se o estresse seria considerado uma doenca mental.

“O estresse é considerado uma doenga mental ou é da pessoa?”

“O estresse é considerado o que?”.

“O estresse... é sistema nervoso.”

“E sistema nervoso.”

“Eu acho que o estresse que nem ela falou o cansaco do dia a dia.”

“Eu acho que o estresse do dia a dia, o cansago, a rotina a pessoa fica. A
pessoa chega em casa, toma um banho relaxa, no outro dia ta vindo trabalhar. Pra
mim n&o é mental, o estresse do dia a dia normal.”

Assim como com o estresse surgiram duvidas também quanto ao
“‘nervoso”, esquecimento e ansiedade, o quanto estariam relacionados ao
adoecimento mental.

Nervoso:

“E a pessoa nervoso o que é?”

Esquecimento:

“Pessoas que tem muito esquecimento ja, o quadro avangado ja pra
saude mental ou ndo?”

“E porque tem pessoas que tem muito esquecimento. Esquece das
coisas. Pessoas que tem, vamos supor, esquece direto das coisas. Da um branco na
cabeca. A pessoa é constante, tipo mal de Alzheimer. S6 que a pessoa todo dia
esquece alguma coisa. Ja faz parte da saude mental ou...”

Ansiedade:

“Ansiedade... é problema também?”

“Saudade?”

“‘Ansiedade.”

“Ansiedade...nervosismo...pra chega tudo também...”

Infere-se que questdes relacionadas ao estresse, nervoso, esquecimento
e ansiedade se aproximem mais do cotidiano das pessoas. E por isso, a duvida:
sera que isto o que estamos conversando tem a ver comigo? Ao discorrer sobre o
tema saude e doenca mental as pessoas podem ter se sentido estimuladas a refletir

sobre o assunto ndo apenas de forma genérica e abstrata, mas de forma
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estritamente subjetiva.

lI- Redirecionamento da assisténcia em salde mental

Nesta segunda categoria a moderadora inseriu a discussao a cerca dos
espacos para tratamento em saude mental. O primeiro espaco lembrado foi uma
instituicdo psiquiatrica. Observou-se certa proximidade com a instituicdo, citada
acompanhada por risos. Um usuario foi citado pelos colegas por ja ter sido internado
na instituicao. A instituicao psiquiatrica é vista de forma familiar.

“Tem muita gente vai pro Bairral (risos)”

“‘Mas tem gente que se faz de doente, mas néo é.”

“Tem o Bairral. Tem muita gente em Itapira que é débil mental’ (risos de
todos).

“Vocé ja ficou la internado.”

A fala Mas tem gente que se faz de doente, mas ndo é, sugere que por
algum motivo pessoas que nao sejam consideradas doentes queiram “ser” doentes.
Por que alguém iria querer se fazer de doente? Pode-se pensar em possiveis
ganhos com a condigdo de “doente”. Mas de qualquer forma, com possivel ganho
secundario com o adoecimento ou nao, vé-se claramente a manutencao da condicao
de doente alimentada pelo modelo asilar.

Em seguida um usuario trouxe a sua diferenciacao entre o louco e o débil
mental.

“Eu sou um cara que eu sou fraco da ideia. Porque o débil mental mesmo,
ndo chama de louco, € débil mental, ndo tem cura, ndo existe cura. Nem Deus n&o
cura ele. Ja nasce com esse problema. Para o débil mental ndo existe cura, ndo tem
cura. Da tanta raiva nele, estoura um nervinho e acabou. Antigamente mandava para
o manicébmio mas agora nao tem mais. Nao tem mais débil mental no manicémio,
acabou. Tem mais preso |4 que deve pra justica o juiz ta mandando pra la pra nao
morrer na cadeia. Débil mental ndo tem mais, morreu tudo (risos). Tinha o (...)
andava com uma lata no meio dos carros, ele morreu. Débil mental mesmo néo tem
cura.”

“Louco mesmo néo existe, existe é débil mental.”

“Chamar a pessoa de louco é crime. Ai meu Deus. E crime. Existe o débil
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mental que é doente, na mente dele... acabou...”.

Nesta diferenciacdo entre o louco e o débil mental, apenas o débil mental
existe, o louco ndao. O débil mental, termo utilizado para denominar pessoas com
déficit intelectual, aparece como um conceito mais tangivel do que a loucura.

A fala Antigamente mandava para o manicémio mas agora ndo tem mais
denota a mudanca de paradigma, ndo mais pela internacao psiquiatrica (2). Ja a
colocacdo Tem mais preso la (no manicbmio) que deve pra justica o juiz ta
mandando pra la pra ndo morrer na cadeia traz a ligacdo entre poder judiciario e
internacdes em hospitais psiquiatricos. Coelho e Oliveira (51) discutem esta ligagéao,
principalmente no que tange a usuarios de drogas e internacées compulsérias. De
acordo com a Lei 10.216/01 (52), a internacdo compulsoria € aquela em que o juiz
amparado pela legislagéo vigente, determina uma internagdo em uma instituicdo que
deva oferecer seguranca ao pacientes e funcionarios. Coelho e Oliveira (51)
trouxeram para a discussao episédios em que usuarios de crack, foram internados
involuntariamente em instituicdes psiquiatricas no ano de 2012. Estes episddios,
amplamente divulgados pela midia reforgaram o movimento pelas internagbes
compulsorias. As autoras criticam o fato do poder judiciario se envolver em situacoes
onde o direito das pessoas € negado. Consideram inconstitucional a interpretacao da
Lei 10.216/01, utilizada para justificar as internacées compulsérias de usuarios de
drogas, isto por ndo reconhecer o direito de escolha daquela pessoa. Trazem para
reflexdo a questao central de que o crack ndo deve ser encarado como um problema
individual, por envolver diversos aspectos sociais, deve exigir também uma resposta
de ambito coletivo.

Quando a moderadora questionou como deveria ser o cuidado em saude
mental surgiu referéncia a auséncia de vagas para internagcéo psiquiatrica. Fato que
nos remete ao saturamento da assisténcia baseada no modelo asilar.

“Como consegue enfiar a pessoa num lugar pra tratar? Se vocé vai pro
médico o médico diz mas ndo tem vaga, tem que ta esperando a vaga, e essa vaga
nunca sai.”

Risos. “A... confunde as coisas.”

“E dificil. Eu ja tentei de tudo pra internar meu marido até hoje nao
consegui.”

“Falar pra vocé, € um azar € a bebida.”
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A forma de lidar com a pessoa em sofrimento psiquico foi questionada
pela moderadora. Surgiu no grupo uma forma de lidar n&o relacionada estritamente

ao saber técnico, ao se enfatizar a paciéncia, comunicagao, diadlogo, carinho, amor.

“Com psicologo, né.”

“Eu acho que tem que ter muita paciéncia pra lidar com eles, prestar muita
atencao no jeito que eles estao agindo.”

“Muita comunicacado, muito dialogo. Carinho, amor. O amor € tudo. A
pessoa que nao tem amor em si proprio, se ela ja ndo tem amor em si como que ela
vai dar para outra pessoa, ela tem que se amar primeiro, tem que ter o amor,
paciéncia.”

“E porque n3o & facil lidar com uma pessoa assim.”

O grupo foi questionado sobre qual o seria o lugar do cuidado. Casa de
recuperacao e a instituicao psiquiatrica foram apontadas. Foi mencionada referéncia
ao acompanhamento psicolégico da rede privada e a demora para o atendimento na
rede publica. Vé-se que o acompanhamento em saude mental aparece vinculado
principalmente ao psicologo.

“‘Numa casa de recuperagao?”.

“No Bairral?”

“Acompanhamento com psicologo. Pobre ndo tem condigdes.”

“Pagar um psicologo é caro. Nao fica barato, né. Na rede, no PPA, essas
coisas assim, demora né verdade. Vocé marca hoje vai ser atendido daqui uns trés,
quatro meses. E dificil.”

“Nao tem plano.”

Foram levantados questionamentos para entender o fluxo da rede de
saude mental a partir do que é conhecido pelos usuéarios. A moderadora questionou
onde os usuarios do grupo ou algum familiar recorreriam caso precisassem utilizar
um servico de saude mental para tratamento. A insercao na rede de salude mental
apareceu vinculada a figura do médico clinico, do PPA (sigla anteriormente utilizada
na cidade de ltapira para as unidades basicas de saude - UBS), que encaminha para
o psicologo e psiquiatra. O acompanhamento ambulatorial em salude mental aparece
por meio do convénio com o ambulatério da instituicdo psiquiatrica.

“Se precisar de saude mental € complicado. Vocé tem que ir 14 e depois
de n3o sei quando, quanto tempo ainda. E complicado.”
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“Prolonga, e vai prolongando.”

“Na minha opinido muitas pessoas procuram o clinico.”

“O clinico passa para o psicélogo, psiquiatra. Depois assim vai. Da
unicamp, pra nao sei onde vai, € assim vai. Ai até...”

“No meu caso foi encaminhado para o AME, o médico do AME falou assim
'dona eu nao posso dar encaminhamento a senhora tem que conversar la na sua
cidade mesmo com o clinico para ele te dar o encaminhamento 1&'. Agora a minha
filha vai ligar procurar na clinica que tem vaga pra gente conseguir pegar o laudo pra
ir levar 1a”.

“‘Mas isso tem que ter muita paciéncia mesmo, porque demora de trés a
quatro meses.”

“Ai sofre a gente.”

“Porque é muitas pessoas. E muitas pessoas precisando de vagas para a
saude mental.”

Mais uma vez surge colocagcdo referente a vaga para internagao
psiquiatrica. A fala pela procura de vaga é recorrente durante o grupo.

Ainda tratando-se do fluxo na rede a moderadora questionou se o grupo
conhecia outras pessoas que estdo em acompanhamento na area da saude mental.

“Eu conheco. Minha irméa faz.”

“‘Minha tia também esta tomando remédio, passa por psiquiatra uma vez
por semana. Ja teve depressdo. Esta se curando. Tem dias que da umas revoltas,
tem problema. Mas ela esta se tratando.”

“Minha irma.”

“Ela faz no Bairral mesmo. Mas agora parece que ela nao ta indo, pega
remedio.”

“Minha tia vai uma vez por semana.”

O acompanhamento ambulatorial em saude mental foi citado por meio do
convénio com o Instituto Bairral (30).

O conhecimento sobre o funcionamento de servicos de saude mental em
outras cidades também foi abordado. Apds alguns murmurios uma pessoa se referiu
ao estado de Pernambuco.

‘No Pernambuco € assim... vai no médico pega encaminhamento o

médico vai passar medicamento certinho pra tomar na hora certa. E a mesma coisa
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daqui.”

Quanto a urgéncia na saude mental o hospital clinico aparece como
referéncia para encaminhamento a internacao psiquiatrica.

“Do hospital € que encaminha.”

“A gente ja ouviu falar alguma coisa. Parece que vai no hospital e o
hospital encaminha...faz 1a...”

“Psicdlogo, psiquiatra.”

“No hospital, no hospital eles encaminham |a...do hospital eles veem com
a assistente social, passa pela assistente social ai eles encaminham...alguma clinica
algum lugar o que esta sendo indicado, que a pessoa precisa do tratamento.”

Algumas pessoas falam juntas.

“A assistente social do hospital municipal entra em contato com a
secretaria da saude, pra poder pedir vaga para Sao Joao da Boa vista para poder
pedir vaga no hospital psiquiatrico ou na Carlotinha, alguma coisa que seja...que faz
parte da...”

Moderadora: Isso uma situacdo de urgéncia vocé esta me falando?

“Isso. Ai eles encaixam da um jeito. Vamos supor se tem trinta pacientes
eles colocam mais um sé para poder tratar o caso da urgéncia.”

Ap6s o encaminhamento ao hospital clinico é realizado o pedido de vaga
através da Central de regulacdo de vagas do Departamento Regional de Saude
(DRS XI1V), de Séao Joao da Boa Vista, a qual pertence o municipio.

Ainda ao discutir o fluxo da rede, a moderadora levou 0 grupo a imaginar
uma situacdo em que uma pessoa em tratamento em saude mental numa outra
localidade se muda para a cidade e precisa dar continuidade ao mesmo, questionou
aonde ela poderia se tratar. Um dispositivo da atengédo psicossocial, o Caps, foi
trazido como espacgo para continuidade do tratamento. O Caps foi trazido apenas
como referéncia para dependéncia quimica porque o servico € da modalidade Caps
ad (alcool e outras drogas) (25).

“Primeiramente ela vai ter que ter um encaminhamento de la para ela
poder...”.

“Transferéncia”

“‘Da cidade que ela esta. Ai na cidade ela procura um...”.

“Primeiro vai no médico, no clinico, no PPA. Ai o clinico vai examinar e vai
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ver se vai precisar ...vai levar o papel do encaminhamento.”

“Ai ela tem que comecar do inicio.”

“‘Manda para o Caps, perto da quadra.”

Algumas pessoas falam juntas.

“Tem o Cais.”

Para continuidade do tratamento surgiu a referéncia ao PPA, entendido
como UBS, e em seguida ao Caps (30), e Cais (Centro de especialidades médicas)
(29).

“Que ja aconteceu com 0 meu marido.”

“O clinico do postinho fala pra ele que €& pra continuar tratamento no
caps.”

“O caps é so para dependente quimico. Ela t4 falando da saude mental.
Saude mental geralmente seria Bairral ou AME ou unicamp.”

Ao falarmos sobre estes espacos de tratamento uma pessoa trouxe relato
de sua historia.

“Eu ja fui internada quatro vezes.”

“E. Eu bebi vinte anos e fumei cinquenta e dois anos. Bairral ndo curou
eu, nada me curou. Porque eu saia de 13, dava uns olé nas enfermeiras e ia pro bar
e bebia. Quando saia comigo pra fazer caminhada, pegava umas par delas la dentro
pra fazer uma caminhada entdo eu sou muito conhecida aqui em ltapira, que eu
nasci aqui entrava no bar e bebia. A Unica solucdo que eu encontrei foi com Deus.
Eu bebia dia e noite sem parar. De trabalhadeira eu fiquei vagabunda. Nao
trabalhava mais. A minha vida era ficar o dia todo sentada numa, sentada numa
mesinha assim e bebendo o dia todo. A minha familia chorava, procuravam internar
até que foi o dia que eu decidi que hoje eu ndo vou fazer mais e ndo fiz. Eu bebia,
tinha dias de eu beber um litro e meio de pinga por dia, eu ndo comia um grao de
arroz. Pesava trinta e quatro quilos. E fumava. O dia que tava nervosa fumava trés
magos de cigarro. Larguei de tudo. Hoje eu me sinto uma vitoriosa.”

“Ela sentiu o0 amor proprio.”

“O que importa para as pessoas € ter o amor.”

“‘Refugio na bebida.”

“Muitos acham que o refugio é a bebida, pra esquecer o que esta
acontecendo.”
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“Pra muitos bebe fica alegre.”

“O psicologo dizia pra mim que eu vivia do passado e que eu tinha que
viver do presente. E foi indo foi indo, colocando na cabeca. Gragas a Deus, tudo
bem trabalhado e...”.

“As minhas irmas nunca desistiram de mim. Procuravam eu até encontrar.
Seguravam se ndo escapava outra vez. Ficavam em cima. As vezes ficavam téo
nervoso de ver a situagdo minha que falavam 'onde ja se viu, perdeu a vergonha,
uma situacao dessa vocé sempre foi trabalhadeira, ficar nesse ponto'. Entdo chega
uma hora a gente pde na cabecga.”

Neste relato de historia de vida e internacbes psiquiatricas, a pessoa
atribuiu a superacdo do uso de bebida alcodlica no apoio em Deus e em seus
familiares. E descrita assim, outra forma de enfrentar o uso de bebida alcoélica ndo
ligada exclusivamente ao saber médico. Neste sentido, o apoio social em grupos
religiosos, em organizacbes nao governamentais, associagcdes comunitarias,
movimentos sociais, e outros, pode ser visto como forma de suporte terapéutico e de
cuidado (47).

Neste momento a moderadora mencionou o redirecionamento do modelo
de assisténcia em saude mental, quanto a politicas de saude mental no Brasil.
Questionou se o grupo tinha conhecimento destas mudancas.

“Ent&o. Eu ja escutei isso dai.”

Vé-se o reconhecimento timido das mudancas mencionadas acima. Por
outro lado, a fala abaixo sintetiza de forma clara o tensionamento entre os modelos
de atencao vivenciados pelas pessoas.

“A pessoa que ta assim, como meu marido. Converso com ele, ele fica em
duvida, tem ora que ele fala que ele quer ir, e tem ora que ele fica 'a ndo sei, eu
tenho que ver, acho que eu vou sim'. Dai passa um pouco de tempo que ele da uma
melhorada boa 'a nao vou, vou fazer caminhada, vou andar, vou la no Caps', ai ja
muda a cabeca dele e ndo quer ir mais. Por que, né?”

A fala trouxe a oscilagdo entre aceitar a internacao psiquiatrica e seguir o
acompanhamento no Caps. E nos remete aos avangos do modelo de atencéo
psicossocial, que ja passou a ser reconhecido como outra forma de assisténcia. O
tensionamento entre os modelos pode gerar sensacado de inquietacdo no usuario e
familiar por qual caminho seguir, mas pode levar também a possibilidade de escolha
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pela forma de tratamento que preferir.

Outros comentarios sobre o acompanhamento no Caps surgiram.

“Vai e volta.”

“Trabalho pra pessoa néao ficar com a cabega vazia.”

A seguir uma usuaria se colocou e trouxe a sua experiéncia como familiar
de uma pessoa com adoecimento mental.

“O. Eu penso assim. Que no sistema que eles adote no tratamento de
paciente eu acredito que eles fazem que a pessoa esteja préxima da familia, que é
mais facil, pra fazer o tratamento, nesse sistema. Ao meu parecer parece que eles
nédo gostam muito de ta internando as pessoas. Quando meu marido era vivo, e ele
apresentou problema, de precisar de internar, eu recorri na época foi com o Dr X. Eu
fui 14 pra arrumar a internagéo, pra internar ele, ele virou e falou pra mim 'ah isso néo
precisa fazer isso, ele nao precisa de internacao’. S6 que o meu marido comecgou a
ficar com depresséao, ficou agressivo, comecou a querer bater em mim em casa,
comecgou a quebrar as coisas, passou a nao se alimentar, e ndo se incomodava com
a higiene pessoal. Quando eu consegui internar ele, ele estava com a cabega deste
tamanho (mostrou com gestos).” Risos.

Um trecho deste relato nos chama atencdo Ao meu parecer parece que
eles ndo gostam muito de ta internando as pessoas... Tem-se conhecimento de um
movimento contrario as internagdes psiquiatricas. Este movimento é vivenciado, mas
tido como algo que diz respeito a outros, eles, pode ser nomeado como o Movimento
pela Reforma Psiquidtrica Brasileira (RPB). O Movimento pela RPB ganhou
expressao a partir da luta de usuarios, familiares e trabalhadores por mudancas na
forma de assisténcia em saude mental. Luta por direitos e por uma assisténcia
antimanicomial, atingiu diferentes patamares, culturais, ideoldgicos e politicos. E por
atingir estas diferentes areas ganhou visibilidade em todo pais. Ressonéancias desta
luta podem fluir carregadas de seu sentido genuino ou ressignificadas. A fala acima
reflete 0 que seriam estas ressonancias ressignificadas. Sabe-se que ha um
movimento contrario as internacdes, contudo, ndo ha reconhecimento pelo motivo
que levou a tal movimento a se constituir.

Ainda a mesma usuaria continua o seu relato e aponta abaixo suas
estratégias de enfrentamento do momento que viveu quando o marido adoeceu e foi

internado em hospital psiquiatrico.
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“Na época eu tinha cinco casas, que fazia faxina. Perdi tudo. Porque ai eu
também comecei a ficar com depresséo. Agora a pessoa que fica a noite no hospital
tomando remédio para abaixar a presséo, e chega em casa oito horas como € que
vai trabalhar? Perdi tudo as minhas casas. Ai foi aonde eu abracei esse negécio de
catar reciclagem. E eu assumi o papel de marido e comecei a tomar conta da
direcdo da casa, pagar as contas, as coisas que precisava. Ai esse rapaz me ajudou
a arrumar a internagédo pra ele, e dai ele foi internado, ficou uns seis meses no
Bairral. Deram alta pra ele, ele foi pra casa. Foi pra casa. A médica falou assim 'a
senhora olha ele, que o que acontecer a senhora € responsavel'. Aquilo pra mim foi
a mesma coisa de pegou um trem e jogou nas minhas costas. O peso que eu senti.
Ai ele foi pra casa, e eu ndo conseguia fazer ele parar em casa. Os medicamentos
ele ndo queria tomar, queria beber. As vezes ele chorava e dizia que tinha desgosto.
E foi indo, foi indo assim, até internar ele de novo. Ai na segunda vez. Antes da
gente casar, ele ja tinha sido internado no Bairral. Os parentes ndo contou. E dai a
médica falou pra mim 'olha dona X, o seu X esta internado aqui e quando ele sair,
nao leva ele pra casa, porque a senhora nao vai conseguir fazer com que ele pare, e
usar os medicamentos, e ele nao vai sarar, mesmo que ele nao beba mais, e que
ele tome os medicamentos, ele ndo vai sarar, porque ele € alcodlatra desde mocinho
e como ele recaiu e voltou a beber nessa recaida...entdo afetou as partes..."'“

“‘Da saude mental...”.

“‘Da saude mental... dele. E dai que ela falou que era pra mim por ele
numa clinica. Ficou mais de seis anos numa clinica. Morreu. Morreu mesmo, nao
teve cura néo.”

Algumas falas surgiram e mobilizaram o grupo, pessoas que ja viveram o
papel de familiar de uma pessoa em sofrimento psiquico. Falou-se sobre a
responsabilidade depositada pelos profissionais sobre os familiares, quanto ao uso
de medicacdes e manutencdo do tratamento. Tal colocagdo pode levar o familiar a
pensar que ndo conseguira cuidar daquela pessoa da mesma forma com que ela era
tratada na instituicdo e que o melhor seja uma nova institucionalizagdo. Dimenstein
(10) menciona o fenbmeno da trans-institucionalizacdo, em que pessoas internadas
numa instituicdo sao transferidas para outra instituicéo.

A moderadora indaga o grupo sobre o funcionamento da assisténcia em

saude mental na cidade de Itapira. Quanto ao questionamento, surgiu a sugestdo da
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criacdo de um centro de especialista para saude mental, casa de recuperacao, e
criticas quanto a demora do encaminhamento. Sugeriu-se também a criagdo de
outro espago em que as pessoas mentais ndo se misturassem com as pessoas
normais, com queixas clinicas. Observou-se a manutencdo da ldgica pela
segregacao em outros espacos além do espaco fisico do hospital psiquiatrico. A
insercdo do tema saude mental na atencdo béasica vem ao encontro destas
questdes, buscando problematizar esta logica vigente.

“Eu acho que deveria abrir mais um centro de alguma coisa, que nem um
Caps, pra ajudar também outras pessoas, tanto com a saude mental e tanto com a
saude...”.

Algumas pessoas falam juntas.

“Eu acho, na minha opinido que deve abrir mais um centro de especialista
para a saude mental.”

‘Eu concordo. Se abrisse um centro...casa de recuperagdo... 0O
andamento...acho que o encaminhamento que as vezes demora muito, acho que
devia melhorar... que € bem demorado.”

“Que s6 um Caps nao ia dar conta para a populagdo. Que a populacao
esta aumentando cada vez mais. ltapira esta ficando grande, entdo precisa de mais
um espaco. Um centro s6 pra atender pessoas mentais, ndo misturar pessoas
clinicas com pessoas mentais. Eu acho que ndo deveria misturar a mental com as

pessoas normal.”

[1l- Tensionamento

Por fim, a terceira categoria reune indagacbes vividas pelo grupo. O
primeiro subtema denominado de procuracao de querer morrer expressa a ddvida
perante situacdes em que a pessoa em sofrimento manifesta o desejo de morte. Ou,
em outras palavras, ideagéo suicida. O grupo discutiu situagdes em que a pessoa
ndo quer se tratar. Levantaram-se posicionamentos relacionados tanto com a
vontade da pessoa em se tratar como com a necessidade de controle externo. Este
controle externo pode ser entendido como controle por meio das internacdes
involuntarias ou compulsoérias, em que ndo depende da vontade da pessoa. Vé-se ai

relacdo com o modelo asilar.
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‘Isso pode acarretar também a procuragdao de querer morrer. Muitos
tentam se matar, outros provocam, tentam provocar a morte e as consequéncias
vem dependendo...”

“E cabeca fraca, fazer essas coisas.”

“Tem gente que pega o problema e acha que € tdo grave aquele problema
e nao consegue sair dele. Entao ele vai infiltrando naquilo que ele acha que vai da
mais pra ele.”

“Por isso que tem que ter uma pessoa de punho forte pra ajudar essa
pessoa a sair desse caminho, através da ajuda dessa pessoa essa pessoa vai
conseguir, mesmo estando na bebida.”

“Porque é s6 Deus. No Bairral, daquelas pessoas, nem todas sao
doentes.”

“‘Nao. Nao é doenga. Porque eu vivi ali. A ultima internagcdo minha foi
quatro meses e meio. A Ultima internacao que eu tive, dava para analisar as pessoas
que estavam ali. Tem muitos que sofrem porque nao tem mesmo punho forte e
perdem a confianga com Deus, que desabou tudo. Que nem eu pensava no comego,
pra mim ndo adianta viver mais, que acabou tudo. Mas foi engano meu.”

Somando-se ao subtema da procuragdo de querer morrer 0 grupo se
questiona a respeito de situagcdes em que as pessoas nao desejam procurar
tratamento.

“Mas como vocé vai controlar uma pessoa? Se vocé nao controlar ela vai
continuar bebendo até morrer. Nao tem como a gente ficar quieto. Nao tem.”

“Quando a pessoa quer ser curada... mas quando ndo quer. E dificil.”

“Eu acho, na minha opinido quando a pessoa quer ser ajudada...”

“Quer melhorar.”

“Ela faz da tripa coracdo . Mas quando a pessoa nao quer. Nao adianta.
Um dia ela vai parar. Um dia ela vai parar. Tem que parar. Como diz aquele ditado:
se nao é pelo amor ¢é pela dor.”

“A gente tem que dar uma forga para a pessoa também.”

“So6 que a pessoa esta dando forga, dando forga. Que nem...”.

“E um carma. Uma luta.”

“Que nem se tornou... A gente tem que ter amor préprio. S6 que a gente

tem que ajudar o proximo também. Eu acho importante pela saude mental, os
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parentes estar ausentes, presentes. Nada de chegar ... no caso, se chegar no caso
de internagdo, num caso muito grave mesmo, tiver agressivo, ai sim, uma pessoa
estar ali suave, ndo estar s6 assim, vai no tratamento vai embora, vai no tratamento
vai embora, ai a pessoa eu acho que tem cura.”

“Eu acho que tem que ter um método mais facil para o encaminhamento,
para a pessoa se cuidar. O método de hoje é mais lento. E isso vai deixando a
pessoa mais desanimada.”

“‘Entdo, porque eu conhego também pessoas que vive assim, como que
se diz, ele conseguiu a aposentadoria. Entdo, alguém da familia ndo precisa
trabalhar e pode cuidar dele. Porque ai fica dificil. Na casa de uma familia, tem uma
pessoa dessa na casa nao tem ninguém que ganha salario, todo mundo tem que
trabalhar. Como é que a pessoa vai? Que moral que a pessoa vai ter pra oferecer
pra essa pessoa que tem problema mental. Nenhuma. Esses que ja tem uma ajuda
da prépria saude, que alguém possa cuidar dele. Ai melhor, que a familia cuida
dele.”

Falou-se sobre a aposentadoria, por tempo de trabalho ou invalidez, como
recurso financeiro a fim de propiciar o cuidado da pessoa em sofrimento mental pela
propria familia.

Quando a moderadora questionou 0 grupo se poderiam ser pensadas
melhorias quanto a assisténcia em saude mental na cidade surgiu referéncia a
Clinica Santa Fé. O Instituto Bairral foi trazido neste momento como uma instituicéo
que atende ao SUS. Criticou-se descaso com a Saude e também se falou sobre a
necessidade de mais psicologos e psiquiatras.

“O que tem que ser feito?”

“A clinica Santa Fé nao esta mais funcionando?”. Risos.

“E. Tem uma ai que colocava as pessoas, de saude mental, ficavam
internadas 1a.”

“Ela quis dizer clinica. A clinica é particular. Ela quis dizer... eu na minha
opinido abrir um centro para o SUS, as pessoas que ndo tem condi¢cbes de pagar.”

“No Bairral tem pelo SUS também.”

“E pelo SUS.”

A oferta de tratamento pelo SUS no hospital psiquiatrico foi mencionada. A
internacao é vista de diferentes modos.
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“Né&o X. Abrir um centro assim a pessoa vai la faz o tratamento, faz o dia a
dia dela e volta para a familia. Vocé entendeu? Nao a pessoa ficar la jogada numa
cama de hospital. Pra mim isso dai.”

“Eu nao ficava.”

“E eu sei que vocé n3o ficava.”

Algumas pessoas falam juntas.

“E o seu problema foi outro. Eu estou falando é da saude mental.”

Algumas pessoas falam juntas.

O grupo abordou a implicacdo de gestores publicos nas politicas de
saude e saude mental. Contudo, ha referéncia sobre a necessidade de mais
psicologos e psiquiatras, além de vagas para internacao psiquiatrica.

‘Esse negdcio ai... do tratamento da saude mental... que nem agora...
agora ta muito esquecido...”.

"Ta muito dificil por causa do poder publico... porque o que for criar vai ter
que mexer com o poder publico. Até o pouco que a gente foi pedir ele falou que nao
vai dar porque a torneira secou, a torneira ta enxugada. O dinheiro das verbas...
numa dessa ai ele disse que nao pode fazer mais nada, que nao tem verba pra mais
nada. Entdo ai o que nés, a populacéo... ndo tem jeito da populagdo arrumar um
jeito para arrumar a saude para trabalhar em favor da saude mental.”

“Mais psicologo precisava ter...”.

“Psiquiatra...”

“Mais psicologo e mais psiquiatra.”

“O que eu penso... as vezes eu penso sozinha... o governo federal e o
poder publico estadual e municipal eles ndo estdo olhando para o lado desses
profissionais... se eles tivessem olhado e valorizasse mais os profissionais, 0s
profissionais certamente trabalhariam com mais afinco, com mais amor, e dava
prioridade para as coisas que precisa. Isso € 0 que eu imagino. Porque se eles
olhasse mais para o lado dessas coisas e de saude, entdo ndo tava tendo tanta
coisa que a gente anda vendo por ai.”

“Sobre saude mesmo. Sobre saude em geral. Nao s6 de psiquiatria. Mas
a saude em geral. A gente vé... ta vendo um descaso danado. Porque veja bem para
internar uma pessoa... quem tem uma pessoa que é doente mental na casa ele corre

perigo, ele corre perigo, porque entdo precisa de um tratamento nem que seja
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temporario, ele precisa de um tratamento. Porque e se ele decide matar a familia
inteira como nesses dias a gente viu por ai? Que sempre passa na televisao... falou
para o delegado que matou a familia inteira... HGm? Eu ndo tenho estudo mas
quando eu fico quieta eu fico pensando certas coisas, fico imaginando que que a
gente poderia chegar nesse pessoal e explicar a realidade das coisas pra
eles...porque eles ndo tem uma familia... porque se tivesse n&do tava com demais
pessoas que tem problemas na familia...”

“O que a Dona X quer dizer € que se precisar de uma pessoa pra internar
hoje essa pessoa tem que esperar 6, 4, até 5, 6 meses pra esperar uma vaga pra
internar. E isso que ela quer dizer. Ndo tem vaga. E muitas pessoas estdo la
ocupando vaga, nao tem necessidade de ficar internada.”

“Acho que o ministério publico, tem que correr atras também pra resolver
porque nos temos nossos direitos. Se a gente correr atras...”.

Emergiu no grupo relatos de situagdes vistas na televisdo ligadas a
loucura. Que sempre passa na televisao... falou para o delegado que matou a familia
inteira... HGm? Este € um aspecto nos remete a reflexdo sobre o papel da midia na
construcao social da loucura.

“Viu. Passou na televisdo o cara que matou as criangas. Vocé viu o que
aconteceu? Ele escreveu uma carta dizendo que era louco. Depois se arrependeu.
Como que faz... com essas coisas? Isso que eu ndo aguento.”

“Complicada...”

“Por que faz isso dai...”

“E isso...”

“‘Deus me livre guarde.”

A relacdo entre profissionais e pessoas em sofrimento psiquico também
foi problematizada. Discussdes sobre o acolhimento relacionam-se a este assunto,
onde o mesmo é visto como instrumento que permeia as praticas em saude

“E outra coisa que eu queria falar com vocé. Logo quando eu precisei
levar a minha mé&e no médico... que a minha mae precisou ir no médico. Eu fiquei
tdo decepcionada. Eu levei a minha mae no médico. A minha mae foi uma pessoa
que nem nunca foi em médico. Quando apareceu o problema que ela precisou ir no
médico, ndés fomos no médico la. O médico parecia que tinha mais problema que a

gente (outras pessoas riram). O médico gritava tanto com a minha mae, que eu



54

fiquei decepcionada com aquilo. Olha eu conto até dez quando os outros ...'a dona
X. vai no PPA'. Eu conto até dez. Porque o que eu vi la, me deixou bastante 14
embaixo a respeito disso ai. Porque se é pra gente procurar uma unidade de saude
pra gente ficar pior do que o estado que a gente foi ....ah ndo compensa, vocé quer
mais morrer a mingua em casa (outras pessoas riram).”

A fala E outra coisa que eu queria falar com vocé expressa de forma clara
o desejo de se fazer ouvido. E preciso olhar para a forma com que acontece o
cuidado, nas relagbes. Fala que vem ao encontro com as discussbes sobre
acolhimento na atencdo basica (53), lugar do primeiro cuidado. E por meio do
acolhimento que se estabelece o vinculo entre o usudrio e o profissional de saude.
Atengcdo basica no nome, mas ndo menos importante do que a atencéo
especializada. O cuidado em saude mental inicia-se na atengcdo bdsica. Se
necessario o cuidado deve ser compartilhado com outra equipe de saude (53), nao
transferido. Alves e Guljor (4) falam na ruptura do processo do encaminhamento, a
equipe de saude deve acompanhar a trajetéria da pessoa em sofrimento mesmo
quando a pessoa esta recebendo assisténcia de uma equipe especializada.

Durante o grupo, os profissionais mais lembrados da area da saude
mental foram o psicélogo e o psiquiatra. A saide mental inserida na atengao basica
se mostra presente na vida das pessoas, contudo, o médico da UBS aparece como
aquele que encaminha para o outro servigco. A atengédo basica como um dispositivo
da atencdo psicossocial, com possibilidade de criacdo de novas estratégias se
mostra um recurso potente que pode ser mais bem desenvolvido. Isto, a fim de
promover a escuta onde se inicia o cuidado e reduzir a sensagdo de demora e
lentiddo apontadas diversas vezes pelo grupo.

Proximo ao fim do grupo a observadora registrou que houve disperséo,
duas pessoas haviam saido para atender ao telefone celular. A moderadora realizou

0 encerramento.
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6. Conclusao

De acordo com a literatura, ha dois modelos de atengdo no Brasil que
foram constituidos sécio-historicamente. O modelo asilar e 0 modelo de atencéo
psicossocial. A partir de lutas de sociais constituiu-se a Lei 10.216/01, que
possibilitou o redirecionamento do modelo de atencdo. A forma de tratamento
comunitaria ganhou maior énfase, contudo, os hospitais psiquiatricos ainda se
mantiveram como espacos de tratamento. Tem-se assim, a coexisténcia de duas
formas de assisténcia em salude mental, ambas legitimadas pela Lei. As diferencas
paradigmaticas entre os modelos de atengcdo geram um tensionamento, que vai para

além do campo teorico e aparece no cotidiano nas praticas de saude.

O interesse deste estudo é neste segundo aspecto. O cotidiano das
praticas de saude mental, que pode ser analisado de diversas formas: a partir do
olhar de gestores, usuarios, familiares e trabalhadores de servigos de saude mental.
Este estudo buscou dar luz a fala de pessoas usuarias do SUS, sem caracteriza-las
previamente entre usuarios de servicos de saude mental ou familiares. Desse modo,
0 objetivo do estudo foi analisar como as pessoas, usuarias do SUS vivenciam o

tensionamento entre modelos de atencdo em salude mental.

As regides do pais absorveram de forma assimétrica os dois modelos de
atencdo em saude mental, de acordo com sua historia, atores sociais e
singularidades. Em algumas localidades o modelo de atengao psicossocial alcangou
maiores espacos e possibilitou ampliacdo de discussdes sobre o assunto. Em outros
lugares, o modelo asilar, por meio da internagéo psiquiatrica como principal forma de

tratamento se mostrou mais influente.

O presente estudo analisou o tensionamento entre os modelos de
atencdo em saude mental, a partir do olhar dos usuarios do SUS, no contexto de
uma cidade com histéria ligada a psiquiatria asilar. A pesquisa esta contextualizada
na cidade de Itapira, localizada no interior do estado de S&o Paulo, cidade com
historia ligada a psiquiatria asilar e que atualmente conta com duas instituicoes
psiquiatricas conveniadas ao SUS. O diferencial deste estudo foi abordar o tema do
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tensionamento entre os modelos de atengdo num contexto em que o modelo asilar

exerceu maior preponderancia.

Movimentos sociais participaram da luta pela conquista de direitos civis,
como o direito por uma forma de tratamento pelo ndo abrigamento. A segregacao
admitida como forma de tratamento levava a exclusédo social. Por si, a segregacao
social causou diferengas e inumeros relatos de violéncia, onde as pessoas ndo eram
tratadas com respeito e dignidade. N&o era conferido as pessoas dignidade de
cidadaos. Esta luta representada pelos movimentos sociais é uma luta pelo direito de
vida e de respeito. Luta contra uma tolerancia silenciosa as violéncias. O paradigma
asilar orientou a forma de tratamento utilizada nas instituicbes asilares, pela
exclusdo social da pessoa com um adoecimento mental, onde direitos séo tolidos, ir
e vir e viver o que desejar. Onde o outro deve dizer pela pessoa, fazer por ela. A
capacidade de cuidar de si é subestimada. O modelo asilar ndo pode ser utilizado
para justificar toda opressao relatada. Este modelo possibilitou a segregacao, o
separar para cuidar. Método proveniente das ciéncias naturais, em que o material
deve ser separado para ser estudado.

Sobre o0 assunto € preciso considerar que a pessoa com um adoecimento
mental, sofrimento psiquico, possui afetos, interesses, histérias de vida, motivacoes
e desejos. A pessoa em sofrimento psiquico € a mesma que gosta de estar préxima
de seus familiares, cuidar de suas plantas, conversar com os vizinhos. A partir do
olhar da atencado psicossocial ndo hd como separar e isolar apenas o que esta
doente, a pessoa € pessoa em contato social.

Os dois modelos tem paradigmas diferentes. Com isso, ndao ha como
haver um combinado entre os dois modelos, embora ambos influem-se mutuamente.
Neste estudo, a ideia central foi discutir este tensionamento entre os modelos de
atencao com o viés da atencao psicossocial, com devidas ressalvas também a este
modelo. Isto porque a mudanca de modelo de atencdo ndo € apenas quanto a
mudanca de prédios, locais. Mas diz da forma de pensar e lidar com o sofrimento

psiquico.

Na discussao dos resultados percebeu-se que a doenca mental apareceu
acompanhada por descricbes relacionadas ao modelo biomédico. Entretanto,
singularidade e o reconhecimento de outros fatores, tidos como desconhecidos,
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ligados ao adoecimento também foram mencionados. Vicio foi associado a doenca
mental e relacionado com a noc¢ao de cura. Sobre o assunto, trés posicionamentos
surgiram: quando a pessoa ndo quer se tratar, quando ela busca pelo tratamento e
quando apesar do uso de drogas mantém o seu cotidiano e o trabalho. Estresse,
“nervoso”, ansiedade e esquecimento apareceram como duvida, se estariam ligados

a doenca mental. Isto, por serem temas proximos da vida das pessoas.

Quanto ao redirecionamento do modelo de atencdo em saude mental
surgiu no grupo o reconhecimento de que ha outro modelo além do hegeménico,
asilar. Houve também o reconhecimento de que ha um movimento contrario a
internacao como forma de tratamento. Este € um dado relevante do estudo, pois fala
que a ideia principal chegou as pessoas, movimento contrario as internagcbées como
forma de tratamento. Contudo, o sentido atribuido ao movimento contrario a

internacao (antimanicomial) ndo apareceu no grupo.

O tensionamento entre os modelos de atengdo é vivenciado pelas
pessoas de forma concreta, a internacao, ligada ao modelo asilar, surge como forma
de contengdo da crise e como forma de tratamento da dependéncia quimica. Ja o
modelo de atencao psicossocial, através do dispositivo Caps aparece na fala das
pessoas relacionada a continuidade do tratamento. O tensionamento entre os
modelos, conforme visto, pode gerar por um lado sensagdo de inquietacdo no

usuario, e por outro a possibilidade de escolha pela forma de tratamento que preferir.

O modelo de atencdo psicossocial oferece recursos escassos para a
contencao da crise, 0 que mantém o hospital psiquiatrico como o lugar para o seu
acolhimento. Ha a necessidade da ampliacdo de mais dispositivos Caps Ill, 24
horas, e leitos em hospitais gerais. A Raps deve ser fomentada, a fim de possibilitar
novas articulagbes entre os servicos e a rede se transforme num recurso de

producéo de saude.

Este estudo ao trazer o debate sobre tensionamento entre modelos de
atencao para o grupo de usuarios buscou estimular o exercicio do pensar a gestao.
A sociedade ao entender a histéria e 0 movimento de luta antimanicomial pode
contribuir para a construgao de seu modelo de atencao.

Como critica a pesquisa tem-se o fato de ter sido realizada com um grupo
focal. O estudo ganhou assim carater de fotografia feita pela pesquisadora. Por outro
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lado, a partir deste, espera-se que outros estudos possam surgir sobre o assunto.

A discusséo trazida pelo estudo ndo buscou oferecer respostas claras. Ao
contrario, pos-se a oferecer questionamentos com o intuito de fortificar as agcdes em
saude. O que esteve em pauta foi a produgao de conhecimento com a pratica, com o
dia a dia, a partir da vivéncia das pessoas misturadas a vivéncia da autora enquanto

profissional de Caps.
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Anexo 1

Cronograma de atividades

Revisdo de Pesquisa  Analise dos Discussao Conclusao

literatura dados

Janeiro X

Fevereiro

Marco

Abril

X X X X

Maio
Junho X
Julho X

Agosto X

Setembro X

Outubro X

Novembro X

Dezembro X
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Anexo 2

Roteiro Grupo Focal — usuarios

Vocés foram convidados a participar do estudo “Perspectivas sobre a
assisténcia em saude mental na cidade de Itapira”. A pesquisa tem como objetivo
verificar 0 que as pessoas envolvidas com a saude mental do municipio,
representantes da gestdo publica local (da secretaria de saude, coordenadoria de
saude mental, representantes dos servicos de saude mental do municipio, do
conselho municipal de satde) e usuérios do Sistema Unico de Salde pensam sobre
como deve ser o futuro da assisténcia em saude mental na cidade de ltapira (SP).
Pretende-se discutir o tema a partir de alguns questionamentos. Cada participante
falara por vez. Todos poderao dizer o que pensam. Pede-se para evitar discussoes
paralelas ao assunto central. Nenhum participante devera dominar a discussao. Sera
disponibilizado papel e lapis para aqueles participantes que queiram anotar suas
ideias para colocéa-las ao grupo.

a) Vocés ou familiares ja utilizaram servicos de assisténcia em saude
mental em Itapira? Quais? Como foi essa vivéncia?

b) Vocés conhecem pessoas que facam uso de medicagdes psiquiatricas?

c) Como uma pessoa que se mudou para a cidade recentemente, que ja
era acompanhada por servicos de saude mental, pode dar continuidade ao seu
tratamento?

d) O que compreende a assisténcia em saude mental em ltapira?

e) Vocés conhecem o funcionamento da assisténcia em saude mental em
outros municipios?

f) Como uma pessoa, com histoérico de internagdes psiquiatricas, deve ser
tratada?

g) O que vocés conhecem sobre a Politica Nacional de saude mental?

h) Podemos relacionar a assisténcia em saude mental em ltapira e a
Politica Nacional de saude mental?

i) O que poderia ser pensado para trazer melhoria a assisténcia em saude
mental em Itapira?

j) Qual seria o futuro da assisténcia em saude mental em ltapira?
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Anexo 3
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

PERSPECTIVAS SOBRE A ASSISTENCIA EM SAUDE MENTAL NA
CIDADE DE ITAPIRA

Responsavel: Daniela Machado de Odriozola
Orientador: Dr. Rubens Bedrikow

Departamento de Saude Coletiva/ FCM/ Unicamp
Numero do CAAE: 43863615.9.0000.5404

Vocé esta sendo convidado a participar como voluntario de um estudo.
Este documento, chamado Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, visa
assegurar seus direitos como participante e € elaborado em duas vias, uma que
devera ficar com vocé e outra com o pesquisador.

Por favor, leia com atencdo e calma, aproveitando para esclarecer suas
duvidas. Se houver perguntas antes ou mesmo depois de assina-lo, vocé podera
esclarecé-las com a pesquisadora. Se preferir, pode levar este Termo para casa e
consultar seus familiares ou outras pessoas antes de decidir participar. Se vocé nao
quiser participar ou retirar sua autorizagcdo, a qualquer momento, ndo havera
nenhum tipo de penalizag&o ou prejuizo.

A pesquisa tem como objetivo verificar 0 que as pessoas envolvidas com
a saude mental do municipio, representantes da gestdo publica local (da secretaria
de salde, coordenadoria de saude mental, representantes dos servigos de saude
mental do municipio, do conselho municipal de saude) e usuarios do Sistema Unico
de Saude pensam sobre como deve ser futuro da assisténcia em saude mental na
cidade de ltapira (SP). Para isso, sdo objetivos especificos: verificar o0 que as
pessoas envolvidas com a saude mental do municipio pensam sobre:

a) a assisténcia em saude mental atual;

b) a politica nacional de saude mental e

c) como deve ser o futuro da assisténcia em saude mental do municipio.

Ao participar do estudo vocé esta sendo convidado a integrar um grupo de
discussao, grupo focal, com outras pessoas onde o tema sera tratado.

O grupo focal situa-se como uma técnica que pode favorecer a
aproximagdo acerca de pensamentos e percepgbes das pessoas acerca da
assisténcia em saude mental no municipio. Nao se trata de um grupo terapéutico em
si. Com o grupo focal entende-se que as pessoas possam conversar sobre o
assunto proposto, compartilhar experiéncias, opinides, desejos e inquietacoes.

Esta pesquisa pode trazer beneficios a comunidade ao ser tida como
instrumento no auxilio do planejamento de politicas publicas municipais na area de
saude mental.

Este grupo de discussao sera realizado em local de facil acesso para os
participantes, com duragdo de cerca de uma hora e meia. Durante o grupo de
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discussao sera utilizado um gravador de audio para garantir a recuperacao das
informacdes e para que estas possam ser analisadas posteriormente. Apds sua
participagdo nesse grupo, vocé e os outros participantes serdo convidados para um
novo encontro, em que receberdo uma devolutiva sobre os resultados da pesquisa.

Vocé tem a garantia de que sua identidade sera mantida em sigilo e
nenhuma informacéo sera dada a outras pessoas que nao facam parte da equipe de
pesquisadores.

Na divulgacao dos resultados desse estudo, seu nome nao seré citado.

A participagdo na pesquisa oferecera riscos minimos aos seus
participantes.

Vocé nao tera beneficios diretos ao participar da pesquisa € nao havera
nenhum tipo de custo ou ressarcimento financeiro. Podera, eventualmente, haver
algum constrangimento decorrente da exposi¢cao de opiniées, assim como eventuais
perdas profissionais ou pessoais pelo tempo despendido nas atividades da
pesquisa.

Em caso de duvidas sobre o estudo, vocé podera entrar em contato com a
pesquisadora Daniela Machado de Odriozola e-mail: danielaodriozola@gmail.com.

Em caso de denuncias ou reclamacdes sobre sua participacdo e sobre
questdes éticas do estudo, vocé pode entrar em contato com a secretaria do Comité
de Etica em Pesquisa (CEP) da Unicamp: Rua: Tessalia Vieira de Camargo, 126 —
CEP: 13083-887 —

Campinas/SP; telefones (19) 3521-8936 e fax (19) 3521-7187; e-mail:
cep@fcm.unicamp.br

ApOls ter recebido esclarecimentos sobre a natureza da pesquisa, seus
objetivos, métodos, beneficios, riscos e incbmodos que esta possa acarretar, aceito
participar:

Nome do(a) participante:

Data: / /
(Assinatura do participante ou nome e assinatura do seu responsavel

legal)

Responsabilidade da Pesquisadora:

Asseguro ter cumprido as exigéncias da resolugdo 466/2012 CNS/MS e
complementares na elaboracdo do protocolo e na obtencdo deste Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido. Asseguro, também, ter explicado e fornecido
uma coépia deste documento ao participante. Informo que o estudo foi aprovado pelo
CEP perante o qual o projeto foi apresentado. Comprometo-me a utilizar o material e
0s dados obtidos nesta pesquisa exclusivamente para as finalidades previstas neste
documento ou conforme o consentimento dado pelo participante. O material sera
armazenado pelo prazo de seis meses apds a defesa da dissertacao de Mestrado
que compreende a pesquisa. A pesquisadora é quem ficara responsavel pela guarda
destas informacgdes. Ap6s o prazo estipulado o material sera descartado.

(Assinatura da pesquisadora) Data: / /
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Anexo 4
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DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.126.631
Data da Relatoria: 22/06/2015

Apresentacao do Projeto:

A metodologia a ser utilizada nesta pesquisa serd qualitativa. Considerando o
objetivo da pesquisa, acerca da compreensao dos rumos da politica municipal de
saude mental, sera utilizada a técnica do grupo focal. Pretende-se colocar a
questao que orienta esta pesquisa como disparador da discussao para dois grupos.
Um grupo devera ser composto por representantes da gestdo publica local,
representantes dos servicos de saude mental do municipio (coordenadoria Caps Ad,
ambulatério de saude mental em convénio com o Bairral, ambulatério de saude
mental, coordenadoria das residéncias terapéuticas em convénio com o Bairral), do
conselho municipal de satde e o outro por usuérios do Sistema Unico de Satde. O
namero de participantes por grupo em torno de 10 pessoas se mostrou um namero
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apropriado e a duragao do grupo pode variar entre 90 e 110 minutos.

Todos os participantes deverao ter lido e assinado o Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido (TCLE) para participar da pesquisa. O grupo sera gravado. Esta
informacdo estara contida no TCLE. No inicio do grupo o moderador devera
informar o modo como o grupo ird operar (27). Ele podera contar com um roteiro de
questdes. Este serd o enfoque desta pesquisa. Havera duas fases (27). A primeira
abarcara a realizacao de 2 grupos focais, um com gestores e outro com usuarios.
Na segunda fase os mesmos grupos acontecerao pela segunda vez. Contudo,
neste momento sera apresentado o material organizado a partir da primeira fase.
Havera duas fases na pesquisa. Na primeira serdo realizados dois grupos, um com
gestores e outro com usuarios. Os dados serdo transcritos € num segundo
momento os dados transcritos serao apresentados para 0s respectivos grupos.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario: Verificar o que os atores envolvidos com a saude mental do
municipio de ltapira pensam sobre como deve ser futuro da assisténcia em saude
mental na cidade.

Objetivo Secundario: Verificar o que os atores envolvidos com a saude mental do
municipio pensam sobre:

a) a assisténcia em saude mental atual; b) a politica nacional de saude mental e c¢)
como deve ser o futuro da assisténcia em saude mental do municipio.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:
Riscos: Esta pesquisa ndo oferece risco aos seus participantes.

Beneficios: Pode-se ter esta pesquisa como um instrumento no auxilio do
planejamento de politicas publicas municipais na érea de saude mental.
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Comentarios e Consideracoes sobre a Pesquisa:

Pesquisa representa importante contribuicdo para a compreensao das perspectivas
das politicas publicas municipal em saude mental.

Consideracoes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:

Apresenta carta de anuéncia para a realizacdo da pesquisa assinada pela
Secretaria de Saude do Municipio(ltapira). Apresenta folha de rosto assinada pelo
diretor das FCM. O projeto apresenta introducdo, método, riscos e beneficios,
orcamento e cronograma e TCLE.

Recomendacoées:

Conclusodes ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes:

Retirar a frase do TCLE " A participacdo na pesquisa nao oferecera nenhum tipo de
prejuizo ou risco direto para os participantes, em nenhuma fase do estudo" Nao
existe pesquisa que ndo traga algum tipo de risco, portanto devera informar que; os
riscos existem mas sdo minimos.

Resposta: A alteragao sugerida foi incorporada ao TCLE com a frase "A participacao
na pesquisa oferecera riscos minimos aos seus participantes".

Fornecer mais informacdes sobre o grupo e seu funcionamento(se € terapéutico, o
que é focal, etc), o numeros de pessoas esperadas,quem sao estas pessoas, quais
assuntos e questées serdo abordados, etc. Resposta: Informagdes sobre quem
serdo os participantes do grupo constam no TCLE mas sobre as informacdes sobre
o grupo focal se resume apenas a descreve-lo como grupo de discussao. Para
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uma decisdo mais esclarecida sobre a participagdo no projeto de pesquisa seria
necessario mais informacdes sobre as caracteristicas deste grupo, seus limites, se
€ terapéutico ou ndo. Informagdes suficientes para uma decisdao mais
fundamentada. Estas informagbes se encontram no corpo do projeto mas
deveriam estar também no TCLE, pelo menos aquela mais esclarecedoras.

Resposta 2: As informagdes atuais, contidas no TCLE sobre a questdo do grupo
Focal foram ampliadas, de forma a oferecer ao participante esclarecimentos
necessarios para sua decisao.

No TCLE informar qual o destino que sera dado as gravacdes realizadas nas
reunides (se serdo descartadas, depois de quando tempo, quem ficara
responsavel pela guarda destas informagoes, etc.) Resposta: Pendéncia resolvida
pois no TCLE, constam informacdes sobre o tempo que serdo armazenadas as
informacgdes (6 meses) e quem ficara responsavel pela guarda do material, neste
caso a pesquisadora.

Informar sobre os beneficios produzidos pela pesquisa:

Resposta: ndo constam no TCLE quais seriam os beneficios produzidos pela
pesquisa em termos gerais, para as politicas publicas de saude mental, etc.

Resposta: Consta no TCLE informacdes sobre os possiveis beneficios produzidos
pela pesquisa

As adequacdes e recomendacdes citadas acima devem ser respondidas, em carta
resposta (com resposta pontual a cada um dos questionamentos) anexada a
Plataforma Brasil, com concomitantes corregcdes nos respectivos documentos,
apresentadas em
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destaque (tarja amarela).

Situacao do Parecer:

Aprovado
Necessita Apreciacao da CONEP:
Nao
Consideracoes Finais a critério do CEP:

- O sujeito de pesquisa deve receber uma via do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, na integra, por ele assinado.

- O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar
seu consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem penalizagdo alguma e
sem prejuizo ao seu cuidado.

- O pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo
aprovado. Se o pesquisador considerar a descontinuacao do estudo, esta deve ser
justificada e somente ser realizada apés analise das razdes da descontinuidade
pelo CEP que o aprovou. O pesquisador deve aguardar o parecer do CEP
quanto a descontinuacéo, exceto quando perceber risco ou dano nao previsto ao
sujeito participante ou quando constatar a superioridade de uma estratégia
diagnéstica ou terapéutica oferecida a um dos grupos da pesquisa, isto é,
somente em caso de necessidade de acao imediata com intuito de proteger os
participantes.

- O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que
alterem o curso normal do estudo. E papel do pesquisador assegurar medidas
imediatas adequadas frente a evento adverso grave ocorrido (mesmo que tenha
sido em outro centro) e enviar notificacdo ao CEP e a Agéncia Nacional de
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- Vigilancia Sanitaria — ANVISA — junto com seu posicionamento.

- 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. Em caso de projetos do Grupo | ou |l apresentados
anteriormente a ANVISA, o pesquisador ou patrocinador deve envia-las também a
mesma, junto com o parecer aprovatério do CEP, para serem juntadas ao
protocolo inicial.

- Relatérios parciais e final devem ser apresentados ao CEP, inicialmente seis
meses apos a data deste parecer de aprovacao e ao término do estudo.

-Lembramos que segundo a Resolucdo 466/2012 , item XI.2 letra e, “cabe ao

pesquisador apresentar dados solicitados pelo CEP ou pela CONEP a qualquer
momento”.

CAMPINAS, 26 de Junho de 2015

Assinado por:

Renata Maria dos Santos
Celeghini (Coordenador)



