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O maior espetaculo do mundo, ainda continua sendo o homem.
(Autor desconhecido)



RESUMO

A salde mental vem se apresentando como um tema bastante instigante, no decorrer dos
tempos, dividindo publicos nas formas de pensar e de conduzir a pratica do lidar ccm o ser
em sofrimento psiquico. Esta pesquisa se mostra relevante a proporcdo que, ao tracar o
perfil dos pacientes assistidos por Hospital-Dia (HD), tentamos colocar em evidencia o
sujeito, retirando dele o fardo de ser objeto de intervencdo, passando a ser personagem
principal. Este estudo tem por objetivo tracar o perfil do usuario de um Hospital-Dia
particular, através da identificacdo dc seus aspectos pessoais ¢ socio-econ6mico e da
descricdo do cenério da Instituicdo, com suas rotinas ¢ condutas. Estudo cxploratério-
dcscritivo, de natureza quantitativa, realizado cm um IID particular, localizado em
Fortaleza. A populacdo do estudo foi constituida dc um total dc 217 usuarios, constituindo-
se uma amostra de 172. Os dados foram coletados através do prontudrio eletrénico, no
periodo de outubro/2003 a janeiro/2004, sendo apresentados em gréaficos, tabelas e quadro,
sendo analisados a luz da literatura pertinente. Percebemos que a proposta técnica do
hospital-dia pesquisado estad em consondncia com as normas estabelecidas para a atencéo a
pessoa em sofrimento mental. Esta pesquisa explica dificuldades, impasses e impoténcias,
apresentados através do perfil de usuarios de um dispositivo da assisténcia psiquiatrica
prevista no novo modelo. Um grande impasse observado foi o da situagdo sdécio-
econdmica, de classe, de exclusdo social, que coloca as pessoas numa posicdo de
vulnerabilidade, do ponto de vista das condi¢gfes objetivas, materiais e também do ponto de
vista das condi¢Bes subjetivas, psicologicas e espirituais. Esta..pesquisa tomou possivel
conhecermos aspectos intrinsecos e de fundamental importancia para a utilizacdo de
servicos e de saberes que possam se maximizar o beneficio ao ser humano.



ABSTRACT

The mental Health is presenting if as a theme plenty instigate that divided public in the
thinking forms and of leading practices of working with being psychic suffering. This
study has for objective to trace the patienfs profile attended by a private Hospdal-day
(HD), in the period between May of 2001 to September of 2003, trying to identify the
personal and socioeconomic aspects of the patients, collecting Information since the
implantation of the electronic handbook until September of 2003 and taken conducts of
172 patients, searching of describes the scenery of the hospital-day with its intervention
routines. This study of the exploratory-descriptive nature with quantitative approach, was
realized in the municipal districts of Fortaleza-Ce, in a HD liked with a institution that
renders cares to the ciientele formed by patients with psychic suffering. The collected data
were always analyzed reflexively, your relationship with the bibfiography on the thematic.
The work culminated in graphs e pictures distributed among the thematic: characterization
ofthe place of HD; the patient attended by HD: show the face ofthe consumers, \We notice
that the proposal techinique of the researched Hospital-ay in consonance with the
estabilished norms for the psychiatric attendance. This rearch turns possible that we know
intrinsic aspects of the psychiatric attendance. This rcscarch turns possible that we know
intrinsic aspects ofthe fundamental importance for the use of Services and knowledges that
can maximized the benefit to the human being.
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1 INTRODUCAO

A Saude Mental vem se apresentando como um tema bastante instigante, no decorrer dos
tempos, dividindo publicos nas formas de pensar e de conduzir a pratica do lidar com o ser em
sofrimento psiquico. Acreditamos ser uma das &reas de maior envolvimento com o social, por se
apresentar, historicamente, em conformagdo com as diferentes manifestacbes humanas. Tendo
como caracteristica seu dinamismo, tanto no que se refere ao olhar voltado para o objeto -
Loucura/Doenca Mental/Sofrimento Psiquico, quanto ao sujeito - louco, doente mental, pessoa em
sofrimento psiquico, que por sua vez necessita de cenarios onde este personagem possa viver sua
cena.

Muitos séo os trabalhos desenvolvidos nesta area por diversos autores que, embora tenta
mudar de face, ainda vem despertando questionamentos que nos fazem pensar acerca das
transformag6es ocorridas até os dias atuais e que sdo base de futuras acGes galgadas nas reflexdes
do momento atual. Inquietacdes, sob pontos de vista declaradamente distintos, que deram suporte as
politicas de salde mental, através de movimentos que se processaram ap0s o periodo pés-guerra,
como é citado por Amarante (1995) mas, que se fundamentam em préaticas e saberes exercidos e
desenvolvidos desde a histdria da espécie humana.

Mudancgas ocorreram e estdo se processando, a medida que buscamos concepc¢des em
diferentes momentos da histéria, que modelam e tentam se adaptar a variedades de populacdes,
considerando seu modo de conceber ¢ vivenciar o sofrimento psiquico cm cada sociedade ou época.

Percebemos que em nome do sujeito possuido pelo sofrimento psiquico vérias formas de
tratamento foram prestadas, conforme o olhar dispensado pela sociedade em direcdo ao mesmo, que
culminou no aparecimento de ambientes capazes de albergar saberes e praticas em torno desse
sujeito.

Ao retomarmos aos primeiros registros da histéria, a fim de nos aproximar das diferentes
concepgdes que possibilitaram a atual compreensdo sobre assisténcia cm salde mental prestada a
pessoa em sofrimento psiquico e suas diferentes qualificacbes, percebemos que a (...) maneira
filosofica e cientifica de se estudar ofenémeno determina o modo de atuacdo sobre ele (DUARTE
JUNIOR, 1987, p. 10). Sendo assim, a imagem construida determina a forma de tratamento.

O modelo hospitalocéntrico, o aparelhno médico psiquiatrico e os dispositivos
terapéuticos apontaram a necessidade de uma reformulagdo, encabegcados pelos movimentos

reformistas, configurando-se na defesa da desinstitucionalizagdo, sendo aclamada por Franco



16

Basaglia, com base em experiéncias nas cidades italianas de Gorizia e Trieste (AMARANTE,
1995).

Observamos uma mudanga do modelo que acarreta transformagdes nas préaticas a partir
da construcdo de novos saberes, baseadas nos movimentos de reformas psiquiétricas e que tem
repercussdo até os dias atuais, de forma que conforme Roteli, Leonardis, Mauri (1990, p. 30).

Vivenciamos hoje, um Movimento de Reforma Psiquiétrica, que, ha
alguns anos, vem propondo nova filosofia no tratamento utilizado em
psiquiatria, contendo uma proposta de “invengdo de saude” e de
“reproducdo social do paciente”, avessa, portanto, a centralizacdo no
processo de cura, que resultou insuficiente e meficaz até hoje. Dentro
dessa visdo, o problema da psiquiatria ndo ¢ mais a cura, a vida produtiva,

mas a producdo de vida voltada para a sociabilidade, utilizagdo dos
“espacos coletivos” ¢ dc “convivéncia dispersa”.

A concepcdo de Reforma Psiquiatrica ¢ marcada pela critica ao saber psiquiatrico, um
afastamento do prot6tipo classico caracterizado pelo especialismo dos saberes e pela dominacéo da
tecnociéncia para apreensdo do real e que vem se delineando até o0 momento. Assumindo um caréter
inovador e prolifero permeado por indmeras iniciativas e praticas de transformacao, favorecendo
um novo contexto pratico-discursivo, contribuindo para a construgcdo de estratégias cognitivas sobre
o sofrimento psiquico, com o surgimento de novos atores, protagonistas e uma emergente producdo
tedrica, onde novas questes surgem no cenario do campo da saude mental.

A Reforma Psiquiatrica, que tem como expressdao maior a desinstitucionalizacdo e a
mudanca de paradigma da doenca para a existéncia sofrimento do individuo, é base para a fase de
transicdo do padrdo psiquiatrico-moderno para construcdo de novos saberes e praticas que refletirdo
uma realidade dindmica e sempre em transformacao.

Diferentemente do que se pensa, o termo desinstitucionalizagdo ndo significa somente a
substituicdo do manicdémio por servigos alternativos, ou mesmo a modernizacdo dos aparatos do
circuito psiquiatrico, muito menos a aboli¢do de todas as instituicdes de controle social, ou mesmo
um simples programa de racionalizacdo de recursos com a reducgdo dos leitos psiquiatricos, como
pensado e aplicado separadamente por diversos idealistas da reforma.

Com base nos preceitos da Reforma Italiana, Kinoshita (1987, p. 78) destaca que:

A experiéncia italiana ndo se identifica com nenhuma dessas
perspectivas, embora contenha elementos de todas. O percurso dos
inovadores italianos parte da hipdtese que o mal obscuro da
psiquiatria estd em haver separado um objeto ficticio abstrato, a
doenca, da existéncia global complexa dos pacientes e do corpo da
sociedade. Foi sobre esta separacdo artificial que se construiram um
conjunto de aparatos cientificos, legislativos, administrativos (a
instituicdo, portanto), todos referenciados exclusivamente a doenca. E
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C esse conjunto dc aparatos que cumpre desmontar,
dcsinstitucionalizar, para retomar contato com a existéncia dos
pacientes, enquanto existéncia doentia.

Este pensamento ainda é resquicio do pensamento racionalista de Descartes que
preconizou a dicotomia entre objeto - mundo do corpo e o sujeito - mundo do espirito. Em que a
partir desse momento 0 corpo passou a ser objeto de estudo da ciéncia. Ocasionando, por
consequéncia a ruptura entre ciéncia - ciéncias naturais e filosofia - ciéncias humanas, além de um
distanciamento dos estudos humanisticos.

Desse modo, a concepcdo de doenca mental se transforma, dando lugar a uma nova
forma de perceber a loucura enquanto existéncia-sofrimento do sujeito em relagdo com o corpo
social. Conforme é abordado pelos autores Rotelli e Amarante (1992, p. 52)

De doenca mental para existéncia-sofrimento, o fendmeno psiquico
deixa de ser um mal obscuro que afeta as pessoas e passa a ser um
fenbmeno complexo, histérico, em estado de nao-equilibrio.
Instrumento de reconstrucdo da complexidade do fendmeno, a
existéncia-sofrimento reorienta o objetivo da psiquiatria, passando da
“cura” para a producdo de vida, de sociabilidade, de subjetividades.

Resta saber se o processo de desinstitucionalizagdo tomou possivel construir novas
perspectivas de vida e expressdo de subjetividade para aqueles que precisam desse atendimento.

Data-se de 1991 o inicio do processo de desestruturacdo da atencdo a saude mental no
Ceara, através da Ordem de 660 em 1991 & 1996, as quais determinavam a reducgdo de leitos em
hospitais psiquiatricos; subsidiadas pelas | e Il Conferéncia Nacional de Saude Mental (1987 e
1992), pela Conferéncia de Caracas (1990), pela Camara dos Deputados, em 14/12/90, que
encaminhou lei ao Senado Federal Projeto-de-lei (PL) n.o. 6375/89, pelo Conselho Federal de
Medicina, Resolugdo 1407 de 8/6/94, aprovados pela Assembléia Geral das Nag¢Bes Unidas em
17/12/91, pela Portaria n.0.224/92 do Ministério da Saude e pela | Conferéncia Estadual de Salde
Mental(1992). Estes marcos coletados a partir de leituras, releituras deram o impulso necessario ao
Ceard no processo de mudanca criando recursos assistenciais, aderindo a desospitalizacéo,

conforme a proposta do Deputado Méario Mamede, na Lei n.° 12.151, de 29.07.1993, citando no seu

artigo 20

A Secretaria Estadual dc Salde, as comissdes interinstitucionais, o
conselho estadual, as comissdes municipais, locais ¢ as Secretarias
Municipais de Saude, estabelecerdo a planificagdo necesséria para a
instalacdo e o funcionamento dc recursos alternativos de atendimento,
com leitos psiquiatricos cm hospitais gerais,(....), entre outros, bem como
estabelecerdo, conjuntamente, critérios para viabilizar o disposto no
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paragrafo Unico do artigo anterior, fixando a extin¢do progressiva dos
leitos psiquidtricos.

Sabemos que a progressiva extingdo dos manicoémios, propiciou a implementacdo e
fortalecimento de outros aparatos assistenciais, como os citados por Lima et al. (2000): hospital-
noite, centros de convivéncia, lares-pensdes protegidas, Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS),
Ambulatérios, Residéncias Terapéuticas, Nucleo de Atencdo Psicossocial (NAPS), e em meio a
estes servicos temos o Hospital-dia(HD) com um destes dispositivos de intervencao.

De maneira que ao discutir o hospital-dia, uma dentre as tendéncias de assisténcia em
saude mental no Brasil, oferece angulo privilegiado para pensar os principios do Movimento
Brasileiro de Reforma Psiquidtrica, seus instrumentos de intervencdo e seus resultados. Pois,
conforme a portaria n° 224/92, o hospital-dia presta assisténcia em Saude Mental, tendo como
fungbes atividades que englobam o individual; grupai; visitas domiciliares; atendimento a familia e
atividades comunitarias visando trabalhar a integragdo do paciente na comunidade, enfim sua
ressocializacdo, entendida aqui como reinsergdo e reabilitacéo.

A ressocializacdo deve denotar, mas ndo se restringir somente a readaptacdo entre
familia e paciente, conforme destacado por Nogueira (1999, p. 6):

Embora, muito do que se faz em nome da salde mental, visa apenas
adaptar o individuo ao seu meio, sem questionar o quanto estd
enfermo este meio cuja contradicdo o proprio sujeito reflete, quer em
seu corpo ou em suas relacdes sociais, e sem a leitura da extensdo de
denuncia social contida nos sintomas que 0 mesmo carrega. Parece
6bvio que agindo assim, estamos reproduzindo mantendo o status: o
que ¢ pior, estamos conspirando contra n6s mesmos, somos traidores
da causa humana, mascaramos ¢ encobrimos 0 processo de
desumanizagdo de nosso proprio ser, ou seja, estamos baixando na
dire¢do oposta a n6s mesmos.

Acreditamos que a atencdo ainda voltada para a patologia, sem levar em consideragdo o
contexto, seja, ainda, um reflexo da massificacdo e ideologia do lucro ou da loucura, que marca o0s
dias atuais pela velocidade e intensidade com que se processam as mudancas (BRASIL, 2003;
CAMPQOS, 2000).

O objetivo dos servicos assistenciais, em substituicdo aos antigos manicomios, tem
como estratégia a reorganizagcdo da pratica assistencial em novas bases e critérios. Portanto, deve
avaliar se sua atengdo é centrada no paciente, entendido, percebido e situado a partir de suas
caracteristicas pessoais e socio-culturais.

A nova proposta de atendimento em salde mental, conduziu-nos a algumas reflexdes

que emergem da nossa pratica em psiquiatria, a qual teve inicio desde os tempos de académica,
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durante a graduacédo, ao desenvolver a pesquisa vinculada ao projeto CNPq - O ser esquizofrénico
frente a si e a sociedade - que depois, fundamentou a monografia final do Curso de Enfermagem
Bacharelado/Licenciatura, intitulada Existir do ser esquizofrénico na sociedade: estudo
fenomenoldgico com aproximacdo dos conceitos de Merleau-Ponty (MAIA, 2001) e que se
perpertuou em decorréncia de trabalhos desenvolvidos no Campo da Saude Mental.

Nosso interesse na &rea se acentuou ainda mais, durante 0 acompanhamento da dindmica
de trabalho desenvolvido no hospital-dia, instigando-nos a certos aspectos que ndo se mostravam
claros e que provocavam incertezas quanto aos objetivos deste tipo de servico. Com isso, surgiu a
necessidade de se buscar um maior aprofundamento, principalmente por acreditar que o
conhecimento, enquanto possibilidade humana, tem exigéncias que ndo permitem improvisagdes e
superficialidades.

Um dos aspectos mais intrigantes para o desenvolver da pesquisa, brotou do fato de,
empiricamente, através da esporadica rotina empregada num Hospital-dia, ter observado que o0s
pacientes permaneciam por um longo periodo sob acompanhamento, havendo varias reinternagdes,
seguidas ou ndo. Este fato passou a nos estimular a querer saber que paciente é esse que freqienta
esse servico, sentindo a necessidade de tracar um perfil que caracterizasse esse usuario para um
melhor conhecimento da demanda e, desse modo, contribuir para estruturacdo do servico.

Este estudo se mostra relevante, pois, a medida que conhecermos com mais afinco
informacdes pertinentes a dados pessoais, s6cio-econdmicos e psicopatolégicos, maiores serdo as
possibilidades de proporcionar a populacdo que solicita este servico, um adequado atendimento,
além de favorecer maiores condi¢fes aos técnicos para trabalhar com os pacientes que utilizam esse
servico levando em consideragdo suas caracteristicas. Ao mesmo tempo, procuramos revelar a
resolutividade de uma assisténcia que se caracteriza por ser um elemento de reinsercdo do cliente
assistido na familia c na sociedade.

Diante deste tema de tdo grande relevancia, se tornou necessario o desenvolvimento de
um trabalho que mostrasse os fatos obtidos, sem modifica-los, visando conhecer melhor a realidade
sobre os pacientes que eram assistidos no HD, almejando uma maior familiaridade com os
pacientes, cenario, filosofia do servigo, proporcionando embasamento técnico-cientifico para que se
possa compreender melhor os fatores determinantes para a longa permanéncia do paciente neste
espaco.

Assim sendo, em consulta recente realizada as bases de dados LILACS sobre hospital-

dia, foi mostrado os seguintes resultados, no periodo de 1983 a julho de 2003: do total de 85
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referéncias, 67 retratavam sobre o HD em Salde Mental através de experiéncias em diferentes
cidades do Brasil, os demais 18 abordavam Hospitais-Dia que prestavam atendimento a uma
clientela geriatrica, a gestantes, a aidéticos e a pacientes com patologias e situagbes clinicas
diversificadas, caracterizadas pela sua gravidade.

Causou-nos estranheza a dificuldade em localizar referéncias bibliogréaficas, ao nivel
local, utilizando o termo hospital-dia. De forma que esses indicadores de producdo cientifica
sugeriram um considerdvel material bibliografico na temética hospital-dia, porém, s6 uma
bibliografia se referia a assisténcia em Saude Mental no Ceara, indicando assim, escassez
bibliografica, principalmente no que se refere ao local de estudo que pretendemos explorar no
periodo de referéncia. Indicando, assim, mais uma razdo a favor do estudo. Torna-se explicavel o
interesse voltado ao material bibliografico a nivel local pois 0 bom entendimento desse tema seria
facilitado pelo conhecimento dos habitos, crencas e lagcos sociais existentes na populacéo.

Além do fato de que na 2.a. Conferéncia Nacional de Salude, em Brasilia, 1994, foi
recomendado a promogdo de pesquisas no campo de salde mental dando prioridade atencdo, as
investigagbes epidemiolodgicas e sécio-antropoldgicas, inicialmente, que revelam um diagndstico
mais apurado da nossa realidade em relagdo as pessoas portadoras de transtornos mentais e a
assisténcia prestada, através do desenvolvimento de pesquisas voltadas & avaliacdo e a divulgacéo
dos resultados da rede de atengdo em salde mental e dos avangos tecnologicos gerados (TAP1A,
CONTEL e CAMPOS, 1997, p. 226).

Pretendemos com a construgdo desse trabalho que os profissionais do HD e a todos
aqueles que sdo encantados, como nos, pela Saude Mental, que atribuam maior reflexdo sobre seu
papel na busca de um atendimento de maior qualidade, principalmente em respeito e como resposta
as grandes reformas ocorridas em prol desse evento pelo qual vivenciamos atualmente.

Buscamos essa compreensdo nao sé na condigdo de Enfern&eiras, mas como ser humano
que tem a possibilidade de também sofrer, além do fato de que a enfermagem continuamente se
encontra envolta a uma complexidade de recursos para o tratamento em Saude Mental nos diversos
servigos que prestam assisténcia ao paciente em sofrimento psiquico.

Visualizando, nesse sentido um trabalho que favoreca o desenvolvimento dc tantos
outros estudos, direcionados a esta tematica, também reconhecendo que este trabalho se perpetuara
a medida que outros surgirem para somar conhecimento.

De modo que o estudo tem relevancia social no sentido de contribuir para identificacido

do perfil dos pacientes assistidos na instituicdo e caracterizagdo do cenédrio do HD com suas rotinas
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e intervencdes, contextualizando o ambiente onde o paciente se encontra e trazendo a tona detalhes,
através das particularidades apontadas, buscando assim, alcancar com mais precisdo, o
estabelecimento de uma identidade pretendida para o HD pautada nas necessidades trazidas e
caracteristicas refletidas pelos pacientes.

Ao citarmos a palavra identidade/identificagdo sabemos da complexidade que gira em
torno desta temaética, e portanto, lancamos mdo do conceito empregado por Santos (1990, p. 15) a
respeito de identidade, chamando especial atencdo para o sentido que cabe a ela: A palavra
identidade evoca sempre a nocao de singularidade, de especificidade, o que caracteriza alguém ou
alguma coisa.

Esta pesquisa se mostra importante a propor¢do que ao identificar os pacientes
assistidos pelo Hospital-dia, tentamos colocar em evidéncia o sujeito, retirando dele o fardo de ser
objeto da assisténcia prestada, aqui compreendido como o maior personagem, diferentemente do
que se observa na historia, que o deixa a margem de uma sombra produzida pelo ambiente, pelo
profissional ou mesmo pela doenca. Esta pesquisa torna possivel*» gue conhecamos aspectos
instrinsecos e de fundamental importancia para a utilizagao de servigos, de técnicos, de saberes que

possam se maximizar em beneficio do ser humano.
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2 OBJETIVOS
Nesse sentido, os objetivos deste trabalho séo:
2.1 Objetivo Geral:

e Tracar o perfil dos pacientes assistidos pelo Hospital-Dia com sua rotinas de

intervencao.

2.2 Objetivos Especificos:
1 ldentificar os aspectos pessoais e sdcio-econdmicos dos pacientes do HD;

1 Levantar através do prontuario eletrénico informag6es sobre as condicdes
psicopatoldgicas e condutas clinicas tomadas;

1 Descrever o cenério do Hospital-Dia com suas rotinas de intervencéo.



23

3 REVISAO LITERARIA

3.1 Atengdo em Saude Mental: Um Breve Resgate Historico

Buscamos realizar uma pequena revisao literaria sobre o resgate historico da atengdo em
Saude Mental, por meio das diversas concepc¢Oes retratadas pelos autores ao longo da historia,
conhecendo suas formas de ver e pensar. E, a fim de ajudar a clarificar as idéias desse estudo a que
nos propomos enveredar, facilitando sua compreensdo, procuramos contextualizar aspectos
inerentes ao entendimento da atual Salde Mental desde a Reforma, identificando principal mente no
que diz respeito a contribuicdo para o atendimento ao paciente com sofrimento psiquico até a Rede
de Atencdo em Saude Mental (RASM) no Ceard, perpassando pelo Processo Saude - Doenca
Mental (PSDM).

A fim de obter uma melhor compreensdo do leitor acerca das diferentes formas de
visualizar o sofrimento psiquico, optamos por dividir em topicos este tema, dispostos
cronologicamente, a saber: 1.1 - Processo Saude-Doenga Mental: Conceito de Saude/Doenca
Mental; 1.2 - As Varias “Facidentidade” da Loucura ao Sofrimento Psiquico; 1.3 - Politicas de
Saude e de Saude Mental: Influéncias de Movimentos Estrangeiros; A Reforma Psiquiatrica Brasileira;
14 - Construcdo da Reforma Psiquiatrica Brasileira, 1.5-0 Hospital-Dia como Dispositivo da

Atengdo em Saude.

3.2 Processo Saude-Doenca Mental: Conceito de Saude/Doenca Mental

O processo saude-doengca como processo, € entendido como uma sucessdo de fatos,
estados ou mudancas que se apresentam interligados, caracterizando particular expressdo das
condicdes de vida do individuo na coletividade.

A denominacdo atribuida ao termo processo € expressivo a partir do momento em que
observamos que inimeros determinantes - fatores atuantes - considerados de protecdo e de risco,
expressos em bioldgicos, psicossociais, culturais, socioecondmicos e ambientais, que interferem
diariamente no individuo, provocando iniUmeras mudancas a nivel fisico, mental ou social, trazendo
a tona que os estados de saude e doenga passam a ocorrer no individuo como um

processo/ciclo/sistema.
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Para Sampaio (1998, p. 88) Saude e Doenca ndo sdofenédmenos isolados que possam ser
definidos em si mesmos. Estdo profundamente vinculados ao contexto sécio-econdémico-cultural,
tanto em suas producdes como na percepcao do saber que investiga e propde solugdes.

De acordo com Canguilhem (1982, p. 160)

A saude € um conjunto de seguranca e seguros. (..) seguranga no
presente e seguros para prevenir o futuro. (...) Estar em boa saude é
poder cair doente ¢ se recuperar, € um luxo biolégico. (..) Ao
contrario, a caracteristica da doenca consiste numa reducdo da
margem de tolerancia as infidelidades do meio.

O conceito de saude, além de complicado, por se constituir em um desafio para a
humanidade, estando esta, em constante busca das explicagdes ou motivos que interferem na salde,
decorrendo em dificuldade em defini-la. Sendo bastante amplo, por agregar inumeros fatores
externos, tais como 0 momento historico e as diferencas culturais existentes entre os povos. E ainda,
diversificado, por a salde estd agregada fatos diversos sujeitos a mudancas.

Ainda Canguilhnem (1982) cita as trés concepg¢Bes sobre a producdo da doenca:
Ontogénica (define a saude a partir da doengca) - Dindmica(multicausalidade) e Concreta
(Complexa).

Uma visdo materialista historica e dialética do processo salude-doenca foi sintetizada por
Egry (1996, p. 60)

Processo historico, dindmico, isto é, determinado pela forma como
cada individuo se insere no modo de producdo dominante na estrutura
social a que pertence, conferindo a cada individuo peculiares
condicbes materiais de existéncia. E a sintese da totalidade das
determinacBes que operam sobre a qualidade da vida social e esta
articulada aos aspectos econdmicos, politicos, sociais, de
relacionamento familiar, de responsabilidade humana. O processo
salde- doenca aproxima o “p6lo” doenca ndo apenas dos sofrimentos
fisicos mas também dos psiquicos, morais e éticos. Alcm disso, tem
relacdo com a capacidade vital, perfil de morbidade e de mortalidade,
articulando-sc ao processo de desenvolvimento ¢ crescimento do
individuo. Ele ndo se expressa numa progressdo linear, mecanica, que
vai de um polo (saide) a outro (doenca), mas sim através de um
constante vaivém cm espiral o que evidencia o carater dindmico de
permanente alteracdo dos fatos/fenémenos vinculados a salde-doenca

(.)m
Afinal, a salde representa um organismo por natureza dindmico e, portanto, sujeito a
mudancas. E, observa-se que ao refletir sobre as questdes relacionadas a salde hd uma estreita
relacdo entre a salde e a capacidade de trabalhar, de estudar, dc desfrutar de determinado lazer ou

dc conviver socialmentc, alcm da auséncia de doenca ser abordada/referenciada costumeiramente.
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Como a realidade objetiva se enquadra em mudanga permanente, traz-nos a perspectiva
gue teremos novas formas contingentes de adoecer e morrer, deslocando-as na direcdo dos
problemas croénico-degenerativos, e novasformas de sofrer a condicdo humana, na direcdo dos
sofrimentos psiquicos (SAMPAIO, 1998, p. 89).

Historicamente, novas explicagfes acerca do binémio satde-doenca foram surgindo. Na
era primitiva, a explicagdo para os fenbmenos do universo era atribuido a magia ou a feiticaria, de
maneira que poderes espirituais eram os causadores de doencas e acidentes. Perpassando, pela
Teoria dos Miasmas, caracterizado pelos maus ares que emanavam de cadaveres. Hipdcrates,
aproximadamente 400 a.C., na Grécia, trouxe revolucionarias explicagdes sobre o bindmio saude-
doenca. Para o mesmo, a ocorréncia de doengas estava associada a trés elementos fundamentais:
corpo, a mente e 0 meio ambiente. Logo ap0s, deu-se a concepcdo mecanicista trazida por René
Descartes, preconizando que a doenca acontecia devido ao mau funcionamento de parte da
maquina. Mas, na medida em que a parte defeituosa fosse reparada, a maquina, representada pelo
organismo, teria seu perfeito equilibrio restabelecido. Com base nesse principio era compreendido
gue mente e corpo eram eventos dissociados. Tendo como tratamento a retirada de partes do corpo
humano para solucionar grande parte dos problemas apresentados pelo organismo. Em reposta ao
modelo mecanicista a Organizagdo Mundial de Salde, em 1947, elaborou um conceito que embora,
representasse a possibilidade de pensar a salde sob outros aspectos, além do biolégico, repercutiu
com uma amplitude desmensurada.

Ja nas décadas de 60 e 70, as discussGes giraram em tomo da premissa de que a doencga é
também um fen6meno social, pois havia indicadores que mostravam que a forma de adoecer,
variavam cm func¢do da diferenca de renda ¢ outros indicadores sociais (tipo de emprego, moradia e
educacgdo). A partir de 1978, ap6s Conferéncia Internacional em Alma-Ata, os cuidados primarios
voltados a prevencéo abriram perspectivas de novas modificagdes, consolidando a visdo holistica da
saude, que prioriza o equilibrio de trés fatores interdependentes entre si: o individual, o social e o
ecoldgico. E ainda a partir do século XX, em vista da 8 a Conferéncia Nacional de Saude, em 1986,
que a saude foi reconhecida como um direito de cidadania.

Ainda hoje as diferentes explicagbes para o adoecimento influenciam a maneira de
pensar os diversos ramos de atividade na atualidade. De forma que até hoje muitas pessoas ainda
acreditam no poder do feiticeiro, comumente chamado de curandeiro. E as idéias de Descartes
influenciaram fortemente o pensamento médico do nosso tempo. Ao indagar se a doenca era

necessaria biologica ou social, abriu caminho para que a salde e a doenca passassem a nao ser
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trabalhada como uma questao restrita a rea da salde, mas de todos os setores da sociedade. Com
base na visdo holistica houve modificacbes na forma de entendimento do bindémio saude-doenca
quanto da propria pratica médica, fazendo com que o adoecimento fosse percebido na
interdependéncia entre o corpo, a mente e ambiente fisico e social, dando base para o
acompanhamento de certas doengas, como as psicoses.

Para Costa-lima (2000, p. 18) Saude e doenca sdo expressdes qualilalivamente
diferentes de uma mesma realidade que é a vida. Saude mental e doenca mental sdo expressdes
qualitativamente diferentes de uma mesma realidade que é a subjetividade.

Para Brasil (2001, p. 37) osfatores geradores do transtorno mental acontece algo muito
parecido com o que ocorre aos blocos de madeira organizados na consecucdo de um castelinho ou
mesmo pecas de domind enfileiradas uma ap6s a outra. Ao puxar uma das pecas da base do
castelinho ou se derrubarmos a primeira peca da fila, ficamos incapazes de identificar qualfoi a
causadora do desastre, até porque uma foi causando a queda da outra.(..)h& véarias causas
colaborando (...) Tudo pode atuar ao mesmo tempo. Este fato nos remete ao conceito de
multicausalidade, onde varias causas fazem com que o individuo venha a desenvolver, em certo
instante de sua trajetéria, um transtorno mental. Entretanto, nédo é facil

avaliar situagdes como um todo, (,..)além de ficarmos achando que se
encontramos uma Unica causa para o problema, o resolveremos mais
depressa. O que acontece é que, com isso, acabamos vendo s6 um
pedacinho do paciente e acabamos por ndo ajuda-lo a se ver por inteiro,
dificultando o processo de melhora.f..)

O mesmo aspecto € evidenciado por Sampaio et al. (1998, p. 31), ao abordar que o
parametro de avaliacdo para o desvio de uma conduta, torna-se necessario uma comparacdo entre
ela e outros comportamentos aceitaveis em cada momento social, de forma que (,..)s6 h& doenca
mental quando a histdria psiquica do individuo perde a percepc¢do da relagdo com a histéria da

sociedade(...) ao abordar o Processo Saude - Doenga Mental sendo ser descrito por um

Processo dinamico, particular, de expressdo das condi¢cfes de vida dos
individuos ¢ das coletividades humanas, representando as diferentes
qualidades do processe vital e as diferentes competéncias para
enfrentar desafios, agressdes, conflitos, mudancas. Inclui os estados
vitais e suas representacdes mentais. No caso do processo salde-
doenca mental, tanto os estados como as representa¢des sdo conteildos
da consciéncia, dai obrigando distingbes : normal/ ndo normal,
sintoma/doenca, doenca mental/alienacdo, personalidade /sofrimento
psiquico/doenca.
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No decorrer do tempo, ndo faltaram explicacdes para o aparecimento das doencas. De
forma que, ao chegar no século XXI, diante de um inumeravel aparato tecnol6gico para o
diagnodstico das doencas, demonstrando assim, uma perceptivel evolucdo no que se refere ao
binbmio salde-doenca, entretanto ainda se percebe dificuldade em / continua parecendo dificil

explicar o que é normal ou patolégico em uma pessoa.

3.3 As Viérias “Facidentidade”: Da Loucura ao Sofrimento Psiquico

A palavra facindentidade foi aqui empregada como forma de elucidar a identidade
conferida a cada época, destacando sua individualidade e influéncia sofrida e exercida no meio
social, indicando a unicidade através da marca registrada na face que se apresentou e vem se
apresentando ao longo do tempo.

A histérica do conceito de loucura expressa a individualidade na coletividade. A loucura
ndo se define apenas como fato em si. Portanto, serd sempre em relacdo a uma ordem de
normalidade, (...) (MACEDO, 1998, p. 6).

A construgdo historia da idéia de loucura se confunde com a propria historia da espécie

humana, por estar enraizada na vida social. Segundo Pontes (1998, p. 11)

Nos primoérdios prevaleciam 0s pensamentos magico-religiosos.
Segundo historiadores, no Egito, india, Mesopotamia e China, onde
idéias embrionédrias sobre a doenca mental germinaram, as causas
eram quase sempre devido a problemas espirituais. O tratamento
consistia prcvalcntemente na retirada dos espiritos através de rituais;
guando ndo, o sofrimento era aliviado por meio de massagens e,
algumas vezes, através de atos cirlrgicos, como abertura no cranio
para liberar os fluidos. Interessante que a trepanagdo foi também
largamente utilizada, aqui onde hoje é a América Latina, pelos
ancestrais dos Incas.

Na Antiguidade grega, A loucura, estado de até, é apenas uma interferéncia transitoria (e
caprichosa) dos deuses (PESSOTTI, 1994, p. 20).

Séculos depois, Hipdcrates utilizou-se da fisiologia humana para reconhecer o conceito
de loucura. A saude, constituida por varios processos vitais 0s quais permanecem em equilibrio com
0 meio externo. Entdo, respaldado pala sua filosofia naturalista, conseguiu desmitificar algumas das
enfermidades mentais, como a histeria (desvio do Utero para cérebro) e a epilepsia (doenca sagrada),

inaugurando a teoria organicista da loucura, que florescera na medicina dos séculos XVII e XIX
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com a deteccdo de falha ou desequilibrio neste quadro, implicando em desordem orgénica e
consequente doenca. A loucura, como doenca que €, resulta da crise no sistema dos humores. E uma
doenca organica(PESSOTTI, 1994; PONTES, 1998).

De acordo com Pontes (1998, p. 16)

O pensamento cristdo impregnou a estrutura do saber ocidental,
negligenciando o interesse pela técnica e o conhecimento metodico
que vinha sc desenvolvendo na era grcco-romana. Entretanto, a idade
Média representou um grande avango no aspecto de seguranca social,

()

E também afirmado por Campos et al. (1992, p. 45) que

A contribuicdo das religides no processo de institucionalizacdo,
desenvolveram instrumentos, cada vez mais considerados como
objetivos e confidveis, visando discriminar possessdo divina de
imperfeicdo humana. O Catolicismo, por exemplo, ndo poderia se
consolidar como intermediario necessario entre 0 humano e o divino
se a todo momento Deus estivesse intervindo diretamente por
intermédio de porta-vozes espontaneos.

De forma que ainda ha reflexos dessa predominancia ideoldgica, principalmente pelos
homens culpabilizarem a religido a condi¢do precéria de vida. Podemos observar que alguns
problemas se deve a crenca de que Deus determina parte dos conhecimentos.

Para Pontes (1998), este momento propiciou o surgimento da feiticaria classificando
aquele mau ser - hegere, devido ndo adotar o teocentrismo em sua vida. Este aspecto foi marcante
com o declinio da hegemonia do catolicismo, expressas em bibliografias como o classico Martirio
dos Feiticeiros, em 1494, pelos dominicanos Kramer e Sprenger, uma espécie de manual para o
completo diagnostico das bruxarias, que nos dias de hoje se assemelha mais a descri¢cdes
pornogréaficas do que psicopatoldgicas. Além, do livro O elogio da loucura, criado por Erasmo de
Rotterdam, influenciado pela Reforma, que embora pela titulagdo, possa se pensar em problemas
psicopatologicos, na verdade é uma obra mundana que faz criticas contundentes & Igreja, sobretudo
a sua hierarquia. Mesmo em meio a esse panorama, 0 saber médico empirico-natuarilsta como
Avicena despontou em pais arabe com o tratamento eléirico, a base de peixes com propriedades
quimicas para essa realizagao.

E ainda conforme Macedo (1998) a loucura passa de irracionalidade, com a perda do
entendimento lancada por Platdo e sc transforma em violagdo da ordem, que necessariamente
merecida de castigo

A associagdo ou identificacdo da louCura a possessao diabdlica, marca
a concepcdo medieval da loucura. O louco durante a Idade Média c O
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Renascimento, apresenta-se como doente excluido, e a loucura
relaciona-sc a religiosidade e assume também carater magico.

No Renascimento, o louco vivia solto, pois 0 mesmo passava por uma experiéncia que
ndo necessitava ser dominada, mas sim exaltada, diferentemente da ldade Cléassica. De modo que a
loucura estava ligada ao imaginario, mesmo assim este fato ndo a desqualificava, sendo
caracterizada como enunciacdo de verdade, pois a sabedoria estava na loucura e vice-versa. Na
Idade Cléssica, a loucura assume vinculo com a experiéncia de morte.

A loucura mostrava que a morte estava préxima e que o ato de morrer traria o individuo
a sua consciéncia, pouco depois, passou a significar o ji estd ai da morte, dai o aparecimento da
trajetéria errante dos loucos, com a advento da Nau dos Principes e das Batalhas da Nobreza (1502),
a Nau das Damas Virtuosas (1503) e das Narrenschiff, tornando-os prisioneiros destas viagens c da
sua propria sorte, limitando-os a exclusdo (FOUCAULT, 1987).

Para os autores Macedo (1998, p. 7-8) e Oliveira (2002), durante a metade do século
XVII, a loucura aprcscnta-sc como forma dc exclusdo, atribuia-sc a loucura proximidade ou
semelhanga com os vicios pertencentes a alma humana, havendo uma denotacdo de marginalidade
social. Este século foi referéncia para as praticas e os saberes psiquiatricos do século XIX, sendo
criados em toda Europa, estabelecimentos com a finalidade de acolhimento, correcdo e recluséo de
loucos e outras categorias sociais, tais como: libertinos, méagicos, prostitutas e ladrdes, devido sua
incapacidade de tomar parte na producdo, circulagdo e acimulo de riquezas. Estes foram marcados

pelos leprosarios que haviam se multiplicado em toda a Europa, a partir da Alta Idade Média até as
Cruzadas. : *

(...) Ao final da Idade Média, a lepra desaparece, tomando estes
ambientes sem utilidade para tratamento ¢, acima dc tudo, para a
exclusdo, que seria a forma dc salvacdo para estes individuos. As
estruturas permanecem c¢ a exclusdo, continua como préatica, dois ou
trés séculos mais tarde, tendo como personagens pobres, vagabundos,
insanos e mais uma vez, portadores de doencgas venéreas, (...) Assim, a
doenca vecncrca assumiu carater dc isolamento sob influencia do modo
de internamento e tratamento praticados anteriormente, tomando-se
uma condicdo que exigia afastamento do contexto medico num espaco
moral de exclusdo, assim como aconteceu posteriormente, com a
loucura.

Os estabelecimentos de reclusdo surgem como forma de enclausuramento. Fernandez

apud Pontes (1998) afirma que o primeiro data-se de 1409, na cidade de Valéncia, na Espanha, o
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primeiro hospital psiquiatrico que, segundo o frei Jodo Gilberto, tinha uma intengdo humanitaria e
assistencial.

Gracas as marcas das duas revolucdes industriais inglesas e da burguesia francesa um
novo rumo no tratamento da insanidade mental foi dado. A reclusdo nessa época predominou como
forma de tratamento (PONTES, 1998).

De forma que no ano de 1656, foi criado o Hospital Geral, destinado aos individuos de
baixo poder aquisitivo de Paris, que caracterizam-se como improdutivos e incapazes de
permanecerem inseridos no meio social, observando-se que entre os séculos XVI ¢ XVII a
improdutividade cra, em parte, provocada por oscilagdes na economia. Aprcscntando-sc como uma
estrutura com funcdes moralistas, e que ainda envolvia questdes econdmicas, politicas, sociais. (...)
Designou o momento em que a loucura foi percebida no horizonte social da pobreza, da
incapacidade para o trabalho e da identificacdo da mesma como problema no contexto da
cidade. (...)estava relacionada a auséncia de disciplina e constituia obstaculo a nova ordem social
(OLIVEIRA, 2002, p. 28; MACEDO, 1998).

Para Oliveira (2002, p. 28) esta instituicdo se exercia fins terapéuticos, o louco ndo era
percebido como doente e muito menos como doente mental. Este hospital logo expande sua rede por
toda a Franca e pela Inglaterra com as Casas de Corre¢cdo. Concomitantemente, a Igreja exerce seu

poder de repressdo através de congregagdes com finalidades analogas ao Hospital Geral, como cita
Foucault (1987, p. 53)

Nestas instituicbes também vém-se misturar, muitas vezes ndo sem
conflitos, os velhos privilégios da Igreja na assisténcia aos pobres e
nos ritos da hospitalidade; a preocupacdo burguesa dc pér cm ordem o
mundo da miséria; o desejo dc ajudar e a necessidade dc reprimir ; o
dever de caridade e a vontade de punir; toda uma prética equivoca
cujo sentido é necessario isolar ...

Muitas foram as fases pelas quais se passou 0 internamento para ter sua sobrevivéncia,
no século XVIII, como é apontado por Macedo(1998) tornou-se oneroso manter o louco internado
com recursos governamentais, quando o seu confmamento gerava diminuicdo da méo-de-obra,
sendo os loucos reintroduzidos na sociedade, estando sujeito a san¢do penal, caso perturbasse a paz,
mesmo diante do temor gerado para a sociedade que o considerasse um perigo.

Porém, Oliveira (2002) refere que com o advento do capitalismo, o individuo passou a
ser considerado como produtor de riqueza, assim sendo, era um desperdicio de forca de trabalho
manter o enclausuramento do louco, mas ndo foram colocados em liberdade somente, loucos e

Criminosos.
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Entdo, nova faceta passa a assumir a loucura, erro. Adquirindo o internamento a imagem
de um local para aqueles que rompessem com as normas, destinado a todos aqueles que
corrompessem a ordem social - criminosos e aos alienados.

Neste momento, o internamento demonstrava a condi¢do indigna e degradante na qual os
loucos estavam inseridos, e ndo havia hospitais exclusivos para atender a estes pacientes. Diante
disso, a lei de 22.07.1791 determina que as familias seriam responsaveis pela vigilancia dos
alienados. Mas a sociedade ndo poderia por si s0, responsabilizar-se pela guarda do louco, porque a
burguesia acredita que a sociedade ser protegida destes, ou pelo menos, dos considerados perigosos.

O Hospital Geral Bicétri, por muito tempo, permaneceu sob auséncia de cuidados
médicos, mas ao final do século XVIII, este aspecto passou a vestir nova roupagem, alguns dos
fatores que impulsionaram a isto deve-se ao fato da criacdo de

(...) discussOes acirradas sobre o papel do alienista. Dois grandes
protagonistas dessas discussdes foram Henri Ey, médico que
modernizou a psiquiatria francesa contemporénea e Michel Foucault,
fiolésofo da medicina. Enquanto o primeiro advogou a idéia de uma
sociedade mais liberta em termos de cidadania (e a doenga mental se
insere nesse contexto), o segundo fez criticas mordazes em relacao
aos alienistas dos séculos XVIII e IX, que sé fizeram abordar a
liberdade do cidaddo, excluindo-o da sociedade, colocando-o por
detras das grades dos manicomios. Esta idéia ele defendeu no seu
livro Histéria da Loucura - na Idade Classica (PONTES, 1998, p. 12-
13).

Segundo Oliveira (2002, p. 29), em decorréncia do pensamento do século XVIII, em que
a loucura passou a ser ndo mais auséncia de razdo, mas perda da propria verdade/natureza humana,
calcada na interioridade humana. A assisténcia ao individuo passa a ter modificacdes, pois o
internamento ganha valor e significado terapéutico e a loucura absorve a caracteristica de doenga,
com o surgimento do asilo e a transformacdo da loucura em doenca mental. Embora tenha
continuado a induzir a exclusdo do louco de sua comunidade, assim como, mascaram 0 que se
manifesta através da loucura, para que se preserve um equilibrio precério da sociedade, deixando
como Unica para o individuo que nos contesta e nos revela verdades, a loucura assim como é
afirmado por (MACEDO, 1998, p. 15).

Baseado na obra Histéria da Loucura de Foucault, Oliveira (2002) afirma que o
surgimento da psiquiatria, da doenca mental e da instituicdo psiquiatrica sdo acontecimentos
recentes na histéria da humanidade, datados no inicio do século XIX. Is to pode ser corroborado em
Pontes (1998, p. 13) ao revelar que Ouem primeiro utilizou a palavra psiquiatria foi o aleméo

Weikard, em 1782, no livro O médicofilosofo. Mas consideramos Pinei o pai dapsiquiatria, ndo s6
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por ter libertado os loucos das correntes no Hospital Salpetriére, mas sobretudo, pela sua
convivéncia no meio cultural P6s-Revolugéo.

A transformacdo da casa de internamento em asilo, foi acarretada pelos fatos
anteriormente ocorridos, tais como: alteracdes de suas significagdes sociais, a critica econdmica da
assisténcia, a apropriacdo do campo do internamento pela loucura, enquanto outras figuras do
desatinoforam excluidas do asilo. Passando a operava em vérias dimensdes, entrada da medicina,
reestruturacdo desse espaco para um local de cura da loucura (OLIVEIRA, 2002, p. 31).

A psiquiatria é uma arte, por estabelecer vinculos com o tempo e a sociedade onde ela é
praticada. Diferentemente de outras especialidades médicas, o aspecto subjetivo da apresentacdo do
sofrimento do paciente revela a necessidade de procurar respaldo nas ciéncias que ddo sustentacdo a
arte psiquiatrica, como a sociologia, a antropologia, a filosofia, a bioquimica, a psicanélise e tantas
outras. Portanto, escrever sobre a histéria da psiquiatria é sobretudo, fazer referencia de movimentos
religiosos, sociais e filosoficos, pois a histéria da psiquiatria reflete também a historia da
humanidade (PONTES, 1998, p. 11).

Enquanto que Doenca Mental para Sampaio (1998, p. 104-124) afirma que a doenga
mental, hoje denominada de sofrimento psiquico, é em decorréncia a uma falha nos modos de
reapropriacdo (tentativa de convivéncia estavel, fazendo com que se mantenham suportaveis os
sofrimentos psiquicos)

(...) inseridos na rede de determinagdes do processo saude-doenca
mental: diacronia - alienacdo- contradicdo-sofrimento psiquico -
antagonismo- modos de reapropriacdo -saude /doenga mental. (...)
Conjunto de mal-estares mais ou menos agudos, Vividos
subjetivamente, mas plenamcnte reconhecidos cm sua origem
objetiva, socialmente esperados em natureza, intensidade e momento.
(...) identificados como respostas adequadas a processos de perda,
prejuizos de expectativas, de adaptacdo/desadaptacdo/readaptacdo, em
sintonia com os modos de reapropriacdo socialmente compartilhados.

A fim de corroborar com o autor acima referido Aradjo (2000, p.92-93) afirma que

(...) A cada momento em que a relacdo subjetividade/objetividade (S-
0) tende para a ruptura aparencial, a insuportabilidade da experiéncia
vazia dc significados obriga a recuperacdo ou construcdo dc
significados, o que terd cspccificidades cm acordo com os grupos dc
convivéncia historico/estrutural. (...)

De forma que concordamos com que Oliveira (2002, p. 23) afirma que ao escrever A

histéria da Loucura, Foucault parte do principio de que ndo houve progresso ou evolugdo do

al
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conhecimento da loucura, mas discursos complementares e contraditorios e, portanto, formas

diferentes de lidar com ela, as quais se articulam com o momento historico da sociedade.

3.4 Politicas de Saude e de Saude Mental: Influéncias de Movimentos Estrangeiros

A questdo psiquiatrica passou a ser tema contundente, palco de divergentes idéias acerca
da eficécia das institui¢Bes asilares, refletindo nos divergentes movimentos psiquiatricos nos paises
da Europa Ocidental e nos Estados Unidos foram, tendo como divisor de aguas, acontecimentos
importantes que se efetivaram com as duas guerras Mundiais, além dos desdobramentos que se
seguiam durante a reestruturacdo dos paises europeus e as redefinigbes das politicas sociais norte-
americanas e gque tiveram repercussdo no processo de reforma psiquiatrica no Brasil.

A reforma psiquiatrica surgiu, no sentido de questionar a instituicdo asilar com a
Comunidade Terapéutica(lnglaterra) e a Psicoterapia Institucional(Franga); superar o espago asilar
como local de tratamento do doente com a Psiquiatria de Setor (Francga) e a psiquiatria Comunitéria
ou preventiva (E.U.A.); a Antipsiquiatria (Inglaterra) ¢ a Psiquiatria democratica que daria base a
desinstitucionalicdo (Itdlia) que coloca em cheque o préprio conceito de doenca mental, as
instituicBes, os saberes psiquiatricos e as formas de tratamento (OLIVEIRA, 2002).

A Comunidade Terapéutica, data de 1946, iniciado por T. Main, Bion e Reichman que
foi consagrado por Maxwell Jones, influenciado por Hermann Simon, da década de 20, com a
praxiterapia - que teria o trabalho como forma dc dc transformagdo dos doentes mentais, Sullivan,
na década de 30 e Minninger, nos anos 40 que implementaram a dindmica de funcionamento da
instituicdo asilar pautada cm atividades com enfoque grupai. Introduzindo no Hospital Psiquiatrico
medidas administrativas democréticas e coletivas, para dinamizar a instituicdo asilar através de
métodos sécio-terapéuticos, bem como, implementando um maior enirosamento entre equipe
terapéutica e os internados, a fim de que o asilo ndo fosse uma fonte de manutencdo da doenca
mental, como nos campos de concentracdo em que muitos psiquiatras estiveram presos durante a
Segunda Guerra Mundial. de concentragdo seria antdbnimo de comunidade terapéutica
(MACEDO, 1998; PONTES, 1998, p. 15-16; OLIVEIRA, 2002).

A Psicoterapia Institucional surgiu no inicio dos anos 50, tendo como precursor Frangois
Tosquelles. Movimento influenciado a priori pela praxiterapia de Simon e apds, pela psicanélise

com Felix Guattari com a idéia de transversalidade- dimensdo contraria e complementar as
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estruturas geradoras de hierarquizacdo e dos modos de transmissdo esterilizadora de mensagem.
Tinha como questionamento a instituicdo como locai de segregacdo, além de manter uma relagédo
terapéutica muito hierarquizada no mesmo, tanto no que se refere aos profissionais quanto em
relacdo aos pacientes. Implementando em Saint-Alban a idéia de que para se tratar o doente é
preciso antes tratar a instituicdo para que ela se torne terapéutica. Tanto a Comunidade
Terapéutica quanto a Psicoterapia Institucional trouxeram avang¢os como ponto de partida para
antipsiquiatria e a psiquiatria democrética italiana, em relagdo a primeira, além de relacGes
terapéuticas menos hierarquizadas a propor¢cdo que se tornavam mais compartilhadas e
democraticas. Porém ndo tiveram repercussdo, pois as modificagbes se limitavam aos muros do
hospital psiquiatrico, sendo recuperaveis pelo sistema politico vigente na época. De modo que
continuou ocorrendo a exclusdo do doente, tendo a mesma noc¢do de doenga mental que era a mola
propulsora da instituicdo psiquiatrica (OLIVEIRA, 2002, p. 45-46).

A Psiquiatria de Setor foi um movimento pds-guerra, liderado por Lucien Bonnafé.
Defendia lutar contra a realidade desumana deliberada pelo hospital psiquiatrico, no sentido de
desencadear uma vocagdo terapéutica na prestacdo de servigco da psiquiatria, destinando a
priorizacdo da assisténcia dentro da comunidade e restringindo a internacdo através de modalidades
territoriais e assistenciais. Gerando assim, énfase no processo de ressocializacdo do individuo,
embora ndo tenha representado uma nova leitura frente a concepcdo terapéutica tradicional
(MACEDO, 1998; OLIVEIRA, 2002).

Com o projeto surge a proposta da equipe multiprofissional, tendo como saber e o poder
diluido, isto é, mais bem distribuidos. A idéia de a equipe multiprofissional articular-se também a
nocdo de multiplicidade de problemas, dificuldades e tarefas que a loucura suscita, demonstra que c
necessario trabalhar para a reabilitacdo social, desenvolver diferentes formas de terapia e
desenvolver um trabalho com a familia.

Outra tentativa se apresenta na década de 60, com a Psiquiatria Comunitaria ou
Preventiva, durante o Governo Kennedy, devido a repercussdo da Guerra do Vietnd. Tal fato foi
impulsionado devido a preocupagdo com 0s autos custos com a assisténcia psiquiatrica pelo Estado.
Tinha a aspiracdo solucionar tanto os problemas americanos quanto a assisténcia da assisténcia
psiquiatrica, através da prevencdo priméria - redugdo de incidéncias numa dada populacédo,
secundéria e terciaria. O enfoque era dado sobre o problema total com o qual uma comunidade se
defronta, e ndo apenas sobre os problemas de determinados individuos e grupos. O projeto

preventivista - a promocdo da saude mental - teve a saude publica como modelo de aplicacédo a
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saude publica, adotando a histéria natural da enfermidade, além do conceito de crise - uma passo
para o desencadcamcnto da doenca mental, de adaptacdo e desadaptacdo social (OLIVEIRA, 2000,
p. 49).

Szasz (1980) aponta que o modelo baseado na hegemonia do Hospital Psiquiatrico
necessariamente deveria ser mudado para um modelo descentralizado, em que a salde estivesse
respaldada na acdo primaria, isto é, apresenta o0 homem em sua totalidade. Afastando possiveis
retrocessos deste movimento, ao trazer a desinstitucionalizacdo como desospitalizagdo, deixando
parte dos pacientes desassistidos.

Os movimentos até aqui relatados que foram desencadeados na Franca, Inglaterra e
Estados Unidos, a partir da década de 40, representou meras tentativas isoladas, ensaios sem
grandes impactos. Embora tenham fomentado discussGes sobre as formas arcaicas de segregacéo,
desumanizacdo e de dominagéo a que os pacientes estavam sendo submetidos.

Os debates geraram reflexdo sobre a confiabilidade do saber psiquiatrico, da explicagao,
compreensdo e tratamento das doencas mentais, destituindo a hierarquia e disciplina hospitalar, que
em 1960, advém com a Antipsiquiatria, representada por Ronald Laing e David Cooper. Este
guestionamento foi gerado pela invasdo que a psiquiatria fez sem ao menos defini-la. De forma que
Campos (1992, p. 87) afirma que

Autores como Kaplan & Sadock (1984) sentem-se a vontade para
escrever um manual classico sem uma definicdo sequer do conceito
tema; deixam claro na exposicdo, essencialmente descritiva, que a
doenga mental é 0 que se apresenta como tal perante o psiquiatra; e
tomam os distdrbios e perturbacfes arroladas no DSM - Ill como
fatos naturais da vida social, ndo foram produzidos, sempre existiram.
Aqui e em outras fontes percebe-se uma inversdo da pratica cientifica,
parte-se do que se deveria explicar, se 0s homens se apresentam com
esta ou aquela sintomatologial, pressupde-se uma doenca, uma forma
de tratamento, para depois tentar explica-la.

Acreditava que a loucura erafabricada no seio dafamilia e cristalizada nos hospicios.
Apresentou um aumento desenfreado do numero de consultérios psicanaliticos, embora
questionasse a dindmica familiar, além de subestimar a utilizacdo de medicamentos e exacerbasse a
importéncia do discurso (PONTES, 1998, p. 16).

O ano de 1961 foi dado inicio da Psiquiatria Democratica, com Franco Basaglia, no
hospital psiquiatrico de Gorizia o transformando em comunidade terapéutica, sustentou a idéia de

superacdo manicomial, o processo de negagdo iniciado em Gorizia toma proporgdes que
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incentivariam outras experiéncias sendo a mais importante, em Triste, com o Hospital Distrital San
Geovane.

A Psiquiatria Democrética representa a recusa do mandato social,
prcdominantcmentc dc custodia dos tcenicos, que deveriam rejeitar, a
partir de entdo, a delegacdo de poder implicita nos seus saberes, ¢ 0
questionamento do saber psiquidtrico.(...)A partir dessa experiéncia,
teve inicio o processo de desmontagem do aparato manicomial, a
destruicdo dos muros que separaravam 0 espaco interno do externo; a
eliminacdo de todos os momentos de contengdo, representado pela
imobilizacdo no leito, seguido da construcdo de novos espagos de
atencdo e formas dc lidar com a loucura (OLIVEIRA, 2002, p. 56-

57).

Foram sendo construidos complexos servigos e espacos de atencdo. Houve o fim da
violéncia da instituicdo psiquiatrica, além da implementacdo de uma rede de atencdo que, a0 mesmo
tempo em que oferece e produz cuidados, oferece também novas formas de sociabilidade e de
subjetividade para as pessoas que necessitem de assisténcia psiquiatrica.

O processo de desinstitucionalizagdo italiano esta fundamentado na idéia de
desconstrugcdo e invencdo, contrapondo-se a uma politica de abandono, de desassisténcia. Ao
inventar novas possibilidades de atendimento. A palavra chave do movimento basagliano é a
desintitucionalizagdo, entendida como critica tedrica-pratica que reorienta instituicdes, saberes e
estratégias em direcdo a um outro objeto, a existéncia -sofrimento do sujeito e ndo a doenga mental.
A transformacd@o institucional ocorreu ao lado dos movimento sociais, mobilizados por
trabalhadores, estudantes, pacientes, familiares, partidos politicos, enfim foi criada uma gama de

condicdes para a promulgacéo da Lei n.° 180 - Lei Basaglia.

3.5 Construcdo da Reforma Psiquiatrica Brasileira

Os movimentos psiquiatricos até aqui referenciados repercutiram no Brasil,
desencadeando o processo de reforma psiquiatrica para a constituicdo de um novo cenario de salde
mental. Em que a partir dos anos setenta, comecam aparecer tentativas de desospitalizagio para a
assisténcia psiquiatrica nacional, principalmente em decorréncia de Movimentos de trabalhadores
em Saude Mental e de outros setores da sociedade civil que denunciavam o modelo oficial, que era
impregnado pela violéncia, o descaso e as precérias condi¢cBes de assisténcia dos hospitais
psiquiatricos destinados aos pacientes (AGUIAR, 1995; AMARANTE, 1995).
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Anteriormente, a historia da assisténcia psiquiatrica seguiu os mesmos moldes daquela
vista nos paises europeus. Tendo os manicdémios como internacdo dos loucos em locais especificos,
sendo o pioneiro o Hospicio de Pedro Il, seguido por uma seqiiéncia de asilos em varias cidades
brasileiras. Estes foram inspirados pelo mesmo motivo e visualizando o mesmo objetivo dos paises
da Europa Ocidental, em que pobreza e marginalidade eram ameacas a ordem social, entdo os
asilos, para dele advir a cura através do isolamento (OLIVEIRA, 2002).

Nos anos 80, observa-se queda do nimero de hospitais, primeiro porque ndo atendia ao
que foi estipulado pelo decreto-lei n.o. 24.558/34 no qual estabelece que o hospital psiquiatrico foi
criado com o objetivo de prestar necessarios cuidados aos portadores de distlrbios mentais,
havendo uma faléncia ideoldgica dos principios de sustentacdo daquele modelo, além da crise
financeira (ALVES, et al. 1992; Associacdo Brasileira Saude Coletiva-ABRASCO - 1992).

S&o marcos da Reforma Psiquiatrica as duas Conferéncias Nacionais de Saude Mental,
realizadas respectivamente em 1987 e 1992, nas quais nos apoiaremos para fazer uma breve analise
da insercdo dos familiares no interior desse processo.

Na | Conferéncia Nacional de Salude Mental, e 1987, as dificuldades enfrentadas pela
familia do paciente em sofrimento psiquico ndo obtiveram destaque. Cabe esclarecer que esta
Conferéncia teve como objetivo consolidar as propostas do movimento da Reforma Sanitaria no
campo da Saude Mental, objetivando o Sistema Unico de Salde. Foi uma Conferéncia que, segundo
Amarante (1995), quando da sua organizacdo, procurou-se dar ao evento um carater cientifico de
encontro dos profissionais em salde mental. As inquietagbes dos familiares e pacientes foram
superficialmente contempladas em relacdo a como os servicos deveriam ser estruturados.

Decorridos cinco anos entre a primeira e segunda Conferéncia, os familiares tiveram sua
representatividade assegurada e uma das recomendacdes foi evitar culbabilizar o usuario e familia,
e promover o a(endimento integrada da mesma inserida no contexto comunitario e social (Il
Conferéncia Nacional de StJUdp, 1994, p. 57).

No cenario nacional, foram importantes a vinda de Basaglia, e inimeros eventos
politicos para o surgimento do Movimento dos Trabalhadores, tdo importante para a Reforma
Psiquiatrica Brasileira, tais como o Congresso Brasileiro de Psiquiatria, 1978, | Congresso
Brasileiro de Psicanédlise de Grupos e Instituigbes, em 1978; 1 Congresso Nacional dos
Trabalhadores em Saude Mental, em 1979; Il Congresso Mineiro de Psiquiatria, em 1979. Além de
na década 80, ter havido projeto neoliberal da salde substituindo o modelo médico-assistencial,

criando Conselho Consultivo da Administracdo da Salde Previdcnciaria ¢ na década de 90,
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desenvolvimento do Sistema Unico de Salde influenciou os pressupostos da Reforma (OLIVEIRA,
2002; SOUZA, 1997; OLIVEIRA E NICK, 1998).

Silveira (2001) afirma que ao nivel legislativo surgiu a necessidade de modificar a
arcaica legislacdo vigente baseada no Decreto Lei n.°24.599 de 3 de julho de 1934. Assim, em
1999, é apresentado o projeto de Lei 3.657- A/89 do Deputado Paulo Delgado (PT-MG) que
dispdem sobre a extingdo progressiva dos manicémios prevendo sua substituicdo por servigos
alternativos.

A Reforma instituia redefinicbes das diretrizes politicas da assisténcia psiquiatrica,
através de aparatos politicos, culturais, juridicos e sociais pautados na cidadania para aquele era
assistido pela mesma.

Dentro do processo de mudangas, foi preconizado o dia nacional de luta, no dia 18 de
maio, esta data serve de reflexdo para a problemética, e lembra o Movimento dos Trabalhadores de
Saude Mental por uma Sociedade sem a presenga de Manicébmios (LIMA et al., 2000;
AGUIAR, 1995).

Entre as estruturas propostas podemos citar: CAPS, Pensdo Protegida ou Residéncia
Terapéutica (RT), criacdo de leitos psiquiatricos em hospitais gerais para pacientes em crise,
atendimento ambulatorial onde sdo prestados cuidados de emergéncia e avaliada a situacdo do

doente, além do IID.

3.6 O llospital-Dia como Dispositivo da Atencdo em Saude

Hospital-dia é a opcdo indicada para manter o0 paciente em tratamento
concomitantemente com seus vinculos familiares, comunitarios ou empregaticios. Visando a
superagdo do modelo hospitalocéntrico, sdo propostos servigos substitutivos para a atencdo a pessoa
em sofrimento mental.

Em pesquisa desenvolvida por Tapia, Contei, Campos (1997) onde ao realizar o
levantamento do contexto histérico de 1975-1995 sobre o Hospital-dia/FMRP-USP, destaca que nos
altimos 5(cinco) anos cronologicamente aborda que a Camara dos Deputados, 14/12/90, encaminha
ao Senado Federal P.L. n. 6375/89 que dispde sobre a extin¢cdo progressiva dos manicémios e

regulamenta a internacdo psiquiatrica complusoéria; em tramitacdo. Logo apds vem a Portaria
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instituicdo como espago de referéncia para pacientes e familiares,
clareava-se a idéia de tratar e, principalmente, emergia um local de
tratamento que se desenvolviajuntos com os pacientes. A reabilitacdo
foi percebida, neste contexto, como um processo articulado de
préticas (sustentadas por uma trama de conceitos), que ndo se deteria
até que a pessoa acometida por problemas mentais pudesse sedimentar
uma relagcdo mais autbnoma com a instituicdo. Tratava-se, enfim, de
procedimentos que iam se consolidando e sendo articulados por uma
instituicdo na qual o tratatamento ndo cra dimensionado segundo um
limite no tempo, e onde se garantia a participacdo do paciente em todo
0 processo (PITTA, 1996, p. 34).

Em relacdo ao estilo de paciente que pode ser incluido no HD é diferente do CAPS,
Zusman (1995, p. 63) relata que o Ministério da Salde instituiu através da Portaria 224 que

(...) os Hospitais-Dia ficam responsaveis pelo atendimento as
apresentacfes agudas da doenga mental ¢ os Centros dc Atencéo
Psicossocial (CAPS) ficam destinados as formas cronicas, que
requerem um cuidado de longo prazo. Os Hospitais-Dia, ainda
segundo essa norma, devem oferecer um cuidado intensivo ao
paciente por um periodo maximo de 45 dias, com uma estrutura
de apoio que se aproxima do modelo médico (existéncia de
leitos, plantonistas, equipe de enfermagem, etc.), enquanto 0s
CAPS prestam um atendimento sem limite de tempo e contam
com uma estrutura mais calcada em préaticas expressivas e de
ressocializagéo.

Existem diferencas existentes entre o CAPS e o HD conforme a caracterizacdo da
doenga em aguda e crbnica, as quais Zusman (1995, p. 63) relata que Nafase aguda as vivéncias
delirantes insuflam e perseguem o ego, nafase crdnica as vivéncias delirantes podem além de
perseguir, ‘acompanhar’ Portanto, o paciente que chega ao CAPS apresenta estabilidade clinica.
(...) Geralmente a queixa que acompanha sua chegada se refere ao fato dele ter se isolado
socialmente, de ndo participar da vidafamiliar, enfim de viver praticamente restrito ao seu quarto,
a sua cama.

Para Brasil (2001) a doenca aguda € aquela que costuma acontecer em momentos
agudos, correlacionado ou ndo aos processos cronicos implicitos a patologia, enquanto, a doenca
cronica significa sinais e sintomas do adoecimento que ndo ocorrem de forma subito. A doenca, ja
havia se instalado em algum periodo anterior indeterminado.

Por outro lado, Creed et al. apud Raimundo et al. (1994, p. 2006) colocam que o HD

ndo serd maisfrequentemente utilizado para a doenca mental aguda até que haja evidéncias claras
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de quais pacientes seriam melhor tratados por essa via, e até que suas caracteristicas clinicas e
sociais sejam definidas mais claramente.
De forma que o hospital-dia adquire uma nomenclatura capaz de expressar programa que

inclui intervencao na crise, diagnostico e estabilizacéo.
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4 METODOLOGIA

- Natureza da Pesquisa

O estudo em questdo teve natureza exploratéria-descritiva, com abordagem quantitativa.
Para Lakatos (1991) a pesquisa exploratéria favorece descricdes tanto quantitativas quanto
qualitativas do objeto de estudo, que no caso da pesquisa em questdo, trata-se de dados pertinentes aos
pacientes assistidos pelo Hospital-dia, favorecendo ao pesquisador conceituar as inter-relagfes entre
as propriedades levantadas.

A respeito da etapa exploratéria-descritiva, Ludke e André (1986); Minayo (1994)
lembram que o estudo descritivo age como um método de resolucdo de problemas, que informa as
condicdes atuais, necessidades e como alcancar resultados.

Ainda, no que se refere a pesquisa do tipo descritiva, Polit e Hungler (1995) afirmam
que este tipo de estudo busca descrever sistematicamente fatos e situacdes que ocorrem em torno do
fendbmeno abordado em busca de responder os objetivos previamente determinados, conhecendo o
fendbmeno estudado em toda sua amplitude e sua repercussido sobre o ambiente e comportamento do
ser humano.

Neste sentido, o estudo partiu da pretensdo de descrever e fazer conexdes pertinentes
entre as varidveis relativas as informagBes pessoais, sOcio-econdmicas e psicopatoldgicas dos
pacientes assistidos pelo Hospital-dia, Ruiz (1996) aborda que tal fato se torna possivel a medida
que partimos do conhecimento das situa¢Bes que ocorrem na vida social, politica, econémica de

qualquer que seja o sujeito investigado.

Local do estudo

Este estudo foi realizado no municipio de Fortaleza- CE, em um hospital-dia vinculadas a
uma instituicdo particular que presta cuidados a uma clientela formada por pacientes em sofrimento
psiquico.

A instituicdo foi escolhida dentre as trés (3) existentes na &rea, que prestam 0 mesmo
servico e atendem pela mesma denominacdo - hospital-dia, porém vinculadas a instituicdes
diferentes, com excecdo de duas delas, que fazem parte da Unidade de Saude pesquisada. O local
foi escolhido por constituir-se em um espago no qual a pesquisadora ja tinha acessibilidade, devido

trabalhos ja desenvolvidos neste espago ¢ ainda, cm decorréncia da familiaridade que se impds, e
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que particularmente foram despertadas inquietacdes que poderiam até ser instigadas em outras
instituicbes porém, a realidade é que a criacdo deste trabalho partiu da realidade identificada neste
local. Portanto, por si sO ja se tornou peca-chave para o desenvolvimento deste trabalho.

Além disso, vale ressaltar que a escolha foi feita pela primeira Unidade-Dia, pois a
segunda havia sido recentemente inaugurada, especificamente em agosto de 2003, e ainda com base
na vivéncia estabelecida pelas pesquisadoras na primogénita. Esta foi criada com intuito de atender
a clientela que tem convénio particular e ainda, localizada num espaco individual - préxima a

Unidade de Internacédo Integral.

- Coleta de dados

O periodo de coleta de dados foi de outubro de 2003 a janeiro de 2004.

A pesquisa desdobrou-se em duas fases inter-relacionadas: fase de caracterizagdo da
clientela e da instituicdo. O tempo de realizacdo da primeira fase correspondeu a quatro meses de
outubro de 2003 a janeiro de 2004, sendo que a segunda, foi concomitante, embora tenha sido mais
efetiva em janeiro de 2004.

Foi utilizada uma Ficha de Caracterizacdo do Paciente baseado no prontuério eletrénico
de pacientes assistidos no hospital-dia, levantando informacdes dos pacientes contidas em espacos
destinados a identificagcdo de dados pessoais, sécio-econdmicos e psicopatologicos (ANEXO 1),
com o propésito de delinear o perfil do usuario do hospital-dia.

A fim de um melhor entendimento do prontuario, por parte do leitor, vem em ANEXO 2,
as premissas preconizadas por Pontes (1998, p. 25-29) que abordam a anamnese do paciente.
Queremos salientar que ao entrar em contato com os diversos campos que constituem o prontuério
utilizado na instituicdo pesquisada, verificamos que os espacos citados ndo sdo, obrigatoriamente,
realizados em toda anamnese, assim como, ndo tém que seguir sempre e somente as mesmas
premissas, pois 0 mesmo é baseado em conversa estabelecida entre 0 médico psiquiatra e cliente,
fazendo com que cada uma tenha sua particular individualidade. Para a pesquisa, utilizamos as
informacdes que contemplavam: idade; sexo; profissdo; naturalidade; condicdo de segurado; estado
civil; escolaridade; religido; vinculo; convénio; condicdo; data da alta; informante; queixa principal;
historia familiar; justificativa dc internamento; hipdtese diagnostica & medicacdo psiquiatrica. Tal

fato se deve por estas informacbes terem se mostrado suficientes para atender aos objetivos
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propostos. Entretanto, isso ndo anulou a possibilidade de recorremos a outras informagdes quando
se fez necessario no decorrer da anélise, referenciando-as como ilustracao.

Desde a implantagdo do sistema eletrénico de prontuério, de maio de 2001 até setembro de
2003 foram registrados 217 prontuérios de paciente, este quantitativo foi extraido do Relatério de
Internamentos e Altas fornecidos pela Classificacdo Periddica de Dados (CPD) dos pacientes
assistidos no HD, que havia informacgbes sobre a movimentacdo hospitalar mensal, periodo de
permanéncia de cada paciente, procedéncia, convénio referentes a populacdo. Em relagdo a
distribuicdo dos pacientes em relacdo ao sexo, observamos que 127 (58,5%) pacientes sdo do sexo
masculino e 90 (41,5%) do sexo feminino.

Destes foram escolhidos aleatoriamente 172 prontudrios, sendo 86 do sexo feminino,
dentro de uma populacdo de 90 pacientes do mesmo sexo, perfazendo 95,5 %, e 86 dos pacientes do
sexo masculino dentro dc um contingente dc 127 prontudrios dc pacientes do sexo masculino,
correspondendo a 67,7%. A amostra se constituiu com esse numero devido a indisponilbilidade de
tempo da pesquisadora para atender as questdes éticas da pesquisa ¢ assim coletar a permissdo de
todos, dai estipular um quantitativo que permitisse a boa visualizacdo dos objetivos.

Vale salientar que para alcance dos objetivos propostos, o estudo utilizou dados
provenientes da observacdo direta e da conversa com profissionais da instituicdo com intuito de
descrever o cenério do Hospital-dia com suas rotinas e intervengfes, contextualizando o ambiente
em que o paciente estd inserido.

Foram escolhidos, restritamente, os prontuérios contidos no sistema eletronico, devido a
guatro motivos preliminares: primeiramente, porque o sistema eletrdnico era o Unico meio que
possibilitava o acesso ao prontuario dos pacientes atendidos no momento em que se desenvolvia a
presente pesquisa, em segundo, pois, ap0s a entrega e apreciacdo, a nosso pedido, da relagdo de
pacientes atendidos no hospital-dia desde a implantacdo do sistema no referido local por um
profissional encarregado pelo programa SOFTHOS implementado na rede, a quantidade de
atendimentos se mostrou expressiva e relevante para a caracterizacdo da populagdo estudada, além
do que, atribui-se ao prontudrio eletrbnico a caracteristica de ser uma importante ferramenta para o
registro de informacdes acerca dos pacientes, por proporcionar facilidade para que a equipe de
salde possa anotar as observacdes que lhes compete, evitando assim, os desconfortos provenientes
de impressos que se mostram muitas vezes imprecisos devido a forma como sdo preenchidos, e por
altimo, oferece uma clientela homogénea, que teve oportunidade de ser contemplada com 0 mesmo

recurso de atendimento.
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E ainda utilizamos como fonte de coleta de dados, material documental da casuistica
institucional do Hospital-dia, no periodo anteriormente referido, cspecificamcntc relatérios

elaborados pela instituichio em funcdo de ilustrar uma experiéncia consolidada de recurso

assistencial.

- Para@metros éticos da pesquisa

Inicial mente entramos em contato com a instituicdo com vistas a obter a permissdo para a
realizacdo da pesquisa e consequentemente ter acesso as suas dependéncias e aos funcionarios,
através de um oficio assinado pela direcdo (ANEXO 3).

A mesma em troca de sua permissdo, solicitou que apds quaisquer mudancas no trabalho,
este fosse comunicado a dire¢do, para tanto foram deixados uma cOpia da pesquisa € 0 compromisso
de apresentar mudancas, caso houvesse.

Apos ter passado pela avaliagdo da Banca Examinadora, através do Exame Geral de
Conhecimentos realizado no segundo semestre de 2003, o trabalho passou a assumir uma outra
modelagem com as recomendagdes dos examinadores, mudando assim, de titulo. Entdo, realizamos
nova visita a diregdo para apreciacdo da direcdo e assim, solicitar nova assinatura, caso o trabalho
necessitasse ser encaminhado ao Comité Nacional de Etica em Pesquisa para aprova-lo (ANEXO
4).

Neste momento da pesquisa realizamos um estudo exploratério a instituicdo, para estimar
0 numero de pacientes que permaneciam internados. Para tanto, contamos com o0 apoio e
disponibilidade da equipe de enfermagem no acesso a lista de pacientes assistidos no més de
outubro de 2003 que se localizava no Posto de Enfermagem e comparamos com o Relatério de
Internamentos e Altas contendo a identificacdo dos pacientes, desde a implantagdo do prontuério
eletrbnico, maio de 2001 até setembro de 2003, gracas a cordialidade do operador de
microcomputador da Classificacdo Periddica de Dados (CPD), que atualmente se encontra na
responsabilidade do antigo servico prestado pelo Servigo de Arquivo Médico e Estatistica (SAME),
a fim de comparar e fazer eliminacdes dos pacientes que ndo constavam no relatorio. Dos 41
pacientes da lista de frequéncia de outubro de 2004, somente 10 eram pacientes de l.a vez, ndo
constando, assim, no Relatério de Internamentos e Altas. Os mesmos haviam sido admitidos no més
de outubro e por isso, seus nhomes ndo constavam no relatério que registrava somente até setembro

de 2004. Este fato, levou-nos a encarar como necessaria a permissdo prévia para participagdo na
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pesquisa e requerendo consequentemente, que o trabalho passasse por anuéncia do Comité Nacional
de Etica em Pesquisa.

Ap6s aprovacdo do Comité de Etica foi realizada nova visita a instituicdo a fim de explicar
0 objetivo e a importancia do projeto dc pesquisa, bem como, seu processo metodoldgico, para a
psicologa, encarregada do planejamento da pesquisa e ensino na Institui¢do, indicada pela direcao
para nos atender no que fosse necessario a execucdo da pesquisa. Visando a colaboragdo para a
investigacdo e permissdo do desenvolvimento da mesma por todos, a fim da consecucdo dos dados,
apresentamo-nos aos profissionais - chefe de Enfer magem, terapeutas ocupacionais, psiquiatra,
psicologas, servico social, auxiliares de enfermagem que participavam do HD, tanto de forma direta
ou indireta. A primeira forma, direta, caracterizava-se por profissionais formalmente admitidos para
trabalhar no HD, os demais, indiretamente, pois alguns profissionais, embora ndo se dedicassem
exclusivamente ao HD, prestava servico para a manutencdo deste quando algum profissional se
encontrava de férias, ou mesmo, em visitas com freqiiéncia irregular.

E importante destacar que durante a pesquisa fomos recebidas com afetuoso acolhimento
pela equipe multiprofissional e pelos pacientes que ali estavam. Recebemos a ajuda de muitos
profissionais do HD, para o desenvolvimento da pesquisa, porém no decorrer da pesquisa,
percebemos a escassez de fontes referentes ao 11D, sendo um ponto relevante para execugdo e
desenvolvimento da pesquisa, necessitando buscar estudo historico recorrendo aos documentos
originais e estatisticos, além de fontes primarias, documentos escritos ou nao.

Assim como, dificuldade ao acesso aos prontudrios, devido a falta de computadores
disponiveis para trabalho dos profissionais. Mesmo, os profissionais se mostrassem cooperativos
para a pesquisa, porém o fato se encerrava em questbes meramente burocraticas. Entdo, sob
indicacdo da chefia de enfermagem, conversamos com os profissionais do HD para saber em que
horéarios, poderiamos ter acesso ao computador. Entretanto, os profissionais ndo tinham horarios
delimitados para o uso do computador, eram sempre horarios estipulados conforme a rotina de
atendimento de cada profissional. Pensamos em elaborar um cronograma de utilizacdo que se
adequasse a disponibilidade de cada um para realizar a coleta de dados em visitas posteriores,
porém, era dificil juntar todos os profissionais para a sua discussao.

Entdo enquanto aguarddvamos a oportunidade para termos acesso aos prontuarios,
observdvamos a dinamica do HD, através da observacdo direta e para melhor organizarmos o0s
dados, elaboramos uma Ficha de Caracterizagdo do HD, baseada na adaptacdo da Ficha de

Identificagcdo das Instituicdes construido por Souza (1997) com o intuito de direcionar um olhar na
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Dusca do que desejavamos conseguir, contando com questdes sobre a localizacdo, regime de
propriedade, area de cobertura e quantitativo de atendimentos (ANEXO 5).

Porém, outro agravante era que havia um Unico computador para 6 (seis) profissionais e
ainda, 0 mesmo se encontrava em uma das 4 salas do HD requerendo algumas vezes o espaco para
atendimento individual, ou mesmo para acolhimento dos profissionais e alguns pacientes sempre
chegavam para dialogar, entdo havia uma interrupcdo na concentracdo exigida para a coleta dos
dados, além de ser inoportuno pois, como os dados eram gravados e a sala em que nos
encontravamos era aberta, algum paciente podia ouvir dados pertencentes a outro paciente, ou
coincidentemente sobre ele mesmo.

Entdo, requeremos a coordenadora de Pesquisa e Ensino, que pudéssemos ter uma senha
para facilitar o desenvolvimento do trabalho, além de autorizar que a sala dos Técnicos fosse
disponibilizada aos sabados a tarde e domingos, diurno e noturno para a coleta dos dados.
Finalmente terminamos a coleta de dados, voltando para somente reaver algumas passagens que nao
se mostraram muito claras na gravacao, isto €, quando transcritas.

Vale lembrar que foi assegurada a utilizacdo das informagfes contidas nos prontuarios
apenas no ambito desse estudo. E ainda no caso em que o paciente permanecia na instituicdo foi
pedida a permissdo a0 mesmo ou ao seu responsavel para utilizagdo de seu prontuério, através do
Termo de Consentimento (ANEXO 6).

Ap6s a liberagdo do Comité de Etica, foi realizada visita para identificacio através da lista
de frequéncia de pacientes que estava sendo atendido no HD e solicitamos a sua autorizacdo para
que seus dados contidos em seu prontuario fossem utilizados na pesquisa. Entdo, de forma
individual, explicamos sobre a pesquisa a ser desenvolvida, sendo os mesmos adeptos ao
desenvolvimento do trabalho, autorizando a apropriacdo dos dados contidos em prontudarios para a
pesquisa. Para aqueles que ndo mais se encontravam no HD, pois havia tido alta ou transferéncia,
ndo foi solicitada a sua permissdo para utilizacdo dos dados para a pesquisa, em vista de sua
auséncia no HD, sendo dada a permissdo da instituicdo para utilizacdo do material - prontuario - do

paciente.

- Analise dos dados
Todos os dados coletados foram analisados reflexivamente, buscando sempre sua

relagdo com a realidade. Para tanto, buscou-se uma andlise critica dos dados contidos no prontuério.
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De forma que apds a coleta e organizagdo dos dados coletados, confrontamos o que dizia a teoria
:0m 0 gue ocorria na prética.

Os resultados, ainda, foram organizados em tabelas, gréaficos e quadros, distribuidas
sntre os sexos masculinos e femininos, a fim de eventualmente ressaltar as diferengas existentes
entre 0 sexo masculino e feminino quando esta se sobressair no processo de andlise distribuidos
entre as 2 temadticas, a saber: Caracterizacdo do cenario do HD; O paciente atendido pelo hospital-
dia: Revelando a Face da Clientela, referendadas a luz da literatura e mediante as nossas iniciais
inquietacdes, enriquecidos com depoimentos dos profissionais, para elucidacdo de alguns fatos que
ndo se mostravam téo claros no material documental referente ao Hospital-dia.

A fim de diminuir os obstaculos apresentados durante a tentativa de adequacdo das
diferentes queixas principais dos pacientes coletadas no prontuario eletrénico para agrupamento das
categorias em grupos de sintomas(queixas), foram incorporados conceitos desenvolvidos por Pontes
(1998), a fim de permitir, como é citado por Carraro (1998), uma organizacdo da constru¢do mental,
para estruturacdo dos dados referentes a Queixa Principal do paciente assistido pelo HD, que podem
ser visualizados em ANEXO 7, onde se aborda o Exame Mental, para que o leitor possa
compreender como foi realizada a distribuicdo dos dados e a construcdo das categorias. Estes
obstaculos se mostraram devido a dificuldade de enquadrar uma queixa em uma categoria, pois a
mesma vem acompanhada por outros que a complementam e ddo uma conotacdo diferente.
Exemplo: dormindo demais, pode ser colocada nas diferentes categorias Hipersonia (vontade);
Sonoléncia (consciéncia); Apatia (Humor e Afeto); podendo também se configurar como reagdo a
substancia psicoativas, ociosidade ou até mesmo mudancas de habitos de repouso ¢ sono, ou seja, 0
paciente pode estd dormindo durante o dia. O mesmo aconteceu com vontade de sair de casa, seria
pelo fato de ndo gostar de ficar em casa, caso afirmativo o HD seria uma boa oportunidade para
sair, ou mesmo seria aquela inquietacdo no qual impulsiona a pessoa a sair de casa, ou mesmo isto
pode denotar fugir de casa, dai o impasse ser estabelecido.

Entretanto, como as informacbes eram insuficientes e imprecisas para responder as
nossas perguntas, escolhemos por classificar as queixas separadamente, sem estabelecermos relagcdo
com outras informagdes, conforme a classificagdo nosoldgica. E ao lermos mais profundamente
optamos por apontar a que mais se identificava a queixa.

Apo6s ser escolhida a referéncia base para elaboracdo das categorias, estas foram
distribuidas em: Aspectos gerais, pensamento, linguagem, vontade, humor e afeto, orientacéo,

atencdo, memoria, sensopercepcdo, inteligéncia e ainda, problemas relacionais que envolvia
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cefaléia, problema cardiaco, caracterizando patologias ndo necessariamente associadas ao aparelho
psiquico/ a psique do ser humano e que ndo se encaixavam nhas categorias anteriormente referidas,
englobando reagdes fisicas ao adoecimento. O passo seguinte foi quantifica-las.

No que diz respeito a tabela referente a Justificativa de Internamento, estratificamos as
seguintes categorias: Hospitalocentrismo - seria uma justificativa para a necessidade de permanecer
institucionalizado. O paciente se encontra acostumado a fazer o passeio psiquiatrico,
consequentemente, sua referéncia espacial passou a ser o HD, sendo usurpado de sua convivéncia
com a familia, e a comunidade, alguns motivos alegados estariam encerrados em: dependéncia
institucional; paciente ja foi usuério, relata desejo de participar do HD; Buscando ajuda; Tratamento
com Terapeuta Ocupacional no HD, /Justificativa de Ordem Familiar-Socio-Econdmica - Sem
condic¢Bes de tratamento no domicilio; Estimular sua socializacdo; Fraco suporte familiar; Paciente
Ausente, nesta categoria sdo colocados os pacientes que ndo tem condicdo financeira de se manter
em casa, tem problemas relacionais com a familia / Justificativa de Ordem Institucional - séo
especificas a parte administrativa, as quais seriam Transferéncia Interna; Acompanhamento-
Continuidade do tratamento no HD/ Justificativa de Ordem Psicopatoldgica - foram incluidas todas
as justificativas que convergiam para a questdo da necessidade de tratamento terapéutico, tais como:
Paciente deprimido, ansioso; risco a sua integridade fisica e de terceiros; /Nao Consta - quando o
espaco a ser preenchido pelo profissional ndo foi utilizado.

Quanto a tabela que se referia a quantidade de internagdes, optou-se por quantifica-las

em espacamentos pequenos a cada trés internagdes, a fim de poder ser melhor vislumbrado.
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5 CARACTERIZACAO DO CENARIO DO HOSPITAL-DIA

A utilizacdo da cnquctc realizada para a coleta de dados na Instituicdo pesquisada,
promoveu uma aproximacdo da dindmica desenvolvida pelo Hospital-Dia estudado, o que permite
vislumbrar seus indicadores estruturais, sociais e terapéuticos.

O Hospital-Dia vincula-se a uma Unidade de Salde, localizada em Fortaleza - CE. De
acordo Braga (1999) esta ultima tem como registro de fundacéo, a data de seu desvinculamento do
Instituto de Psiquiatria do Ceard - IPC, em 16 de outubro de 1952.

Pontes (1998) relata que o Asilo dos Alienados era o unico no Ceara até 1935, quando a
instituicdo surgiu em regime particular, sendo considerada a primeira do Norte e Nordeste, a prestar
servico a um pequeno extrato privilegiado da populagdo no Estado. A partir de entdo, mantém-se o
atendimento ao mesmo segmento, embora também esteja conveniada ao Sistema Unico de Salde -
SUS, com disponibilidade para Internacdo Integral a 97 leitos credenciados pelo SUS, sendo 73
masculinos e 24 femininos. Em regime totalmente particular, liberal ou remunerado por Plano de
Salde, seus leitos sdo 34, distribuidos em 14 masculinos e 20 femininos.

A Instituicdo trabalha procurando atender aos paradigmas da Reforma Psiquiatrica, em
implantacdo no Brasil. Essa reestruturacdo teve inicio a partir de julho de 1993, com o processo de
sistematizacdo assistencial e administrativa da atencdo a saude mental em Fortaleza, capital do
estado do Ceard (MACEDO, 1996).

Esta Unidade de Saude é caracterizada como uma rede constituida por um conjunto de
estabelecimentos que efetuam atendimento através de servigos, tais como: Ambulatério para
egressos, chamado de Centro de Habilitacdo Funcional (CHF), criado em 2000; 02 Residéncias
Terapéuticas com 8 moradores/pacientes (2000); 02 Unidades-Dia, criadas em 1996 e 2003,
respectivamente.

A Unidade-Dia, também chamada de Hospital-Dia (HD), é um recurso assistencial
previsto em substituicdo aos hospitais psiquiatricos, tal como o Centro de Convivéncia, o Centro de
Atencdo Psicossocial (CAPS), os Ambulatérios e as Residéncias Terapéuticas. Estes servigos foram
implementados gracas as mudancas de filosofia dos tratamentos em psiquiatria, respaldadas pela
Reforma Psiquiatrica, refletidas no Projeto de Lei de Paulo Delgado - n. 3.657, de setembro de
1989.

Portanto, trata-se de um servico especializado que atua conforme a perspectiva pautada
nas modernas diretrizes da Reforma Psiquiatrica, em curso no Brasil, definidas também pelas leis

12.151 de 29 de julho de 1993 de autoria do Deputado Estadual Méario Mamede e na lei 10.216, de
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'6 de abril de 2001, que regulamentam as normas de funcionamento do hospital-dia, bem como, dos
lemais recursos assistenciais, ou também chamados de servigos alternativos em Saide Mental.

Em Fortaleza, h4 um total de trés hospitais-dia que prestam servico na area de Saude
Tentai, dentre eles, dois estdo vinculados (anexos) a uma Unidade de Salde que presta atendimento
jm sistema de Hospitalizagdo Integral, mantendo ligagdo com a mesma através dos portBes e
anelas.

Em relagdo ao hospital-dia escolhido, este servigco foi implantado em 15 de maio de
1996, apds a abertura do Ministério da Saude para criacdo de novos servigos, desde entdo vem
atendendo pessoas com transtorno mental que demandam da internacdo, da comunidade e de outros
servicos de apoio. Tem sua estrutura fisica composta por:

Sala de Oficinas - onde existe material para artes plasticas, como pintura,
tapecaria, além de outros utilizados, pelos pacientes, na confeccdo de quadros, de arranjos florais,
tapetes, cestas de papel previamente orientados pela terapeuta ocupacional, além ser um espaco de
descanso ap6s o almocgo para as mulheres, com a disposi¢ao de colchonetes no ambiente;

J Loja de Artesanato - onde os artigos confeccionados na oficina sdo expostos
para a venda, sendo vendidos por uma paciente que permanece na Loja de Artesanato das 8:00 as
11:00 horas e de 13:00 as 15:00 horas;

J Auditério - onde sdo realizadas palestras, reunido de familia, grupo de
acolhimento, trabalho corporal, grupo educativo; Refeitério - onde sdo realizados as refeicdes,
bingos, shows de animacdo e funciona, também, como ambiente de conversa entre pacientes e
profissionais, ou mesmo entre os préoprios profissionais;

Jd Posto de Enfermagem - contém um leito disponivel para casos de situagdes
clinicas-psiquiéatricas agravadas (para o paciente que necessite ser especialmente acompanhado),
bem como neste local ha armérios para colocacéo de utensilios dos pacientes;

S Consultério - para atendimento individual e evolugdo dos pacientes, pois €
neste recinto que se encontra o computador, bem como neste local hd armérios para colocacdo de
utensilios dos funcionérios; WC-feminino e WC-masculino, &rea de ambientacdo - para jardinagem
e um ambiente parecido com uma cozinha, porém se mantinha desativado no momento da pesquisa,
s6 funcionando em ocasides esporadicas, tais como em datas festivas para preparacdo de comidas
tipicas a serem colocadas a venda.

Dentre algumas normas da Portaria n.° 224/92, existe uma delas que estabelece que o

hospital-dia deve ser localizado cm espaco individual da Internacdo Integral, ou seja, deve situar-se
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n area especifica, independentemente da estrutura hospitalar, contando com salas para trabalho em
rupo, salas de refeigbes, &rea externa para atividades ao ar livre e leitos para repouso eventual
3rasil, 2001).

Acreditamos que esta norma vem com 0 objetivo de desvincular um modelo que,
;radativamente, tenta exterminar palavras que o caracterizavam tdo bem, tais como: Segregacéo -
solamento - Abandono - Exclusdo Social - instituicbes fechadas - violagdo /cassacdo dos direitos
lumanos e de cidadania - submissdo a Tutela do Estado para um novo estilo de atendimento
jaseado no Respeito aos direitos humanos - ressocializacdo - cidadania - tratamento institucional
ntegrado/dispositivo mediador de mudangas institucionais.

Com base nesse novo modelo, o relatorio final da 2.a Conferéncia Nacional de Salde
Mental (Brasil, 1994, p. 11) divulga como marcos conceituais norteadores da assisténcia em saude
Mental, o respeito a cidadania e a atencao integral, onde o processo saude/doenca mental seja

(...jentendido a partir de uma perspectiva contextualizada, onde
qualidade ¢ modo de vida sdo determinantes para a compreensdo do
sujeito, sendo dc importancia fundamental vincular o conceito de
salde ao exercicio da cidadania, respeitando -se as diferencas e as
diversidade.

Porém, como o modelo, ainda predominante, é o hospital-psiquiatrico, ele assume uma
posicdo majoritaria e de base para a implantacdo dos demais servigos. Este fato nos reporta a outro,
semelhante ao que aconteceu no Brasil, com o processo de medicalizacdo do espaco hospitalar, no
qual seguiu os moldes europeus, culminando na criacdo e, a seguir, desvinculacdo do Hospicio
Pedro Il & Santa Casa de Misericérdia que passa a ser dirigido por médicos e ndo mais por freiras
(SILVEIRA, 2001).

A historia permite, através dos manuscritos de Campos (1989), constatarmos que sempre
as novas unidades surgiram acopladas as j& existentes. Este fato se refletiu ao Hospicio Pedro II,
perpassando pela unidade de psiquiatria do Hospital Geral dos Comerciarios que funcionava sob a
modalidade de atendimento em HD, em seguida pela unidade de atendimento cm regime de HD na
Clinica Pinei. Este fato vem se mostrando como uma pratica ainda vigente, arrolando até os dias
atuais.

Coincidéncia ou ndo, o fato é que a maioria dos Hospitais-dia nasceram vinculados ao
manicémio. A que se perguntar se poderia estar havendo uma estratégia de sobrevivéncia e em que
sentido esta estratégia tem perspectivas tdo derradeiras quanto aquelasem que o manicémio acabou

por demonstrar.
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O espago em questdo surgiu da desativacdo de leitos hospitalares psiquiatricos, para
itender a clientes institucionalizados, em regime de hospitaliza¢do diurna, dando inicio ao projeto
le reestruturacdo assistencial da Unidade de Saude para atender a nova politica da Organizagao
Vlundial de Saude (OMS) e Ministério da Saude (MS).

Conforme Brasil (2001);Silveira (2001) ao citar a Lei 12.151 espelhada no Projeto de
Lei 3.657-A/89, define que o surgimento de leitos em servicos alternativos se d4 a medida que o0s
leitos psiquiatricos forem desativados, com base na premissa de que a reforma em salde mental
prioriza a extingdo dos hospitais psiquiatricos convencionais e substituicdo por novos servigos. A
Lei cearense proibe a constru¢do e ampliagdo de hospitais psiquiatricos no estado, bem como, a
contratacdo de novos leitos nos referidos hospitais, além de medidas importantes para a efetivacdo
da internacdo compulséria de pacientes com sofrimento psiquico.

Campos (1989, p. 29) os programas de hospitalizacdo parcial, como forma de
assisténcia intermediaria ao ambulatério e a internacéo integral, implicaram mudancas no enfoque
de tratamento oferecido,...aspessoas com distirbios emocionais.

Embora o hospital-dia tenha contribuido de forma significativa para o avang¢o do
movimento de Reforma Psiquiatrica, em curso no Ceard, observa-se que o atendimento continua,
predominantemente, hospitalocéntrico para os portadores de transtorno mentais. Este fato pode ser
comprovado pelos dados que se seguem e que formam extraidos de Silveira (2001); Macédo (1996):
O estado do Ceard conta com 08 hospitais psiquiatricos, dos quais 07 estdo localizados em
Fortaleza. Ap6s o ano de 1978, nenhum hospital psiquiatrico foi construido no Ceard, houve
abertura crescente de servicos extra-hospitalares, em maiores proporc¢des, no interior com a criacéo
de 25 Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS) e de uma Residéncia Terapéutica custeada pelo
poder publico e um Hospital-Dia, no municipio de Sobral. Em Fortaleza, em contraposi¢do, foram
criados apenas trés CAPS e trés HDs, entretanto esses nimeros de servigos substitutivos, em regime
parcial, ndo é proporcional a demanda da populagdo assistida. Apesar da abertura desses servigos
extra-hospitalares, ndo se percebe impacto na redugdo dos leitos de internacdo integral, nos ultimos
anos na cidade de Fortaleza, continuando a hospitalizagdo como principal dispositivo de
intervencdo junto a pessoa em sofrimento mental.

Vale salientar que em Fortaleza entre 1996 a 1997, periodo de desenvolvimento da
pesquisa por Sousa (1997), existiam 3 HDs, sendo que um deles foi transformado em CAPS. Isto
significa, que naquele mesmo periodo, contavamos com o mesmo quantitativo de Hospitais-dia

atuais, porém dois se mantiveram e um deles foi desativado, passando a ser um Centro de Atencdo
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'sicossocial (CAPS), utilizando-se da mesma estrutura. Este fato nos lembra a falta de identidade
om relacdo ao HD colocada por Zusman (1992), de modo que sdo agregados a esse termo varias
ormas de atendimento. Mesmo em relagdo a Portaria 224, ndo existe distingdo entre as atividades
iropostas para os hospitais-dia e para os nacleos e centros de atencdo psiscossocial (Brasil, 2001).

N&o se procura dogmatizar institui¢cbes, adotando um modelo positivista, porém torna-se
iecesséario estipular, inferir objetivos capazes de nortear a acdo dos profissionais e da instituicdo em
si a fim de que se consiga atingir suas metas, até mesmo a fim de que haja uma organizacdo na
forma de conduzir o servigo, na forma de encaminhamento dos pacientes, pois caso contrario
passara a se mostrar varios servigos, mas que nao necessariamente precisam terem denominages
diferentes, ja que assumem 0 mesmo posicionamento. Ainda mais, quando se trata de uma
instituicdo, como a estudada, que oferece uma série de servigos alternativos aos seus pacientes.

Conforme Silveira (2001, p. 29) tendo em vista a predominéncia do modelo
hospitalocéntrico, essa concentracdo de instituicbes hospitalares atua como um dos pontos de
resisténcia a implantacdo dos novos servicos na Capital.

Nesse sentido, dentre as resisténcias a expansdo da hospitalizacdo diurna, uma delas
deve estar ligada a impossibilidade de muitos servi¢os abrirem as portas a comunidade, tendo em
vista suas deficiéncias funcionais e estruturais: quanto mais exposta ficar a intimidade desses
servigcos, maior serd o controle e a exigéncia de seus usuarios (CAMPQOS, 1989, p. 33).

O contato com essa realidade é unanime, inclusive para a Instituicdo estudada, que
aponta que, apesar da reestruturacdo da instituicdo, observamos que dezenas de clientes internavam-
se sucessivamente em decorréncia do numero reduzido de servigos extra-hospitalares disponiveis
para clientes conveniados com o SUS.

Segundo essa perspectiva, Silveira (2001) aponta alguns motivos associados a
dificuldade de implantacdo das propostas da reforma psiquiatrica, destacando: as resisténcias por
parte dos donos de hospitais que véem a prestagdo em Saude Mental como um negdcio lucrativo; a

familia, na maioria das vezes, teme assumir um fardo antes entregue na responsabilidade dos

hospitais e até da comunidade que prefere esconder, em vez de enfrentar e reconhecer a existéncia

da loucura.
Macedo (1996, p. 21) também corrobora neste sentido, estabelecendo que Mesmo

fornecendo ao cliente muitas vantagens, a sua expansdo no Ceard ainda é muito restrita,

dominando o hospitalocentrismo como opcao de tratamento psiquiatrico.
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A exemplo de outras experiéncias de hospitalizacao parcial, Lancetti (1989) afirma que
) Hospital-Dia nomenado cm A Casa, visa evitar a tradicional internacdo que comumentc chamam
le Programas de Intensidade Maxima (IPM), evidenciando uma inversdo de predominancia. Ja que
i maxima, é o ultimo patamar, restringindo-se a somente casos eventuais e ndo corriqueiros.

Este aspecto é bem retratado na necessidade visualizada pela Instituicdo em estudo, em
ter criado recentemente, especificamente em agosto de 2003, uma nova experiéncia, como medida
alternativa para a terapéutica psiquiatrica, o segundo Hospital-Dia na Rede. A criagdo desse servigo
de assisténcia extra-hospitalar, surgiu com base nessa caréncia e de desenvolver um programa que
déa continuidade ao trabalho j& iniciado nos anos anteriores.

Consta no Relatorio elaborado pela instituicdo em setembro de 2003, que o hospital-dia
foi criado com objetivo de oferecer um servico de atencdo a clientes portadores de transtorno
mental, dentro de um novo paradigma consoante com a reforma psiquiatrica em curso no pais,
capaz de estimular a melhoria da qualidade de vida dos clientes institucionalizados e de seus
familiares, nasceu com base na busca de construir, junto aos clientes, familiares, instituicdo e
sociedade, uma nova forma de lidar com os portadores de sofrimento mental, para que os mesmos
possam encontrar uma nova forma de estar no mundo, libertando-se dos “grilhdes” da
institucionalizacdo que os manteve confinados nos ultimos anos. Conseqiientemente, diminuindo a
necessidade constante do cliente se internar sucessivamente em regime de internacéo integral.

Portanto, o HD pesquisado tem passado por qualificacdo de seus colaboradores em
Saude Mental, acdo que vem se desenvolvendo em toda a Institui¢do, ndo s6 abrangendo o HD, mas
todos os servigos prestados pela Instituicdo, através de um Programa de Atualizacdo Permanente
(P.A.P.) efetivado em parceria com a Universidade Estadual do Ceara, esta organizacdo teve o
objetivo de alcancar uma prestagdo de um servigo de assisténcia em salde mental de qualidade,
solidaria e com melhor resolutividade.

Dentre algumas normas para o atendimento no HD, através da Portaria n.° 224/92,
estabelece que o mesmo deve ser caracterizado por desenvolver programas de atencdo e cuidados
intensivos, visando substituir a internacdo integral, por equipe multiprofissional, constituida por 1
médico psiquiatra; 1 enfermeiro; 4 outros profissionais de nivel superior (psicélogo, enfermeiro,
assistente social, terapeuta ocupacional e/ou outro profissional necessario a realizacdo dos
trabalhos); profissionais de niveis médio e elementar necessarios ao desenvolvimento das

atividades.
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A Unidade-Dia, anexa ao hospital psiquiatrico pesquisado, vinha sendo frequentada por
4 pacientes ou usuarios, como assim sao chamados, funcionando de segunda a sexta-feira, das 7:30
5 15:30 e oferecendo atendimento individual e grupai, com enfoque multidisciplinar e durante os
ns-dc-semana permaneciam no ambiente familiar. Neste sentido, aUnidade-dia se apresenta como
ma estratégia que oferece convivéncia do paciente com sua familia e sua comunidade, bem como
roporciona liberdade de locomogédo para o cliente, consta que somente nos primeiros 3 (trés) anos
pés sua implantacdo do HD, a instituicdo dispunha de um veiculo para transportar os pacientes.

O HD contava no momento em que desenvolvemos a pesquisa, com uma equipe
constituida por uma médica assistente psiquiatra, um médico clinico, uma terapeuta ocupacional,
rma enfermeira, uma psicologa, uma assistente social, uma auxiliar de enfermagem, duas auxiliares
ie Salude Mental - constituida por Operadora Social, Estagidria de Servi¢co Social, Auxiliares de
Servicos Gerais e Copeira. Contava também com equipe de apoio da Institui¢do, a que se encontra
anexa, na area dc administracdo, nutricdo e farmacia. Sendo o turno de 8h para a Terapeuta
Ocupacional e Auxiliar de Enfermagem e 4h para os demais profissionais, para atendimento dos
pacientes.

No final de 1996, ocorreu a estruturacdo da equipe, sendo que alguns profissionais da
Internacdo se deslocaram para o HD, se adaptaram com a nova proposta de atendimento.

Outros, vinham de outras experiéncias em servi¢os de saude mental, com o objetivo de
transformar a forma do cuidado a pessoa em sofrimento psiquico. Os primeiros anos dessa nova
equipe foram marcados por uma busca de conhecimentos entre seus membros. Foi um processo
dificil, @ medida que novos profissionais encontram-se para tracar objetivos comuns para o
tratamento no HD. Os profissionais se organizavam dessa forma a fim de que o paciente fosse
beneficiado, ndo sendo prejudicado, em meio a escassez de recursos.

No que se refere ao nimero dc profissionais da institui¢ao trabalhada, durante o periodo
letivo da graduacéo existe uma equipe auxiliar formada por uma docente - terapeuta ocupacional de
uma das instituices particulares de ensino superior; uma enfermeira, docente do departamento de
Enfermagem de uma das instituicbes publicas de ensino superior. Estes profissionais realizam
atividades pontuais no HD, coordenando grupos terapéuticos, dedicando em torno de quatro horas
semanais. Além de alunos de nivel médio que esporadicamente aparecem no HD para realizar uma
visita técnica. De forma que diante deste quadro, pode-se inferir que a equipe estd em constante
mudancga, em alguns periodos do ano. Cabe & equipe fixa trabalhar'com os pacientes e com ela

mesma a separacdo e a chegada de um novo membro.
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Outro tépico que merece destaque € que o HD representa um local formal para a
aprendizagem de profissionais. Sendo desenvolvido pesquisa sobre casos clinicos e efeitos
terapéuticos da medicacéo.

Uma das diretrizes estabelecidas pela Portaria n.° 224/92 para a regulamentagdo na
assisténcia em Saude Mental aborda a multiprofissionalidade na prestacdo de servigos - esta
multidisciplinariedade em resposta ao anterior monop6lio do poder médico, que foi rebatido pela
possibilidade de interdisciplinaridade, entendida como uma tendéncia da Reforma Psiquiatrica
através do trabalho em Equipe Interdisciplinar, caracterizada segundo Mello (1998), pela
intensidade das trocas entre os profissionais e pelo grau de interacdo nas relaces interdisciplinar,
possibilitando uma visdo mais ampla da pessoa que necessita de atendimento, além de favorecer aos
profissionais envolvidos na assisténcia, um aumento de seu conhecimento técnico, uma melhor
compreensdo da realidade, auxilio na resolugdo dos problemas, otimizando o atendimento ao
cliente.

Para Lancetti (1989, p. 56) a aventura misteriosa que é trabalhar com a loucura, com a
dimensdo humana que faz com que a cada encontro com o usuario transforme o que esta presente.
Para tanto é preciso estar atento a todo instante ao inusitado, ao inesperado, a aquilo que se parece
de forma sem sentido, pois é ai que pode surgir uma verdade singular

aprendemos a ousar, a correr o risco. Somos um equipamento terapéutico
maltiplo ¢ diversificado. Mas muitas vezes tudo isso ndo c suficiente.
Continuamos insatisfeitos, mas ndo paralisados. Atravessamos uma
fronteira que nos levou a outra e que provavelmente nos levard a outras
mais. Os riscos ¢ perigos continuam, porem estamos mais atentos e
sempre desconfiados. Fizemos muito ¢ quase nada. Dessa aventura, acho
que apenas comego a apreender a perguntar.

Ainda diante deste prisma, Silveira (2001) aborda que o ponto de vista da atencéo
integral visa compreender que a complexidade das questfes que envolvem o campo da salde
mental, exige a construcdo coletiva das préaticas e saberes cotidianos, o que veio pér em evidéncia
novos saberes na area da salde mental com terapeutas ocupacionais, psicélogos, assistentes sociais,
definindo assim a equipe de saide como multiprofissional, integrada e articulada com outros setores
da sociedade.

A equipe tem como objetivo do trabalho, prestar um atendimento que estimule o
méaximo possivel o exercicio da cidadania e melhoria da qualidade de vida de seus clientes, de
acordo com as suas singularidades e em parceria com a familia, comunidade e sociedade, resultando
em um acompanhamento e reintegracdo do usuério, de modo a que o mesmo volte a conviver com

seus familiares e em sua propria comunidade, desfazendo o ciclo crise/hospitalar.
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Como sugestdo para efetivacdo deste trabalho elucidamos o que Lancetti (1989) apontou
0 Centro de Atencdo Professor Luiz da Rocha Cerqueira, onde a equipe € subdividida em trés
iiniequipes que assumem uma atencdo mais personalizada de um determinado ndmero de
lacientes. Todos os técnicos participam da triagem de uma equipe de revezamento. Uma vez
idmitido, realizam com o usuério e a familia um contrato provisério que dura de quinze a trinta
lias. Tempo necessario para que ele conhega o que é oferecido e para que a equipe possa definir
tonjuntamente as atividades a serem desenvolvidas e os horarios de freqiéncia do CAPS.

Di Bella et al. apud Campos (1989), conceituam os programas de hospitalizacdo parcial
em psiquiatria como um programa de tratamento psiquiatrico de oito ou mais horas vigeis por
semana, delineado para promover a melhora de um grupo de seis ou mais pacientes que
deambulam; provido de uma equipe multidisciplinar de duas ou mais pessoas; tendo em seu bojo
uma cuidadosa coordenacdo de terapias multimodais e interligadas, em um ambiente terapéutico.

Observamos que o HD em estudo se enquadra nas caracteristicas dos autores
supracitados. Desde 1996, data da fundacdo do Hospital-dia, 0 mesmo vem progressivamente
ampliando suas atividades nos seus diversos setores, tanto do atendimento ao publico quanto a nivel
de articulacdo com a sociedade civil e organizacéo interna.

O atendimento individual, especificamente, consta das atividades de triagem, que é feita
com o psiquiatra e qualquer outro membro da equipe. Juntos os profissionais e o cliente decidiréo o
projeto terapéutico para 0 mesmo.

Para os clientes que ndo conseguem aderir ao plano terapéutico de hospitalidade diurna,
que sdo identificados através do acompanhamento pela freqiiéncia diaria e mensal, realizada durante
a semana.

Di Bella et al. apud Campos (1989) explica que a participagdo do paciente deve assumir
uma regularidade, de pelo mesmo duas vezes por semana, com duracdo de pelo menos 3 semanas,
com periodo de tratamento de pelo menos trés horas, ndo devendo ultrapassar 24h.

Neste sentido, a visita domiciliar surge como ferramenta imprescindivel para o controle
da evolucdo de pacientes, realizada pela equipe ou representante, enfermeira, auxiliar de
enfermagem, assistente social e/ou psicéloga, que no HD em questdo € realizada de forma
esporadica.

De forma que dos 41 pacientes que utilizavam dos servigos do HD na primeira visita a
instituicdo, aproximadamente 30 (trinta) freqlentavam diariamente, de acordo com a lista de

freqliéncia. Os demais eram distribuidos na semana, de forma que, alguns ndo compareciam
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irilamente, somente as segundas, quartas e sextas-feiras, a combinar com a equipe que 0s evoluia,
guns pacientes exerciam atividades de trabalho, portanto necessitavam estar somente em dias
pecificos, ja outros, exerciam atividades em ambulatorios e ainda, alguns pacientes frequentavam
vidades no HD durante a manhg, e os demais turnos se mantinham na hospitalizacéo integral.

Para Cameron apud Campos (1989) o tratamento em HD ndo enfatiza o leito; inclui a
milia e 0 ambiente no tratamento e visualiza o hospital onde o processo de tratamento apenas tem
icio.

Macedo (1996, p. 6) aborda que a alta deve ser o mais breve possivel, a fim de evitar
na longa frequéncia do paciente

A alta dos usuérios é uma meta primordial dentro desse sistema, sendo
feita paulatinamente, ou seja, €sses mMesmMOSs usuarios comecam a
freqlientar o hospital-dia diariamente, depois algumas vezes por semana,
algumas vezes no més, até a sua alta definitiva. Em alguns casos,
dependendo do usuério, a sua freqliéncia ja inicia algumas vezes por
semana.

O atendimento em grupo, realiza-se ap0s a triagem. De forma que como o grupo - ndo
0 familia - ajuda na ressocializacdo do paciente assistido no HD, pois a convivéncia ndo se
estringe exclusivamente a familia, favorecendo o cuidado e a convivéncia para superacao dos
ibstaculos surgidos neste processo adaptativo de interacdo familiar, favorecido pelo ir-e-vir do
~ciente, que deve ser trabalhada pela equipe, através dos grupos.

Na concepc¢do de Macedo (1996); Ortiz e Tostes (1992, p. 275) ao fazer referéncia ao
rabalho que é desenvolvido no Hospital-dia do Instituto de Psiquiatria da Universidade Federal do
<io de Janeiro, indicam que o grupo favorece a ressocializa¢do por entender que o paciente tera um
rama de pessoas com quem se relacionar nesse novo processo de atendimento psiquiatrico, tendo
Jue buscar adaptacao junto a eles para superarem juntos os obstaculos que surgirdo.

Todas atividades propostas neste servicos sdo grupais, tanto para os
pacientes e profissionais como para as familias, pois o que resulta
terapéutico é a acgdo coletiva. (...), 0 hospital-dia necessita de agdes
individuais, mas remete a todo instante ao campo da interacdo grupai,

(.)m

No que se refere ao trabalho grupai este tem dado mostras de ser terapéutico, como é

abordado por Amarante (1992, p. 14)

Um outro efeito do atendimento em grupo € a possibilidade da
diminuicdo da estigmatizacdo dos psicoticos pelos ndo-psicéticos (e
também pelos proprios familiares). Os grupos séo formados de acordo
com o horério de chegada e, portanto, com uma clientela heterogénea.
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Tem sido interessante observar a reacdo dos “neurdticos” diante dos
que deliram, que ndo dizem “coisa com coisa”. Penso que isso se deva
a um mecanismo identificatério com a equipe, do tipo “ja que os
técnicos escutam, valorizam e acolhem os delirios, as loucuras, porque
nés ndo o fariamos?”Essa pergunta aparece implicita na atitude de
compreensdo ou de vontade de compreender , de solicitude, de
solidariedade demonstrada nos grupos. Constréi-se uma espécie de
sentimento comum de *“estamos no mesmo barco”, apesar das

diferencas.

Ainda a Portaria 224/92 inclui atividades como atendimento a familia; atividades
munitarias, visando trabalhar a integracdo do paciente na sua comunidade e sua insercao social
ra assisténcia ao paciente em regime de HD.

No HD estudado, o cliente poderd ser encaminhado para uma ou mais atividades de
upo oferecidas pelo HD, que sdo as seguintes:

Grupo de Acolhimento - realizado as segundas-feiras sob a coordenacdo da psicéloga,
simeira atividade grupai do dia, apds o café da manhd e medicacdo, o tema O que vocé fez durante
:u final de semana é explorado pelos participantes da reunido. Abre-se espaco para tal discussao
;m que se faca qualquer técnica, exceto, para garantir a circulacdo da palavra. Este espaco € palco
e breves informes de interesses dos usuarios, visando manté-los informados sobre as pessoas que
stdo no HD, aproveita-se a ocasido para a anunciagdo da chegada de um paciente novo, a entrada
u saida de um profissional, férias, afastamentos e novidades de vida de um usuério que deseje

ompartilha-las com o grupo. Procura-se acolher e valorizar aquilo que é mais desvalorizado pelo
etorno social destas pessoas que é o conteudo de suas falas. Ao ler sobre o Centro de Atencéo
isicossocial Professor Luiz da Rocha Cerqueira percebemos que esta atividade era semelhante a
lesenvolvida no mesmo, como é abordado nas palavras de Pitta (1996), mesmo ndo tendo a mesma
lenominacao.

No que se refere ao respeito através da escuta, sinal de respeito a cidadania através dos
diferentes grupos, Rottelli e Amarante (1992, p. 14-15) Ainda com o exemplo desse grupo pode-se
assinalar a presenca de um outro efeito, frequente no atendimento em grupo, que é o da
relativizacdo do mal-estar de cada um ao escutar o outro. (...) Essa possibilidade de relativizacdo é
importante porque reduz a ansiedade, o que permite ao usuario formular uma demanda mais

adequada ao seu estado. O escutar favorece uma maior aprendizado.

Souza apud Moreno (2000, p. 58), na verdade, o movimento que sefaz ndo é de dar voz
mas sim ouvir vozes, pois elas sempre estiveram aonde estdo, apenas 0s ouvidos ndo estavam na

mesmafrequéncia. E uma questdo de sintonia.
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Grupo de Contoterapia - onde € realizado pela Terapeuta Ocupacional, onde é abordado
um conto e dele extraido seu significado para cada paciente, ou mesmo o conto é trazido para a
realidade vivenciada por cada paciente.

Grupo de Cidadania - atividade coordenada pelo Servico Social, oportunidade em que
' sdo abordados tematicas referentes ao papel de cidaddo na sociedade, direitos e deveres do cidadao,

bem como, acontecimentos que envolvem o meio ambiente, salde e lazer. Monta-se uma pauta de
assuntos ligados aqueles que fazem parte da instituicdo. Assuntos como limpeza ou comemoracoes,
por exemplo, conduzem propostas as quais técnicos estagiarios e funcionérios, juntamente com os
pacientes, articulam-se a fim de construir um projeto novo e alguma ac¢éo. A avaliacdo e discussao
da rotina do HD é realizada nesse momento, semanalmente. O HD tem representado um espaco
para o cuidado da pessoa em sofrimento psiquico, baseado na flexibilidade das relagbes e
organizado pela l6gica de seus usuérios, 0s quais participam ativamente na construgdo do projeto
terapéutico.

Rottelli e Amarante (1992, p. 10) concorda com Pinei ao afirmar que devem existir
espacos onde a loucura possa ser tratada, mas o que se encontra em questao é a forma de tratamento
e assim, concorda com Freud que propaga a importancia de se escutar a loucura.

Trabalho Corporal - atividades através do Grupo de Relaxamcnto;Tai Chi Chuan e
Grupo de Danga, a fim de trabalhar a reeducacdo psicomotora, realizada por um professor de educagéo
fisica c/ou um profissional do HD, comumente a Terapeuta Ocupacional. Os pacientes trazem
colchonetes e entdo faz-se a Terapia, as vezes, individualmente ou em grupo, aos pares ou nao.

Grupo Operativo - com homens e mulheres, onde a preocupacéo central é de sedimentar
uma cultura, um ambiente capaz de ser falado (compartilhado), provendo um suporte para que as
questdes aparecam, e este grupo possa contribuir para que tais questdes sejam trabalhadas;

Grupo Educativo - sdo palestras voltadas tanto para pacientes quanto para familiares
onde se aborda sobre a patologia a qual o paciente vivéncia, utilizando videos, panfletos e demais
recursos audio-visuais;

Ludoterapia- com atividades ludicas - com utilizacdo de fantoches para realizacdo de
teatro;

Reunido Familiar - acontece semanalmente e mensalmente, para investir na presenca de
parentes, a equipe anteriormente, planeja bingos, pequenas comemoragdes, a fim de que se tome o

ambiente mais agradavel e atrativo para os mesmos. A assisténcia psiquiatrica vem apresentando
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transformagfes que tém permitido a participagdo dos familiares, tornando-os alicerces de novos
programas terapéuticos.

O foco de atencdo da pesquisa desenvolvida por Ortiz e Tostes (1992, p. 273) recai no
sistema familiar, considerada pelos mesmos como matriz do desenvolvimento psicossocial de todos
o0s seres humanos. A partir da experiéncia dos autores percebeu-se a incidéncia de comportamentos
estereotipados, caracteristicos das familias atendidas no hospital-dia.

Fica claro o isolamento da rede social mais ampla, havendo uma
reclusdo dos contatos, uma rendncia do prazer-lazer-divcrtimento. Os
familiares comentam sobre o peso da responsabilidade com a doenca
dos filhos ¢ o quanto c dificil assumir tudo sozinho. S&o comuns 0s
sentimentos dc raiva, inseguranca, medo, ansiedade, culpa c solidéo.

De acordo com Moreno (2000) uma questdo muito enfatizada no Movimento da
Reforma Psiquiatrica é a importancia das mudancas culturais que devem ocorrer cm relagdo ao
imaginario social sobre a doenga mental. Portanto, o Ministério da Saude, ao estabelecer as
diretrizes da Saude Mental pela Portaria 224, propdem o atendimento & familia em todos os servigos
alternativos, procurando ja incluir e ofertar ao nucleo familiar a possibilidade do cuidado em um
periodo em que a familia passa por um momento de crise.

Isto impede que a exacerbacdo do estigma, que impede a boa evolucéo do paciente e que
muitas vezes, é reforcado pelas propriasfamilias, que ndo acreditam na capacidade dosfilhos e
ficam imaginando sempre o pior. Os pacientes sdo avaliados, segundo a o6tica da doenc¢a, sendo
desconsiderados 0s seus aspectos de salude ou qualquer tentativa de recuperacdo (ORTIZ;
TOSTES, 1992, p. 273).

Portanto, as reunifes familiares tem o propdésito de colaborar com o tratamento dos
pacientes: apreendendo sobre o diagndstico psiquiatrico; tornar compreensivel a importancia do
tratamento psicossocial e medicamentoso implementado; melhoria nas relacdes socais em casa,;
diminuindo os niveis de emocdo expressa, quando diante de comportamentos bizarros dos
pacientes; incentivo maior por interesse e demonstracdo de apoio ao paciente.

Grupo de trabalho em jardim, oficina artesanal - sdo alguns trabalhos efetivados através
ou ndo de parcerias com instituicdes, que anteriormente foram amplamente desenvolvidas através
da Associacdo Espaco da Cidadania (ASEC), para estimular a qualificacdo profissional e/ou
atividades remuneradas formais e/ou informais dos usuérios contribuindo assim com a ampliacdo da
autonomia do cliente.

Evidenciamos a necessidade de descrever a ASEC, pois foi um local que pouco tempo

atras, outubro de 2003, ainda fazia parte do HD pesquisado. Aquele lugar era estruturado cm trés
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compartimentos, que até pouco tempo, antes da implementacdo do segundo hospital-dia, destinava-
se a trabalhos profissionalizantes -serigrafia - ou mesmo aqueles envolvidos com atividades
recreativas, albergando acdes ludicas de pintura, artesanato, musica, leitura com pacientes que se
encontram ou ja se encontraram no Hospital-Dia. Vale salientar que este espaco, era anteriormente a
ASEC, um local que albergava alguns dos pacientes que se encontram atualmente na residéncia
terapéutica e que por sua vez, ficavam agregados a ala feminina de um pavilhdo da Instituicdo
Integral, atualmente passou a ser novamente o mesmo local anterior a ASEC, pois esta foi
transferida para o outro hospital-dia. Era uma associacdo que contava com o trabalho de
voluntérios, como uma Assistente Social, e uma Assistente em Saude Mental, além da equipe
multiprofissional — enfermeira, terapeuta ocupacional, psiquiatra, assistente social que atende no
Hospital-Dia diariamente, através da alternancia de suas atividades, isto é, bimestralmente havia
uma troca do gerenciamento da ASEC, uma vez a enfermeira estava a encabecar as atividades outra
vez j& a terapeuta ocupacional e assim sucessivamente, acontecendo a alternancia dos profissionais.

A associacdo ainda contava com a doacdo de materiais, tais como, revistas, tecidos,
jornais, livros e usados em geral, a fim de conseguir matéria-prima para execuc¢do de atividades
como a serigrafia, onde ja se tinha a maquina, funcionando no periodo que era conveniente para 0s
participantes, tanto voluntarios como pacientes associados. A transferéncia se deve pela meta de
engrandecimento e fortalecimento deste servico, pelo fato de que antigamente havia um impasse
embora houvesse o espago cedido pela Instituicdo, bem como, a clientela havia uma caréncia de
planejamento de acgdes, de recursos humanos tal trabalho acabava sendo minimizado, quando na
verdade, devido sua funcdo primordial - construcdo da cidadania do portador de transtorno mental,
este acabava sendo um elefante guardado em uma caixa de fésforo — associando ao pensamento da
antipsiquiatria, que afirma que o modo de ver, o ponto de vista influencia no seu modo de agir
(DUARTE JUNIOR, 1983).

O HD ainda contava em maior frequéncia com passeios turisticos periodicos a praias,
shoppings; zooldgicos; sitios; circo; comemoragdes, tais como: Festa Junina fora da Unidade com a
Comunidade; Natal com a familia; Carnaval de Rua e Fora de época - Perifolia - com o objetivo de
reinsercao social. Além de Programas Terapéuticos Especiais:

1 Programa de visitas domiciliares . As visitas eram feitas por qualquer membro da
equipe do HD, sendo que a primeira visita sempre com a presenca do psiquiatra. Contavam ainda
com um auxiliar de enfermagem, para acompanhar a evolucdo dos pacientes e fazer medicacao

quando necessaria.
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1 Visitas domiciliares de carater educativo - social: Estas eram as visitas do servi¢o
social quando necessario sob 0 aspecto de abandono do tratamento ou educativo para a familia e no

sentido de resgatar a ponte terapéutica.

Ao nos reportarmos aos recursos assistenciais incentivados pela Reforma Psiquiétrica,
pergunta-se: é levado em consideracdo aqueles pacientes que por algum motivo ndo interagem mais
com o0 ambiente familiar, mas que erguendo a bandeira da ressocializagdo, prima-se pelo contato
entre paciente e familia, sem medir consequéncias que podem vir a influenciar a prépria terapéutica
?

Outro fator a ser colocado em pauta se deve a maneira como estd se desenvolvendo as
visitas domiciliares pelos profissionais da instituicdo, que no momento, sentem pela privacdo de
recursos materiais e humanos suficientes que as favoregcam, impossibilitando maior numero de
visitas através do acompanhamento prestado pelos profissionais, de modo que atualmente existe um
transporte que mantém atividades ligadas ao hospital psiquiatrico e ao hospital-dia e que presta
servicos de ambulancia - para atendimento de pacientes em outras unidades.

E necesséario que a visita domiciliar seja resgatada como uma atividade inerente e
assidua, capaz de continuar a acao terapéutica ja estabelecida com familia e paciente no hospital-
dia, como anteriormente era determinada e realizada em uma das manhas, estabelecida no
calendario de atividades do hospital-dia ou sempre que houvesse a necessidade.

Em relagéo a visita domiciliar,

Entcnde-se como visita domiciliar o tipo dc atendimento
domiciliario realizado pelo profissional de saide e/ou equipe na
residéncia do cliente com o objetivo de avaliar as demandas do
paciente ¢ dc seus familiares, bem como o ambiente em que
vivem, e estabelecer um plano assistencial voltado a recuperagédo
c/ou reabilitagdo do paciente visando sua autonomia e &
maximizacao dc sua independéncia (Duarte, 2000, p. 8).

A partir do pressuposto das evidéncias, conhecer a real situagdo existente no domicilio
do paciente que sofre de sofrimento psiquico serve para uma completa e correta avaliacdo do caso
apresentado e o estabelecimento de medidas mais eficazes para administrar a terapéutica a ser
adotada. Embora, se saiba que o atendimento domiciliar beneficia, mas ndo exerce sua completude,
de modo que a participacdo da familia, ou seja, o contato da familia e paciente na instituicdo
favoreca também a compreensdo da familia e do paciente, e ndo somente do paciente em detrimento

de sua familia.
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5.1.1) Assessoria a institui¢fes de saude e educagdo

O HD tem mantido contatos desde nov/98 como o Projeto Casa Propria que teve
resultado de 06 multirGes, através da associacdo; Projeto Reinsercdo no Mercado de trabalho com
11 pacientes; Profissionalizacdo SENAC/ Instituicdo Pesquisada com curso de cabeleireiro com
participacdo de 10 usuérios; Reciclagem de Papel com 03 clientes. Espaco Aberto através da
barraca na beira-mar para venda de produtos; CEART - Centro de Artesanato Luiza Tavora;
SEBRAE que s encontrava em andamento; Expoece; Projeto de Alfabetizacdo (TREINARH).

5.1.2) Da supervisdo e Orientagdo dos profissionais do HD

O trabalho dos monitores e da coordenacdo geral esti sob a supervisdo e orientacdo da
diretoria técnica, nas questfes técnicas e internas da equipe. Além das supervisdes terem também,
estudos de textos, nos Grupos de Alta discutidos com os membros da equipe do HD envolvidos de
perto nos segmentos do paciente, trata-se de uma reunido técnica com os profissionais de apoio que
fazem a supervisdo para discussdo de casos clinicos, discute-se a situagdo de cada paciente como
uma questdo individual, com seus desdobramentos no projeto clinicos, e também como espécie de
leitura do processo institucional.

A Reunido de Equipe, também chamada de técnica, serve como ferramenta essencial
para 0 acompanhamento do paciente, nela sdo discutidos o progndstico e a evolugcdo do mesmo,
pela equipe. Trata-se de um momento coletivo para discussdo de casos, onde se relne a equipe de
profissionais envolvido de perto nos segmentos do paciente, ocorrendo uma vez por semana, com
duracdo de ! hora. Nesta, sdo discutidas a situacdo do paciente como uma questéo individual, com
seus desdobramentos nos projetos clinicos, utilizando as palavras de Pitta (1996) ao se referir a
reunido técnica do Centro de Atencdo Psicossocial, a mesma serve como uma espécie de leitura do
processo institucional, tornando possivel abrir uma perspectiva para uma revisdo do projeto
elaborado na instituicdo. Isto possibilita uma chance de rever o funcionamento da equipe e redefini-
lo.

Ao ler Pitta (1996) podemos elaborar uma descricdo aproximada daquilo que se é
realizado durante as reunides de equipe. Em que pode-se explicitar e perceber as diferencas
existentes entre 0s membros da equipe. 1sso, na percepgao da autora pode parecer um pouco 6bvio
mas, por vezes, quando se trabalha em equipe tem-se a tendéncia a minimiza-las ou mesmo oculta-
las e a se identificar nacisicamente com pontos comuns criando uma falsa impressdo de coesdo, de
unidade. Ao constatar esse Obvio, faz-se da diferenca ponto de encontro de davidas, de confronto,

de certezas e contradicdes e ponto de partida para diversificacdo do trabalho. Reinaugura-sc a



equipe, fundada num radical compromisso com a vida ao assumir coletivamente o servico como
lugar de trabalho, de producéo de sentido de invencéo de encontro, de busca e de prazer.
Percebemos que, também, algumas questBes inquietadoras sdo comuns, por serem
evidenciadas em espacgos que se constroem a partir da sua propria existéncia, como o hospital-dia,
este fato foi uma constante na descricdo feita por Moreno (2000, p. 28), ao abordar a unidade de
hospitalizacdo diurna no servico de psiquiatria da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da
Universidade de S&o Paulo. Essas questfes sdo levantadas nas reunifes de equipe, a partir da
discussdo acerca dos pacientes, de forma que a Reunido Técnica acabava por se projetar e se
estender na Reunido de Familia, estdo representadas pela
(...) equipe do Hospital-dia, em seu microcspago, no entanto, angustiava-se
frente a como tratar de uma forma diferente os pacientes ali internados. As
reunides de equipe eram sempre palco de embate: Como fazer ? Por que medicar
? Quais 0s recursos internos e externos que tinhamos para ndo internar? Quais as
facilidades c dificuldades frente a casos mais graves?
5.1.3) Dos programas de pesquisas e divulgacédo dos trabalhos do HD e capacitacéo:
5.1.3.1. A Instituicdo tem o intuito de proceder a pesquisa da assisténcia prestada pela
mesma e a satisfacdo de seus clientes.
5.1.3.2 - Elaboramos também, estatistica dos atendimentos do HD; que nos serve como
parametro de avaliagdo de trabalho desenvolvido e aperfeicoamento do mesmo.
5.1.3.3 - Visitas ao CAPS de Juazeiro do Norte, Cascavel, Aracati e Quixada.
5.1.3.4 - Participagdo Curso de Capacitacdo em Saude Mental - UFC/ UECE Instituicdo
acerca de temas envolvendo Relacdes Insterpessoais no ambiente hospitalar; Reforma Psiquiatrica x
Qualidade de Vida e Infeccdo Hospitalar.
A seguir sdo listadas atividades, distribuidas durante a semana, desenvolvidas pelo HD,
bem como, os coordenadores responsaveis por cada area:
Segunda-Feira :
1 7:30 - 8:30 - Café e Medicagdo - Auxiliar de Enfermagem
1 8:30 - 9:30 - Grupo de Acolhimento com Psicéloga e Servigo Social
1 9:30-1 1:00 - Atendimento Individual com a Psicéloga
1 10:00 - 11:00 - Estagiarios de Enfermagem da UFC
" 11:00 - 12:00 - Prontuarios
1 11:30- 13:45 - Almoco - Repousos e Medicacgao
1 14:00- 15:00 - Grupo Contoterapia com a Terapeuta Ocupacional

1 15:00-15:30- Grupo Terapéutico e Atendimento com Psiquiatra
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1 15:00-15:30 - Lanche e Saida

Terca-Feira :

1 7:30 - 8:30 - Café e Medicagdo - Auxiliar de Enfermagem

1 8:30 - 9:30 - Grupo de Cidadania com Servico Social

1 10:00-11:00-Oficina de Envelope

1 11:00-13:00- Atendimento Individual da Enfermeira - Prontuario

1 11:30- 12:30 - Almoco - Repousos e Medicacdo

1 13:00- 14:00 - Atendimento Individual Junto a Psicéloga

1 14:00- 15:00 - Grupo de Relaxamento com a Terapeuta Ocupacional
1 15:00-15:30 - Lanche e Saida

Quarta-feira :

1 7:30 - 8:30 - Café e Medicacao - Auxiliar de Enfermagem

1 7:30 - 14:00 - Atendimento aos Clientes/ Familiares com a Psiquiatra
1 8:30-10:00 - Reunido Familiar com a Psicologa ¢ Servico Social

1 8:30 - 10:00 - Sessao de Video com Terapeuta Ocupacional

1 10:00- 11:30 - Grupo de Danca - Enfermeira e Terapia Ocupacional
1 11:20- 12:20 - Reunido de Equipe

1 11:30- 12:30 - Almoco/ Repouso e Medicagdo

1 14:00-15:30 - Grupo Terapéutico com a Psicéloga

1 15:00-15:30 - Lanche e Saida

Quinta-Feira :

a 7:30 - 8:30 - Café da Manh& e Medicacao - Auxiliar de Enfermagem
1 8:30 - 11:00 - Oficina de Pintura com Terapeuta Ocupacional

1 10:00-11:00- Oficina de Mosaico

H 8:00 - 12:00 - Visita Domiciliar com Servi¢o Social - Atendimento Individual
1 11:00 - 13:00 - Atendimento Individual da Enfermeira e Registro

1 11:30- 12:30 - Almoco e Repouso e Medicacgéo

1 14:00- 15:00 - Grupo Operativo (Homens e Mulheres)

1 15:00-15:30-Lanche e Saida

Sexta-Feira :

1 7:30 - 8:30 - Café da Manha e Medicacdo - Auxiliar de Enfermagem

1 8:30 - 9:30 - Grupo Educativo com Auxiliar de Enfermagem



69

1 9:00-11:00 - Oficina de Envelope

1 11:30— 12:30 - Almogo/ Repouso e Medicagao

1 11:30 - 12:30 - Atividades Ludicas/ Acompanhamento / Projeto Terapéutico com
Terapeuta Ocupacional

1 14:00- 15:00 - Atendimento com a Psiquiatra

1 14:00- 15:00 — Grupo de Relaxamento com a Terapeuta Ocupacional

1 15:00-15:30 - Lanche e Saida

Vale salientar que estas atividades ndo sdo realizadas de forma estanque, mas de modo
dindmico, sempre fazendo com que outras atividades venham a fazer parte da rotina. Macedo
(1996) atribui a vantagem da norma sobre o funcionamento do hospital-dia, vé-se uma distribuicao
de atividades a serem realizadas junto aos usudrios desse sistema de atendimento, bastante
diversificada, dando margem a equipe multiprofissional que nele trabalha de agir com liberdade e
compromisso, estabelecendo lagcos com todo o corpo social para a realibilitagdo do doente mental.

Assim, no dia-a-dia da instituicdo procura-se proporcionar um numero grande de
projetos, fazendo ocorrer uma circulagdo intensa de experiéncias, que atendem aos pedidos dos
usuarios e em respeito as suas pretensdes, o fato € que existe uma consideracdo na sua capacidade
de escolha, mas sempre o paciente € instigado a participar das atividades, principalmente aquelas
referentes as tarefas de vida diérias, tais como: lidar com roupas - costura, com jardinagem, limpeza
do ambiente - varrer, limpar colchonetes, lavar os copos utilizados na medicacdo. A perspectiva
para esta forma de tratamento tem como objetivo proporcionar a estas pessoas que atinjam
patamares cada vez mais altos de gerenciamento de suas vidas, possibilidades sempre maiores de
autonomia, independente da intensidade e freqliéncia destas atividades para eles.

Ainda, é disponibilizada em todos os periodos, exceto quando ha outras atividades,
durante a semana, ao paciente assistido pelo HD, de uma sala de atividades, ja mencionada que se
chama de Oficina, onde podera encontrar materiais para desenvolver trabalhos de: desenho, pintura,
argila, papel-maché, bordado, tapegaria, atividades que deu inicio anteriormente e que o paciente
escolhe por dar continuidade, ou apenas conversar no Refeitorio ou Jardim. Isto mostra o poder de
autonomia dentro do FID. E um local destinado a jogar sinuca.

A avaliagdo e discussdo da rotina do HD ¢é realizada em reunido que ocorre
semanalmente, em conjunto com a supervisdo realizada semestralmente, entretanto ocorrem
encontros informais no momento do almocgo, lanche, atividades grupais entre os técnicos, quando

surgem, ndo raras vezes novas idéias, novas linhas de invencgéo.
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A fim de sugerir uma rotina que vislumbre o objetivo originario do HD, revivemos
momentos que segundo vivéncia e relatos dos que trabalham neste ambiente, existiam, mas que por
motivos de ordem financeira foram extintos, deve-se aumentar grupos de vivéncias corporais de
ginastica, natacdo, de grupos de passeios, todas as semanas o hospital deve ser deixado. Ainda
acrescentamos o que é relatado por Pitta (1996), o grupo de fotografia em que cada paciente
fotografa-se para conhecer o corpo a fim de trabalhar em cima da materialidade corporal e a
maneira como se Vvé refletido.

Visualizamos a necessidade de enfatizar as atividades da Enfermagem, devido a
importéncia dada ao seu papel dentro da equipe. As atividades da Enfermagem ficavam restritas a
responsabilidade pelo Programa de Saude elaborado pela equipe, pelas intecorréncias e pela higiene
e aspecto fisico do cliente com apoio da equipe.

A prética dos profissionais que atuam em sadde mental estd passando por reformulagdes
profundas, em que os antigos paradigmas ndo cabem mais na assisténcia ao cliente com sofrimento
psiquico. Consoante Mello (1998, p. 22) toma-se necessario uma pratica que tenha como
fundamental o contexto da pessoa/usuério, da familia e de todos que se encontram proximos ao
doente, garantindo ao usuario o seu direito de expressdo, para que seja desenvolvida uma assisténcia
realmente mais respeitosa, um cuidar que qualquer ser humano tenha direito, independente de sua
doenca. Entretanto, o profissional enfermeiro possui dificuldades em criar novas modalidades de
assisténcia, ndo dando o devido valor ao trabalho intelectual, a producdo de conhecimento e ao
envolvimento na reestruturagdo da assisténcia.

As mudangas que estdo ocorrendo no cuidar em psiquiatria
indicam que a enfermeira precisa conscientizar-se que seu papel
vai além das tarefas administrativas e dos tratamentos
somaticos. Cabe a ela também as atividades que estimulem o
autocuidado e a auto-estima, que auxiliem o individuo a
reconstruir seus contratos sociais mais adequadamente, que
reduzam seu numero/ periodo de internacdes e auxiliem na
reestruturagcdo do cotidiano do cliente.

Conforme Macedo (1996, p. 22) coloca que diferentemente do que foi enunciado através
de pesquisa recente referente ao profissional enfermeiro, no interior dos hospitais psiquiatricos

convencionais, 0 enfermeiro ainda é o responsabilizado pelo controle de sua assisténcia, os técnicos,
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auxiliares e atendente de enfermagem ! estdo [en]carregados da execugdo da mesma. Em tais
instituicBes a acdo do enfermeiro estende-se a varios setores que ndo sdo diretamente vinculados ao
cuidado do paciente, atuando no HD em diversas atividades sugeridas, como citada na Portaria n.o.
224/92, indo desde o atendimento individual, passando pelo grupai, até suprir também a
necessidade da familia dos que utilizam o servico, além de exercer a tarefa de fiscalizar o fiel
cumprimento dessas agOes, ja que foi considerado como profissional necessario ao funcionamento
doHD

Que o enfermeiro comprometido com seu scr, na qualidade de agente de
transformacdo, possa conquistar uma posicdo dc destaque, a qual Ihe é
natural, buscando junto a esses novos servicos de atendimento
psiquiatrico, especificamente no hospital-dia, uma forma de tornar
possivel uma nova pratica em salide mental.

Corroborando Pitta (1993), em psiquiatria o principal objetivo deveria ser substituido
por ideais de vida, de realizacdo criativa, de desenvolvimento das potencialidades do individuo,
intensificando o seu funcionamento a fim de encontrar caminhos e significados para suas vidas.

A que se destacar semelhancas entre as diretrizes, estabelecidas pelo Ministério da
Saude para organizacdo de servicos de Saude Mental, até entdo referenciadas e os principios que
regem a Organizacdo do Sistema Unico de Salde(SUS). Tal fato se deve por a trajetéria das
politicas de Saude Publica e Mental terem momentos em comum. A anélise desenvolvida por
Ogata; Furegato e Saeki (2000) aborda as convergéncias e divergéncias da Reforma Sanitéria e
Psiquiatrica, afirmando que na década de 80, destacou-se a trajetOria sanitarista, com a VIII
Conferéncia Nacional de Saude (1986), que desencadeou, em 1987, a | Conferéncia Nacional de
Saude Mental. Com a Constituicdo de 1988, conquistou-se a salde como direito e criou-se o SUS.
Nesse periodo, o movimento da Reforma Psiquiatrica desvinculou-se da Sanitaria. Esta esperava
transformar as macroestruturas com mudangas administrativas no Sistema de Saude. Enquanto, que
a Reforma Psiquiatrica entendia que o processo de desconstrugdo/construcdo devia dar-se nas
microestruturas. As convergéncias se caracterizavam por, historicamente, 0os movimentos terem
sido marcados como formas sisteméticas de exclusdo econdmica e social de determinados setores
da sociedade, portanto, politicas de marginalizacdo; foram pautados no modelo de reforma italiano;
ocorreram num mesmo momento historico, e ainda por estarem passando por um relativo estado de

estagnacdo, deixando explicito que mesmo os direitos conquistados em forma de lei ndo sao

! A funcdo dc atendente foi extinta da equipe dc enfermagem. Entretanto, de acordo com a Resolu¢do COFEN - 186/95,
dispde que as atividades elementares deste profissional eram relacionadas com a higiene ¢ conforto do cliente; com o
transporte do cliente; com a organizacao do ambiente; com consultas, exames ou tratamentos e com o 0bito.
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eumpridos, ndo havendo movimento de pressdo expressivos para que sejam efetivamente
observados.

Em relacdo as Normas para o Atendimento Hospitalar através do Sistema de
Informacdes Hospitalares do SUS, é regulamentado que a Instituicdo do hospital-dia na assisténcia
em saude mental mantém semelhancas com a assisténcia prestada pelo Nucleos/Centros de Atengdo
Psicossocial (CAPS/NAPS), por se caracterizar como um recurso intermediario entre a internagéo e
0 ambulatério; de se configurar como um servico regionalizado, atendendo a uma populagdo de
uma area geografica definida, facilitando o acesso do paciente a unidade assistencial, além de ser
integrado a uma rede descentralizada e hierarquizada de cuidados de saude mental. E ainda
conservar as seguintes atividades desenvolvidas atendimento individual (medicamentoso,
psicoterdpico, de orientacdo, entre outros); atendimento em grupos (psicoterapia, grupo operativo,
atendimento em oficina terapéutica, atividades socioterapicas, dentre outras); visitas domiciliares;
atendimento a familia; atividades comunitarias enfocando a integracdo do doente mental na
comunidade e sua inser¢do social. Em atribuicdo da distribuicdo da carga horéria, o HD oferece aos
pacientes em regime de hospital-dia trés refei¢des: café da manha, almogo e lanche ou jantar, assim
como para aqueles pacientes que frequentam o NAPS/CAPS em regime de 8 h/diarias (Brasil,
2001).

Os Servigos de Atencdo em Saude Mental foram elaborados segundo 0 mesmo prisma,
portanto, ndo importando ser Hospital-dia, Centro de Atencéo Psicossocial, o desenvolvimento foi o

mesmo para todos os envolvidos neste processo de implantacdo, que por sua vez aderem

A nocdo dc reabilitagdo (...), como unx aprendizado ¢ uma conquista
naturais, ¢ s6 pode tomar forma quando a instituicdo j& estava em
funcionamento, quando ja existiam condi¢Ges para que tal nocédo
pudesse ser vislumbrada e chamada a operar, e estas condigdes, por
sua vez, amadureceram no préprio desenrolar dos trabalhos no Centro.
Elas se apresentaram porque a certa altura houve uma prccipirtacéo dc
fenbmenos favoraveis: as praticas ultrapassavam 0s espagos internos,
constituia-sc uma equipe dc cuidados, todos incorporavam a
instituicdlo como espago de referéncia para pacientes e familiares,
clareava-se a idéia de tratar e, principalmente, emergia um local de
tratamento que sc desenvolviajuntos com os pacientes. A reabilitagdo
foi percebida, neste contexto, como um processo articulado de
préaticas (sustentadas por uma trama de conceitos), que nao se deteria
até que a pessoa acometida por problemas mentais pudesse sedimentar
uma relacdo mais autbnoma com a instituicdo. Tratava-se, enfim, de
procedimentos que iam se consolidando e sendo articulados por uma
instituicdo na qual o tratatamento ndo era dimensionado segundo um
limite no tempo, e onde se garantia a participacao do paciente em todo
0 processo (PITTA, 1996, p. 34).
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Para aqueles que buscam uma identidade, entendida aqui como alcance de uma una
unanimidade/uniformidade, que tomando como base o que afirma Japiassu (1993, p. 136) ao
conceituar identidade, do latim: (tardio identitas, de idem : o mesmo) relacdo de semelhanca
absoluta e completamente duas coisas, possuindo caracteristicas essenciais(..). A nocdo de
reabilitacdo de Pitta (1996), se adequa muito bem, mesmo se referindo ao CAPS.

Dessa forma, ndo devemos procurar uma receita com férmulas que se enquadrem
perfeitamcnte em qualquer condigdo socio-politica e cultural. O que sc deve é estimular a reflexdo
sobre as acOes. Fazendo com que se pontuem avancos dos pacientes e assim, possam ser mostrados
e ndo demonstrados para equipe técnica e publico alvo. H& que se instigar uma maior interacdo
entre as equipes que prestam este servico. Assim, somos a favor das acOes que contemplem
palestras, conferéncias, a exemplo do CAPS de Quixada, féruns para disseminagdo de conceitos,
para discussdo de situagcOes, independentemente da ideologia empregada. Pois cada paciente € tdo
singular, quanto a ideologia empregada e aclamada por cada profissional. Portanto, devemos
respeitar a cidadania que constitui o direito de pensar e agir com liberdade e atencédo ao préximo.

Com base nesse novo modelo, o relatorio final da 2.a Conferéncia Nacional de Salde
Mental citada pelo Ministério da Salde, divulga como marcos conceituais norteadores da
assisténcia em salde mental, o respeito a cidadania e a atencdo integral, onde o processo
saude/doenca mental seja

(...) entendido a partir de uma perspectiva contextualizada, onde
qualidade e modo de vida sdo determinantes para a compreensdo do
sujeito, sendo de importancia fundamental vincular o conceito de
salde ao exercicio da cidadadnia, respeitando -se as diferencas e as
diversidades (BRASIL, 1994, p. 11).

Desse modo, ndo devemos disseminar a idéia de que a pessoa com sofrimento psiquico
necessariamente deve produzir para que o mesmo tenha a declaracédo de reabilitado. Nesse sentido,
estamos voltando a época, em que a pessoa era considerada louca por nao ser capaz - inapto - nao
ser detentor do saber sobre si e as demais coisas ao seu redor.

Percebe-se que a proposta técnica do hospital-dia pesquisado estd em consonancia com o
estabelecido pela Portaria n.° 224 que visa abranger um conjunto diversificado de atividades
desenvolvidas em até cinco dias da semana (de segunda-feira a sexta-feira), com uma carga horéria

de oito horas diérias para cada paciente, a variar, conforme a necessidade de cada paciente.
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6 O PACIENTE ATENDIDO PELO HOSPITAL-DIA: Revelando a Face da Clientela

Apos ter revelado aspectos referentes ao HD em questdo, torna-se licito continuar com a
revelacdo da face da clientela, segundo aspectos pessoais e sécio-econdmicos, relacionando-os com
a realidade observada no HD.

Depois de ter coletado os dados, os mesmos foram agrupados em topicos relativos ao
perfil pessoal, s6cio-econémico e aspectos referentes aos pacientes atendidos no HD.

E a fim de perceber o cliente enquanto pessoa, como um conjunto de caracteristicas
relativamente integradas, estaveis e constantes no tempo, pds-se em evidéncia as nocgbes de
semelhanca e diferenca nos apresentados atributos revelados, ou seja, no conjunto de caracteres

proprios de uma pessoa.
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Tabela 1 - Distribuic&o dos pacientes internados no Hospital-dia por idade, em valores
absolutos e relativos dos pacientes internados no Hospital-Dia. Fortaleza-Ce,

2004.

IDADE FEMININO % MASCULINO % TOTAL %
15-20 5 2,9% 3 1,7% 8 4,7%
20-25 7 4,1% 8 4,7% 15 8,7%
25-30 8 4,7% 1 6,4% 19 11,0%
30-35 14 8,1% 15 8,7% 29 16,9%
35-40 13 7,6% 7 4,1% 20 11,6%
40-45 9 5,2% 12 7,0% 21 12,2%
45-50 6 3,5% 1 6,4% 17 9,9%
50-55 8 4,7% 10 5,8% 18 10,5%
55-60 5 2,9% 6 3,5% 1 6,4%
60-65 2 1,2% 2 1,2% 4 2,3%
65-70 5 2,9% 1 0,6% 6 3,5%
70-75 | 0,6% 0 0,0% 1 0,6%
75-80 | 0,6% 0 0,0% 1 0,6%
80-85 | 0,6% 0 0,0% 1 0,6%

Néo
consta 1 0,6% 0 0,0% 1 0,6%
TOTAL 86 50% 86 50% 172 100%

A tabela 1 demonstra que a idade mais frequente se da no intervalo entre 30 e 35 anos
para ambos o0s sexos, correspondendo, 29(16,9%) pacientes, distribuidos em 14(8,1%) mulheres e
15(8,7%) homens. Acompanhados pela idade de 40 a 45 anos com 21(12,2%) pacientes, sendo que
0 sexo masculino predominou com um quantitativo de 12 (7,0%), em detrimento ao intervalo
correspondente a 35 a 40 anos com 20 pacientes, em que 0 sexo feminino prevaleceu com 13(7,6%)
participantes em comparagdo com a do sexo masculino em numero de 7(4,1%). E necessério
observar quanto o crescente nimero na faixa etéria que caracteriza o periodo de climatério no sexo
feminino.

A média de idade dos pacientes do sexo feminino foi de 50 anos, pois as idades
variaram de 17 anos a 83 anos. Entre os homens, a média de idade se configurou entre 17 anos e 66
anos, equivalente a 41,5.

Isto colabora com o que apresenta Ciornai (1999), em relacdo a fragilizacdo da
populacdo caracterizada por ser mulher e /ou idosa que pode provocar sentimentos de humilhagéo,
vergonha, raiva e, mais que tudo, de soliddo, aumentando assim, o sofrimento.

Os dados demonstram faixas etérias que contra-indicariam o hospital-dia como

estabelecimento apropriado. Segundo relatos de profissionais, 0 HD em questio, atende a pacientes
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numa faixa etaria que contra-indica a senilidade e a infancia, especificamente entre 20 e 70 anos de
idade, devem possuir vinculo familiar e/ou pessoas préximas que se responsabilizem pelo cliente.

Parece haver um contracenso no que se refere ao termo senilidade, pois ao procurar seu
significado percebemos que senil significa idoso, velho, e ao buscar a faixa etaria que caracteriza
essa fase, Lima et al.(2000) afirma que geralmente inicia a partir dos 55 anos.

Embora o quantitativo seja menor nesta faixa etéria, observa-se que a medida que a
idade aumenta maiores sdo as possibilidades de adoecimento, tal fato pode estar atrelado a situagdo
de que muitos desses pacientes ja permaneceram internados em regime integral, ou pelo fato de que
algumas doencas sdo surgidas justamente na adolescéncia como a esquizofrenia. Porém, ainda,
esclarecem diferencas quanto a idade de inicio da doenga, sendo ligeiramente inferior nos
individuos do sexo masculino enquanto as mulheres sdo mais propensas a esquizofrenia em fase
tardia (KAPLAN, 1984; KYES, 1986; LOUZA NETO, 1998).

Ou ainda por ndo atribuir problema psiquiatrico ao individuo que se encontra na
infancia, até porque sdo poucos o0s estabelecimentos que tratam patologias psiquiatricas para esta
faixa etéria, delegando assim, a adolescéncia uma das fases de maior incidéncia.

A maior concentracao é a partir dos 20 anos de idade aos 60 anos, nds temos um maior
numero de pessoas concentrada nesta faixa etéria, quer dizer idade produtiva, e aqui merece
destaque aos trabalhos que poderdo ser desenvolvidos no HD para deixar essa pessoa capaz, logo
apoés sua saida, porque ainda se encontra numa idade considerada pela sociedade como produtiva e
portanto, sua reinsercdo perpassa por essa qualificacdo, que se reflete em uma das dimensfes da
qualidade de vida, a area profissional.

N&o pura e simplesmente a questdo da produtividade em si, mas a questao da reinsercéo,
da qualidade de vida que essa pessoa vai passar a ter ao ser reinserido, ao possuir um espago onde
ela consiga suprir as necessidades dela, inclusive necessidades afetivas, relacionais e de cidadania,
pois do trabalho proporciona apropriagdo da natureza pelo homem e reproduz o préprio homem.
Através do trabalho geram-se utilidades, mercadorias e relagbes sociais. O trabalho, juntamente
com a linguagem, constitui-se em atividade humana por exceléncia (SAMPAIO, 2001, p. 18).

O avanco da idade é outro fator gerador do sofrimento pata uma parte significativa das
mulheres, pois a idade é tida como caracteristica limitante, pois causa sensacdo dolorosa de
irrealizacdo pessoal, como se a vida ndo mais permitisse realizar experiéncias acumuladas ao longo
de sua jornada, deixando a impressdo de estagnacdo e aniquilamento existencial. No a&mbito sécio-

econdmico, a preocupacdo perpassa pela produtividade e os lucros, ao ver que devido o
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esquecimento e isolamento, a capacidade produtiva é parcialmente perdida, fazendo com que a
pessoa seja afastada do trabalho, contribuindo ainda mais para o desencadeamento do sofrimento
psiquico (ANGERAMI; AUGUSTO, 1990).

De acordo com Oliveira (2000), o avan¢o da idade, comumente, esta interligado a
soliddo, gracas ao sistema socio-econdbmico que oferece maior importancia a producéo e ao lucro,
promovendo, assim a exclusdo dos mais idosos, por assim, serem considerados inuteis e
desprovidos de vida propria, ndo importando a vivéncia e a experiéncia. A idade é tida como um
fator limilantc ¢ o isolamento como resposta, a falta dc possibilidades dc realizacdo dc atividades
desenvolvidas no passado.E como resultados o tédio e a depressdo, nessa etapa de vida, apresentam-
se como sendo os Unicos caminhos para a condigdo humana.

A senilidade é acompanhada por perdas reais e crescentes e pelo medo que antecipa 0s
acontecimentos concretos, tais como: perda da identidade, da independéncia, do vigor da
musculatura, dos movimentos; o decréscimo das reagdes bioquimicas no organismo; o esgotamento
do corpo, enfim um declinio funcional do organismo. Essas perdas sucessivas, situacionais, fisicas e
psiquicas, que acompanham o processo de envelhecimento, forcam a pessoa idosa a uma adaptacao

da nova condicdo e ao enfrentamento de situacdes que, na maioria das vezes, ndo se preparou ao
longo da vida (ANGERAMI; AUGUSTO, 1990).

Este aumento é ainda mais acentuado no sexo feminino, em que se observa um aumento
do quantitativo bastante expressivo a partir dos 45 anos, faixa etaria caracterizada conforme
Rezende (1999) pelo periodo do climatério - fase que antecede a menopausa, caracterizada pelo
maior espacamento das menstruacdes e menopausa - suspensdo completa da menstruacéo,
chegando a 29 pacientes.

E divulgado pela area cientifica, conforme relata Oliveira (2000), que a menopausa
pode ocasionar alteragfes na saude das mulheres, dispensando atenc¢do clinica, principalmente as
mulheres climatéricas, que apresentem ou ndo sintomas, visando uma melhor qualidade de vida.

Holanda (1997) apresenta o climatério como um processo lento e gradual que ocorre
antes e depois da menopausa. Os ciclos menstruais tomam-se irregulares, em relagcdo a freqiiéncia e
ao fluxo. Quando ocorre a menopausa, que € a cessacdo da menstruacdo, os ovarios deixam de
funcionar, tendo como resultado a reducdo das concentracdes hormonais, principalmente, o
estrogeno e a progesterona. Esse desequilibrio é responsavel por vérios sintomas causadores de

desconforto e sofrimento, tanto a nivel fisico como mental e social.
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A maioria das mulheres experimentam mudancas nos niveis hormonais, marcantes no
>eriodo do climatério, caracterizado pelo sofrimento e a agonia que sdo agravados pelo fato da
>ropria mulher e de seu familiares, julgando de forma distorcida, subvalorizando o sofrimento por
das experienciado, resultando em incompreensdo, muitas vezes, por falta de conhecimento da
iintomatologia que costumeiramente € atribuida aos problemas pessoais. Ao ndo compreenderem 0
|ue esta acontecendo com ela, esta passa a ser incompreendida até mesmo pelos profissionais, que
jodem ndo se dar conta de que esse periodo de vida possa estar relacionado com as poliqueixas, e
10 efeito sobre os estados de humor das mulheres, ndo despertando a atencdo para esse fato de téo
grande relevancia, acarretando numa forma solitaria de enfrentar esse sofrimento (OLIVEIRA,
2000).
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Tabela 2 - Distribuicdo dos pacientes internados no Hospital-dia por profissdo, em valores
absolutos e relativos. Fortaleza-Ce, 2004.

PROFISSAO F % M %

Sem profissdo 3l 18,0% 45 26,2%
Do lar 26 15,1% 0 0,0%
Estudante 1 6,4% 9 5,2%
Aposentada 4 2,3% 11 6,4%
Doméstica 6 3,5% 0 0,0%
Auxiliar de Servigos

Gerais 2 1,2% | 0,6%
Bancario 0 0,0% 2 1,2%
Funcionério Pablico 0 0,0% 2 1,2%
Professor 2 1,2% 0 0,0%
Agente Cidadania 0 0,0% 1 0,6%
Autbnomo 0 0,0% 1 0,6%
Borracheira(o) 0 0,0% | 0,6%
Carpinteiro 0 0,0% 1 0,6%
Carteiro 0 0,0% l 0,6%
Cozinheira 1 0,6% 0 0,0%
Agente Administrativo 0 0,0% 1 0,6%
Escriturario 0 0,0% 1 0,6%
Gargonete 1 0,6% 0 0,0%
Locacdo de Video 0 0,0% | 0,6%
Marinheira(o) 0 0,0% | 0,6%
Médico 0 0,0% | 0,6%
Militar 0 0,0% 1 0,0
Operadora de caixa 1 0,6% 0 0,0%
Pensionista 1 0,6% 0 0,0%
Pintor 0 0,0% 1 0,6%
Roupeiro 0 0,0% 1 0,6%
Servente 0 0,0% 1 0,6%
Soldado 0 0,0% 1 0,6%
Técnico de Raio-X 0 0,0% 1 0,6%
TOTAL 86 50% 86 50%

De acordo com dados da tabela 2, percebemos que do total de pacientes, o maior
numero se encontra na categoria sem profissdo, sendo 31(18,0%) do sexo feminino e 45(26,2%)
pacientes do sexo masculino. Embora seja representante a categoria de estudante e de aposentado e
estudante para ambos 0s sexos. Enquanto que na categoria de prenda do lar, houve predominancia
do sexo feminino, tendo 26 pacientes.

A grande maioria sem profissdo, incluindo as do lar. Do lar porque ndo desenvolveram
outra aptiddo, nenhuma especializagdo, especificidade ou nenhuma formacgéo e acabam por entrar
nesta categoria, especifica para o sexo feminino.

No que se refere aos aposentados, o quantitativo € minimo sendo 4 correspondente a

2,3% do sexo feminino e ! 1, equivalente a 6,4% do sexo masculino, se levarmos consideracdo que
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esta categoria ndo faz parte da profissdo, pois assim ndo é considerada, até porque a dimensdo
profissional se encontra presente, conforme Castro(1997, p. 12)

o trabalho é determinado pela relacdo entre um agente (fornecedor ou
produtor de bens servigos) e o seu cliente, usuario, fregués ou
consumidor e pela cxcelcncia dos servicos prestados ou dos produtos
oferecidos.

Entretanto, sabemos dos problemas que emergem da questdo da aposentadoria,
enfrentados pelo povo brasileiro. Em primeiro lugar, o que se ganha, mal da para a sobrevivéncia,
sem contar com aqueles que ndo recebem qualquer tipo de beneficio. O direito & aposentadoria é
uma vitdria trabalhista conquistada pelas pessoas de todo mundo. Como o Brasil é alvo de grandes
desigualdades sociais, o periodo da aposentadoria € caracterizado pelas dificuldades de ser vivido,
principalmente por causa das condi¢des precarias de trabalho a que sdo submetidas a maioria das
pessoas (KR.UG, 1999).

Mesmo assim eles sdo considerados como deficientes. Eles tinham ou tem uma patologia
que é enquadrada permitindo o direito a uma aposentadoria. Este fato remonta a questdo da faixa
etaria avangada, a condicdo incapacitante, inabilidade pela doenga, e mesmo assim, o numero é
minimo diante da necessidade.

Quando se aborda sofrimento psiquico, da-se énfase exclusivamente as psicopatologias
psiquiatricas, embora seja evidenciado em qualquer e todo tipo de ambiente. De modo que a
pesquisa desenvolvida por Félix (2001) ao desenvolver a pesquisa que aborda a correlacdo entre o
papel da organizacdo do trabalho na génese do sofrimento/prazer, aponta que o sofrimento ocorrer,
associam-se, em diversas intensidades, a carga de trabalho, a falta de materiais e equipamentos,
demandas por relacionar-se com os integrantes da equipe de satude, bem como com a dor e a morte,
juntamente com a necessidade de ser competente e &gil para tomar decisdes acertadas em um
ambiente geralmente muito tenso, ndo tendo um sé fator que explique, isoladamente, o sofrimento
psiquico vivenciado no trabalho.

No HD existiam pacientes que se encontravam admitidos na internacdo, porém em
sistema parcial, pois durante o periodo da manhd, podiam ser localizados participando das
atividades do HD. Outros pacientes tinham passado parte de sua vida internados, tendo como
disponibilidade de passeio o psiquiatrico, portanto, “a pessoa portadora dc sofrimento psiquico é
vista, muitas vezes, a partir de dois mitos: o da incapacidade civil e o da periculosidade. Seria, por
decorréncia, indbil ao trabalho e, sobretudo, perigosa. As experiéncias extra-hospitalares tém

demonstrado, ndo obstante, que as pessoas com sofrimento psiquico ndo precisam ser excluidas do
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invivio comunitario, mais do que isso, ttm evidenciado que o modelo hospitalocéntrico de

iclusdo e asilamento s6 faz piorar a saide mental dos internos sendo responsavel, no mais das

:zes, pela cronificacdo dos pacientes (FELIX, 2001).

Em vista, da elevada prevaléncia de doencas na populacdo urbana e rural como
epressao, esquizofrenia, dentre outras. Torna-se necessario uma maior preocupagdo na promogao e
?stauracdo da salde psiquica do cidaddao mediante a oferta de servicos de salde que promovam
bordagens psicossociais para que o paciente volte a se perceber como detentor de criatividade,
ptiddo através do desenvolvimento de suas qualidades.

No que se refere a reabilitagdo, principalmente vocacional é muito importante segundo

/Ouza Neto (1998, p.34) pois

(...) na maioria das vezes os pacientes ndo poderdo ou nao
conseguirdo desenvolver a atividade para a qual se preparavam
ou em que estavam formados. Auxiliar o paciente na escolha de
uma atividade ou na mudanga para outra é tarefa importante,
pois muitas vezes 0s pacientes ndo conseguem ter uma idéia
precisa de suas limitacbes. Em virtude da doenca se tomam mais
vulnerdveis a situacdes de estresse, o0 que limita suas
possibilidades em ambiente de trabalho. O desenvolvimento de
atividades em terapia ocupacional e em oficinas abrigadas
auxilia na determinacdo da toleréncia que o paciente tem as
situacdes de esforco fisico e mental.

Como resultado deste processo socializador, caracterizado pelo HD, tem-se
inevitavelmente vérias situagBes conflituosas com que o individuo ter4 que lidar, geradoras de
sintomas psicoemocionais, que dependendo da subjetividade de cada individuo e do grupo de
referencia a qual pertence, podera vir a transformar-se em recidivas de transtornos psiquiatricos.
Sendo os sintomas meros produtos secundarios e infelizes substitutos da natural e sadia capacidade
de buscar a satisfacdo das necessidades mais bésicas - sobrevivéncia, reconhecimento enquanto um
ser possuidor de personalidade, identidade, afetividade enfim, da construcdo e expressdo da
subjetividade.

Atualmente, a nossa sociedade da uma desmensurada importancia ao dinheiro, e ao
equivocado conceito de sucesso que imp&e ao individuo. A nossa civilizagdo ocidental gera uma
sociedade altamente competitiva, buscando desesperadamente dinheiro, prestigio, fazendo com que
0 poder transforme todos em rivais e potencial inimigos. Dai, a importédncia do aparecimento de

doencgas pscocossomaticas, tais como: as doengas osteo-musculares relacionadas ao trabalho.
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Goffman (1982, p. 12) analisa a identidade sob os aspectos pessoal e social, apontado

m estatuto social:

(...) o individuo, enquanto adulto, se depara com tarefas que sdo
atributos desejaveis socialmente, como sua ocupacao. Sdo dados
que refletem expectativas sociais de comportamento. E as
expectativas existem em relagdo a normas explicitas para o
comportamento dele, enquanto adulto

A sociedade exige que o ser seja produtivo, uma parte, porém, deseja firmemente
rranjar um trabalho ao qual possa realmente se adaptar, sendo tdo claro isso, que todos os da
imilia percebem essa necessidade de que o doente se sinta (til, numa sociedade que valoriza tanto
serprodutivo (MACEDO, 1996, p. 101-102).

Essa situacdo, percebida pela familia e relatada como prejudicial ao seu tratamento, ndo
em sido de facil resolucdo, pois o preconceito social a restricdo de trabalho para o doente mental ¢é
nuito mais cultural do que social, ¢ nesta postura preconceituosa, a propria familia ¢ também
involvida e colabora para fixar essa compreensao.

A sociedade representa uma prisdo sem grades, no qual as condi¢Oes econémicas podem
;e tornar fatores agravantes, por desencadear nas pessoas situacfes de instabilidade e inseguranca,
;omo é relatado por Oliveira (2000, p. 14-15)

A valorizacdo do “ter”, numa sociedade cada vez mais consumista,
promove a desvalorizacdo do “ser”, da dignidade, podendo a procura
incessante da felicidade recair cm frustracdo c “tédio existencial”,

Macédo (1998, p. 11) ressalta, ainda, a miséria encontra-se relacionada a desordem e
consequentemente a loucura.

Isto colabora para a segregacdo, que Rego (2000, p. 33) tdo bem caracteriza

(...) a forma dc exclusdo contemporanea ¢ complctamcnte diferente
das formas anteriormente existentes de discriminacdo - ou ate mesmo
segregacdo - partindo da premissa que tende a criar, mundialmente,
individuos completamente desnecessérios ao universo produtivo, onde
parece que as chances de inser¢do j4 ndo existem mais, noutras
palavras: sdo seres descartaveis.

Merece destaque da relacdo de profissdes apresentadas na tabela 3, a intima conexao
existente entre a falta de profissdo e aquelas profissbes que ndo necessariamente exigem um
aperfeicoamento, uma preparacao, embora deveria existir, mas que ndo possui devido ao baixo nivel

de escolaridade que desfavorece uma perspectiva maior de crescimento.
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Para andlise das ocupacdes, utilizou-se o modelo proposto por Fonseca (1967), que as
lassifica cm niveis, com algumas adaptacdes para este trabalho:

Nivel 1 - cargos de ocupagdo manual ndo especializada, que inclui pessoas encarregadas
le executar tarefas que ndo exigem experiéncia profissional previa.(26 pacientes do lar; 6
loméstica;l garconete; | Locacdo de Video; ! Operador de Caixa; | Roupeiro; 1 Servente; 3
‘mxiliares de Servicos Gerais).

Nivel 2 - cargos de ocupacdo manual especializada, que inclui pessoas encarregadas de
ixecutar tarefas artesanais e manuais, requerem compreensdo dos processos que intervém no
rabalho, além de habilidade manual.(2 Borracheiro; 1 Carpinteiro; 1 Cozinheira; | Pintor).

Nivel 3 - cargos de supervisdo, geréncia e outras ocupac¢des ndo manuais. (2 Funcionario
“Ublico; | Agente Administrativo; 1 Agente de Cidadania; Bancario; 1 Carteiro; 1 Escriturario; 1
Vlarinheiro; 1 Médico; | Militar; 2 Professor, 1 Soldado; | Técnico Raio-X).

Nivel 4 - profissional liberal e cargos de alta administracdo. (1 Autdbnomo)

Nivel 5 - sem ocupacdo definida (estudante, desempregado, aposentado).(76
desempregados; 20 Estudantes e 15 Aposentados).

Observamos, conforme mostra a tabela 02 quanto a ocupacéo, a distribuicdo em diversas
atividades predominando as de«nivel IV e de nivel |, aparecendo também pacientes nos demais
niveis. Vale salientar que os pacientes dc maior idade estdo na categoria desempregado e
aposentado.

A questao da idade é um outro colaborador para o nivel econémico e cultural deficitéario,
impedindo a insercdo do paciente no mercado de trabalho. De acordo com a tabela, houve pacientes
presentes numa faixa etaria acima de 45 anos, esta faixa etéria representa para a sociedade que 0
individuo passa a sentir que seu organismo sofreu grandes alteracdes organicas associadas ao
envelhecimento, tais como: reducdo da capacidade de reserva, devido a perda real de determinada
cclulas em tecidos de vérios 6rgaos do corpo, menor eficacia de agdo de bombeamento do coracéo;
o fluxo sangliineo das artérias coronarianas e veias pode estar diminuido; aumento do
colesterol,dentre outros.

Este resultado pode ser modificado ou exacerbado de acordo com o0s agravantes e
atenuantes, respectivamente, a condicdo social dos pacientes e familia, a condicdo de adoecimento e
a falta de escolaridade, a falta de profissionalizacdo e a inabilidade, tornando-o inapto para

desenvolver as atividades econémicas oferecidas no mercado. Mesmo com a garantia conferida pela
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egislacdo, assegurando a cidadania para todos os cidaddos, sem discriminacdo de qualquer
latureza, como é preconizado pelo Estatuto do Idoso.

Em nossa sociedade, 0s sujeitos sociais ocupam um espaco na producdo da vida
naterial, sendo capazes de expressar as diferenciagbes existentes, portanto, determinando suas
liasses sociais. As maiores diferencas em termos de necessidade e possibilidade estdo reportadas as
liasses sociais (EGR.Y, 1996).

Para Poulantzas (1991, p. 13)

As classes sociais sdo conjunto dc agentes sociais determinados
principalmente, mas nédo exclusivamente por seu lugar no processo dc
producdo, isto € na esfera da econdmica. Define-se pelo seu lugar no
conjunto das préticas sociais, isto é, pelo seu lugar no conjunto da
divisdo social do trabalho, que compreende as relagBes politicas e as
relacOes ideoldgicas.

O trabalho é tido como beneficio ao homem, como é abordado por Macedo (1996, p.
101)

Apreciar a sua producdo ap6s um trabalho desenvolvido é salutar para
qualquer individuo, bem como traz sensacbes de ser capaz, de
prazer,enfim de estar vivo. E estas sensagOes é que fazem com que 0
ser adquira forgas e estimulo para prosseguir rumo a novos produtos,
em busca de atingir um nivel de satisfacdo adequado.

O grande periodo, correspondente a fase aguda da doenca, quando o doente mental ficou
sem assumir funcbes especificas, ou outras atividades, talvez tenha sido uma das coisas que
contribuiram para o habito do sedentarismo; como também a ociosidade reinante no hospital de tipo
asilar e a indiponibilidade de voltar a trabalhar, imposta pelo preconceito social, comum a grande
maioria dos doentes mentais (MACEDO, 1996).

E ainda, a falta de trabalho pode ser considerado um fator contribuinte para desencadear
o sofrimento psiquico, como expdem Araujo (2000, p. 90-91)

A consciéncia seria entdo a capacidade dc construir significados, dc
transcender a uma dada realidade. Essa capacidade dc transcendéncia
seria uma construgdo histdrica, onde cotidianamcntc, através da acéo
humana individual e coletiva, passada e futura, as coisas e 0S seres
humanos inam se redefinindo. Somente as acfes humanas que
promovem alguma transformacdo na natureza ou seres humanos - 0
trabalho - é que seriam capazes de transcender, conferir significado.
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Na realidade o trabalho devia se estender independentemente a todas as faixas etérias,
~ando ao conhecimento das pessoas que, mesmo neste periodo, o trabalho ndo traz qualquer risco,

as pelo contrério beneficio aos pacientes.
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Gréfico 1 - Distribuicdo dos pacientes internados no Hospital-dia por vinculo, em valores
absolutos. Fortaleza-Cc, 2004.

Aposentado Autbnomo  Deserrpregado  Errpregado Srpregador  N&o Segurado

[OFEMININO 0O MASCULINO]

De acordo com o grafico 1, destaca-se o maior nimero de participantes da pesquisa
desempregados, sendo 43 do sexo feminino e 36 do sexo masculino, ocorrendo uma aproximagao
entre os que sdo autbnomos, 23 e 19, respectivamente, para o sexo feminino e masculino. Enquanto
nas categorias de aposentados e empregados, 0 sexo masculino se sobressaia tendo apresentado 9 e
16 pacientes e 9 e 14 pacientes, respectivamente, na mesma ordem de género apresentados
anteriormente.

Observamos a ocorréncia de uma discrepancia no que se refere as categorias aposentado
e desempregado, equivalente na tabela anterior a sem profissdo. Percebemos que mesmo diante dc
dados sobre os mesmos pacientes, ha diferenca entre o0 quantitativo. Sendo um numero mais
expressivo no espago que contempla o vinculo e em outros casos a ocupagao.

Isto demonstra uma desvalorizagdo quanto a eficacia na utilizacdo das lacunas
disponibilizadas no prontuario eletrébnico. Mostrando, assim, que independente do prontuério ser
manual ou eletrénico, ndo basta pura e simplesmente completar as lacunas, mas ter o compromisso
de interpreta-las, para uma maior compreensdo em beneficio do paciente.

Em alusdo aos aposentados, o nimero ainda se encontra infimo frente a necessidade
apresentada. Isso deveria ser base de trabalhos sociais para implementacéo de recursos financeiros
aos pacientes como forma de subsistir, ou mesmo uma ajuda financeira destinada a familia para que
a mesma pudesse albergar seu familiar.

Como é abordado por Bandeira, Alves e Souza apud Moreno (2000, p. 57) a necessidade
da criacdo de um programa especifico de preparacédo e incentivo (inclusive financeiro), para que
as familias acolham o paciente e também tenham uma rede de suporte nos servigos, como

estratégias do processo de desinstitucionalizagdo. Estes recursos destinados ao projeto seriam
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lenores do que aqueles gastos com internacdes hospitalares e foram propostos pelo Ministério da
aude, porém, esta proposta nado foi viabilizada devido a questfes juridicas, pois o Estado néo
ode ofertar dinheiro deforma direta aos beneficiados.

Tendo o cuidado para que este auxilio ndo se limite a uma estratégia de sobrevivéncia
imiliar, nem muito menos uma maneira de indenizacdo. Este fato, anteriormente, era retrato como
utilizacdo de aposentadorias como fonte de renda, ao ponto de haver pessoas que se internavam,
imulando crises a fim de serem alimentadas, para continuar afastadas do emprego. Diante desta
ituacdo que comumente acontece atualmente, torna-se relevante ndo somente culpabilizar a pessoa
0 cidaddo, mas, realizar a uma leitura da realidade (conjuntura) social.

Atualmente nos deparamos com diversos motivos, que podem ser utilizados para
ixplicar o porque de pessoas lancarem méo deste recurso para sobrevivéncia familiar, tais como:
ido ter acessibilidade ao mercado de trabalho, ndo possuir qualificacdo suficiente para competir no
mercado de trabalho. De modo que se torna uma conseqiéncia ser inapto, diante dessa
inacessibilidade a qualificacdo e ao mercado de trabalho. Dai, optar por sobreviver, mas de que
forma ? O Estado em que entrar com a contra-partida. O que observamos é que ha necessidade de
intervencdo do Estado, principalmente ao realizarmos um paralelo entre mulheres e homens que ndo
tem qualificagcdo para exercer uma profissdo, embora estejam em idade produtiva, causando um
onus para economia politica.

Entdo, o individuo sem emprego, muitas vezes se v& em uma situacdo que o deixa sem
renda, sem perspectiva, sem estimulos para prosseguir, principalmente ao se deparar com momentos
nada agradaveis, como presenciar seus membros familiares na intima e derradeira miséria a
depender de sua forga de trabalho, com isso, sente o descaso em cada minuto de sua vida, além da
auto-cobrancga (moral) e a alheia (empirica). O desespero passa a lhe corroer, embora disponha de
poucas armas para lutar contra o desemprego. Entdo o que resta de um cidaddo nestas condi¢des? O
que seria capaz de fazer para por fim a angustia que lhe aflige? O que por ventura, pode um
individuo desses vir a fazer para impedir os agouros dos choros das criangas com fome? Quais as
esperangas - se as tiver - de uma pessoa nesta condi¢do, sendo sustentada por terceiros ha mais de
um ano? Quais os paliativos encontrados por estas pessoas para ‘amenizar' sua situagdo? (REGO,
2000)

Acreditamos que por terem os pacientes entrado num ciclo de internacdo e de doenca -
exclusdo precocemente, limitando assim, sua disponibilidade a frequentar a escola, a cursos

profissionalizantes. Estes se assemelham ao retrato representado na sociedade pelas pessoas
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istitucionalizadas, que vivem em institui¢es totais, entdo elas se tomam estigmatizadas por terem
assado por estes locais estereotipados. Locais estes que por sua vez, ndo oferecem condicOes
ignas de vida, ndo proporcionando aos pacientes possibilidades de sobrevivéncia fora dessa
nstituicéo total.

Conforme ¢é destacado por Nogueira (1999), muito ainda do que se faz em nome da
;alde mental, visa apenas adaptar o individuo ao seu meio, sem questionar o quanto esta enfermo
jste meio cujas contradicdes o préprio sujeito reflete, quer em seu corpo ou em suas relacBes
sociais. E necessario que se faga a leitura da extensdo de denuncia social contida nos sintomas que 0
mesmo carrega. Parece Obvio que agindo sem essa leitura da realidade social, mantém-se o status,
reproduzindo-o, e ainda, o0 que é pior, a sociedade tende a conspirar contra ela mesma, tornando-se
traidores da causa humana, mascarados e encobertos pelo processo de desumanizagdo do préprio
ser. Tal fato é perfeitamente explicivel, pois desde a mais tenra idade a sociedade é treinada a nédo
ver o 6ébvio, passando quase que desapercebidamente sobre o estado de faléncia afetiva pela qual
passa a grande maioria das pessoas, origem primeira das suas enfermidades, sofrimentos psiquicos e
fisicos, e do seu viver vegetativo. E patente que este estado de coisas sé reflita a realidade sécio-
ccondmico-politica cm que a sociedade se encontra.

Entretanto, a distribuicdo em relacdo a categoria de desempregado ndo se encontra tdo
igualitaria, a de empregado, a primeira representa praticamente metade do grupo, correspondente a
79(45,9%) pacientes.

Percebemos que o desemprego além de ser uma constante, € um tema bastante discutido
no ambito nacional e que possui relacdo com a salde, a educagdo e Vvarios outros extratos da
sociedade. Favorecendo a formacédo de uma classe de trabalhadores que outrora eram chamados de
béias-frias, por ndo estabelecer vinculo empregaticio e ndo possuir estabilidade profissional.
Atualmente, vimos que a classe informal de trabalhadores cresce e com ela, a incerteza, e 0 ndo
cumprimento dos direitos trabalhistas a que o profissional deveria deter. Isto é um nao a cidadania,
pois, a sociedade ndo é puramente feita de marxistas, atreladas a situacdo que se encerra em falta de
oportunidades.

Como sofrimento psiquico lembra desordem social e vice-versa, percebemos como o
desemprego é um obstaculo para o restabelecimento do paciente, Em nossa atual sociedade

capitalista o valor esta intimamente ligado ao ter e seu traco principal € o individualismo, e este se

realiza na segregacéo, na apartagdo, ou melhor, na exclusaoCREGQ, 2000, p. 28).
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A exclusdo ndo se restringe a somente um extrato da sociedade, impossibilitados de se
incorporar ao mercado de trabalho, porém trata-se de um processo em construcdo que atinge muitas
camadas sociais, estando ou ndo articulada a pobreza. N&o se pode analisar a exclusdo
exclusivamente pela via econdmica, embora pobreza e exclusdo ndo possam ser tomadas como

sindnimos, isso ndo descarta a possibilidade de estarem articuladas.

Visto que, uma para a outra contribui. As desigualdades c as altas
taxas de concentragdo de renda contribuem para fomentar o
desemprego estrutural. Partindo do pressuposto de que a pobreza gera,
na maioria das vezes, a exclusdo social ¢, estes dois fendmenos sc
ampliam pelo 'ndo acesso' aos Direitos Sociais, acreditamos, portanto,
que os excluidos sdo todos aqueles sem direitos sociais (REGO, 2000,
p. 29 ¢ 32).

Como o capitalismo ainda é predominante, vemos repercutir os diferentes momentos da
historia da Atencdo em Saude Mental na atualidade, determinando o sistema de segregacdo, visto
que

A ordem econdmica capitalista, industrial, como qualquer ordem
instituida, pode engendrar, no processo de suas praticas, agentes e
instrumentos de enquadramento que pudessem disciplinar as pessoas
aos novos espagos dc trabalho, as novas representacdes dc tempo e
identidade, e que permitissem legitimar a exclusdo da populagdo
excedente variavel a cada momento econdbmico (SAMPAIO, 1998.
P- 87).

Aqueles que trabalham assumem um regime especial de participacdo nas atividades dc
HD, tentando atender a carga horéria de trabalho, ficando no HD as 2.3; 4.3 e 6.2 em um s0 turno, a
variar conforme a rotina de trabalho.

Muitos deles admitem trabalhos autdbnomos, sem vinculo empregaticio, o que facilita
esta flexibilidade. Esta realidade é a de muitos brasileiros que por ndo terem acesso ou mesmo as
condi¢Bes ndo serem satisfatorias para suas pretensdes, se prestam ao servico informal, cada vez
mais crescente.

Para Rego (2000, p.35-36) o trabalho abrange vérias significacdes para o homem,
podendo ser desde uma simples forma de subsisténcia até a uma expressdo da vida interior do
homem. Na realidade, vivemos mais para o mundo exterior do que para ndés mesmos. Em outras
palavras, somos mais objetos de acdo dos outros do que agimos por conta propria. Diante dessa
situacdo a pessoa deve se utilizar de mecanismos adaptativos no trabalho.

(...) o trabalhador reage com todas as suas forcas, na empreitada de
reativar os lacos com seu ambiente, resistindo a impessoalidade do
trabalho. Neste sentido, o propdésito de ruptura entre a razao e a paixao
ndo pode sc realizar sob pena de eliminar o sentido humano do
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trabalho; com isso, os efeitos se recriam clandestinamente, mas
especificamente na lida cotidiana refor¢ada nas relacGes de trabalho.

Fato relevante a ser levantado diz respeito a categoria Ndo Segurado, relativo 2(1,2%)
cientes, quando ndo deveria possuir essa categoria, muito menos algum paciente nela, ja que
aalmente o Sistema Unico de Satde (SUS) da acesso a todos.

Entretanto, aparecem nesta categoria a mée e a esposa, pois algumas vezes o0 paciente é
iolescente e ou adulto, mas ainda entra na relacdo de dependente.

De acordo com a Portaria n.° 224, de 29 de janeiro de 1992, que regulamenta a
isisténcia em Saude Mental através das seguintes diretrizes:

- universalidade - é a garantia de atendimento a saude, por parte do sistema, a todo e
jalquer cidaddo. Com a universalidade o individuo passa a ter acesso a todos os servigos publicos
e saude, assim como aqueles contratados pelo poder publico. Saude é direito de cidadania e dever

0 Governo: municipal, estadual e federal (LIMA et al., 2000).
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Gréfico 2 - Distribuicdo dos pacientes internados no Hospital-dia por naturalidade, em
valores absolutos. Fortaleza-Ce, 2004.
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No gréfico 2, destaca-se que o maior nUmero de pacientes sdo nascidos em Fortaleza:
112, enquanto os participantes da pesquisa que nasceram em outras cidades somam 60, dividindo-se
em maior numero nos municipios do Ceard, constando de 42 pacientes.

Tal fato denota que a grande maioria é de Fortaleza, capital do estado, embora exista
pacientes procedentes do interior do estado, ¢ até dc outros estados. Fato importante a ser destacado
Se encerra na questdo de que praticamente 60 pacientes, o equivalente a 34,8% tem imigrado para a
capital do estado do Ceara, principal mente mulheres.

Deduz-se, dai que a fuga da populacdo de cidades adjacentes de Fortaleza, considerada
capital do Estado, dcve-sc ao fato da concentracdo de comércio c¢ indastrias nesta cidade,
aumentando assim, as esperancas de se buscar a cidade como santuario de melhores condigBes
sécio-econdmicas. Muitas vezes, essa motivacdo até é instigada pela questdo de maior proximidade
dos recursos terapéuticos destinados ao tratamento da doenca acometida pelo paciente, tendo
dificuldade de adaptacdo, dc conseguir se estruturar numa realidade diferente daquela a qual se
encontra habituada.

Segundo Oliveira (2000) a migracdo trata-se de um elemento desagregador, 0s
movimentos migratorios propiciam a abdicagdo de habitos e cultura para viver tradi¢fes, linguagens
e habitos diferentes.

E ainda conforme elucida Aradjo (2000, p. 86-87) a imigracdo traz vantagens e

desvantagens, de forma que O impacto da migracdo sobre ajuventude foi entendido como uma
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oisa do progresso, mas também como ameaca a integridade da identidade e dos valores morais e
ticos.

Em relacdo a imigracdo, a grande maioria do interior e de cidades circunvizinhas de
ortaleza, estas cidades sdo adjacentes a capital, cidade que alberga a Instituicbes que séo
eferéncias na prestagdo de servicos em Saude Mental. Embora ndo descarte pacientes de outros
stados.

Sabemos que o éxito desta imigracao tem relacdo com a profissdo, escolaridade e varios
>utros fatores que acabam por interferir na ascensdao ou decréscimo daqueles retirantes,
~amentavelmente muitos terminam se colocando especialmente em espacos marginais, nas
leriferias. Tal fato ja vem permeado pelo agravante de que trata-se de um choque, vocé mudar de
ima pequena cidade para uma megalépole.

Na realidade, milhGes de familias enfrentam diversas formas de dificuldades,
mpossibilitando o acesso a educacdo como gostariam. Disto resulta a obrigatoriedade da migracéo
:onstante a procura de melhores condi¢des de vida, sendo que, na maioria das vezes, encontram o
3pOStO.

Para Kaleche et al. (1987), o Brasil vem registrando acentuados indices de urbanizacgéo
nas ultimas décadas. Atualmente, mais de 70% da populagdo concentra-se em &reas urbanas, em
virtude da industrializacdo e a estrutura agrofundiaria concentradora de propriedades, que contribui
para o éxodo rural das populacdes.

O empobrecimento gerado pelo éxodo rural leva essa populagdo a adquirir habitos
nocivos a saude, como o fumo, o é&lcool e o sedentarismo, abandonando hé&bitos saudaveis e
favoraveis, como vida ao ar livre, sem alcool sem fumo e, principalmente, sem o sedentarismo e o
estresse que podem levar a varias doencas, como as cardiovasculares, incluindo-se nesse grupo a
hipertenséo arterial.

Isso se acentua ainda mais neste grupo estudado, principalmente por ser um camada de
pessoas de condi¢cbes sécio-econdbmicas baixa, havendo unido entre a pobreza e a miséria,
certamente este extrato da sociedade reside em areas ndo privilegiadas e desassistidas, repercutindo
na renda familiar; de quem provém esta renda; quantas pessoas residem no domicilio; fatores
sanitarios, tais como o tipo de moradia, se casa propria? De onde vem a 4gua utilizada pela familia?
Como se processa a coleta de lixo da residéncia e o sistema de esgoto?

Sabe-se que 0 numero de doentes nervosos e mentais, aumenta na propor¢do do

progresso e do dinamismo de cada regido, cidade, estado ou pais. Porém, ndo se deve somente
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esponsabilizar a civilizacdo pela alta incidéncia das enfermidades mentais. O progresso esta tdo
ntimamente ligado ao aparecimento de enfermidades mentais, devido o despreparo do homem para
igUentar e encarar o progresso e o conforto material que a civilizacdo atual Ihe ofertar.

Dessa forma, Maia (1997) coloca que trata-sc de uma tarefa ardua viver nos grandes centros
irbanos. H& poluicdo no ar, na agua, nos alimentos, nos ruidos, nas imagens, nas noticias enfim, em toda
>artc.

Se o0s sentidos servem para percebemos o mundo o que acontece a nossa volta, e se o
nundo que nos cerca nos é danoso, entdo a natureza humana é atingida por meio dos sentidos que

ios oferece tal percepcao.
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Grafico 3 - Distribuicdo dos pacientes internados no Hospital-dia por procedéncia, em valores

absolutos. Fortaleza-Ce, 2004.
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No gréficoS, destaca-se que o maior numero de pacientes sdo procedentes de Fortaleza:
158, enquanto os pacientes que advindos de outras cidades, especificamente do interior do Estado,
:omam 15.

Conforme o grafico, observou-se que o nUmero de pacientes provenientes da Caucaia do
;exo feminino foi equivalente a metade do nimero correspondente ao sexo masculino, perfazendo
im total de 4 pacientes. As demais localidades estiveram quase que equiparadas.

Estas cidades sdo adjacentes a Fortaleza, cidade que alberga a Instituicdo que é
meferéncia na prestagcdo de servigos psiquiatricos.

Os dados referidos lembram que se a demanda existe na Capital, e na regido
netropolitana, com certeza, essa demanda existe em outros municipios mais distantes, entdo ha
necessidade de criacdo de servicos.

Caso esses pacientes, nestas localidades mais distantes, ndo possuam uma instituicdo que
preste assisténcia a rede de Saude Mental, ndo funcionando de modo eficaz, 0 questionamento a
seguir se faz imprescindivel: quem est& suprindo essa demanda (Programa de Saude da Familia;
CAPS) ou ela se encontra carente desse servico?

Observa-se que sdo poucos municipios que tem, ou estdo encaminhando seus pacientes
para internacdo, porque eles ndo tem condi¢des de participar de estruturas substitutivas, pois se
torna necessaria a presenca do paciente, no minimo 1 vez por més.

Caso essa clientela esteja desassistida, ha a necessidade de realmente se expandir essa
rede dc atengdo para o interior, através da atuacdo dos PSF, que é a principal politica dc Salude no
Estado, ou criagcdo de novos servigos substitutivos, ampliando a rede dc CAPS no interior do

Estado.
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De acordo com Rosa (1998, p. 146)

A historia da assisténcia psiquiatrica no mundo ocidental tem
evoluido das préticas de confinamento que produzem ruptura do
portador de transtorno mental com seu meio social cuja expressao
maior é o asilo, para as praticas comunitérias, que asseguram 0S
vinculos familiares ¢ sociais dos pacientes na sociedade, através da
atencdo com internagdo cm tempo parcial ¢ cm servigos mais
proximos do local de residéncia.

O servigo dada a sua caracteristica atende principalmente a demanda da prépria capital,
porque ele é um hospital-dia, com atendimento diéario e que esse deslocamento fica dificultado se o
paciente morar em outra cidade, em um municipio mais distante. Sdo sempre da capital, Fortaleza,
ou da cidade Metropolitana, englobando, prioritariamente pacientes advindos da area de cobertura
da Secretaria Executiva Regional (SER) Ill. Entretanto, o que se observa é que ha mais pacientes da

SER |, devido se mostrar nas proximidades da instituicao.

Quadro 1- Distribuicdo dos pacientes atendidos no HD, quanto a sua localizacdo, em valores
absolutos. Fortaleza -2004

SER'S F M
SER | 14 11
SER 1 5 2
SER 1l 9 12
SER IV 5 4
SER V 7 5
SER VI 1 3
Total 41 37

O HD em questdo é uma instituicdo que presta cuidados, aos clientes residentes
preferencialmente, na area sediada pela Secretaria Executiva Regional (SER) 1, Il e IV, cm respeito
a Lei 10.216, que assegura o direito da livre escolha. A lideranga da assisténcia ficou destinada para
0s pacientes provenientes da SER | E 1ll, com respectivamente 14 e 9 pacientes. Mesmo assim, de
acordo com o quadro, observa-se que houve uma demanda maior de, pacientes da SER V/(7) em
contraposicdo a da SER IV(5), enquanto que a SER IV ficou equivalente ao nimero de pacientes

advindos da SER 11(5).

Em face da amplitude e da multiplicidade dos bairros respostas, optou-se por nao
quantifica-las.



96

Campos (1997) refere que, no inicio da década de oitenta, nao se contava com uma
?olitica de Saude Mental que apoiasse esse tipo de proposta inovadora, a hospitaliza¢ao diurna.

Acreditamos que este servico ainda se mostrava inovador e ainda continua, com a
nesma faceta, favorecendo assim, a sua escassez, pois embora tenham se discutido muito sobre a
Reforma ela ainda repercute como mudanga.

Ao lermos a afirmativa do autor, remontamos a problemética existente no Ceara, em que
& uma demanda bem mais elevada do que a oferta. Queremos dizer que existem muitos pacientes,
principalmente no interior do Estado desassistidos a custa de um insuficiente investimento em prol
da expansdao de servicos como HD que requer do paciente, que 0 mesmo resida proximo a
instituicdo parcial j& que tem como caracteristica o deslocamento do paciente e de sua residéncia até
0 HD e vice-versa, como na maioria das vezes, diariamente. Tal fato favorece a necessidade para
uma maior organizagdo dos servicos.

De acordo com a Portaria n.° 224, de 29 de janeiro de 1992, que regulamenta a
assisténcia em Saude Mental através das seguintes diretrizes:

Regionalizacdo - Os servigos sdo dispostos em uma area geografica delimitada e com a
definicdo da populagéo a scr atendida, permitindo, assim, um conhecimento maior dos problemas dc
saude da populagdo da area delimitada (LIMA et al., 2000).

integralidade das acGes - refletidas ao lidar com a cada pessoa que é um todo indivisivel e
integrante de uma comunidade, portanto devera ser atendido com viséo integral, por um conjunto de
acdes de promogao, protecao e recuperacdo da saude em unidades prestadoras de servi¢o, nos seus
diversos graus de complexidade (LIMA et al., 2000).

Hierarquizagdo - Os servigos devem scr organizados cm niveis de complexidade
tecnoldgica crescente. O acesso da populacdo a rede deve dar-se através dos servigcos de nivel
primario de atencdo, que devem estar qualificados para atender e resolver os principais problemas
que demandam os servigos de saude. Os demais deverao ser referenciados para o0s servi¢os de maior
complexidade tecnologica (LIMA et al., 2000).

Sobre estas diretrizes e seus reflexos sobre o HD, observa-se que a fim de aumentar a
oferta de opcdes de tratamento ao paciente, Zusman (1995) concorda que o estabelecimento de uma
rede de assisténcia em psiquiatria € mais importante do que a criacdo isolada deste ou daquele tipo
de tratamento, em que é adepto a varas formas de assisténcia estarem vinculadas a uma so

administracéo.
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Conforme Brasil (2001) para fins de financiamento pelo SIH -SUS: os procedimentos
realizados no hospital-dia serdo remunerados por AIH-1 para o méximo de 30 pacientes-dia. As
diarias serdo pagas por 5 dias Uteis por semana, pelo maximo de 45 dias corridos. E ainda, nos
municipios cuja proporcao de leitos psiquiatricos supere a relacdo de um leito para 3.000 habitantes,
o credenciamento dc vagas em hospital-dia estard condicionado a reducdo de igual numero de leitos
contratados em hospital psiquiatrico especializado, segundo critérios definidos pelos 6rgéos
gestores estaduais e municipais.

Campos (1989) afirma que nem todas as desvantagens apontadas para a Ip e li lhes sdo
inerentes. Muitas delas refletem as falhas decorrentes de uma assisténcia psiquiatrica precéria, da
falta dc planejamento, do atendimento ndo setoriazado, do ndo cumprimento dos programas oficiais,
entre outros. Queixas como morar longe, ter de levantar cedo, ir ao ponto de 6nibus, tomas duas
conducdes, algumas vezes lotadas, e finalmente chegar ao local de tratamento na hora prevista,
poderiam ser minimizados ou até abolidas caso houvesse um atendimento setorizado e condi¢fes
melhores de vida para a populacao.

Bleandonu e Despinoy apud Campos (1989) preconiza um hospital-dia psiquiatrico para
cada 65 mil habitantes, ou seja, 0,3 vagas para mil habitantes. Ribeirdo Preto, com quase 500 mil
habitantes, conta apenas com 16 vagas em um servigo psiquiatrico universitario, este fato bem
ilustra as deficiéncias neste campo.

Ja a situacdo de Fortaleza ndo se encontra das mais confortantes, conforme dados do
IBGE (2000), a populagdo de Fortaleza no mesmo ano foi correspondente a 2.141.402 habitantes, e
em 2004, com 2.247.141 habitantes, contando com somente 03 hospitais-dia para atendimento desta
populacdo, contabilizando 120 vagas disponiveis nestes servi¢os, que conta ainda com a
responsabilidade de atender a populacdo das cidades adjacentes a Fortaleza, como Caucaia,
Pajucara, Eusébio, Maranguape, dentre outras, inclusive as do interior do Ceard, ja que s6 ha mais
um hospital-dia em Sobral, entdo sdo 04 hospitais-dia para atender as necessidades de 184
municipios.

Se fossemos analisar a necessidade de criacdo em cada SER, teriamos como exemplo o
bairro de Jangurussu, que alberga 67.896 habitantes, segundo dados da Secretaria de Saude de
Fortaleza- Célula de Vigilancia Epidemioldgica (2004) e que necessitaria de um Unico hospital-dia
para seu atendimento.

De acordo com Macedo (1996, p. 20;22) Mesmo estando em declinio no cenério

internacional, algumas medidas adotadas em relagdo a salude mental no Brasil encontram ainda
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‘ificuldades para serem regulamentadas, adquirindo forma de lei apenas no contexto estadual,
omo portarias nas secretarias de salde. A Teoria e Prética desvinculada em que (I..J, observa-se
<ug o discurso psiquiatrico tem se transformado a partir da reflexdo. Porém, a pratica nao tem
acompanhado essas mudancas que vém ocorrendo na teoria.

De acordo com Moreno (2000), pode-se afirmar que, no pais, a internacdo parcial so
ornou-se um instrumento de tratamento a partir da Portaria 224, do Ministério da Saude, por
epresentar um estratégia de desinstitucionalizacdo da pessoa em sofrimento psiquico.

Torna-se necessario um maior engajamento do governo como aconteceu com impulso
lado pela Portaria 224 havendo uma perspectiva de efetivacdo a curto ou a longo prazo, através de
ima fiscalizacdo mais ostensiva sobre a expansdo dos servigos alternativos.

Para efetiva luta anti-manicomial e demonstracdo de cidadania ainda necessita de, além
ie mobilizacdo por parte de profissionais, um reconhecimento capaz de albergar sentimentos de
nedo e ansiedade na sociedade - principalmente, na familia.

Para tanto, deve-se dispensar importante atencdo para a Saude Mental, tanto no que se
‘efere ao trabalho desempenhado pelos recursos assistenciais x demanda; além de maior divulgacéo
ie recursos disponiveis para atendimento dos mesmos. Para tanto, deve-se estruturar defini¢Bes e
tabiveis sobre as diversas assisténcias em Saude Mental, aumentando seu numero, a fim de que a
jopulacéo se sinta amparada nessa luta.

Conforme Moreno (2000), a partir da | Conferéncia de Saude Mental, na década de 70,
outros atores, tais como: associa¢des de familiares passaram a mostrar importancia no campo das
lutas por uma melhor assisténcia ao paciente em sofrimento psiquico, admitindo uma compreensivel
e extremada posicdo paradoxal acerca da pratica manicomial, ora defendendo a necessidade da
aprovacdo que estabelece a extingdo dos hospitais psiquiatricos, ora na defesa dos familiares que
passaram a manter e receber seus pacientes em casa, ap6s por exemplo longos periodos de
internacdo, sem qualquer apoio, deixando-os como se sentissem 6rfaos.

A extincdo das manicémios pode ter tido inimeras interpretacdes e aumento do papel
familiar; 1| - é uma das hipéteses mais plausiveis porque uma leva a outra, ou seja, 0s manicémios
passaram a ser muito lucrativos e onerosos ao Estado, de forma que os profissionais usavam de seu
alibi de normalidade para determinar a autoridade que se permanecia uma constante ja que o
paciente era um indigente sem familia, pois a mesma ndo era instigada a participar do tratamento,
mas como poderia ser em um lugar monstruoso? Como consequéncia 0s custos passaram a se

mostrar elevadissimos e desproporcionais ao atendimento prestado ao paciente, dai a ganancia ser
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tamanha, o querer o lucro desenfreado a ponto do local ser um ambiente de formacdo de monstros,
isto e os proprios profissionais passaram a ser um reflexo daquilo que exerciam. Entdo, porque nao
retirar parte dos pacientes que se encontram neste local e formar outros que possam albergéa-los e
assim, tornaria o papel familiar imprescindivel para esta facanha e para outros pacientes que nao
necessariamente precisariam passar pela internacdo integral, tal fato, ajudado pelo conceito de
familia que assou a ser o foco da atengdo primaria em consonancia com a Reforma Sanitaria. Como
transformar esta troca de papel?

Concomitantemente, vamos desmistificar a visdo da familia e da sociedade, envolvendo
os profissionais no combate ao preconceito que anteriormente era fonte dessa disseminacéo.

N&o podemos deixar de ressaltar o quanto isto beneficiou aos familiares, bem como, aos
profissionais e ainda mais aos pacientes. Em contraposicdo, estas intensas mudancas levam tempo
ja que por muito tempo foi disseminado uma ideologia totalmente diferente da pretensa atualmente.
Fazendo com que vicios de outrora ndo dominem e nem muito menos se sobreponham ao respeito
ao paciente com sofrimento psiquico.

O modo como ¢ tratado o doente mental é um indice de evolucdo da mentalidade na
sociedade, de modo que no passado eram internados nos velhos hospicios. Hoje os doentes nervosos
e mentais sdo tratados, em sua maioria, externamente, sem necessidade de hospitaliza¢do, havendo
a exigéncia de alguns casos, em que a internacdo se torna indispensavel (doentes agitados,
delirantes, agressivos, descontrolados, depressivos, com risco de suicidio) (MAIA, 1997).

Alguma coisa tem que ser feita para orientacdo da familia, nesses casos sobretudo em se
tratando de doentes menores, onde é que andam as instituicbes protetoras da infancia e da
juventude, e tem inUmeros casos iguais ou mais graves do que esse visto. Se caso forem deixados
como lixo nas ruas teremos em breve uma outra calamidade.

Principalmente, em se tratando de adolescentes que poderiam ser acompanhados logo
que a doenca se manifestasse e que por sua caracteristica se encontram em uma crise de identidade,
aliado a escassez de locais de atendimento para o mesmo.

A psiquiatria quer que haja maior participacdo da familia no tratamento do paciente e
tende a eliminar toda uma cultura ultrapassada da idéia de hospicio, de abandono e maus tratos aos
pacientes, alias a medicina moderna progride ndo apenas em conhecimento e tecnologia, mas
também cm humanizacéo.

De acordo com Ortiz e Tostes (1992, p. 271-272)

Ao reproduzir a estrutura do poder capitalista no sistema dc salde, as
instituicbes médicas brasileiras reproduzem também muitas
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contradicbes. No jogo perverso de interesses, ganha uma minoria
poderosa em detrimento de uma maioria pouco assistida socialmente.
Ganham as industrias farmacéuticas e de equipamentos médicos;
clinicas e hospitais privados de servigos de saude. Perde duplamentc o
trabalhador assalariado, pois, ao vender sua forca de trabalho, nédo
consegue manter um padrdo dc vida digno c justo, capaz de lhe
assegurar a saude. Quando o doente, este trabalhador tem como Unico
recurso a assisténcia medica prcvidenciaria que, infelizmente, é quase
toda ela feita a base de receitar remédios. A crenca que o individuo
deposita no milagre médico nasce da politica medicalizante que se
impbe a sociedade, como sendo a representacdo legitima do termo
saude. Portanto, saude e medicalizacdo sdo faces de uma mesma
moeda no combate a doenca da classe trabalhadora.

Todas as pesquisas nesta area das doencas e dos métodos de cura apresentam as emocgdes
orno elemento condutor da eficiéncia nos tratamentos, o remédio tem sua fun¢do no sucesso das
raticas médicas, mas nada se compara ao sentimento contagiante da confianga, o conforto do
iédico, do hospital e dos parentes, tudo isso é confortador, mas é preciso que funcione no sistema
ublico ou privado de satde um coordenada e eficiente prestacdo de assisténcia em Saude Mental,
into a nivel de qualidade, quanto em quantidade.

A internacgdo psiquiatrica parece diminuir as ansiedades do grupo familiar, porém, pode
jrna-la mais fragil, depende da manutengao do cliente sob a tutela da instituicdo. O cliente interno
Asulta em certa paz, precéria, permanentemente ameacada pela possibilidade de novas crises. Nao
onseguindo aceitar e compreender a doenca do familiar/dos parentes, também, ndo parecem
ispostos ao esfor¢o de aceitar 4 compreender. O familiar se culpa e os demais da familia fogem, o
vitam.

Para tanto, é fundamental que o paciente e familia sejam conscientizados desde o inicio,
uanto a sua doenca e que a melhora dependera de sua colaboragdo. Ainda, Tostes e Ortiz (1992, p.
'.73) condicionam que (..) O foco estara sempre direcionado para o desenvolvimento das
potencialidades da familia e ndo para a doenca do paciente, favorecendo novas formas de
omunicacao no sistemafamiliar.

O grupo familiar, muitas vezes, encontra-se despreparado para 0 momento da decisdo de
nternar seu membro, encontra-se desinformado e sem alternativas a ndo ser a hospitalizagdo. Os
entimentos de angustia, ansiedade e medo caracterizam a situagdo do grupo, seguida de alivio pela
molucdo encontrada. Por sua vez seguida de acomodacgdo e quase- indiferenca, até que o hospital

rolte a se pronunciar.
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Né&o basta eliminar processos vencidos e inadequados, é preciso colocar algo no seu
ugar e dizimar a indiferenga ao cliente onde quer que ela ocorra, no hospital ou em casa, para

itender a grande demanda necessitaria a ampliacdo dos servigos para suprir a caréncia existente.
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Gréfico 4 - Distribuicdo dos pacientes internados no Hospital-dia por Estado Civil, em valores

absolutos. Fortalcza-Cc, 2004.

No grafico 4, destaca-se uma quantitativo maior de pacientes solteiros, em
contraposicdo aos que se apresentavam casados com 40 pacientes. Apresentando somente 5
divorciados. E na categoria outro com ! paciente — significando formas ndo convencionais de
agregacao conjugal.

Através dos resultados, percebe-se que mais solteiros do que casados tem se mostrado.
Este fato é percebido pelo motivo do estigma, ndo havendo uma conscientizagdo por parte da
sociedade, acarretando no ndo oferecimento de recursos necessarios para o pleno desenvolvimento
de suas atividades, principalmente do que diz respeito a ser co-responsavel pela familia, ao mesmo
tempo em que o fator hereditariedade se apresenta como peca-chave, por isso muitas vezes
diferentes procuram diferentes, pois 0s mesmos sédo vistos como deficientes e que portanto precisam
se juntar a diferentes. Outro fator marcante é o tempo de permanéncia que o impossibilita de criar
vinculos extra-hospitalar. Porém, sabe-se que uma das necessidades humanas de Maslow, um
psicologo norte-americano, que instituiu 5 niveis para as necessidades humanas bésicas, dentre elas
fisiologica e dentro da mesma hé subdivisdes em que uma delas se configura na reproducéo, porém
0 paciente ndo possui a dimensdo psicossocial, como o0 gregarismo satisfeita. Vale salientar que
Jodo Mohana, contemporéaneo de Maslow classificou as necessidades em trés niveis, estando a
reproducdo na necessidade psicobioldgica (LIMA, S/D).

A maioria se encontra solteiro por estar naquela faixa de ndo ter uma unido estavel, mas
como 0s mesmos sdo excluidos do meio social, eles consequentemente serdo excluidos das relagdes.

De forma que a parte afetiva da pessoa fica prejudicada. Se a gente levar em consideracdo o
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Hospital-dia sendo uma instituicdo recente e que essas pessoas ja tiveram varias internacdes em
nutras instituigdes, sdo pessoas que mantém uma rotatividade grande em seus meio, fazendo com
que o0 passeio psiquiatrico empeca de criar vinculo no meio social, haja vista que o meio dela fica
imitado a instituicéo.

Panza (1977) considera o estado civil, cor, idade, nacionalidade, como elementos que
:em influéncia direta sobre os conflitos emocionais do ser humano.

Para Zugaib (1997, p. 55) Nunca devemos esquecer que o ser humano é um conjunto
lindmico de fatores bioldgicos, psicologicos, sociais e culturais e que cada uma de suas

‘nanifestacdes envolve aparticipagdo conjunta de todos esses elementos.

Da mesma forma é corroborado por Aradjo (2000, p. 98) no que se refere a situacdo
rropicia para o desencadeamento de sofrimento psiquico na mulher

O desgaste ocasionado pela dupla jornada a que as mulheres estdo
expostas é acirrado diante da auséncia dos companheiros - mesmo
que a companhia e o apoio nas atividades domésticas ocorram
somente no nivel simbdlico. O casamento, para algumas, representou
realizacdo, mas também aumento de sobrecarga, responsabilidade e
preocupacdo. Evidenciam-se os conflitos familiares, tendo como base,
na maioria das vezes, questdes relacionadas as expectativas quanto ao
papel feminino e & vivéncia masculina do poder na rela¢do conjugal -
0 poder é dominado pelo homem.

Observou-se que uma das influéncias que ocorrem, para algumas pessoas, esta na
sesponsabilidade familiar, que poderia trazer maior nimero de sobrecargas e fungBes que o paciente
ido estaria apto a assumir. Entretanto, na realidade mais uma vez, é confirmado que o isolamento se

laz presente.
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Gréfico 5 - Distribuicao dos pacientes internados no Hospital-dia por Escolaridade, em

valores absolutos. Fortaleza-Ce, 2004.

Verifica-se no gréafico 5, que o nivel de instrucdo entre os pacientes pesquisados do sexo
feminino e masculino difere bastante no que diz respeito a categoria Ensino Fundamental
Completo(3) e Superior Incompleto(2), sendo o dobro para o sexo masculino, respectivamente 6 e
4. No entanto, Ensino Médio Completo aparece com 14 pacientes do sexo feminino e 5 pacientes
do sexo masculino, da mesma forma que para o nivel Superior Completo 3 pacientes do sexo
feminino e 1 paciente do sexo masculino, demonstrando que nestas categorias, 0 nimero do sexo
feminino se mostrou com o dobro em relagdo ao do masculino.

Segundo o grafico, referente a escolaridade, observa-se que 0 nimero de pacientes que
chegam somente a 20 para o Nivel Médio Incompleto equiparado ao de Nivel Médio Completo, 19
pacientes. Estando equiparados para ambos sos sexos, nos niveis Analfabeto(15) e Ensino
Fundamental Incompleto(99).

Houve uma inversdo de valores, antigamente, a pessoa era considerada louca e deixava
de trabalhar, agora, por ela ndo estar trabalhando, ela passa a ser louca, sendo a falta de trabalho um
dos contribuintes para a ociosidade, condi¢fes de vida precérias.

Na realidade é que ndo existem diferencas entre o numero de analfabetos e de nivel
superior completo e incompleto, favorecendo assim, que a instituicdo possa trabalhar com diversas

pessoas de ambos niveis escolares.
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Vale salientar que embora estivesse no prontuario eletrdnico como lo Grau Completo e
ncompleto; 20 Grau Completo e Incompleto, tomamos estacas categorias para as denominacgdes da
~ova Leis de Diretrizes e Bases (LDB).

Para os profissionais, principalmente o enfermeiro, ao comunicar-se com o0s pacientes é
mprescindivel que conheca antes seu grau de instrucdo, a fim de suas informacdes e orientacfes
>ejam captadas por eles, conforme seu nivel de compreensao.

Horta (1975) afirma que muitos fatores interferem na manifestacdo e atendimento das
necessidades bésicas de um individuo, como: sexo, idade, cultura, inclusive a escolaridade, bem
como outros fatores também pertinentes.

O conhecimento desses fatores fornece ao enfermeiro subsidios que orientam a forma de
abordagem e comunicacédo a ser estabelecida com os pacientes, assegurando-lhe, assim, a maneira
adequada para um melhor atendimento eficaz e que atenda aos objetivos preestabelecidos.

As questBes que envolvem a dificuldades de acesso a aprendizagem educacional e
limitacdo do conhecimento podem propiciar frustragfes por causa das metas ndo alcangadas e gerar
sofrimento, que consequentemente leva a uma desvalorizacdo da pessoa que anteriormente ndo teve
chance a educacgdo, podendo implicar em mais obstaculos e, posteriormente, a aquisicdo de
medicagdo psicotropica como Unico recurso vislumbrado para minimizar seus anseios nao atendidos
(OLIVEIRA, 2000).

A Campanha da Fraternidade de 1998, realizado pela Conferéncia Nacional dos Bispos
do Brasil, afirma que a educagdo é algo que se perpetua através de geracdes e que hd uma intima
ligacdo entre a valorizacdo da familia e a educacdo dos filhos, que sdo preparados para serem
melhores e terem condi¢Bes de viverem dignamente.

Entretanto, pouco é investido na educacéo escolar pelo governo. Reflexo dessa realidade
se da pela remuneracdo de professores e a falta de recursos materiais e humanos, impossibilitando
uma boa qualidade no ensino. E este é um grande fator desmotivante para as pessoas,
principalmente as que possuem sofrimento psiquico, que deveriam ter uma educacdo especial.

Isto colabora com um grande contingente de pessoas sem escolaridade e sem perspectiva
de lutar por seus direitos, exercendo sua cidadania. De acordo com Silva (1998), o quantitativo
numérico de 35 milhdes de individuos nesta faixa etaria, que representam 21% de toda a populagéo
brasileira, com o agravante de que 20% vivem em condi¢do social de indigéncia (cuja renda
familiar corresponde, no minimo, ao valor da aquisicdo da cesta bésica que atenda aos

requerimentos nutricionais recomendados pela FAO/OMS/ONU para a familia como um todo), é
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irgumento demogréfico suficiente e elogliente para provocar preocupagao permanente, o que dizer
la relagdo de adequacdo idade/série escolar, e ainda, indica que aos dez anos de idade o percentual
de estudantes freqiientando escola na série adequada era de 27,42% numeros estarrecedores, que se

reduzem aos 17 anos a 21, 86%.
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Gréfico 6 - Distribuicdo dos pacientes internados no Hospital-dia por Religido, em valores

absolutos. Fortalcza-Ce, 2004.

Conforme gréfico 6, observou-se que ha um predominio de pacientes catolicos,

correspondendo 77 para cada sexo. Em detrimento a apenas 18 representando as demais religides,
assim distribuidas; 11 em evangélicos/protestantes, seguido de espiritas, mormos e Testemunhas de
Jeova com o mesmo numero, 2 pacientes. Ao passo que, somente 1 paciente, caracterizou-se como

cristao.

Apreende-se em relacdo aos dados que o Catolicismo ainda é para nos enguanto

brasileiros, a religido prevalente. Embora observemos um crescimento das outras religioes.

Castro (1997) coloca que dentre as quatro dimensfes do ser humano para alcance da
Qualidade de Vida, a dimensdo Existencial é a acdo que norteia o sentido das demais, distribuidas
em Pessoal, Profissional e Social, expande o quantum de espiritualidade, fundamenta o viés

religioso ejustifica a propria existéncia do ser humano.

Sabemos o quanto a dimensédo existencial se torna a mola propulsora das demais. Neste

sentido, Oliveira (2000) corrobora que

A desesperanca conduz a falta de fé. Quando ocorre a perda da fé, as
pessoas parecem perder o sentido da existéncia ¢ o impulso de se
lancarem na vida, de procurarem suas extensdes e lutar. Percebem que
ndo h& mais nada interessante para se buscar.

A religido teria intima ligacdo com o aparecimento do sofrimento psiquico, para Araudjo
(2000), ja& que a religido - do latim re-ligare significar ligar outra vez - foi uma das formas que o

homem encontrou para conviver com a ruptura S-O.
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A relacdo entre pessoas com 0 ambiente e com 0 Seu universo pertence ao campo da
.ubjetividade. A religido desenvolveu-se a partir da necessidade da pessoa compreender essas
elacdes, ndo se podendo deixar de considera-las sé porque tém conotacdo religiosa. Entretanto, a
eligido acaba por ser colocada em segundo plano, principalmente os profissionais que detém a

dentificidade, renegando a forca atribuida a fé que impulsiona o0 homem para o futuro, através do

aresente.
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TABELA 3 - Distribuicdo dos pacientes internados no Hospital-dia por convénio, em valores

absolutos. Fortaleza-Ce, 2004.

CONVENIO F M

SuUS 81 72
IPM 4 5
CASSI 0 4
IPEC 0 2
GEAP 1 1
TOTAL 86 86

Em relacdo ao convénio, foi identificado que 153 pacientes sendo 81 do sexo feminino e
72 do sexo masculino eram vinculados ao Sistema Unico de Salde (SUS) em contra partida a
somente 17 pacientes que eram associados a outros conveénios.

Por esta tabela, pode-se constatar que ha uma prevaléncia de pacientes sdo segurados
pelo SUS para a prestacdo da Assisténcia Mental.

O fato é que este servico é quase que totalmente nutrido, absorvido por uma demanda
oriunda do SUS. Entdo, questiona-se sera que ndo existe demanda de outros convénios ou mesmo,
de outros tipos de financiadores para a prestacdo da Assisténcia Mental? Ou serd que essas pessoas
sdo assistidas em hospitais, em casa, clinicas particulares?

A demanda é principalmente do SUS, talvez isso se dé pelo fato das pessoas que tem
uma condi¢do socioecondmica mais favoravel e privilegiada, disponham de outras alternativas, ou
entdo o servico ndo seja atrativo para as mesmas, por pensar que 0 servico ndo pode oferecer
condiches para quem pode pagar, entdo procura servigos que acha que tenham outro tipo de servico
mais diferenciado, para oferecer a essas pessoas, tais como: terapias e acompanhamentos
individuais.

Algumas explicagOes encontradas para o fato de que o HD ndo se mostrar atrativo para a
clientela particular, como é abordado por Campos (1989, p. 31)

A pouca divulgagdo dos servicos de hospitalizacdo diurna, o baixo
nivel cultural dos informantes e as limitacdes decorrentes da
patologia psiquiatrica dos pacientes podem ter contribuido para
dificultar uma maior clareza e propriedade nas respostas dadas a essa
questdo, podendo contribuir para o desconhecimento desse modelo
de assisténcia.

Nota-se na tabela que os pacientes atendidos pelo SUS indicaram uma maior incidéncia

na escolha pelo HD, revelando assim, que a populagcdo predominante tem poder s6cio-econémico
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taixo, enquanto que os clientes que possuiam Plano de Saude, eram principalmente conveniados a
;ervidoras de servigo.Fato que deixa transparecer que outrora, esse paciente era um colaborador
tara a economia, ou mesmo alguns sdo dependentes. Serd que a assisténcia prestada a essas duas
dasses de pacientes diferem no que diz respeito a qualidade de atendimento ? Ou sera que o fato de
‘poder” realmente traz influencia sobre o cuidado ?

Dados de Silveira (2001) abordam uma assisténcia, no mesmo periodo,
prevaientemente hospitalocéntrica no estado, distribuida em dez hospitais psiquiatricos, destes, sete
localizados em Fortaleza, fato que remete a intrinseca ligacdo existente entre 0s servigcos
alternativos e a dindmica hospitalocéntrica, ainda tdo presente, inclusive n o servigos prestado pelo

Hospital-dia.
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Tabela 4 — Distribuicdo dos pacientes internados no Hospital-dia por segurados ou néo do

INSS, em valores absolutos e relativos. Fortaleza-Ce, 2004.

SEGURADO F % M % TOTAL %

O mesmo 73 424% 72  41,9% 145 84,3%
Outros 12 7,0% 13 7,6% 25 14,5%
N&do Consta 1 0,6% | 0,6% 2 1,2%
Total 86 50% 86 50% 172 100,0%

De acordo com a tabela 4, pode-se constatar que ha uma predominancia do segurado ser

0 proprio paciente, sendo 84,3%, contra 15,7% classificados como outros ou que ndo consta esta
informacéo.

Ao se buscar o sentido etimoldgico da palavra segurado vimos que analogo a seguro, no
sentido de que denota livre de perigo; apoiado, amparado; firme, preso, fixo; certo, convicto,
confiante; contrato em que uma das partes, mediante recebimento de prémio da outra, se obriga a

indenizar esta de prejuizo eventual (LUFT, 1997).
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Quando temos a anulagdo do paciente pela manipulacdo do familiar, verificamos que
iste incompatibilidade emocional grave e incontornavel com seu paciente (TAPIA, RIBEIRO e
DNTEL, 2000, p. 396).

No que se refere ao informante, Aradjo (2000) afirma que a manipulagdo familiar em
recdo ao paciente, que relaciona a loucura com a submissdo, colocando os pacientes numa
tuacdo dc impoténcia, onde sc reconhece a pobreza e a miséria como determinantes de

jpendéncia.
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GRAFICO 7 - Distribuicdo dos pacientes internados no Hospital-dia por Avaliacdo Clinica

no momento da anamnese, em valores absolutos. Fortaleza-Ce, 2004.

0O FEMININO O MASCULINO

Percebemos que o maior numero de paciente apresentou como queixa principal
justificativas capazes de serem agrupadas na categoria humor e afeto: ansiedade, depresséo,
nervosismo, ociosidade, sentimento de inferioridade, choro, ideagdo homicida. A categoria questdes
institucionais também se manteve em alta prevaléncia, sendo caracterizada por dar continuidade ao
seu tratamento no HD, Encaminhado pelo médico assistente ao HD, readmissdo por alta inalterada,
Evolucdo desfavoravel pelo acompanhamento ambulatérial, precisando de vagas num certo
pavilhdo da internacdo integral. Com o nUmero também expressivo, embora menor a categoria
pensamento ficou em terceiro patamar, constituida por perturbagdo no juizo, distdrbio no
comportamento, conversa desconexa, idéia delirante.

Vale salientar que a categoria contradi¢ces quanto ao objetivo de admissdo no HD, que
ficou logo em seguida das demais j& citadas, encerra-se em sem queixas; a acompanhante vem
solicitar receituario para 0 mesmo; com evolugédo satisfatoria.

A queixa principal (QP) deveria ser constituida do motivo do internamento apresentado
na concepgdo do informante, isto é, uma justificativa pessoal do paciente/familiar/conhecido para
aguele internamento, embora tenha muitas vezes, sido configurado pela explicagdo institucional, tal
como, altas inalteradas, encaminhamentos, acompanhamentos em ambulatorios, quando as mesmas
ndo se configuram em justificativas plausiveis para a sua condicdo psicopatolégica e sim, em
observacdes concernentes a evolucdo do paciente. Sendo uma descricdo errdnea, porque a queixa
principal serve para justificar o acompanhamento do paciente na instituicdo. De forma que acaba
por se apresentar como esclarecimentos superficiais, sem relevancia para uma anélise critica. Em se
tratando, particularmente, do encaminhamento temos que convir que, se 0 paciente foi

encaminhado, isto se deve ao fato dele apresentar um quadro que justifiqgue. Entdo, qual seria o
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impecilho defrontado pelo profissional para acarretar na ndo elucidacdo do quadro caracterizado
tela condicdo psicopatologica apresentada pelo paciente a fim de mostrar a necessidade de
acompanhamento?

Acreditamos que clarificagbes sdo necessarias para um melhor entendimento da
evolucdo do paciente, descartando ilustragfes superficiais que ndo tem uma justificativa principal,
em cima do que esta definido. Porém, a queixa principal é a justificativa do internamento, nela se
tem a Justificativa de Ordem do Paciente (alguns sdo referidos baseados na justificativa do paciente)
ou no que motivou a procurar do servico.

Ao termos realizado o levantamento da queixa principal, identificamos que a ciéncia se
encontra em fase de transformacéo, respeitando a um aspecto retratado por Pitta (1996) que declara
gue, de acordo com a sua experiéncia acumulada na observacdo dos cuidados costumeiramente
ofertados em hospitais psiquiatricos, principalmente no que se refere a nogdo de adoecimcnto
mental e & propria nocdo de individuo, o hospital assumia uma autoridade capaz de garantir o
caréater cientifico do tratamento, de tal maneira que a figura do paciente tendia a se apresentar como
objeto. Ou seja, a ciéncia psiquiatrica tomava como foco de atencdo o sintoma e despreocupava-se
do resto: o sujeito e sua singularidade, sua historia, sua cultura, dentre outros que eram elementos
que constituiam precisamente o campo de ineréncia de tais sintomas. O tratamento
despersonalizado e desinteressado em hospitais e ambulatérios seria uma conseqiéncia desta
atitude.

A proposta terapéutica do tratamento de psicoticos deve levar em consideracdo tais
variantes e a essas diversidades sintomaticas exige-se multiplas intervencdes que s6 podem ser
desenvolvidas em uma instituicdo. N&o em qualquer instituicdo para tratamento de problemas
psiquiatricos que, como ja vimos, tende a reduzir um problema tdo complexo a préticas fixas e
estereotipadas, ou a adotar o diagnéstico, de forma exclusiva e auto-suficiente, para a
implementacdo de farmacos (PITTA, 1996).

A exemplo do que é elucidado por Pitta (1996), na triagem dois aspectos devem ser
identificados: o primeiro é o relacionado com sintomas graves, delirios, alucinagées, isolamento,
autismo e outros; o segundo relaciona-se ao retraimento social, dificuldade de sair de casa,
relacionar-se com outras pessoas. E importante lembrar que nessa situacio preliminar nio se faz um
diagndstico, apenas identifica-se a pessoas com perfil para ser tratada em um determinado tipo de
servico. O diagnéstico, que ¢ sempre dificil dc estabelecer, acontece durante o tratamento, de forma

que precisa realiza-lo, pois dele depende também a direcdo de tratamento: um paciente obsessivo,
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ou estérico, merecera intervencdes diferentes daquelas que cabem a um paciente esquizofrénico. Em

geral e, como se disse ndo se chaga facilmente a este diagnostico diferencial.

A ociosidade, como Q. P influenciando no tempo de permanéncia, deveria ser
identificada e apés, ser trabalhada em sua propria permanéncia para que ndo se torne um fator
[agravante] de impedimento da alta do paciente. Para Macedo (1996, p. 77-78) A ociosidade é um
problema real enfrentado tanto pela familia como pelo paciente. Fica dificil para afamilia, nédo
trabalhada incorporar essa nova proposta de reforma psiquiatrica, aceitar convictamente que, ao
sair do hospital-dia, ele possa ser capaz de desenvolver atividades quaisquer, longe daquele
sistema de tratamento.

A ndo producdo é prejudicial ao desenvolvimento da pessoa, Macedo (1996, p.100)
afirma que,

A falta de atividade diaria, de forma constante e rotineira, deixa o
doente mental muito ocioso e ndo producente, podendo contribuir no
desencadeamento de uma crise. Essa percepcdo da familia revela um
fenémeno preocupante, dentro das novas propostas de atendimento
em saude mental.

O paciente sai da instituicdo, € entregue a sociedade, mas, fica ocioso, preferindo
retornar a instituicdo, porque l& se mantém ocupado, descansa e/ou ocupa a mente. Realiza
atividades que em casa ndo existem e que sdo atrativas, colaborando, assim, para o desenvolvimento
de um ciclo vicioso. O paciente passa a ter uma posi¢cdo a que esta vinculada, ou seja, sua referéncia
passa a ser a instituicéo.

Afamilia pdem a ociosidade comofonte de crise, relatando ndo condi¢éo do seu doente
para o trabalho e ao mesmo tempo, em que determinada o tipo de trabalho que ele deve
desenvolver, com caracteristica bem peculiares (MACEDO, 1996, p. 99-100).

A exemplo da mée esquizofreniforme, neste momento também se v&, que este termo
simboliza uma posi¢cdo-chave no desenvolvimento de patologias, tdo preemente relatada na
Antipsiquiatria, ao adaptar-se as regras e papéis impostos pela familia, sem formalizar nenhum tipo
de questionamento, ndo assumindo as suas proprias inquietacdes e buscas, esse ser € levado a
vivenciar uma situacdo de falso-eu que pode ter como conseqiéncia a esquizofrenia (DUARTE
JUNIOR, 1983, p. 60).

Explicagbes para o sedentarismo, que também ocorre no HD, a quem afirme ser
benéfico, como Zusman (1995, p. 64) ao afirmar que o HD tem como func¢do abrandar angustias,

estabelecer limites ao receber um paciente em crises devido,
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0 surgimento de um quadro clinico nunca anteriormente
experimentado ou por agravamento de um estado clinico até entdo
estabilizado, busca conforto, alivio para suas angustias, um retomo ao
ponto dc estabilizacdo anterior. A situacdo dc crise pede mais
acolhimento do que estimulagcdo. O objetivo desse tipo dc trabalho
ndo é alcangar um patamar de estabilizacéo rico do ponto de vista das
idéias e dos afetos, e sim auxiliar no estabelecimento, o mais rapido
possivel, de um ponto de equilibrio (...) As atividades oferecidas agora
ja ndo devem se prestar a ativagdo. O atendimento médico e de
enfermagem realmente se faz, por sua maior possibilidade de controle
(limite), mais necessario. As atividades expressivas e fisicas se
prestam mais ao relaxamento, a diminuigdo de tensdo. (...).

Por que ndo deixar livre para que o paciente decida, mas seja incentivado e estudado
cada caso para que o depressivo ou aquele que aponta ter transtorno bipolar/ esquizofrenia ndo fique

muito mais adinamico.
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Tabela 6 - Distribuicdo dos pacientes internados no Hospital-Dia quanto a histéria familiar,
em valores absolutos e relativos. Fortaleza-Ce, 2004.

HISTORIA FAMILIAR F % M % TOTAL %
Ha casos de transtorno mental (TM) na

familia 65 37,8% 70  40,7% 135 78,5%
N&o existe caso de TM na familia 17 9,9% 14 8,1% 31 18,0%
Nao sabe informar 4 2,3% 1 0,6% 5 2,9%
N&o Consta 0 0,0% | 0,6% | 0,6%
TOTAL 86 50% 86 50% 172 100,0%

Os dados da tabela 6 revelam que a maior prevaléncia, 135 prontuarios de pacientes
(78,5%), apresentam casos de transtorno mental (TM) na familia, acompanhado por 31 prontuéarios
de pacientes (18%) que referem ndo existir caso de TM na familia. Além de 5 prontuérios (2,9%)
apresentar saber informar e em um (0,6%) deles ndo constar esta informacdo. Estes dados nos
fazem pensar que, por muitas vezes, as repostas talvez sejam induzidas ou mesmo relatadas pelos
informantes que, algumas vezes, omitem ou negdo esta informacdo. Esse tipo de comportamento

familiar e ressaltado por Nogueira (1999, p. 3):
Assim como qual quer grupo social, a familia reage de forma
preconceituosa quando detecta a presenga dc um membro seu cm crise
psicética, passando muitas vezes a marginaliza-lo ¢ a julga-lo como
culpado por tudo o que acontccc dentro do grupo, fazendo deste
individuo o depdsito dc todos os conflitos existentes, colocando-o na
posicdo dc ‘bode expiatério’.

Enquanto, outros falam que h& casos, possivelmente por saber que a hereditariedade é
um fator desencadeante de transtorno mental, entdo se trata de mais um argumento irrefutavel de
que seu familiar precisa dc assisténcia mental.

Maia (1997) ressalta a predisposi¢ao genética em relacdo a alguns transtornos psiquicos,
afirmando o risco de possuir esquizofrenia aumenta em 50% para filhos de pai e mae
esquizofrénicos e em 16% quando sO o pai ou s6 a mde sdo esquizofrénicos. Dentre os muitos
fatores que tém sido associados ao aparecimento da esquizofrenia, a predisposicdo genética embora
esteja presente na vida de todos os pacientes, nem todos com esse fator terminantemente
desenvolvera esquizofrenia.

Neste sentido, Brasil (2001) concorda que:

Em Psiquiatria, os fatores genéticos ou hereditarios tem sido muito
falados ultimamente. (...) Isso porque embora popularmente sempre sc
diga que a pessoa com transtorno mental o herdou de alguém da
familia, hd muito tempo os cientistas tentam identificar sc essa
heranca veio através do corpo ou do ambiente em que a pessoa foi
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criada. Atualmente, os avangos da Medicina tem permitido identificar
alguns genes que possam ter influéncia no desenvolvimento mentais.
Kaplan (1984), baseado nos estudos de consanglinidade, afirma que ha evidéncias de

que a esquizofrenia espalha-se nas familias, porém ndo estd sob regulamentacdo genética.
Consequentemente, os demais estudos sobre gémeos e sobre filhos adotivos certificam que um fator
genético é causa da proliferacdo dessa enfermidade e ainda que parentes mais préximos corram o
risco mais elevado de contrair a doenca.

O mesmo ocorre para o transtorno bipolar em que, de acordo com Fleck (1996, p.6), a
histériafamiliar de depressdo aumenta o risco de recorréncia.

Portanto, ndo devemos nos fixar somente na idéia de que a solucdo do problema so se
remate a questdo hereditaria, pois se trata de uma tendéncia, ndo sendo o Unico determinante.
Fechando-se nesse pressuposto, hd uma tendéncia a se reducionista, deixando-se de atentar para
outros aspectos inerentes da pessoa em sofrimento mental.

Macedo (1996) esclarece que a posicdo familiar ao se defrontar com um membro da
familia com distarbio mental, os outros elementos passam ser definidos por eles mesmos como
sadios, colocando-se em atitude contraria ao integrante doente, baseando-se no cédigo de valores
ditado pelo meio social que influencia na definicdo de quem é doente mental, e quem precisa de
ajuda de um profissional.

Além disso, ao utilizar de um argumento em beneficio, atentamos para o fato de alguns
questionamentos: O que colhe um instrumento epidemiolégico tipo questionério, principalmente no
dominio psiquiatrico? Discurso ou mesmo representacao.

Mas como saber o grau de integridade entre curso e discurso entre
apresentado c representado? O que, e como, pode chegar aquelas
consciéncias expressas em linguagem? Diante do pesquisador o
sujeito se acautela, aproxima sua resposta daquilo que supde seja
consenso social, cai na ideologia, entendida como forma de expressdo
da alienacéo objetiva (SAMPAIO, 1998, p.91).

E de fundamental importancia que os profissionais tenham uma postura critica e aberta

guanto aos aspectos abordados no discurso, principalmente, por se apresentarem com elementos

importantes para indicar a terapéutica do paciente e 0 modo de assisti-lo.
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Quadro 2 - Distribuicdo dos pacientes internados no Hospital-Dia quanto ao grau de
parentesco coin familiar doente, em valores absolutos. Fortaleza-Ce, 2004.

PARENTESCO
Genitor
Genitora
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Tia

Prima
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15
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7
4
7
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1
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1
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— o — NN PO O
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»

Percebemos que o maior numero é referente ao parentescos de primeiro grau (genitor e
genitora). Em relacdo a hereditariedade como fator predisponente, Maia (1997) afirma que
conforme o grau de parentesco e a chance de desenvolvimento da doenga ha os seguintes casos: um
parente de segundo grau atingido > 2,5 % de chance; um parente de primeiro grau atingido > 4 % de
chance.

E com referéncia ao tipo de acometimento, podemos lista-los para o sexo masculino, tais
como: depressdo, psicose puerperal, suicidio, esquizofrenia, alcoolismo, comportamento esquisito,
doenca de Alzheimer, doenca psiquica semelhante. Para o sexo feminino - genitores primos, esposo
ex-usudrio do HD, alcoolismo, referem tratamento psiquiatrico, suicidio, depressdo, quadro
demencial, uso de psicotropico com alcool.

Na familia, o0 comportamento e a expressdo de cada componente influenciam e séo
influenciados por todos os outros, fato que se justifica por a mesma ndo ser um agrupamento casual
de componentes e, sim, constituida por integrantes que estabelecem vinculos de interdependéncia.

A familia possui um ciclo de vida préprio, semelhante ao ciclo de vida dos individuos,
pelo qual poderdo advir situacbes ou acontecimentos geradores de crises que poderdo abalar a
estrutura familiar, incluindo a doenca e até a morte.

As crises familiares podem ser classificadas como internas e externas. Para Atkinson e
Murray (1988); Boyd (1990); Elsen et al. (1994) as crises externas, referem-se a acontecimentos
fora do seio familiar, como por exemplo: guerras, recessdo econdmica, dilavio, embora tenham
repercussdo no seio familiar. Estas crises embora causem diversos problemas para as familias sdo

menos destrutivas do que as crises internas, como a doenca grave determinando a incapacidade
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fisica do provedor econdmico de uma familia, divércio, suicidio, bem como, estdo entre elas, a
doenca mental. Essas crises ndo sdo apenas desagregadoras, como também, carregam consigo uma
sansdo social, na qual conduzird ao desequilibrio dentro da unidade familiar, por ser insidiosa e
gerar uma situacdo de estresse na unidade familiar, onde manutencdo ou recuperagdo do seu estado
funcional 6timo serd restabelecido através da remodelacdo dos papéis desenvolvidos pelos membros
da familia, moldados pela sociedade. No que diz respeito a doenca mental, as crencgas, as idéias, 0s
valores e 0s conhecimentos da familia sobre sua doengca mental, podem repercutir no seu

comportamento durante a evolucdo da mesma.
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Gréfico 8 - Distribuicéo dos pacientes assistidos no Hospital-dia por Justificativa de

Internamento, em valores absolutos. Fortaleza-Ce, 2004.

[ FEMININO 0 MASCULINO |

Conforme gréfico 8 a justificativa de ordem institucional liderou, estando em 80
prontuarios, seguido por 66 prontuarios com justificativa de ordem psicopatoldgica, sendo 43 para o
sexo feminino em detrimento ao sexo masculino com 22. Com um numero ndo tao expressivo
qguantos as outras categorias, com 17 para justificativa de ordem familar-sécio-econémica, tendo 5
somente para o sexo feminino e 12 para o sexo masculino.

Diante do resultado nos reportamos ao que cita Costa-Lima (2000, p. 18): Descrevem-se
fenbmenos, mas ndo osjulgam traco de personalidade, reacdo conjuntural e, sem diferenca, tudo
aparece como sintoma ou doenga.

Podemos constatar as vantagens advindas da desospitalizacdo em diferentes abordagens.
Podendo ser retratado pelo Hospital Eudasio Barroso - SAME- Quixada-Ce: com a implantagdo do
CAPS - Centro de Atencdo Psicossocial de Quixada - Ce, pela Secretaria Municipal de Saude de
Quixad4, reduziu significativamente o numero de hospitalizacdo de pacientes psiquiatricos no ano
de 1994, contrapondo-se a realidade em anos anteriores, onde quase 100% de internacbes dos
pacientes em crise atendidos no servico de urgéncia da cidade eram transferidos para hospitais
psiquiatricos da capital, com altos custos financeiros e sociais, para 0 municipio e para o0s
familiares.

De acordo com Macedo (1996) além da desativacdo dos manicébmios e da criagdo
criteriosa de opgOes e assisténcia psiquiatrica, os movimentos que condenam o hospitalocentrismo
devem considerar a necessidade da criacdo de nova mentalidade junto a populacéo.

De forma que concordamos com Braga (1998, p.36) quando a autora afirma que

Qualquer processo dc mudanca cria situagdes ¢ barreiras dc toda
ordem. N&o ocorre diferente com a proposta dc Reforma Psiquiatrica
no Ceara, pois a mesma requer modificagdes ndo s6 dc ordem
estrutural mas, também, politico-cultural, técnica c ideoldgica.
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Entretanto, o objetivo dos servigos assistenciais em substituicdo aos antigos manicémios
tem como estratégia a reorganizacdo da pratica assistencial em novas bases e critérios. E portanto,
deve avaliar se sua atencdo é centrada na familia, entendida, percebida e situada a partir de seu

ambiente fisico e social, com sua crengas e valores identificados, favorecendo a compreensdo

ampliada do processo saude-doenca.

Dai a familia ser culpabilizada pelo hospitalocentrismo ser, cm muitos casos,

evidenciados, conforme destaca Macedo (1996, p.26):

Familia culpada ou ndo? Com razdo ou ndo ? H& que ver cada caso,
minuciosamentc. Este pensamento 6 deturpado, a medida que a
familia ndo tem condicgdes dc suportar as crises do paciente - no caso
dc pacientes graves, onde fica a cidadania, seu emprego se encontra
adequado neste caso? Como diz o velho ditado: A sua liberdade vai
ate onde a do seu vizinho comeca. Temos que admitir que vivemos
numa sociedade que se torna individualista ao pensar no seu proprio
bem-estar. Esse direito de cidadania é ainda muito restrito no campo
da salde mental, em que a doenga, como mencionado, é objeto de um
preconceito social, partindo muitas vezes, da prépria familia que
muito contribui para a reclusdo do portador de tal distarbio, isolando-
o totalmente do gozo da sua familiaridade e do convivio cm sociedade
dc uma maneira geral .

A familia vem assumindo uma atencdo especial para o entendimento das enfermidades,

pois conforme Nogueira (1999, p. 1),

as enfermidades sdo apontadas como decorrentes da forma
como o homem vive e se relaciona com o seu meio. Ao longo da
historia muito ja se pesquisou o0 que ha de errado com o
individuo chamado de doente; embora ndo se tenha exaurido
totalmente a busca de encontrar no interior do ser humano as
causas de suas enfermidades. Busca-se, hoje, mudar o foco de
observacdo para fora do individuo na tentativa de compreender
que a maioria de suas enfermidades sdo construidas partir da
relacio de seu mundo interior com seu mundo exterior,
representado pelas suas relacdes sociais.

Para Macedo (1996) uma das vantagens apresentadas pelo Hospital-Dia, em comparacao
ao hospital psiquiatrico com sua internacéo integral no sistema psiquiatrico, consiste em erradicar a
idéia de isolar o paciente em sofrimento psiquico do seu meio, atribuindo a justificativa de que
poderéa a situagdo se agravar se voltar a conviver com a mesma fonte de conflitos.

Este forma de pensar deve ser trabalhada, pois induz a um processo de negligéncia
social, principalmente, por que a ideologia possuir um papel indiscutivel na recuperacdo simbdlica

do metabolismo entre 0 homem e a natureza (OLIVEIRA, 2000).
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O processo do sofrimento psiquico deve ser mais bem analisado para que demonstre sua
importéncia na vida do ser humano. Isto implicaria a averiguacdo de todos os fatores ligados ao
mesmo, levando em consideracdo o contexto onde o ser humano permanece, principalmente, seu
meio familiar.

A equipe trabalha com a finalidade de sensibilizar o cliente quanto a importancia da
continuidade do tratamento como forma de prevenir a reagudizacdo do transtorno psiquico e/ou as
reinternacdes sucessivas, além de favorecer elementos para que os clientes com seus proprios
recursos possam situar-sc como sujeito junto a familia e em seu contexto social.

Isto pode ser visto na experiéncia do Hospital-Dia “A Casa”, demonstrando a vantagem
de ser escolhida por ndo interromper a relacdo com o mundo externo. De forma que a psicoterapia
familiar trabalha os eventuais problemas dos acontecimentos do dia anterior. Esta possibilidade é
facilitada por enfocar o emergente do ambiente familiar e ndo o doente ou a doenga do paciente,
assim a familia aceita ser tratada e a probabilidade de melhoras aumentam notavelmente,
trabalhando-se com terapias grupais (LANCETTI, 1989).

Entre as justificativas de internamento a instituicdo se refere ao fraco suporte familiar.
Este ponto é destacado por Campos (1989, p.32) afirmando que:

O observado entre pacientes ¢ familiares fugiu ao que habitualmcnte
sc afirma, ou seja, que os familiares querem vcr-sc livres dc seus
doentes ¢ internd-los intcgralmentc, ou, as vezes, definitivamente.
Como generalizagdo, vé-se que essa afirmagdo é improcedente. Cabe
indagar o quanto as instituicbes psiquiatricas tém contribuido para
manter essa idéia e quanto ela Ihes convém.

Um familiar que tem um paciente sem o suporte familiar como vai poder alegar como
vantagem a influéncia positiva do contato com a familia, que acompanha mais de perto o
tratamento. Acaba por afirmar que h& vantagens na internagdo integral, alegando falta de condiges
familiares para compartilhar responsabilidades na internacdo parcial e também maior seguranga,
ndo levando em consideracdo as vantagens percebidas pelo paciente na internacéo parcial.

Campos (1989) ressalta a diferenciacdo entre a internacdo parcial e integral, na
percep¢do do paciente, destacando aspectos considerados favoraveis, tais como: menos
estigmatizante; propicia maior comunicagao entre pacientes e profissionais, é desenvolvido em
equipe; utiliza outros recursos terapéuticos (terapia ocupacional, atividades recreativas e fisicas)
além da medicacdo, que costuma ser ministrada em doses nao elevadas, levando a uma melhora
mais rapida e permitindo que o paciente fiqgue mais tempo em acompanhamento; favorecer maior

contato com a realidade favorecida por mais liberdade; possibilidade de manter algumas rotinas de
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vida e convivéncia com familiares e amigos. Aspectos considerados desfavoraveis pelos pacientes
séo: gravidade do quadro como fator limitante e maior risco de fuga do que na internagdo integral.
As vantagens e desvantagens citadas em relagdo aos dois regimes de internacdo, constituem
elementos que podem contribuir para um melhor encaminhamento de pacientes.

Portanto, é destacada a importancia de uma anélise minuciosa para indicagdo de um
paciente para essa modalidade de atendimento, extrapolando o mera exame de aspectos puramente
clinicos ligados a patologia psiquica presente, tornando necessdria uma abordagem que envolva
também as condigfes psicossociais que permeiam a vida dos pacientes como de seus familiares
(Campos, 1989).

Desse modo, o HD deve levar em consideragdo tanto a indicagdo clinica, como as
varidveis psicossociais que envolvem o paciente e sua familia, pois tal fato pode vir a influenciar
nas altas por abandono, captado através da Historia Morbida Atual ou pela pregressa, onde sdo
abordados fatos suficientes para avaliagdo do HD como método eficaz para a ressocializacdo que
versam sobre com quem mora se existe suporte familiar.

A questdo social da familia s6 estd resolvida quando ela tem suporte para solucionar
problemas de carater de subsisténcia. A familia precisa ser tratada juntamente com o seu ser doente,
para que o relacionamento entre ambos possa ser vivenciado harmonicamente, numa busca
incessante rumo a uma melhor qualidade de vida, que esta intrinsecamente ligada a questao social,
pois esta é uma das causas que precipita a doenga mental.

O tratamento visa, dentre muitos aspectos, que o universo de problemas de cada um
ganhe um relevo todo especial, que seja protagonista da situacéo institucional. Na psicose, muitas
vezes, as proprias condi¢Bes a que as pessoas estdo submetidas, de alheamento e de exclusdo,
impedem que tenham acesso a um substrato de linguagem no que possam esbocar um discurso.
Pessoas que passaram muito tempo em casa ndo tem assunto para conversar (PITTA, 1996).

No que se refere a participagdo da familia na internacdo parcial, sempre procurou-se a
participacdo da mesma, diferentemente da Instituicdo Psiquiatrica, pois era considerada elemento
fundamental (peca-chave) para a efetivacdo do tratamento do paciente, porém desse se levar em
consideracdo as condigfes psicossociais para se compreender a Justificativa de internamento, como

é abordado por Moreno (2000, p.28)

Porem, desde o inicio, as familias foram chamadas a participar do
tratamento, através dos grupos c, sempre que fossem necessarios
orientacdo c esclarecimento por parte dos familiares ou da equipe.
Difercntcmentc da instituicdo Psiquidtrica, a familia passa a ser aliada,
pois o0 paciente sO poderia fazer tratamento cm regime dc
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hospitalizagdo parcial se pudéssemos contar com ela para compor o

projeto terapéutico. O atendimento do nacleo familiar sempre foi
conjunto, com a participacgéo dc pacientes e familiares.

Para Moreno (2000), a Reforma Psiquiatrica, na década de 80, que priorizou mudanca do
modelo assistencial, a familia voltou a compor o cenario da assisténcia ao doente mental.

De modo que através da reunido de familia e atendimento individual ao familiar, ndo se
deve procurar saber quem é o culpado, nem colocar como foco somente o paciente, mas ver a
familia como um extrato a ser cuidado. Para tanto, como é elucidado por Moreno (2000, p. 56)

0s servigos precisam elaborar programas visando atender as necessidades da
familia, quer em decorréncia do primeiro episédio de sofrimento psiquico ou
daqueles pacientes com vérias internacGes, pois ndo se pode negar a sobrecarga
que estas pessoas acarretam ao nucleo familiar.

Amarante (1995) coloca o familiar como ator privilegiado nas transformacdes que
deveriam acontecer no cuidado a pessoa em sofrimento psiquico, centrado na acolhida, na escuta e
em novas formas de convivio, através da superacdo dos tratamentos anteriores baseados no

isolamento e exclusao.
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TABELA 7 - Distribuicdo dos pacientes internados no Hospital-Dia quanto a avaliacdo
clinica, em valores absolutos e relativos. Fortaleza-Ce, 2004.

AVALIACAO CLINICA F o % M % TOTAL %

Pacientes s/ agressividade 73 42,4% 74 43,0% 147 85,5%
Pacientes c/ agressividade 13 7,6% 12 7,0% 25 14,5%
TOTAL 86 50% 86 50% 172 100,0%

De acordo com a tabela 7, durante a avaliagdo clinica 147 (85,5%) pacientes ndo
estavam agressivos, havendo s6é um percentual baixo, relativo a 25(14,5%) pacientes
apresentando um quadro de agressividade.

Para Ortiz e Tostes (1992, p. 274) quase sempre os familiar estdo intolerantes com as
atividades dos filhos e esses imediatamente revidam, partindo para algum tipo de agressdo. Tudo
indica uma permanente ameaca de punicdo. A internagdo é vista como uma forma de castigo,
embora os familiares ndo tenham consciéncia disso. E interessante notar que, em casa, 0S
pacientes apresentam comportamentos diferentes daqueles que costumam ter no hospital-dia,
reagindo talvez a inseguranca vivenciada nos sistema familiar.

O ambiente familiar ndo é tratado e por ndo ser trabalhado, ele se torna hostil. Esse
espaco fica reservado aos afetos e é nele que a dificuldade de relacdo se intensifica e se
complica, envolvendo as pessoas mais proximas. Entdo, é daquele ambiente que o paciente
provém, o qual se encontra, também, adoecido e que a paciente pensa que ele mesmo contribuiu
para adoecé-lo. Quando retorna e 0 ambiente continua 0 mesmo, isso faz com que haja recidivas
e, a0 mesmo tempo, 0 paciente passa a se sentir melhor na instituicdo, onde ha espaco para
vivenciar sua loucura.

A agressividade do paciente deve ser entendida em funcdo do caos interno que ele
estd vivenciando. Os profissionais da salde devem compreender que aquela agressividade nédo
estd dirigida especificamente contra o profissional; é possivel suportd-la, servir de continente
para se conseguir uma alianga para o tratamento do paciente. Aquela pessoa que veio a consulta
ndo é portador passivo de um delirio ou de uma agressividade. E uma pessoa que esta sofrendo
com o quadro psicético. Durante a fase aguda do episodio, quando predominam os sintomas, a
inadequacdo, a agressividade, onipoténcia, o acompanhamento visa o nao-enfrentamento, a
aceitacdo dos sintomas, uma escuta sensivel. Cada sintoma deve ser discutido e esclarecido. O
delirio deve ser confrontado com a realidade. As inadequa¢des devem ser denunciadas a cada

momento. Os limites devem ser colocados toda vez que o paciente ndo souber respeitad-los. Nos
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primeiros meses do acompanhamento psiquiatrico, recomenda-se uma consulta semanal, para seguir
a evolucdo de perto e reforcar vinculo profissional- paciente, é o periodo de ajustar a medicacao,
esclarecer sobre os efeitos colaterais e ajudar o paciente a reconhecer os sintomas da doenca, com a
remissdo dos sintomas produtivos, as consultas podem ser espacadas para cada 15 dias ou periodos
maiores conforme o caso (TABORDA, 1995).

A explicacdo para a ndo adesdo por parte das pessoas que continuam seguindo as
préprias regras gera nos profissionais irritacdo, quando a interpretam essa atitude como uma
dificuldade em cooperar enquanto deveriam perceber que ndo passam de problemas de salde a
serem atendidos. Essa visdo limitada acaba por determinar uma demanda maior por assisténcia
meédica, provocando retornos infindaveis.

Campos (1992, p. 44) cita que é também pequena a eficacia das préaticas terapéuticas da
saude mental quando a clinica individual ndo tem conseguido trabalhar a questdo do sofrimento
mental desta grande demanda por assisténcia a salde. O tratamento deve ser individual no sentido

em que a subjetividade na afirmacéo - negacdo da cura se encontra encerrada no fato de que

0s pacientes encaram as suas patologias e reagem a elas de diferentes
formas, por razbes que se refiram quer a niveis socioecondmicos ou
culturais, quer a diferentes insercdes no processo produtivo, quer a
variados acessos aos servicos dc satde. E ainda, as diferentes situacoes
dc agressdo ao individuo que tém maior ou menor influencia no

subjetivo.

Sampaio (1998, p.16) (..) ndo acredita que a doenca mental seja um desejavel
alternativo estado do ser, que seja uma pura construcdo ideoldgica de interesses postos em
conflito, ou que sejafatalidade inescapavel de um bioldgico cristalizado para sempre.

A loucura por muito tempo assumiu um carater de animalidade, sendo o louco
caracterizado por uma ferocidade inerente e que devia ser dominado através do internamento e

domesticacdo da loucura.
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Tabela 8 - Distribuicdo dos pacientes internados no Hospital-Dia quanto a Hipdtese
Diagnostica, em valores absolutos e relativos. Fortaleza-Ce, 2004.

HIPOTESE DIAGNOSTICA F % M % TOTAL %
F20-F29 - Esquizofrenia, Transtornos Esquizotipicos e

Delirantes 46 26,7% 54" 31,4% 100 58,1%
F30-F39 - Transtornos do Humor (Afetivos) 29 169% 20 11,6% 49 28,5%
F00-FO09 - Transtornos Mentais Organicos, incluindo

sintomaticos 6 3,5% 3 1,7% 9 5,2%
F10-F19 - Transtornos Mentais e de Comportamento

decorrentes do Uso de Substancias Psicoativas | 0,6% 4 2,3% 5 2,9%
F70-F79 - Retardo Mental | 0,6% 3 1,7% 4 2,3%
F40-F48 - Transtornos Neuréticos, relacionados ao

estresse e somatoformes. 2 1,2% 0 0,0% 2 1,2%
Ndo Consta 1 0,6% 1 0,6% 2 1,2%
F99Transtorno Mental Ndo-Especificado 0 0,0% 1 0,6% 1 0,6%
F50-59 - Sindromes Comportamentais Associadas a

Perturbacdes Fisiologicas e Fatores Fisicos 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
F60-69 - Transtorno de Personalidade e de

Comportamento em Adultos 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
F80-89 - Transtornos do Desenvolvimento Psicol6gico 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
F90-98 - Transtornos Emocionais e de Comportamento

com Inicio usualmente ocorrendo na Infancia e

Adolescéncia 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
TOTAL 86 50% 86 50% 172 100,0%

A esquizofrenia predominou em 100 (58,1%) pacientes. Isto pode estar associado ao fato
de se tratar de uma doenga que traz muita indefinicdo quanto a etiologia, além de uma série de
entraves relacionais, dificultando o cuidado a essa pessoa em casa, ou mesmo a possibilidade dela
ser inserida socialmente numa profissédo e de ter uma vida mais independente.

A questdo de transtorno do humor que se segue, com quase metade (49 pacientes) dos
representados por esquizofrenia, ndo € tanto em decorréncia da depressao apresentada pelo paciente
em contrapartida ao do paciente que se mostra agitado. O fato de o paciente deprimido conseguir se
manter mais em casa, sem exacerbar elevadas cobrancas ou mesmo perturbar o ambiente parece
corroborar com para uma maior permanéncia em casa. Ao passo que 0 paciente agitado desperta
maior preocupacdo por perturbar a quietude do ambiente, através de sinais como: ins6nia, agresséo,
fazendo com que ultrapasse os limites de tolerancia por parte da familia.

Vale salientar a diferenca existente entre a esquizofrenia e transtorno bipolar, conforme
salientado Fleck (1996, p.43)

Embora previsse para a psicose maniaco-depressiva uma ma evolucao
para restrito subgrupo de pacientes, esta foi tratada como sendo
doenca de duragdo breve, com alguma tendéncia a recorréncia, mas
com curso essencialmente benigno, em franco antagonismo com a
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deméncia precoce, que descreveu com curso crbnico e desfecho
sombrio.

Embora, o transtorno bipolar tenha a mesma caracteristica, segundo Flcck (1996, p. 44),
os transtornos do humor devem ser vistos como doencas crénicas, fundamentalmente recorrentes e
que acarretam importante comprometimento da vida do doente e de suafamilia, ao contrario das
idéias de Kraepelin.

Assim, a doencga, s6 tem seu valor numa cultura que a reconhece como tal e, portanto, o
psiquiatra apenas da seu aval de algo que a sociedade j& diagnosticou.

No que diz respeito ao diagnéstico de esquizofrenia nao especificada, embora haja
dificuldade diagnostica, ndo se justifica que o paciente apresentando um periodo de internacéo tao
prolongado, continue com diagnéstico incompleto ou nédo esclarecido.

H& uma maior incidéncia no sexo masculino do F - 29 - psicose ndo organica ndo
especificada, seguida de F- 20.9 - esquizofrenia ndo especificada, tendo o0 mesmo numero de
pacientes que apresentavam diagnostico F-31 - transtorno afetivo bipolar. Enquanto no sexo
feminino lideraram o diagnostico F - 29 - psicose nao organica ndo especificada, seguida de F- 20.9
- esquizofrenia ndo especificada; a diferenca se constituiu quanto a uma maior prevaléncia no
diagndstico de F- 20- esquizofrenia.

Vale ressaltar a critica feita quanto ao diagnostico de F - 20.9, o qual se mostra
inconcebivel quando os pacientes assim diagnosticados possuem indmeros internamentos, tendo
ainda, um acompanhamento diario da equipe e, mesmo diante desta situacdo, o seu diagnéstico
continua sendo mantido como esquizofrenia ndo especificada. Percebemos que, mesmo diante da
complexidade de se d& um diagnéstico na Psiquiatria, o descaso de se dar esse diagnostico, ou
mesmo se refazer esse diagndstico, estar associado, possivelmente, a falta de avaliar adequada da
pessoa assistida. Entdo se determina um diagndstico quando o paciente é avaliado inicialmente e de
forma superficial, com intuito de precisar mais futuramente, com a disponibilizagdo de mais
elementos. Esta importancia também é destacada por Fleck (1996, p. 43)

Kraepelin finalmente revestiu o curso das doengas de importancia
toda especial, colocando como tarefa principal do diagndstico a
previsdo do curso. Para ele, quando ndo € dado ao clinico o que fazer,
ao menos deveria ser-lhe permitido saber o que esperar.

No que se refere ao grupo transtornos mentais e de comportamento decorrentes do uso
de substancias psicoativas, principalmente o &lcool, sdo mais acentuado no sexo masculino. Este

fato diverge dos parédmetros de admissdo de pacientes no hospital-dia, onde ndo inclui pacientes
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dependentes quimicos. Sugerimos que este fato se deve por j& haver uma unidade na instituicdo
especifica para dependentes quimicos do sexo masculino. Esta evidéncia revela que o alcool é a
substancia mais significativa relacionada com as véarias formas de violéncia; sua comercializacao é
socialmente aceita e estimulado seu uso, principalmente pelos jovens, fazendo de um estilo de vida
importante na cultura dos adolescentes do sexo masculino.

Ainda, queremos ressaltar que a clientela é bem parecida com a da internacao integral,
conforme destacado por Lima e Teixeira (1995, p. 71): Muitas instituicbes destinadas ao
tratamento dos doentes mentais na comunidade acabaram reproduzindo as distor¢des dos hospitais
psiquiatricos, por albergarem pacientes idosos com diagnostico de deméncia da doenga de
Alzheimer, também conhecida como deméncia senil de Alzheimer e deficientes mentais.

Em relacdo & depressdo e aos transtornos de comportamento e humor, estes sdo mais
evidentes em mulheres. Estudos de (Oliveira, 2000, p. 20) levaram & descoberta de quantidades
inferiores de serotonina nos neurénios das mulheres, responsavel por vérias fungdes fisiologicas.
Para o autor, As alteragBes dos niveis hormonais, principalmente estrégeno e progesterona,
parecem ter um poderoso efeito sobre os estados de humor das mulheres. Esses niveis sofrem
alteracdes durante os varios estagios da vida, entre os quais, o0s ciclos menstruais, periodo pos-
parto e o climatério.

Segundo dados contidos em relatérios da instituicdo, o HD em estudo, trata-se de um
servico que atende a pacientes apresentando quadro de transtornos mentais enquadrados com
diagnostico segundo a Classificagao Internacional de Doencas (CID)10 de F20 a F29/F3L.

A logica predominante deveria ser diferenciada das instituicdes tradicionais que
centralizam a tomada de decisdo da assisténcia na figura do médico, principalmente na detec¢do dos
sinais e sintomas para a hipétese diagnostica, a qual se torna um passo para a elaboracdo da
assisténcia a ser prestada ao paciente, utilizando dc recursos humanos e hospitalares para esta
finalidade. Este fato, ainda, se configura com importéncia peculiar, pois o paciente ao ser admitido,
muitas vezes, se encontra diante somente da figura médica.

Entretanto, esta realidade vem sendo dissipada pela nova tendéncia nas instituicdes em
desenvolver um trabalho intcrdisciplinar, onde as acdes passam a ser dc uma equipe, sem
predominio de um profissional sobre o outro.

Este ultimo aspecto denota uma posicdo contundente, pois ao desconsiderar um
acompanhamento do diagnéstico provavel para um definitivo, também se perde a vantagem da

determinacdo da evolucdo do paciente, atraves daquilo que é manifestado pelo paciente, além de
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subestimar toda uma area de estudo voltada para a psicopatologia. Embora, 0 que se recrimina é o
ito de somente taxar o paciente com um diagndstico e inser¢cdo de sua medicagdo especifica, sem
avaliar as mudangas bio-psico-socio-espeirituais existentes em sua vida, pratica de um sistema
asilar, de segregacdo, o qual se toma imprescindivel o desvinculamento de concepcgbes e acdes
atreladas a um saber e uma pratica anteriormente tdo difundida.

Torna-se imprescindivel um repensar dessa pratica profissional, mudando o objeto de
intervencdo da doengca para a existéncia-sofrimento da pessoa, conforme prevé a Reforma
Psiquiatrica em andamento.

Percebemos que o0 HD em questdo passou por uma remodelacdo da assisténcia, em que
os profissionais tiveram papel fundamental no ambito dessas mudancas. Esse processo traz
dificuldades na superacao de modelos ja arraigados, conforma destacado por Moreno (2000, p. 28):

As dificuldades internas da equipe passavam por sincronizar sua
atuacdo. Os profissionais vinham dc experiéncias diferentes ¢
iniciavam uma nova proposta de atendimento. O desafio era
transformar as relagdes entre profissionais dentro dc uma Instituigdo
de formacdo médica, onde o tratamento estava centralizado na figura
do clinico. [Em que,]o diagndstico e a medicagdo assumiam um papel
relevante e as outras atividades eram acessOrias no programa
terapéutico.

H& uma grande dificuldade em determinar se paciente precisa ou ndo de internacao,
conforme ressaltam Rottelli e Amarante (1992, p. 11)

Qualquer um que trabalhe em hospitais psiquiatricos aprende que uma
de suas tarefas mais arduas é a definicdo de critérios para a internagdo
das pessoas. Isso quando ha de fato um desejo de tratd-las. Quando
ndo ha é muito simples: caiu na rede é peixe. Agitou, gesticulou mais
espalhafatosamente, virou paciente psiquiatrico. (...) N&o existe(m)
sintoma(s) que sejam capazes de determinar a internacdo de
alguém, deve-se considerar a escuta como forma de apreender
esta necessidade.[A priori, nenhum diagndéstico, nenhum
sintoma deve justificar uma internacdo] Duas pessoas com o0
mesmo diagndstico, uma pode precisar ficar internada ¢ a outra néo.
Para saber ¢ preciso escutar. Ter interesse cm conhecer a historia das
duas que, apesar de terem o mesmo diagndstico, ccrtamcntc tém
biografias muito diferentes. Esta ¢ uma condicdo simples que define
uma das maneiras antimanicomiais dc lidar com a loucura.

Em relacdo a mudangas ocorridas ao nivel dos profissionais vinculados ao Servigo em
Saude Mental, foi necessario que os profissionais que fossem trabalhar no HD, modificassem

também - e antes que todas as pessoas o fizessem - sua concepg¢do de loucura, sem 0 que nao
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poderia ser agente transformador dessa realidade, ainda, majoritaria - predominante, com medidas
gue evitassem a segregacédo social do paciente (MACEDO, 1996).

Muito a epidemiologia contribuiu com a Saude Publica, através da Historia Natural da
Doenca, porém poucos foram os seguidores de Freud que analisaram a Psicoterapia da Vida
Cotidiana. Isso evidencia que as ciéncias da salde ndo ddo a devida importancia a experiéncia
humana.

Para Campos (1992) a depressdo em alta, a loucura suscita questdes psiquiatricas,
socioldgicas, filosoficas e politicas, o que torna dificil adotarmos um posicionamento neutro quando
esclarecemos problemas que lhe dizem respeito, pois a loucura ndo se apresenta como fato, mas,

como um problema.
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Tabela 9 - Distribuicdo dos pacientes internados no Hospital-Dia quanto ao numero de drogas
utilizadas, em valores absolutos e relativos. Fortaleza-Ce, 2004.

MEDICACAO

PSIQUIATRICA F % M % TOTAL %
Trés drogas 35 20,3% 25 14,5% 60 34,9%
Quatro drogas 23 13,4% 21 12,2% 44 25,6%
Nao consta 9 5,2% 21 12,2% 30 17,4%
Duas drogas 9 5,2% 6 3,5% 15 8,7%
Cinco drogas 6 3,5% 7 4,1% 13 7,6%
Seis drogas 4 2,3% 1 0,6% 5 2,9%
Droga Unica 0 0,0% 3 1,7% 3 1,7%
Sete Drogas 0 0,0% 2 1,2% 2 1,2%
TOTAL 86 50% 86 50% 172 100,0%

Com maior incidéncia tém-se pacientes fazendo uso de duas a cinco drogas, sendo que
os que utilizam trés drogas perfazem 60 (34,9%); seguido por quatro drogas com 44(25,6%) e com
quase 0 mesmo numero para duas e cinco drogas, respectivamente, com 15(8,7%) e 13(7,6%)
pacientes.

O surgimento dos medicamentos antidepressivos e neurolépticos deram-se no final da
década de 50, fazendo prevalecer o otimismo em relagdo ao progndéstico dos transtornos mentais
(SILVEIRA, BRAGA & MARTINS, 2000; FLECK, 1996).

Para Zusman (1995, p.2) a questdo medicamentosa aplicada aos pacientes assume
distincéo,

(...) quando comparamos um Hospital-dia a um CAPS. No Hospital-
Dia pode ser necesséria a aplicagdo durante o dia. O que fala mais
alto no periodo de crise é a por¢do mais ruidosa da loucura, sdo 0s
delirios, as alucinagdes, a inquietagdo motora e a confusdo mental.
Predominam as manifestacBes narcisicas e 0 maior distanciamento da
realidade (desinvestimento libidinal nas relagbes objetais). A
medicacdo, agindo na reducdo destes sintomas, facilita o re-
estabelecimento do contato do paciente com 0 meio e seu
reinvestimento nas relagdes com o objeto.

Louza Neto (1998) adverte a revolucionara descoberta do efeito antipsicético e sedativo
da clorpromazina, na década de 50 para esquizofrénicos, sendo que a partir desse momento,
diversos tipos de medicamentos antipsicoticos (AP) tem tomado impulsos grandiosos, sendo
desenvolvidos e atualmente considerados imprescindiveis no tratamento da esquizofrenia. Os AP
sdo usados na fase aguda, para controle de sintomas, e na fase de manutencdo, para prevenir

recaidas. E importante também salientar que na fase aguda o mecanismo de acdo dos AP tem que
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possuir uma laténcia entre o inicio de sua utilizagdo e a resposta clinica do paciente. Assim, nao é

imediata a manifestagcdo do efeito terapéutico, podendo demorar algumas semanas.

Entretanto, Pitta (1996) lembra para ndo incorrer no erro refletido pelas préticas
estereotipadas que ocorrem em todas as profissGes ligadas a salde mental. De forma que se
cristalizam procedimentos que ndo tem qualquer relacdo com o tratamento do paciente. Os casos
ditos crénicos, por exemplo, sdo tratados com menos intervencdes profissionais, 0s casos de
psicose sdo considerados exclusivos da esfera médica e a hierarquia de préticas junto aos pacientes
leva & impressao de que ministrar remédios tem mais importancia que sair com o paciente, do que
escuta-lo.

Este posicionamento ficou bem mais evidente ao se fazer a pergunta na anamnese,
especificamente na Histéria Morbida Atual (H.M.A.), sobre quais medicamentos o paciente vem
fazendo uso. O prontuério que é realizado pelo profissional psiquiatra reflete a maneira de se
realizar as praticas denominadas de preconceito tecnolégico, um preconceito que leva cada
profissional a fazer exatamente o que assimilou de um repertério de comportamentos
convencionalmente moldado por sua profissdo, sem se preocupar de fato com o paciente que esta
sob seus cuidados. Assim, redundaria um ndo tratar tudo o que se fizesse fora desde repertério - o
gque em muitos casos implica atender o paciente e afastar atitudes profissionais solidamente
estabelecidas (PITTA, 1996).

O terapeuta deve se comportar da melhor forma que lhe convier, agindo com
espontaneidade, embora sabendo que no momento da anamnese inicia-se um relacionamento
terapéutico, em que se deve ter uma nogdo mais ou menos precisa dos seus limites e do outro.

Para Fleck (1996, p.47), O surgimento constante de novas drogas antidepressivas e a
eficacia das drogas cléssicas, aliados a técnica psicoterapicas especificas para depresséo,
proporcionaram avancgo inquestionavel no tratamento agudo dos episddios depressivos.

Embora, reconhegamos os inimeros benéficos da medicacdo e sua repercussao para a
ressocializacdo do paciente, precisamos estar atentos aos beneficios e possiveis maleficios
decorrentes do uso, bem como, a dificuldade de compreensdo na atuacdo e feitos adversos dos
psicofarmacos diante do aumento no arsenal terapéutico psiquiatrico, advindo dai total dependéncia,
principalmente no problema financeiro de obtencdo do medicamento requerendo assim, uma

internagdo em servigo parcial sem a devida necessidade.
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Gréfico 9 - Distribuicdo dos pacientes assistidos pelo Hospital-dia por quantidade de

internagdes, em valores absolutos. Fortaleza-Ce, 2004.

O FEMININCQ MASCULINO

Estes dados se tornam mais representativos a medida que se reconhece que, para cada
paciente do sexo feminino a uma média de 4 internacdes, além de podermos observar que cada
paciente permanece uma média de 124 dias e cada internacdo dura em média, 31 dias. Enquanto que
no sexo masculino, a média de internagdo é de 3 para cada paciente, além deste permanecer cerca
de 108 dias e cada internacdo ter uma duracdo de 36 dias.

Os dados mostram que o0 numero de internacdes varia de acordo com o sexo, de forma
que no masculino é maior do que os do sexo feminino, quando se observa varia¢cdes do niumero de
internacdes de | a 6 e de 4 a 6 internacdes. Este fato se deve a alta rotatividade de pacientes do sexo
masculino. Requerendo que haja maior preocupacdo, pois é a partir deste dado que podemos
observar que estd tendo uma incidéncia levada de reinterna¢des. Suscitando duvidas quanto a
qualidade do servico prestado. Através deste panorama, podemos até pensar que estamos
contribuindo ao fornecer elementos ao proprio servico de que esse servico ndo esta sendo
eficaz/eficiente, a proporgéo que é observado reinternac@es seguidas.

De acordo com os resultados apresentados, as mulheres costumam permanecer mais na
instituicdo, talvez devido ao fato da profissdo desempenhada pelas mesmas ser caracterizada como
prenda do lar.

A fim de melhor entendimento da diferenciacdo entre os sexos, Araujo (2000, p. 86)
afirma que A trajetéria de consolidacéo das identidades de género e a vivéncia dessas identidades
sdo permeadas por dificuldades, tensdes, descobertas e realizacgoes.

De acordo com Silveira (2001) devemos reconhecer que o termo género, nos ultimos
anos, vem causando uma certa polémica, por ampliar a discussdo das relacdes sociais entre homens

e mulheres, sendo moldadas por determinantes historicos, ideoldgicos, étnicos, econdmicos e
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culturais. O conceito parece acenar imediatamente para a idéia de relagdo; os sujeitos que se
produzem em relagdo e na relagdo. Portanto, género é fundamentalmente uma construgdo social e
historica.

Ao buscar a definicdo sobre género, Scott (1993, p. 41) tem a concepcdo de: Um
elemento constitutivo de relagdes sociaisfundadas sobre as diferencas percebidas entre os sexo, e o
género é um primeiro modo de dar significado as relagfes de poder.

Ao verificar a questdo de género e sua manifestacdo em cada sexo, podemos resgatar da
historia formas distintas de se perceber esse aparecimento. Como é citado por Brasil (2001); Pontes
(1998, p. 11) cm que atribuia na Grécia Antiga, bem antes dc Ilipécrates, mais exatamente 2000
a.C., a descricdo de histeria ao deslocamento do Utero, também chamado de histero, de hysteron
(matriz), ao cérebro, ou seja, ja tinham a idéia de que o Utero estaria ligado a histeria,causando
dificuldade respiratéria, desmaios, atraveés da compressao de outras visceras, devido a falta de
atividades sexuais. Era recomendado para este caso, 0 casamento para vilvas ¢ mocgas, além dc
banhos com ervas para o retorno do Utero a sua posicdo original. Ao contrério, do que se
preconizava na Grécia, em Roma era largamente difundido que a retencdo do liquido feminino pela
abstinéncia sexual era causa de envenenamento do sangue, ocasionando convulsfes. Esta mudancga
de concepcdo transformou a causa da histeria em sexual-bioquimica em vez de sexual-mecanica.
Aos homens era atribuido o aparecimento dos distdrbios psiquiatricos a retencdo do esperma e
como forma de aliviar as tensfes, recomendava-se as relagfes sexuais e a masturbacao.

Através da experiéncia podemos identificar que o sofrimento psiquico é expressado de
forma bem peculiar conforme alguns aspectos, tais como: sexo, classe social, idade, espiritualidade.
Lembro-me de certa vez, ao participar do estagio em Saude Mental, a professora nos advertiu que
ao chegar na ala feminina, as pacientes se mostrariam mais receptivas ao toque, enquanto na ala
masculina, veriamos o contréario. Tal fato foi constatado e até ratificado pela enfermeira do setor
gue apresentou como motivos:uma maior exacerbacdo da libido nas mulheres, manifestada ela énsia
de sentir-se mais bonita e atraente do que os homens.

Vale salientar a questdo do papel da mulher atualmente, na sociedade, que pode ser
relatada por Oliveira (2000, p. 57) que abordam a assisténcia a saude da mulher. Este mesmo autor
lembra que as mulheres estdo liderando setores que Ihes tém trazido muitos prejuizos, associada a
dupla ou tripla jornada, juntamente com a chefia do lar sem a presenca do companheiro e o

consumofreqiiente de tranquilizantes.
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Parece ser bastante elevado o 6nus que as mulheres tém pago pelo reconhecimento de
seus direitos fundamentais como cidadas. Para Zugaib (1997, p. 59) o preco que a mulher pagou
para ganhar independéncia financeira foi somar a jornada de trabalho fora de casa ao trabalho
doméstico. As marcantes transformacdes corporais que a mulher enfrenta no seu ciclo de vida
trazem-lhes significativos impactos, pois se constituem em novas realidades que precisam ser
elaboradas psicologicamente e enfrentadas objetivamente.

De forma que a determinacdo do processo salde-doenca mental estd intimamente
relacionada com as condic¢Oes de vida enfrentadas por essas mulheres. Corroborando com este fato
Oliveira (2000, p. 14) afirma que

A mulher, ao longo da histéria, foi conquistando cada vez mais seu
espaco na sociedade, foi galgando o mercado de trabalho, numa
competicdo desigual. Contudo, suas atividades profissionais néo
conseguiram isentd-la complctamcntc das tarefas domeésticas,
acumulando responsabilidades de ordem familiar e social. Na vida
contemporanea, ela exibe sua forca com poder dc exercer uma
profissdo, alcm da sobreposicdo dc papéis. Essa nova condicao
expbem a mulher a frcqlientcs situagcOes de estresse, perdas, doengas e
outros fatores, 0s quais concorrem para alteracbes dc comportamento
e de adoccimento psiquico.

De acordo com Araljo (2000) no que se refere aos homens, pouco, ou quase nada,
tratam sobre suas relagbes afetivas, voltam-se, quase sempre, para a relagdo com o trabalho e/ou
com a militdncia sindical e politica. Um fato contribuinte para o sofrimento psiquico se encontra na
frustracdo na perspectiva de crescimento, embasada pela possibilidade de se desenvolver nos
estudos, devido ao envolvimento nos movimentos sociais. O papel masculino se refere ao campo da
subjetividade, que por sua vez, esta relacionada a realizacdo dos processos de trabalho.

O tipo de militdncia que é exercido ndo mais satisfaz plcnamentc,
deixando uma lacuna nas questbes pessoais ¢ afetivas sendo,
portanto, geradora de sofrimento psiquico; expressdo dc cansaco,
relacionado ao acumulo e trabalho e a tensdo decorrente das
expectativas em relagdo ao trabalho da militancia sindical e politica,
ao distanciamento da familia, a dificuldade em consolidar
relacionamentos amorosos e a impossibilidade dc continuar os
estudos; historias de impoténcia sexual masculina, o que foi chamado
defracasso, como objeto de frustracdo das mulheres; a emergéncia da
preocupacdo com a Vvioléncia urbana, relacionada a migragdo
ARAUJO, 2000, p. 92).

A sociedade estabelece continuamente um estilo de vida que se toma propicio ao

surgimento do sofrimento psiquico. Entretanto, um estimulo considerado como capaz de provocar
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sofrimento psiquico, poderd ou ndo se apresentar como tal, dependendo de determinantes que o
atenuem ou o fortalecam.

De acordo Oliveira (2000, p. 17), o alvo da nossa realizagdo esta proporcionalmente

atrelado ao desejo da presenca do outro, muitas vezes, €

(...) o sentido da propria existéncia que se busca quando se anseia
chegar a plenitude, a crescimentos afetivos e emocionais equilibrados.
Em contraposicdo, surgem os sofrimentos que a prépria vida apresenta
e, nessa situacdo, ndo ha receitas de condutas a serem adotadas,
porque as saidas se modificam de pessoa para pessoa, e até no mesmo
individuo, devido as mudancas de fases da vida. Desse modo, o
sofrimento, ocasionado pela condicdo do homem, mostra esses
aspectos que podem reverter-sc em fatores positivos, impulsionando a
pessoa a buscar outras possibilidades de ajuda, promovendo
modificagBGes pessoais e sociais.

Progressivamente nos encontramos em evolucgdo, tentando nos acomodar ao diferentes
fatores internos e externos que nos colocam a prova, através de mecanismo de adaptacéo.

Ao constatar que tem uma série de reincidéncia, o servico pode ndo esta sendo tdo
resolutivo quanto deveria, considerando-se que o mesmo se propde a ser um elemento de reinsergdo
do paciente na familia e na sociedade. N&o s6 o servigo ndo esta sendo resolutivo como também ele
tem limite e, a partir dai, deveria ser usado a rede de atencdo e de parceria, ndo se restringindo
somente a servicos especificos de Saude Mental, de forma que o HD adquirisse a postura de
elemento intermediério, de ligacdo, devendo fazer parcerias com esses outros servigos.

N&o sé o servigo ndo se encontra apresentando resolutividade, como o servigo também
oferece limites, a partir dai deveria ser usado a rede de atencdo e de parceria, ndo se limitando
somente a servigos especificos de Saude Mental, tais como: ambulatério, CAPS - como elemento
de ligacdo entre os servigos da rede de Atencdo em Saude Mental e da rede de parceria, mas uma
maior abrangéncia envolvendo a propria comunidade, a igreja, 0os grupos de auto-ajuda.

Entdo, dessa forma, poderia haver elementos para se levantar hipéteses — uma delas:
Serd que ndo ja existe esse tipo de relagdo, verificamos que durante a ultima evolug¢do do paciente
ap0Os alta melhorada, observamos que existe um encaminhamento, mas ndo é referido para onde,
nem como sera realizado, enfim, informagcBes sobre sua nova caminhada; ou mesmo, podemos
perceber que o vinculo familiar é fraco, e portanto se a instituicdo ndo faz vinculo com o préprio
familiar, que é a pessoa mais proxima do paciente, que se constitui em um dos objetivos do HD,
entdo se imagina com o resto da populacdo. Entretanto, ndo se deve confundir episodios - recaidas -

com numero de internacdes.
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Ao levar em consideracdo uma série de achados identificados ao ter tracado o perfil do
paciente assistido pelo HD, tais como: a reincidéncia de casos e tempo de permanéncia elevados,
pode se considerar que sera que o HD esta se propondo a ser uma estratégia de sobrevivéncia das
instituicdes hospitalares?

Neste sentido, ha duas correntes: a favor, que percebe esse fato realmente como
estratégia de sobrevivéncia. Fato que € atribuido a propria dindmica da institui¢do, incluindo
técnicos e localizacdo - anexa ao hospital psiquiatrico (a meia parede da instituicdo), exercendo a
mesma logica da instituicdo total. Embora para Zusman (1995, p. 65) ao se questionar qual o
servico melhor a oferecer a um paciente, hospital-dia ou CAPS? O que se pretende com estas e com
outras formas de assisténcia ¢ aumentar a oferta de opc¢des de tratamento ao paciente psicotico e
concordam com a idéia de que para se ter um hospital moderno toma-se necessario varias formas de
assisténcia sob uma mesma administracgao.

Portanto, torna-se essencial desinstitucionalizar, principalmente os profissionais, por
serem de um sistema aberto, a fim de repercutir uma nova consciéncia no paciente, como na
familia, para assim tomar propor¢des maiores. Os profissionais continuam institucionalizados, entao
nao é so criar um espaco fisico e colocar uma placa, mas que significado tem aquele HD, e até que
significado tem aquele tipo de hospitalizacédo, pois se pode ter uma hospitalizacdo com internacéo
integral que seja muito mais aberta do que uma hospitalizacdo diurna, ou que o proprio HD como
estrutura aberta. Trata-se de um processo dindmico a serem colhidos frutos a longo prazo, o estigma
permanece ainda hoje, principalmente pelos resquicios advindos da histéria da humanidade e que
ainda repercute negativamente na visualizagdo da queixa principal, onde o paciente alega
preconceito e que disto advém a internagdo, conseqiientemente, como forma de acolhimento e apoio
intensivo que sdo proprios a esta modalidade de assisténcia (ZUSMAN, 1995, p. 65). Acrescenta,
ainda:

Portanto, o século XVII, marca um tempo de siléncio da loucura, do
qual ndo conseguiu sair por longo periodo. O louco, na época, por ter
sido agrupado juntamente com vagabundos, libertinos e criminosos,
formou lacos de parentescos que ndo sSe romperam, mas
permaneceram nas representagcdes sociais ¢ no imaginario coletivo. A
loucura estabeleceu um parentesco, com as culpas morais e sociais,
que parece longe dc scr rompido, contribuindo para o processo de
estigmatizacdo do louco.

Assim, 0 paciente necessita estar entre iguais, estabelecendo vinculos com pessoas que o

compreendem e que o ndo inferioriza.
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Porém, é bom lembrar que durante a Reforma Psiquiatrica foi identificado um problema,
baseado na renovacgdo dos equipamentos publicos que culminou na seguinte questdo: 0s programas
de saude mental estratificados entre muitas instituicdes ndo conseguiam a adesdo dos pacientes
psicoticos e, também, tornavam dificil o seguimento dessa clientela. De maneira que esta clientela
continuava sem lugar pra se tratar. Dai, a incessante busca em construir lugares em que estes
pacientes reconhegam como referéncia e ambiente de tratamento.

Os resultados mostraram que o servico do hospital-dia consegue alcancgar os fins a que se
propdem, embora alguns obstadculos que precisam ser superados para o alcance dos marcos
conceituais atencéo integral e a luta pela cidadania das pessoas com transtornos mentais, que devem
sustentar o este modelo de atencdo & saude mental. Que embora se perceba a valorizagdo da
interacdo com a familia e com a comunidade, o trabalho com a primeira ainda é mais atuante do que
com a segunda, ainda sendo muito incipiente. Isto ocorre devido a falta de uma delimitacéo
especifica da area de abrangéncia do hospital-dia o qual constantemente atende usuarios de outras
areas. [Dai a necessidade] em desenvolver estratégias de integracdo e estimulo da participacdo da
comunidade, procurando conhecer na comunidade recursos que possam ser utilizados na
reinsercdo do usuario (SILVEIRA, BRAGA E MARTINS, 2000, p. 155-157).

Pitta (1996) afirma que a funcdo mais importante é receber cada pessoa do jeito que é,
garantir sua particularidade. Assim, é preciso que desde o primeiro instante que o paciente chegue a
instituicdo busque-se estabelecer um ambiente no qual ele perceba a seriedade com que suas falas e
ele préprio sdo acolhidos, caso contrario ha o risco de perdé-los j& no primeiro contato da
instituicdo. Ndo ha na psicose, muitas vezes, chances para uma segunda tentativa. A triagem, o
recebimento do paciente, o acolhimento sdo fung¢bes conjuntas e importantes. Atualmente hd uma
triagem Unica que se empenha em identificar no contato com offuturo usuério, familia ou
acompanhante, qual o melhor projeto de tratamento.

Porém, esta atividade exige participacdo, além de envolvimento a curto e longo prazo.
Pois, ndo se tem acompanhamento, a referéncia e contra-referéncia ndo se apresentam de forma
efetiva.

Tem que partir do conceito e da filosofia do proprio servico e das pessoas que estdo
inseridas neste servico, que sdo essas pessoas que fazem esta instituicdo. Essas instituicbes a gente
tem que ter o cuidado de fazer uma avaliagdo mais critica em relacéo a elas, porque elas estdo sendo
realmente criadas como estrutura de sobrevivéncia. O hospital foi muito lucrativo hoje é obrigada a

diminuicdo de leitos, onde existe mais controle sobre essas internac¢des indiscriminadas. Entéo, o
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que € que sobre a gente fecha o hospital ou entdo a gente cria uma série de dispositivos substitutivos
que continua com a mesma ldgica. Entdo, a gente tem que esta atento para essa analise mais critica,
que a coisa ndo é tdo boazinha, bonitinha, tdo arrumadinha, tdo ingénua.

De acordo com a Portaria n° 224, de 29 de janeiro de 1992, que regulamenta a
assisténcia em Saude Mental através das seguintes diretrizes, entendendo aqui como um conjunto:
garantia da continuidade da atencdo nos varios niveis de complexidade assistencial, e portanto o
sistema de referéncia e contra-referéncia através do relacionamento entre as partes do sistema
guanto ao encaminhamento (PAIM, 1998)

Em relatério desenvolvido pela instituicdo pesquisada, atualmente a critica que se faz ao
modelo de atendimento dos HDs diz respeito a: falta de uma maior avaliagdo destes servicos através
de dados estatisticos, a inexisténcia de critérios definidos para o egresso de seus clientes, rigidez na
assisténcia didria e semanal tendo como consequéncia sua possivel institucionalizagdo em
hospitalidade diurna; critica a qualidade do servigo prestado, em vista da caréncia de pesquisas neta
area de atuacdo. Esta indisponibilidade de dados/informacg®es, através de estudos realizados tendo
como foco/ objeto de estudo o HD, cria um desconhecimento por parte da populagdo, nédo
recorrendo aos seus servigos e até mesmo da aten¢do das classes governantes, prejudicando, assim,
um maior investimento esse tipo de servigo.

Isto vai contra ao que a Portaria 224/92 prioriza para o atendimento em Salde Mental,
onde aborda que se deve enfatizar a participacdo social desde a formulacdo das politicas de saude
mental até o controle de sua execugdo. A participacdo social trata-se da garantia constitucional de
que a populacdo, através de suas entidades representativas, participard do processo de formulacéo
controle de execugdo das politicas de saude, definidas conforme Lima et al. (2000) como o conjunto
de ac¢des sanitéarias desenvolvidas numa determinada regido, num dado momento.

Observa-se que tal fato é uma constante, pois, Zusman (1995) e Campos (1989) ja
relatam esta deficiéncia em seus manuscritos, além de verificarmos que no levantamento da historia
da hospitalizacdo diurna do pais, podemos nos deparar com a escassez de literatura nacional a
respeito do tema, sendo boa parte das informacgdes obtidas por comunicactes pessoais.

De modo que, ao rebuscar textos sobre a temética, encontramos o primeiro servigo a ser
avaliado, exposto por Lima (2001), o Hospital-Dia da Faculdade de Medicina de Botucatu. Nesse
estudo foi observado que os portadores de transtornos afetivos e quadros ndo - psicéticos,
geralmente, ndo necessitam de internacdo por periodo integral em hospital psiquiatrico. Contudo, os

pacientes deste estudo tiveram um elevado numero de internagbes psiquiatricas prévias,



143

provavelmente por necessitarem de um nivel de atendimento além das possibilidades de
ambulatorios; os pacientes como maior numero de internagfes (em tese, mais graves) tenderam a
permanecer menos tempo no HD, o que suscita dividas quanto a sua adesdo a servicos abertos, bem
como aos possiveis facilitadores ou ndo dessa adesao.

Isto mostra que em um momento de crescimento expressivo no nimero de servigos de
internacdo parcial no Brasil, como nos ultimos 10 anos, mais estudos sdo necessarios a fim de
esclarecer para quem e para qué sdo destinados esses servigos (LIMA, 2001; ZUSMAN, 1995).

A Instituicdo deste estudo vem sendo avaliada, sucessivamente, reduzindo leitos de
internacgéo integral e ampliando a assisténcia extra-hospitalar, em seus diversos servigos.

Passados varios anos, o HD continuava com sua proposta de remissdo de sintomas,
internacdo de curta duracdo, e o acompanhamento dos pacientes no pés-alta se dava no Ambulatorio
de Psiquiatria da UNESP. Moreno (2000:30) ressalta que: Ao se “olhar de fora”, parecia que a
Instituicdo encontrava-se cristalizada e alheia ao ideério da Reforma Psiquiatrica.

Diante do objetivo fundamental que era a desospitalizacdo, pela prépria redugdo de
leitos, o paciente tinha que necessariamente se agregar a algum recurso assistencial disponivel
Nambulatério, HD), mas que também tinha que atender a produtividade vigente, remissdo dos
sintomas em curta duragdo. Evidenciando assim, o passeio psiquiatrico, como opcao para atender

tos pressupostos da Reforma Psiquiatrica e necessidades do paciente.

De forma que a expectativa passou a ser diferenciada, ndo se limitando apenas a
emissdo dos sintomas. Devido a isso, 0 tempo de internacdo foi se estendendo e o projeto
:erapéutico tem, atualmente, como objetivo a resolubilidade dos problemas cotidianos do paciente,
:omo: falta de emprego, contas de &gua e luz atrasadas e gastos exagerados, aliados aos medos,
ingustias, delirios e alucinagdes. Passou a ser utilizado para o tratamento vérios referenciais
eoricos, propondo ao artesanato da clinica do sujeito, a busca da escuta da pessoa, do intercambio,

ia producéo do valor social e da producéo do sentido (SARACENO apud MORENO, 2000).

Este fato propiciou a reunido de dados que contemplam o tempo de internacéo,
ipresentando como vantagem uma mudanga no enfoque do atendimento e implementacdo de agbes
;om vistas a autonomia da pessoa em sofrimento psiquico, em contraposi¢cdo, decorrente disso,
lumenta-se a demanda, com o agravante da equipe continuar sendo constituida pelo mesmo namero

le profissionais.

Para Rottelli e Amarante (1992, p. 10) a lei propdem a extincdo progressiva dos

nanicémios e ndo das internagdes. A grande polémica que gira em torno do projeto de Lei de Paulo



144

Delgado que propdem a extingdo progressiva dos manicOmios inserra-se na seguinte questao:

internar ou ndo internar e tem como origem outra questdo: quefazer com os loucos?
Ortiz ¢ Tostes (1992, p. 274) afirmam que

Outra questdo importante é a idealizagdo. Geralmente os familiares
idealizam pelos extremos ¢ se frustam porque ndo conseguem lidar
com os filhos como eles realmente sdo. Existe, ainda, uma
supervalorizacdo atribuida ao hospital-dia, que é visto como tabua de
salvacdo. Idealizam os terapeutas todos aqueles que julgam mais
competentes para dar uma orientacdo capaz de resolver seus
problemas. Alcm disso, buscam apoio cm diferentes religides, criando
um discursos proprio sobre a doenca.

Contudo, o que ainda se vé é a dispersdo de tempo e energia na acusacao de quem € 0
responsavel pelo (re)stabelecimento do sofrimento/equilibrio psiquico, como afirma Braga (1999, p.
1), hd uma

guerra civil interinstitucional entre familia e hospital, acusando-se
mutuamente dc negligéncia ou abandono, [chamando a atencdo do
autor], devido a repeticdo constante e a provavel capacidade de
influenciar o processo saude/doenca do individuo. A situacdo pode
estar ligada a dindmica familiar frente ao individuo portador de
transtorno mental e ao funcionamento das instituicdes psiquiatricas,
onde quase sempre uma atribui a outra responsabilidade total sobre os
fracassos e a si mesmas sobre 0s sucessos dos processos de atengao.

Tapia (2000, p. 397) aponta para a ldentificacdo de riscos de reinternacdo devido a
expectativasfamiliares muito altas. Isto merece preocupacéao.

O fator social, no qual favorece em recaidas ou recidivas, dai, o tratamento do paciente
ser acompanhado de uma terapia familiar ou mesmo comunitario, para parentes que adquirem
comportamento excessivamente critico e intrometido sobre o esquizofrénico (MAIA, 1997).

O risco de recaida é grande mesmo depois de periodos longos de remissdo da doenca.
Dessa forma, é preciso que o tratamento continue, pelo menos, durante dois anos apds o primeiro
surto ou cinco apos o segundo surto (LOUZANETO, 1998).

Estudos indicam que o tratamento intermitente, ou seja, suspensdo da medicacdo apds o
periodo de estabilizagdo, em detrimento ao observado no tratamento continuo, aumenta o risco de
recaida e ndo traz nenhum beneficio adicional em termos de efeitos colaterais ou qualidade de vida.

A relevancia da reabilitagdo vocacional se da por constatar que na maioria das vezes, 0s
pacientes ndo podem ou ndo conseguem desenvolver a atividade para a qual se preparavam ou em

que estavam formados, auxiliando o paciente na escolha de uma atividade ou na mudanca para
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outra, em virtude da incapacidade dos pacientes em conseguir uma idéia precisa de suas limitacdes.
Em virtude da doenga, tomam-se mais vulnerdveis a situacBes de estresse, limitando suas
possibilidades em ambiente de trabalho. O desenvolvimento em terapia ocupacional de atividades,
bem como, em oficinas abrigadas ajuda na determinagdo da toleréncia que o paciente tem as
situacdes de esforgo fisico e mental.

A alta incidéncia de remissGes com transtorno do humor se deve, muitas vezes, por se
refletir mais como um estilo de vida do que uma doenca, como ¢ justificado por Fleck (1996, p. 43)

O seguimento dos pacientes a longo prazo com delineamentos
mctodologicamcntc  mais evoluidos tem evidenciado que o
progndstico dos transtornos de humor néo é tdo benigno. Auséncia de
remissdo, remissdes tardias, remissdes parciais com sintomatologia
residual, recaidas c recorréncias sdo desfechos bastante frcqlientes.

Como fatores predisponentes de recorréncia para o transtorno bipolar, aponta variaveis
sociodemograficas e varidveis de historia familiar, eventos de vida, suporte social e relagdes
interpessoais, varidveis bioldgicas, varidveis de tratamento. Os pacientes com episddio mais tardio
(acima dos 40 anos) tém tendéncia a ter um intervalo livre mais curto do que os pacientes mais
jovens, ou seja, pacientes com idade avancada tém maior risco de recorréncia. Pacientes bipolares
tém mais episodios que os unipolares, de modo que os dados sugerem que tanto os pacientes
unipolares quanto os bipolares tiveram melhor adaptacdo psicossocial a medida que se afastavam do
episédio agudo. Em relacdo aos Eventos de vida, suporte social e relagdes interpessoais, o autor
aponta que o numero de eventos de vida negativos experimentado nos ultimos meses, a presenca de
alto nivel de emocgBes expressadas na familia e as criticas percebidas pelo cdnjuge predizem

recorréncia em pacientes deprimidos (FLECK, 1996).
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Tabela 10 - Distribuicdo dos pacientes internados no Hospital-Dia por tempo de permanéncia,
em valores absolutos. Fortaleza-Ce, 2004.

PERMANENCIA F M TOTAL
lda30d 22 34 56
31d a 60d 16 19 35
61d a 90d 6 12 18
91d a 120d 7 4 11
121da 150d 6 6 12
301d a 360d 6 4 10
211 d a240d 5 2 7
151d a 180d 3 5 8
181da 210d 3 2 5
241d a 270d 3 3 6
421d a 480d 3 2 5
271d a 300d 1 2 3
361d a420d 2 1 3
481d a 540d 2 0 2
541 d a 600d 1 0 1
601 d a 660d 0 1 1
TOTAL 86 86 172

Esperdvamos que o maior numero de pacientes estivesse entre 31 e 60 dias, devido o HD
ter a determinacdo de oferecer alta ao paciente nesse periodo. O qual foi a nossa surpresa ao
identificarmos que o periodo de permanéncia de maior incidéncia foi de ! a 30dias, tendo um
quantitativo de 56 pacientes, seguido pelo tempo de permanéncia de 31 a 60 dias com 35 e por 61 d
a 90 d com 18 pacientes, sendo que o sexo masculino predominou em todos o0s periodos
supracitados.

E importante ressaltar que, a medida que os espacamentos de tempo se alongavam,
menor era 0 nimero de pacientes, com igual predominancia para ambos 0s sexos.

Campos (1989, p. 30) relata situacbes que ndo sdo divergem tanto das observadas no HD

estudado

O encaminhamento de pacientes com distdrbios emocionais para
a hospitalizagdo diurna ndo se resume a uma indicacdo correta
do ponto de pista exclusivamente clinico. A experiéncia tem
mostrado que pacientes com quadros clinicos semelhantes,
recebendo os mesmo cuidados, evoluem as vezes, de forma
diferente. Existem os que melhoram no HD e pioram no fim de
semana; 0s que ndo conseguem Vir ao servico de forma regular;
as familias ausentes ao tratamento; as que se empenham e
participam; pode-se, enfim mencionar uma gama de situacoes
que se repetem ao longo do tempo.
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Conforme Pitta (1996) alguns fatores foram apontados, na implantagdo do CAPS e que
foram importantes subsidios para a constituicao deste, tais como a observacdo da equipe acerca de
certos procedimentos adotados pela psiquiatria que apresentavam resultados insatisfatérios no que
se refere a um prazo longo para os pacientes graves. Dc modo que, esses procedimentos levavam,
basicamente, a internacdo do paciente em locais inadequados e por periodos prolongados, sem 0
devido acompanhamento da equipe, implicando consultas réapidas, com intervalos longos,
centralizando-se o tratamento apenas no médico e na medicacdo. Dai, a preocupacdo em desmontar
certo saber negativo da Psiquiatria, e criar um outro saber.

Pitta (1996) afirma, ainda, que o funcionamento do HD, uma vez que se consiga um
vinculo em uma instituicdo, este deve ser mantido e os procedimentos de tratamento/reabilitacao
devem ocorrer num mesmo local, com a mesma equipe, como exemplo do CAPS.

Levando em consideracdo 730 dias, equivalente ao periodo de 2 anos, podemos levantar
a quantidade de pacientes que tem mais de 300 dias de internagéo, isso significando uma incidéncia
extrema de permanéncia no Hospital-dia. Olhando a tabela 20 e tentando analisar as informacdes
contidas, pegando um total de pacientes, independente do sexo, nota-se que o total de dias de
internacdo de mulheres correspondeu a 11.934 dias e homens com 12,448 dias. Desse modo, a
média de dias de permanéncia 2 das mulheres foi de 31 dias, enquanto o de homens 36, revelando-se
com maior permanéncia.

A relacdo entre tempo de permanéncia e queixa principal sendo a ociosidade, para
Macedo (1996, p. 77), a justificativa para continuacdo do tratamento no hospital-dia, como
diarista, incide principalmente na ocupacgdo, na ndo ocisosidade, pois I4 existem atividades
programadas e voltadas especificamente para a clientela, o que ndo acontece em casa.

Alguns aspectos desfavoraveis relatados pelos pacientes para hospitalizagdo parcial se
deve a gravidade do quadro como fator limitante, pois 0s mesmos precisariam de maior seguranca e
protecdo. Para Campos (1989, p. 33), (...J o isolamento significaproteger afamilia do paciente.

N&o havendo uma preocupacdo com a alta do paciente, ressurge a antiga acusacdo de
que se estaria criando um novo modelo de asilo. Ndo ha nenhum problema com este tipo de
alegacdo, desde que se pudesse essa permanéncia por acolhimento, o que antes era restricdo. E isso

gue nos mostra Warsow' ao ser citado por Zusman (1995:64):

2 Férmula para o célculo da média de permanéncia corresponde a divisdo entre o Total de Dias Internado/ Total de
Internacoes.
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A evolucédo de longo prazo de uma doenca ndo se desfaz por decreto.
Necessario é poder oferecer ao paciente 0 acompanhamento a longo
prazo que ele precisa, com uma equipe preparada para lidar com a
frustracdo de ver os seus proprios “desejos de cura” ndo realizados.

Os pacientes buscam, no decorrer do processo saude/doenga, uma solugdo para seus

males e revelam a saida da instituicio como o término da dependéncia, se apresentado a
possibilidade de proporcionar oportunidade de tornar-se independente da equipe que o assiste e
realizar suas aspirac@es, o que ndo é experienciado por eles no hospital-dia.

A0 nos reportarmos aos recursos assistenciais incentivados pela Reforma Psiquiétrica,
pergunta-se: é levado em consideracdo aqueles pacientes que, por algum motivo, ndo interagem
mais com o ambiente familiar, mas que erguendo a bandeira da ressocializacdo? Prima-se pelo

contato entre paciente e familia, sem medir conseqiiéncias que podem vir a influenciar a prépria

terapéutica?
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TABELA 11 - Distribuicdo dos pacientes internados no Hospital-Dia quanto ao tipo de alta,
em valores absolutos e relativos e o sexo. Fortaleza-Ce, 2004.

TIPO DE ALTA M % F % TOTAL %
Alta Médica Melhorada 46 26,7% 44 25,6% 90 52,3%
N&o Consta 18 10,5% 23 13,4% 41 23,8%
Alta por Abandono de

Tratamento 12 7,0% 14 8,1% 26 15,1%
Alta a Pedido 5 2,9% 2 1,2% 7 4,1%
Alta por Transferéncia 4 2,3% 2 1,2% 6 3,5%
Alta Inalterada 1 0,6% 0 0,0% 1 0,6%
Alta por Evasao (Fuga) 0 0,0% 1 0,6% 1 0,6%
TOTAL 86 50% 86 50% 172 100,0%

De acordo com a tabela 11, a alta médica melhorada foi o tipo de alta mais
Dreponderante, constando em 90 prontuérios (52,3%); em 41 dos prontudrios (23,8%), observamos
Jue ndo constava o tipo de alta. Vale salientar que destes havia aqueles que estavam internados pela
irimeira vez no HD, portanto, ndo deveriam ter o tipo de alta anterior. Enquanto que a alta por
ibandono de tratamento esteve apresentada em 26 prontuarios (15,1%).

Os dados demonstram, ainda, que existe a alta por transferéncia, mais acentuada no sexo
nasculino, caracterizada por uma permuta da Unidade de Internacdo para o HD. Este fato, ainda
nais, corrobora com a definicdo de que o hospital - dia é um intermediério entre a internacéo
ntegral e o ambulatério. Sendo assim, pacientes que se encontram internados hd muito tempo na
nternagdo integral sdo remanejados para o hospital-dia, ndo tendo critério quanto a permanéncia,
iois também pacientes que ja estiveram na hospitalizacdo integral sdo transferidos para o hospital-
lia.

Sobre isto Zusman (1995, p. 66), destaca:

ndo devem ser vistos como meros trabalhos alternativos que se opdem
aos ja existente, e sim como eficazes alternativas de tratamento que se
somam as demais e renova, com 0 Seu acréscimo, o arsenal
psiquidtrico. (...), @ maior importancia destas praticas é a de poderem
contribuir para um refinamento maior das indicagBes terapéuticas e,
portanto da assisténcia psiquiatrica oferecida como um todo
(ZUSMAN, 1995:66).

Houve também a existéncia de alta por pedido, cm 7 prontuérios(4,1%), sendo mais
vidente no sexo masculino. Mesmo néo se sabendo os motivos, inferimos que a dificuldade em ir-
-vir ao servico diariamente pode ndo ter atendidos a expectativas do paciente, dificultando a

onciliacdo entre as tarefas que outrora executava com as atividades prestadas pelo HD.
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Embora os dados apontem que em somente 1 prontuario havia alta inalterada,
percebemos que esta classificagdo se manifestou bastante na Queixa Principal, sendo um dos
motivos para sua readmisséo.

As vezes, 0 paciente quer ter alta, mas 0 mesmo pensamento ndo é tido pela familia, que
ainda teme a responsabilidade de passar a conviver integralmente com o familiar. Macedo (1996, p.
77) assinala que: Muitas sdo as colocagbes para justificar a continuidade diarista. Em alguns
casos, o proprio doente concorda e quer a reducdo do nimero de dias afrequentar, mas aproépria
familia, ndo acha certo esse procedimento.

Portanto, apontamos como sugestdo para a amenizagdo do caso do preconceito da
familia em reagdo a ociosidade do paciente, o que Macedo (1996, p. 79) afirma:

Com essa meia conviccdo recheada de ambiguidades, a enfermagem
pode desenvolver um trabalho bem participativo, envolvendo tanto as
familias que se mostram resistentes ao processo de alta quanto as que
a ele sc apresentam mais abertas, com relatos dc experiéncias bem
significativos.

Principalmente, esta modalidade de servigo possibilita manter o usuéario em tratamento,
mantendo seus vinculos familiares, comunitarios e empregaticios (SILVEIRA, BRAGA e
MARTINS, 2000, p. 149).

Comungamos com o0 mesmo pensamento de Sartorius apud Zusman (1995, p. 64) ao
defender ainda a necessidade de se respeitar tanto as particularidades de cada doente como as
modificagBes pelas quais passa durante o tratamento. Em termos praticos isto corresponde a
necessidade de se ter um programa diferenciado de assisténciapara cadapaciente e de se proceder
urna revisao periddica deste programa.

Chama a atengdo o numero de altas melhoradas consideradas do mesmo modo em que 0

numero de reinternagdes se equipara.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Foi pensado, inicialmente, caracterizar os pacientes assistidos no Hospital-Dia e,
conseqlientemente, buscar a identidade dessa instituicdo. Entretanto, ao nos debrugarmos sobre o
tema e depararmos com as dificuldades e complexidade que envolve essa realidade. Para uma
maior apreensdo da mesma, procuramos aproximar os dados extraidos dos prontudrios
pesquisados ao referencial tedrico sobre a conjuntura da atengdo em salde mental prestada
através do sistema de saude brasileiro, recapitulando um breve histérico baseado no processo de
constituicdo do mesmo.

Percebemos que é o Hospital-Dia é um dispositivo que faz parte do processo de
reforma psiquiatrica brasileiro, em implantacdo no pais, sendo reflexo das situacfes politicas e
econ6micas visualizadas na conjuntura socioecondmica atual. Como ilustrativo deste
pressuposto, adotamos o préprio reconhecimento da condicdo de adoecer, que recebe, em
diferentes épocas e contextos sociais, denominacg@es diversas, tais como: loucura, doenca mental,
sofrimento psiquico, definindo a pessoa em sofrimento como louco, doente mental, pessoa em
sofrimento psiquico.

Através de um breve rastreamento do termo loucura, sua significacdo e influéncia
lenddria para a determinacdo historica da doenca, determinada pelos aspectos politicos,
econdmicos, biologicos e socio-culturais, fortaleciam a argumentacdo mitoldgica a medida que
direcionavam o processo de construgdo desse conhecimento, permeado desde muito tempo até os
dias atuais por dificuldades que giram em tomo da segregacdo. Esta segregacdo, que o doente
passou ha sua prépria historia e na da civilizacdo, evidenciada em aspectos distintos, resume-se,
principalmente, sobre as aparéncias estigmatizantes e preconceituosas a que ainda esta
submetido.

Mediante a resumida retrospectiva da construgdo conceituai acerca da loucura, pode-
se ter um suporte para compreender como foram os acontecimentos no Brasil. Nesse sentido, a
histéria da loucura seguiu os moldes europeus, acompanhada pelo proprio desenvolvimento das
politicas sociais e de satde publica ocorridas ao nivel nacional.

Todos os aspectos foram relevantes nesse estudo, porém os mais evidentes foram
observados em relacéo a evolugéo clinica, condi¢Bes de alta e tempo de internamento, profissao,
hipbtese diagnostica.

Como era esperado, o presente levantamento nédo tinha como finalidade essencial

demonstrar a eficacia do acompanhamento de pacientes psiquiatricos em HD, embora a
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surgimento de pontos intrigantes que necessitardo de outras pesquisas e mais aprofundamento sobre
as questdes envolvidas.

A atencdo a saude mental em Fortaleza, através dos servigos especializados constituidos,
principalmente HD, mesmo diante do numero insipiente, tem permitido se esbocar uma cultura de
que é possivel conviver e tratar as pessoas em sofrimento psiquico fora dos muros dos asilos e
manicOmios, em servigos substitutivos a essas instituigdes totais.

Entretanto, em alusdo ao asilamento por tempo indeterminado de pacientes em regimes
semi-abertos, ainda vale um repensar que busque ndo somente proibir a criacdo de novos leitos
psiquiatricos, mas, oferecer condi¢bes mais adequadas e dignas de cuidar desse tipo de paciente,
restituindo-lhe o direito a cidadania e a reinsercdo social.

Percebemos que a assisténcia a saude mental, através dos novos dispositivos de atencdo,
estd sendo moldada e ja refletem ganhos no sentido de atingir os objetivos a que se propuseram,
mesmo apresentando deficiéncias que poderdo ser sobrepujadas por meio do questionamento
continuo sobre a pratica desenvolvida, destacando-se, entre outras: utilizacdo de taxas isoladas
como indicadores da adequacdo do servico; estudo com aprofundamento sobre a necessidade da
populacdo em possuir uma rede integrada de servigos de salde, que ndo se resuma somente numa
guestdo meramente quantitativa, mas que englobe a qualidade e a resolutividade dos servigos
oferecidos; otimizacdo do sistema de referéncia e contra-referéncia; ampliacdo da rede de
assisténcia, constituida de profissionais capacitados e compromissados; maximizacao da utilizacéo
da rede social de apoio.

N&o considerando os resultados, previstos ou imprevistos, das diferentes experiéncias
vivenciadas por todos que participaram do HD, mesmo que nem sempre tenham atingido os seus
propoésitos, consignaram um patrimonio teérico, metodoldgico e humano que merece ser mais bem
avaliado e redimensionado por aqueles que se preocupam em melhorar a assisténcia psiquiatrica no
Ceard, independente de suas matrizes tedrica, politica ou mesmo ideoldgica.

Os usuérios da psiquiatria e de suas instituicdes e seus familiares esperam por um
servico de qualidade cada vez melhor e com capacidade para resolver os seus problemas,
respeitando o nivel de competéncia de suas funcbes e finalidades, venha de que teoria vier,
respeitando-as e interlingando-as para o mesmo fim.

Teorias sdo necessarias para que se calcule onde estamos e para onde se quer chegar,

porém essa meta s sera alcancada com o trabalho &rduo e diario de uma constante reavaliagdo do
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gue se encontra realizado para buscar, assim, aspectos ainda ndo elucidados, espagos vazios que

durante o percorrer da estrada sdo vislumbrados, para tentar supera-los.

O maior propésito deve esta centralizado, ndo tdo somente, em utopias ou em discursos
sem aplicabilidade. Torna-se necessario uma avaliacdo constante, adquirindo posicionamentos
fundamentados que possam alcancar mudancas satisfatorias e em beneficio do paciente. Aspecto
que deve ser estabelecido constantemente através do pensar e repensar da pratica exercida por

profissionais comprometidos.

E importante ressaltar que foram necessérias reformas e mais reformas e ao retomé-las
percebemos que significam enfrentamentos para obter as conquistas que favorecem ao paciente, aos
profissionais, aos familiares, enfim, a comunidade.

Embora a pesquisa ndo visasse, necessariamente, a avaliacdo do plano terapéutico
desenvolvido pela Instituicdo pesquisa, bem como pelo sistema usado no prontuério eletronico,
perpassa, inevitavelmente, por essas questdes. Com o estudo identificamos que muitos pontos que
precisam ser repensados e retomados.

Percebe-se, também, que é preciso ndo s6 uma transformacao na préatica profissional,
mas também, uma e reflexdo sobre as politicas de salde, notadamente, do processo de reforma
psiquiatrica em andamento.

Vérias propostas de reforma foram surgindo, algumas com visdo diferenciada de
tratamento para a doenga mental, mas, o modelo 'nospitalocéntrico é ainda o que prepondera. Bem
como, a restrita analise do prontuario ndo responde a todas as questBes, pois embora, tenha
tecnologia aplicada, existe a necessidade de um maior aprimoramento da forma com que é
preenchido, até para que 0 mesmo atenda as finalidades para qual foi construido.

No que se refere ao primeiro ponto, sabe-se que ao refletir sobre a assisténcia a saude
mental, ndo podemos desvincula-la de um contexto maior que se refere a questdo das politicas de
saude que definem e sdo definidas pelo modelo de assisténcia a salde vigente pelo pais.
Consideramos que nenhum fato historico se da isoladamente, ainda que cada um tenha identidade
propria. Esses movimentos historicos evidenciam a necessidade de avaliagbes e mudangas para a
conquista de melhor qualidade de vida.

Com este trabalho quisemos contribuir para reflexdes que levem a uma assisténcia mais
humanizada a pessoa em sofrimento psiquico, com um atendimento digno, que leve em
consideracdo o ser humano em sua complexidade biopsicosocial e ndo relegue a segundo plano

fatores estigmatizantes e preconceituosos.
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Na categoria A revelacédo da face da clientela assistidade pelo HD, desde a implantacéo
do prontuério eletrénico, de maio de 2001 até setembro de 2003, destacamos:

1A a distribuicdo dos pacientes em relacdo ao sexo, prevaleceu o sexo masculino. O
fato de haver um maior percentual do sexo masculino é atribuido a alta rotatividade dos mesmos;

S embora no mesmo periodo tenha aparecido um numero maior de pacientes do
sexo masculino em contraposicdo ao do sexo feminino, percebemos que 0 mesmo ndo ocorre com o
iumero de registros/internac¢des, sendo 382 para o sexo feminino e 348 para o sexo masculino. Este
'ato se encontra intrinsecamente atrelado aos dias de permanéncia dos pacientes no HD, que estéo
iistribuidos em 11.934 dias de permanéncia no Hospital-dia para o sexo feminino quase equiparado
io do sexo masculino, 12.448 dias. Este nimero reflete no quantitativo de altas, principalmente por
ibandono do tratamento, verificado em grande maioria no sexo masculino;

m/ a idade mais frequiente se d& no intervalo entre 30 e 35 anos para ambos 0s sexos,
correspondendo, 29 pacientes, distribuidos em 14 mulheres e 15 homens; de 40 a 45 anos com 21
jacientes, sendo que o sexo masculino predominou com um quantitativo de 12; de 35 a 40 anos,
:om 20 pacientes, com prevaléncia do sexo feminino (13) sobre o masculino (7). A maior
‘requéncia ficou concentrada na faixa etéria de 20 a 60 anos, para ambos o0s sexos; a média de idade
los pacientes do sexo feminino foi de 50 anos, variando 17 anos a 83 anos; entre os homens, a
nédia de idade se configurou entre 17 anos e 66 anos, equivalente a 41,5 anos. Os dados
iemonstram faixas etarias que contra-indicariam o hospital-dia como estabelecimento apropriado.
Segundo relatos de profissionais, o0 HD em questdo, atende a pacientes numa faixa etaria que
contra-indica a senilidade e a inféncia, especificamente entre 20 e 70 anos de idade, devem possuir
vinculo familiar e/ou pessoas proximas que se responsabilizem pelo cliente.

'ri do total de pacientes, o maior nimero se encontra na categoria sem profisséo,
sendo 31 do sexo feminino e 45 pacientes do sexo masculino. Embora seja representante a categoria
de estudante e de aposentado e estudante para ambos 0s sexos. Enquanto que na categoria de prenda
do lar, houve predominancia do sexo feminino, tendo 26 pacientes.

grande maioria sem profissdo, incluindo as do lar, assim consideradas por ndo
desenvolveram outra aptiddo, nenhuma especializacdo, especificidade ou nenhuma formacgdo e
acabam por entrar nesta categoria, especifica para o sexo feminino.

i no que se refere aos aposentados, o0 quantitativo € minimo, sendo 4

correspondente ao sexo feminino e 11 do sexo masculino; merece destaque da relagdo de profissdes
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apresentadas e a intima conexdo existente entre a falta de profissdo e aquelas profissdes que, nédo
necessariamente, exigem um aperfeicoamento, uma preparacao;

S destaca-se 0 maior nimero de participantes da pesquisa de desempregados, sendo
43 do sexo feminino e 36 do sexo masculino, ocorrendo uma aproximacdo entre 0S que S&o
autbnomos, 23 e 19, respectivamente, para o sexo feminino e masculino; nas categorias de
aposentados e empregados, o0 sexo masculino se sobressai, tendo apresentado 9 e 16 pacientes e 9 e
14 pacientes, respectivamente, na mesma ordem de género apresentados anteriormente.;

S agrande maioria € natural de Fortaleza, capital do estado, embora exista paciente
do interior do estado e até de outros estados.

S 0 maior niumero de pacientes sdo procedentes de Fortaleza (200) e poucos
advindos de outras cidades, especificamente do interior do Estado (17). Os dados referidos
lembram que se a demanda existe na Capital, e na regido metropolitana, com certeza, essa demanda
existe em outros municipios mais distantes, indicando a necessidade de criacdo de novos servicos;

h& um quantitativo maior de pacientes solteiros, em contraposi¢cdo aos que se
apresentavam casados (40); somente 5 divorciados; na categoria outro foi identificado um paciente,
significando formas ndo convencionais de agregacéo conjugal.

J o nivel de instrugdo entre os pacientes pesquisados do sexo feminino e masculino
difere bastante no que diz respeito a categoria ensino fundamental completo (3) e superior
incompleto (2), sendo o dobro para o sexo masculino, respectivamente 6 e 4; no ensino médio
completo aparece 14 pacientes do sexo feminino e 5 do sexo masculino; para o nivel superior
completo foi identificado 3 pacientes do sexo feminino ¢ | do sexo masculino, demonstrando que
nestas categorias, 0 numero do sexo feminino se mostrou com o dobro em relacdo ao do masculino.
Segundo a tabela, referente a escolaridade, observa-se que o numero dc pacientes que chegam
somente a 20 para o nivel médio incompleto equiparado ao de nivel médio completo, 19 pacientes.
Estando equiparados para ambos os sexos, nos niveis analfabeto (15) e ensino fundamental

incompleto (99).

S predominio de pacientes catdlicos, correspondendo 77 para cada sexo; 18
paciente representando as demais religides, assim distribuidas: 11 em evangélicos/protestantes,
seguido de espiritas, mormos e testemunhas de Jeova com 0 mesmo namero, 2 pacientes; somente |

paciente caracterizou-se como cristo.
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qguanto ao convénio, foi identificado que 197 pacientes, sendo 85 do sexo
feminino e 112 do sexo masculino vinculados ao Sistema Unico de Salde (SUS); somente 20

pacientes eram associados a outros convénios;

S predominancia de segurado ser 0 mesmo paciente (145), contra 25 paciente na

categoria de outros.

S 74 dos pacientes que foram atendidos também se constituiram nos mesmos
informantes; cliente e acompanhante seguiu em 28 prontuarios, somente do sexo masculino; 27 dos
prontuarios apresentaram como informante 0 acompanhante e prontuario anterior,
predominantemente no sexo feminino com 25;

S Percebemos que o maior nimero de paciente apresentou como queixa principal
justificativas capazes de serem agrupadas na categoria humor e afeto: ansiedade, depresséo,
nervosismo, ociosidade, sentimento de inferioridade, choro, ideagdo homicida; a categoria questdes
institucionais também se manteve em alta prevaléncia, sendo caracterizada por dar continuidade ao
seu tratamento no HD, encaminhado pelo médico assistente ao HD, readmissdo por alta inalterada,
evolugdo desfavoravel pelo acompanhamento ambulatorial, precisando de vagas num certo pavilhdo
da internagdo integral. Com o numero também expressivo, embora menor, a categoria pensamento
ficou em terceiro patamar, constituida por perturbacdo no juizo, distarbio no comportamento,
conversa desconexa, idéia delirante.

Jd a maior prevaléncia (135 prontuérios) apresentaram casos de transtorno
mental (TM) na familia, seguido de 31 prontuarios que referiram ndo existir caso de TM na familia;
em 5 prontudrios o informante ndo soube informar sobre a existéncia de TM na familia; além de néo
consta, ou néo ter sido preenchida pelos profissionais, mas sem explicitacdo do motivo pelo qual
ndo foi elucidado. Estes dados nos fazem pensar que por muitas vezes as repostas podem ser
induzidas ou mesmo relatadas pelos informantes que, ao serem indagados sobre a historia familiar,
podem negar;

Jd a justificativa da internacdo de ordem institucional liderou, com 80
prontuérios, seguidos por 66 prontuarios com justificativa de ordem psicopatoldgica, sendo 43 para
0 sexo feminino e 22 do sexo masculino. Com um nimero ndo tdo expressivo quantos as outras
categorias, com 17 para justificativa de ordem familar-sdcio-econdmica, tendo 5 somente para o
sexo feminino enquanto para o sexo masculino 12.

Em por fim, no que se refere, aos Aspectos referentes as condutas aplicadas.

identificamos:
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S durante a avaliacao clinica 147 pacientes ndo estavam agressivos, havendo s6 um
percentual baixo relativo a 25 pacientes apresentando um quadro de agressividade.

S a esquizofrenia predominou em 100 pacientes; o transtorno do humor que se
segue, com quase metade dos representados por esquizofrenia (49), nao é tanto em decorréncia da
depressdo apresentada pelo paciente em contrapartida ao do paciente que se mostra agitado. Este
fato se deve porque o deprimido consegue se manter mais em casa, sem exacerbar elevadas
cobrancas, quase o mesmo nao é percebido pelos que o rodeiam, principalmente a medida que o
familiar ndo possua um grau maior de elaboracdo capaz de passar a se incomodar com aquele
siléncio, com aquela auséncia. Ao passo que 0 outro, que é agitado desperta maior preocupacdo por
perturbar o quietude no ambiente, através de sinais como: insOnia, agressdo, fazendo com que
ultrapasse os limites de toleréncia por parte da familia;

S maior incidéncia de pacientes fazendo uso de duas a quatro drogas: sendo que
pacientes utilizando trés drogas perfazem 60, seguido por quatro drogas com 44 e com quase 0
mesmo numero para duas e cinco drogas, respectivamente, com 15 e 13 pacientes.

*S 0s paciente do sexo feminino tem uma média de 4 interna¢des, permanecendo
uma média de 124 dias e cada internacdo duracdo em média de 31 dias; no sexo masculino a média
é dc 3 internacBes para cada paciente, com permanéncia total de 108 dias e com duragdo média de
cada internagdo de 36 dias;

85 0 ndmero de internacdes de acordo com o sexo varia: 0 masculino é maior do
gue os do sexo feminino, quando se observa os intervalos de 1 a 6 e de 4 a 6 internaces. Este fato
pode estar associado a alta rotatividade de pacientes do sexo masculino;

1S o periodo de permanéncia de maior incidéncia foi de ! a 30dias (68 pacientes),
seguido pelo tempo de permanéncia de 31 a 60 dias (39 pacientes) e de 61 a 90 dias (26 pacientes),
sendo que o sexo masculino predominou em todos os periodos supracitados;

a alta médica melhorada foi a mais preponderante, constando em 90 prontuérios;
em 41 dos prontuérios observamos que nao constava o tipo de alta. Vale salientar que destes havia
agueles que estavam internados pela primeira vez no HD, portanto, ndo deveriam ter o tipo de alta
anterior; a alta por abandono de tratamento esteve apresentada em 26 prontudrios; a alta por
transferéncia, mais acentuada no sexo masculino, caracterizada por uma permuta da Unidade de
Internacdo para o HD, este fato ainda mais corrobora com a definicdo de que o Hospital-Dia € um

intermediario entre a internacdo integral e o ambulatério. E possivel percebermos que, como a
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Instituicdo da qual o HD faz parte congrega outros servicos de saude mental, inclusive o de
internacgdo total, o transito do paciente entre os varios servi¢cos é comum.

A construcdo deste trabalho permitiu adentrar neste fascinante mundo da Salude Mental,
mostrando uma fatia da assisténcia prestada a pessoa com sofrimento psiquico. Percebemos que ha
um permanente mecanismo de instalacdo de conhecimentos nessa area, o qual ndo poderia ser
diferente dos outras areas e que, também, ndo poderia existir independente dos acontecimentos que
o circunda, mas absorvido/envolvido numa teia constituida por inimeros fatores da mais diversa
ordem, perpassando desde os politicos, enveredando pelos econdmicos, abrangendo os subjetivos,
evidenciando os religiosos, transcorrendo os culturais, submerso nos sociais.

Para aqueles que buscam uma identidade, entendida aqui como alcance de uma
unanimidade/uniformidade, lamentamos decepciona-los. Pois, ha que se considerar que a forma
pela qual a assisténcia vem sendo desenvolvida, tem estado, historicamente, associada a forma
como a loucura é percebida. No processo atual, € possivel percebermos que essa visdo se encontra
em turbuléncia de transformacdo. Neste sentido, ao tentarmos contextualizar a abordagem ao
individuo em sofrimento mental, temos que, necessariamente, nos reportar a histéria desse sujeito
na sociedade.

Ainda assim, ndo devemos procurar uma receita com férmulas que se enquadrem
perfeitamente em qualquer condicdo sécio-econdmica, politica e cultural. O que se deve e estimular

a reflexdo sobre as a¢des desenvolvidas, para que possa transformar, constantemente, essa pratica.

A extingdo dos manicémios, prevista com a Reforma Psiquiatrica, pode ter inUmeras
interpretacbes e vem associada a transformacbes no modo de pensar e agir sobre a loucura,
requerendo a revisdo de antigos papéis e a criacdo de outros relacionados ao proprio paciente, sua

familia e a sociedade de como um todo.

Concomitantemente, vamos desmistificar a visdo da familia e da sociedade, envolvendo
os profissionais no combate ao preconceito que anteriormente era fonte dessa disseminagéo.

N&o podemos deixar de ressaltar o quanto isto beneficiou aos familiares, bem como, aos
profissionais e ainda mais aos pacientes. Em contraposi¢ao, essas mudangas levam tempo, ja que
por séculos foi disseminada uma ideologia totalmente diferente da pretensa atualmente.

A presente pesquisa explica dificuldades, impasses e impoténcias, apresentados através
do perfil de usuéarios de um dispositivo da assisténcia psiquiatrica prevista no novo modelo. Um

grande impasse observado foi o da situacdo sécio-econdmica, de classe, de exclusdo social, que
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coloca as pessoas numa posicdo de vulnerabilidade, do ponto de vista das condicbes objetivas,
materiais e também do ponto de vista das condi¢des subjetivas, psicoldgicas e espirituais.

Para o atendimento da pessoa em sofrimento psiquico, necessario se faz levarmos em
consideracdo esses aspectos mencionados e tantos outros. A conduc¢édo do tratamento de uma pessoa
necessitada de assisténcia é uma tarefa complexa, na qual dever-se-ia ser levada em conta a
problematica individual, identificando-se necessidades afetadas e encaminhando-se as solu¢des
individualmente.

Pelo exposto, percebemos que o Brasil carece, ainda, de tornar pratica algumas da
conquistas que j& se deram no plano ideoldgico, fazendo cumprir direitos previstos na Constituicdo
Federal e em importantes Conferéncias Nacionais de Salde. Na area da saude mental, se faz
necessario implementar o que estar previsto para a Reforma Psiquiatrica, criando-se dispositivos
mais eficiente e eficaz e ndo apenas estratégias de sobrevivéncia aos promotores de uma
desassisténcia, como comumente vemos nas institui¢cdes responsaveis por essa atencgao.

Né&o podemos negar que ja houve avancos com a diminuigdo de leitos psiquiatricos e a
criacdo de outros espacos de atencdo, tais como CAPS, Pensbes Protegidas, Hospitais-Dia, criagdo
de leitos em hospital geral, entre outros dispositivos. Inegavel também tém sido a discussdo e
reflexdo sobre essas questdes através de encontros cientificos especificos, da realizagdo de estudos
dessa natureza e do proprio processo de avaliagdo dos profissionais envolvido sobre suas praticas.
Esses avancos necessitam romper 0s espagos institucionais e envolver a sociedade como um todo,
cobrando do poder publico medidas que possibilitem uma transformacgéo que atenda as necessidades
da populacéo, preservando direitos que lhes sdo garantidos por lei.

Questionamos a qualidade dos servicos publicos e a politica de privatizagdo da saude,
esperando que alternativas viaveis sejam colocadas urgentemente em préatica. Desde ja, é preciso
que o Estado assuma de fato seus compromissos com a sociedade brasileira, de modo a sanar
definitivamente as doencas oriundas de um sistema calcado nas desigualdades sociais,
mantenedoras da ordem produtiva vigente.

Os elementos fornecidos através da presente pesquisa nos deixam instigados a continuar
pesquisando sobre aspectos que se tornam essenciais estuda-los profundamente, em trabalhos
futuros, os quais podem serdo enumerados:

V4 fatores contribuintes para uma maior permanéncia do paciente e como se d& a
convivéncia com os familiares do pacientes que tenham mais de um ano de internacdo, ja que em

parte seu maior tempo esteve concentrado no Hospital-Dia;
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S investigar os paciente que tem uma permanéncia maior ou varias reinternacoes;
\Y investigar a assisténcia de enfermagem prestada a familiares de pacientes

atendidos no hospital-dia, langcando um novo olhar;

0 uma pesquisa que pudesse albergar tanto dados quantitativos quanto qualitativos
em relagdo a populacdo que tem mais de seis internagc@es, para se avaliar as atividades que poderiam
ser voltadas para essa clientela conforme faixa etaria, diagnéstico apresentados, a fim de empregar
meios coerentes com as suas necessidades,

Vale salientar a importancia de tornar explicito informacdes pertinentes ao paciente que
é atendido pelo sistema, ainda mais pelo fato da instituicdo possuir uma ferramenta - o prontuério
eletronico- que favorece uma melhor compreensdo dos dados desde que 0s mesmos passem a ser
informados integralmente, ou mesmo o prontudrio deve passar por uma avaliagdo minuciosa pelos
usudrios - equipe multiprofissional

Muitas sdo as questdes ou propostas de investigacdo possiveis para apreendermos
melhor a pratica desenvolvida juntos aos usuarios dos novos servigos e necessarios se faz que
estejamos sempre repensando o processo de constru¢do desse novo modelo. S6 assim, poderemos
avancar em busca de uma assisténcia mais individualizada, humana e digna daqueles que, ao longo
da historia, tem sofrido tanta segregagdo, descriminagdo e estigmas, em um processo de violéncia
cotidiana. O resgata da cidadania da pessoa em sofrimento psiquico € um compromisso do qual nédo

podemos nos eximir.
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ANEXO 1

N ° Pront.

D. N-

Idade -

Sexo: ()M ( )F
Profissao .

Natural:

Pai:

Maée:

Segurado:

Estado Civil :

Queixa Principal

Hist. Mérbida Atual:

Hist. Morbida Pregressa

Hist. Familiar

Ex. Psiquico

Ex. Fisico
Just. Intern.

Hipotese Diag.

Evolucéo

Méd. Psiquiatrica

Méd. Clinica
DATA:

Escolaridade:
Nacionalidade
Religido
Vinculo
Convénio
Informante
Evolucéo
Data da Alta
Endereco Atual
Telefone
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ANEXO 2

A anamnese é realizada através de um roteiro sistematico apto a colher uma gama maior
de informag@es, conduzindo ao diagndstico. Como nas demais especialidades em medicina, a
meticulosidade e a perspicacia sdo qualidades que determinam o bom nivel e a confiabilidade
dessas informacdes .

A - ldentificacdo preliminar: nome, idade, estado civil, sexo, ocupagio, admissoes
hospitalares anteriores pela mesma condicdo ou condicfes diferentes, pessoas com quem vive 0
paciente.

B- Queixa Principal: o motivo exato por que 0 paciente procurou 0 psiquiatra, de
preferéncia nas proprias palavras do paciente; se essa informacdo ndo provém do paciente, anotar
guem a forneceu.

C- Histéria de doenca atual: antecedentes e desenvolvimento cronoldgico dos sintomas
ou alteragbes comportamentais que culminaram na procura de assisténcia ; circunstancias de stress
desencadeantes na vida do paciente, por ocasido do aparecimento da doenca; personalidade pré-
mérbida; modo como a doenca afetou suas atividades e relacionamentos pessoais - alteragdes na
personalidade, memoria, fala; sintomas psicofisiolégicos - natureza e detalhes da disfuncéo ;
localizagdo, intensidade, flutuacdo; relagdo entre sintomas fisicos e psiquicos; extensdo até onde a
doenca serve a alguma finalidade adicional, ao lidar com o stress - ganhos secundarios; se as
ansiedades sdo generalizadas e inespecificas; manejo de ansiedades - evitacdo de situa¢des temidas,
utilizacdo de drogas ou outras atividades para distracéo.

D - Doencas anteriores:

D.l - Disturbios emocionais ou mentais: extensao dos sintomas e incapacidades, tipo de
tratamento, nomes dos hospitais, duracdo da doenca, efeitos do tratamento.

D.2 - Distlurbios psicossométicos: febre do feno, artrite reumatdide, colite ulcerativa,
asma, hipertireoidismo, problemas gastrointestinais, resfriados recorrentes, condi¢des cutaneas.

D.3 - Condicdes fisicas: segundo a costumeira revisdo de sistemas, se necessario;
sifilis, utilizacdo de alcool ou drogas; risco de AIDS.

D.4 - Distlrbios neuroldgicos: histéria de trauma cranioencefalico, convulsées ou

tumores.
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E- Historia Pessoal prcgressa: historia do paciente desde a infancia até o presente, até
onde possa ser lembrada; lacunas na histdria, espontaneamente relatada pelo paciente; emocdes
dolorosas, estressantes e conflitantes associadas com estes periodos da vida.

E.1 - Historia Pré-natal: natureza da gravidez, espontaneidade e normalidade do parto,
tocotraumatismo: se o paciente foi planejado e desejado; defeitos congénitos.

E.2 - Primeira infancia (até os trés anos):

E.2.1 - Habitos alimentares: amamentando no seio ou com mamadeira, problemas
alimentares.

E.2.2 - Desenvolvimento inicial: marcha, linguagem e dentigdo; desenvolvimento
motor, sinais de necessidades insatisfeitas, padrdo de sono, consténcia objetai, ansiedade a
estranhos, privacdo maternal, ansiedade da separacdo, outros responsaveis pelos cuidados do bebé
em casa.

E.2.3 - Controle esfincteriano: idade, atitude dos pais, sentimentos a esse respeito.

E.2.4 - Sintomas de problemas de comportamento: chupar o dedo, explosdes de cllera,
tiques, bater com a cabeca, balancar-se, tremores noturnos, medos, enurese ou encoprese noturnas,
roer as unhas, masturbacao.

E.2.5 - Personalidade quando crianca: timido, inquieto, hiperativo, retraido, persistente,
atlético, amigavel; padrdes ludicos.

E.2.6 - Sonhos: ou fantasias recorrentes ou precoces.

E.2.7 - Infancia Intcrmcdiéria(trcs aos 1! anos): historia escolar inicial - sentimentos
sobre a ida a escola, ajustamento inicial; identificagdo de género, desenvolvimento da consciéncia,
punicdo, relacdo com os colegas, pesadelos, fobias, enurese noturna, brincadeiras com fogo,
crueldade com animais.

E.4 - Infancia tardia (puberdade até a adolescéncia) :

E.4.1 - Relacionamentos sociais: atitudes com relacdo as irmdos e companheiros de
brincadeiras, nimero e grau de intimidade com os amigos, lider ou seguidor, popularidade social,
participacdo em atividades no grupo ou na turma; figuras idealizadas; padrbes de agressdo,
passividade, ansiedade, comportamento anti-social.

E.4.2 - Historia Escolar:série escolar até onde o paciente progrediu, ajustamento a
escola, relacionamento com os professores (estimado ou rebelde); matérias ou interesses preferidos,
habilidades ou pontos fortes especiais, atividades extracurriculares, esportes, passatempos, relacéo

dos problemas ou sintomas com qualquer periodo escolar.
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E.4.3 - Desenvolvimento Cognitivo e motor: aprendizado da leitura e outras habilidades
motoras e intelectuais, disfuncdes cerebrais minimas, incapacidades de aprendizado - seu manejo e

efeitos sobre a crianca.

E.4.4 - Problemas emocionais ou fisicos quando adolescente: pesadelos, fobias,

masturbacdo, enurese noturna, fugas, delinquéncia, fumo, utilizacdo de alcool ou drogas, anorexia,
bulimia, problemas de peso, sentimentos de inferioridade.

E.5 - Historia psicossexual (da infancia até a adolescéncia):

E.5.1 - Primeiras Curiosidades: masturbacgéo infanil, jogos sexuais.

E.5.2 - Aquisicdo de conhecimento sexual: atitude dos pais com relagdo ao sexo, abuso
sexual.

E.5.3 - Inicio da puberdade: sentimentos sobre essa, tipo de preparagdo, sentimentos
sobre a menstruacao, desenvolvimento de caracteristicas sexuais secundarias.

E.5.4 - Atividade sexual no adolescente: namoros, festas, encontros, caricias,
masturbacdes, polucdes noturnas e atitudes diante das mesmas.

E.5.5 - Atitudes relativas ao sexo oposto: timida, acanhada, agressiva, necessidade de
impressionar, sedutora, conquistas sexuais, ansiedade.

E.5.6 - Préticas sexuais: problemas sexuais, experiéncias homossexuais, parafilias,
promiscuidade.

E.6 - Formacdo religiosa: rigida, liberal, mista (possiveis conflitos); relacdo da
formacdo com as praticas religiosas atuais.

E.7 - ldade adulta:

E.7.1 - Histéria Ocupacional: escolha da profissdo, treinamento, ambig@es, conflitos;
relacionamento com autoridades, colegas e subordinados; numero e duracdo dos empregos,
mudanca de status no emprego, emprego atual e sentimentos sobre o mesmo.

E.7.2 - Atividade Social: o paciente tem amigos, é retraido ou socidvel? Tipo de
interesses sociais, intelectuais e fisicos, relacionamento com 0 mesmo Sexo € 0 Sexo Oposto;
profundidade, duracéo e qualidade das rela¢cdes humanas.

E.7.3 - Sexualidade adulta:

E.7.3.1 - RelagBes Sexuais: Pré-matrimoniais e extraconjugais.

E.7.3.2 - Histéria conjugal: casamento de fato, casamento de direito, descricdo do
namoro e papel de cada parceiro, idade por ocasido do casamento, planejamento acerca da criagio

dos filhos, problemas dc quaisquer membros da familia, dificuldade de alojamento, sc importantes

o— mm-M|
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para 0o casamento; ajustamento sexual, &reas de concordancia, administragdo do dinheiro, papel dos
S0gros.

E.7.3.3 - Sintomas sexuais: anorgasma, impoténcia, ejaculacdo precoce, frigidez.

E.7.3.4 - Gravidez: atitudes perante a gravidez e a procriagdo; praticas contraceptivas e
sentimentos sobre as mesmas.

E.7.3.5 - Praticas Sexuais: parafilias como sadismo, fctichcs, voycurismo; atitudes
acerca da felacdo, cunilingua e técnicas de coito; freqiéncia.

E.8 - Histéria familiar: obtida do paciente e de alguém mais, uma vez que descri¢cdes
bastantes diferentes podem ser forneceidas sobre as mesmas pessoas e eventos; tradi¢des étnicas,
nacionais e religiosas; outras pessoas na casa, sua descricdo — personalidade e inteligéncia - e o que
foi feito delas desde a inféncia do paciente; relacionamento atual entre o paciente e outros
participantes da familia na infancia ; papel da doenca na familia; histéria de doenca mental e

tratamento.
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ANEXO 3
MINISTERIO DA SAUDE
Conselho Nacional de Satide
Comisséo Nacional dc Etica cm Pesquisa - CONEP

FOLHA DE ROSTO PARA PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS
Projeto dc Pesquisa:
2. Area do Conhecimento (Ver relagio no verso) 3. Cadigo: 4. Nivel: (S6 éareas do
conhecimento 2 a 4)

5.Area(s) Tcmética(s) Especial (5) 6. Codigo(s): 7. Fase: (S0 areatematica 3)

K) ii() ni(C) iv<)
8. Unitermos: (3)

SUJEITOS DA PESQ UISA

9. NUmero de sujeitos 10. Grupos Especiais: <18 anos ( X ) Portador de Deficiéncia Mental ( ) Embrido/Feto( ) Relacéo de

No Centro:  Total: Dependéncia (Estudantes, Militares. Presidiarios, etc) ( ) Outros ( x) Né&o se aplica( )
PESQUISADOR RESPONSAVEL

11. Nome:

12. Identidade: 13. CPF.: 19.Endereco (Rua, n°):

14. Nacionalidade: 15. Profissdo: 20. CEP: 21. Cidade: 22. UF.

16. Maior Titulagéo: 17. Cargo 23. Fone: 24. Fax

18. Instituicdo a que pertence: 25. E.mail:

Termo dc Compromisso:

Declaro que conhego ¢ cumprirei os requisitos da Rcs. CNS 196/96 ¢ suas com dementares. CompromclO-mc a utilizar os materiais ¢ dade>s coletado
exclusivamente para os fins previstos no protocolo e a publicar os resultados sejam eles favoraveis ou ndo. Aceito as responsabili lados pola
conducdo cientifica do projeto acima.

Data: / Lo
Assinatura
INSTITUIGAO ONDE SERA REALIZADO
26. Nome: INSTITUICAO 29. Endereco (Rua, 11'):
27. Unidadc/Orgéo: 30. CEP: 31. Cidade: 32. UF.
FORTALEZA CE
28. Participacdo Estrangeira:  Sim( ) Néo ( X) 33. Fone: 34. Fax.:

35. Projeto Multicéntrico: Sim () N&o (x ) Nacional ( ) Internacional ( ) (Anexara lista de todos os Centros Participantes no Brasil)

Termo dc Compromisso (do responsavel pela institui¢édo):
Declaro que conhego e cumprirei 0s requisitos da Rcs. CNS 196/96 e suas Complementares ¢ comd esta instituicdo tem condigt>cs para o
desenvolvimento deste projeto, autorizo sua execugdo

Nome: Cargo:
Data: / /
Assinatura
PATROCINADOR Nao se aplica ( X )
36. Nome: 39. Enderego
37. Responsavel: 40. CEP: 41. Cidade: 42. LJF
38. Cargo/Funcéo: 43. Fone: 44. Fax:
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP
45. Data de Entrada: 46. Registro no CEP: 47. Concluséo: Aprovado ( ) 48. N&o Aprovado ( )
/ / Data; / 1 Data: / /
49. Relatdrio(s) do Pesquisador responsavel precvisto(s) para:
Data: / / Data: / /
Encaminho a CONEP: 53. Coordenador: Prof° Dr. José Osmar
50. Os dados acima para registro () Medina Pestana Anexar o parecer
51.0 projeto para apreciacdo () consubstanciado
52. Data: / / Assinatura
COMISSAO NACIONAL DE ETICA EM PESQUISA - CONEP
54. N° Expediente 55. Data Recebimento: | 57. Registro na CONEP:

55. Processo:
58. Observacoes:



173

ANEXO 4

Venho por meio deste instrumento, solicitar o desenvolvimento da pesquisa intitulada:
Perfil do usuério do hospital-dia: interfaces de uma nova clientela. Neste estudo pretende-se
tracar o perfil dos pacientes assistidos pelo Hospital-dia, desde a implantagdo do prontuario
eletrébnico até outubro de 2003. Assim, por meio deste instrumento, pedimos o consentimento da
instituicdo para que o trabalho possa utilizar os dados contidos em prontudrios dos pacientes
assistidos no Hospital-dia, desde a implantacdo do prontuario eletrénico até setembro de 2003.
Deixo telefone para contato, se necessario da orientadora da pesquisa: Rochele Mendes Maia, fone:
235.46.34/ Violante Augusta Batista Braga, fone: 262.77.37, para maiores informagOes sobre a

pesquisa.

Declaro que a pesquisa
Abrangera a anélise dos prontuarios de pacientes assistidos no Hospital-dia.
Garante que ndo havera divulgagdo do nome do paciente ou qualquer outra
informac&o que ponha em risco a sua privacidade.
Divulgacéo das informacGes somente resultantes desta pesquisa.
Auséncia de riscos e danos a saude do cliente.

Eu, diretor(a) da instituicdo, tendo sido informado(a) sobre a pesquisa Perfil do

usuario do Hospital-dia: interfaces de uma nova clientela, autorizo a pesquisa no
estabelecimento. Assim, assino a folha de rosto do Comité de Etica para pesquisa

envolvendo seres humanos, em ANEXO 2.
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ANEXO 5

FICHA DE CARACTERIZACAO DO HD

Instituicdo a que o HD est4 agregado

O A WN -

= © o N

15.

16.

. *Tipos de alta

Localizacdo
Regime de Propriedade
Equipe dc plantéo
Leitos credenciados segundo o sexo
A unidade presta atendimento através de quais servicos
Convénios credenciados

*Percentual de ocupacdo mensal dos leitos
*Média de Permanéncia dos pacientes
*Numero de internagbes em HD por paciente

. Reconhecer as caracteristicas fisicas do HD e as funcdes das diferentes areas constituintes.
12.
13.
14.

Descrever os componentes da equipe multiprofissional do HD.

H4 fatores excludentes para admissdo de pacientes no HD

Quais as atividades desenvolvidas no HD e com que objetivo sdo oferecidos a clientela
assistida ? Estas foram aplicadas desde a funcdo do HD e sempre permaneceram ? Quais as
gue ndo sdo mais desenvolvidas?

Observar o relacionamento da equipe multidisciplinar com os usudrios (clientes) e
familiares, no HD, levando em consideracdo os seguintes aspectos: Apoio ao cliente e
familiares/humanizacéo no atendimento/ respeito a cidadania e aos direitos humanos.
Observar o desempenho / papel dos profissionais no cuidado ao cliente que € atendido no
HD, levando em consideracdo as atribuicdes dos diversos profissionais que prestam servico
no HD?

(*). Valores quantitativos referentes ao HD, durante o periodo de a setembro de 2003.
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ANEXO 6

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, Rochele Mendes Maia, estou desenvolvendo um trabalho de mestrado, que tem
como titulo o Perfil do usuario do hospital-dia: interfaces de uma nova clientela, e que para ser
desenvolvido necessita da sua autorizacdo para utilizacdo das informagbes contidas no seu
prontuério. Este estudo tdo somente tracar o perfil dos pacientes assistidos pelo Hospital-dia,
desde a implantagdo do prontudrio eletrénico até setembro de 2003. Assim conto com 0 seu
consentimento para a participagdo na pesquisa. Caso requeira maiores informacdes sobre a
pesquisa, deixo telefone para contato, coordenador(a) da pesquisa: Rochele Mendes Maia, fone: 235
46 34/Violantc Augusta Batista Braga, fone:262.77.37.

De modo que o senhor (a)
Podera retirar seu consentimento a qualquer momento sem que isso lhe
acarrete qualquer penalidade.
Estara ciente sobre o desenvolvimento da pesquisa, que abrange a analise dos
prontudrios de pacientes assistidos no Hospital-dia.
Terd a garantia de que ndo havera divulgacdo do seu nome ou qualquer outra
informacgédo que ponha em risco a sua privacidade.
Possuira acesso as informagdes dos resultados da pesquisa.

Eu, , , Tendo
sido informado sobre a pesquisa Perfil do usuario do Hospital-dia: interfaces de uma nova
clientela concordo em participar da mesma.

Fortaleza, de de

Assinatura do Cliente

Eu, , tendo
sido informado(a) sobre a pesquisa Perfil do usuario do Hospital-dia: interfaces de uma nova

clientela, autorizo que minhas informagfes do meu parente sejam utilizadas na pesquisa .
Fortaleza, de de

Assinatura do Responséavel Legal do Cliente

Assinatura do Pesquisador

Assinatura de quem obteve o Termo de Consentimento
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ANEXO 7

A-Aspectos Gerais - neste item anotamos, de forma clara e objetiva, as impressoes
relacionadas ao estado fisico e comportamental do paciente. Cicatrizes no queixo S0 comuns nos
individuos epilépticos; uma higiene precaria, um desalinho nas vestes, a dificuldade no
relacionamento, podem nortear o exame mental.

B-Pensamento - é ato de pensar, ou seu produto, constituido por conceitos, juizo e
raciocinio. Conceito é a unidade basica - éculos. Juizo € a articulagdo de dois conceitos - Gculos
escuros. Raciocinio é a articulacdo de juizos - os 6culos sdo bons para usarmos na praia. O
pensamento pode estar alterado tanto na sua forma como no seu contetdo.

C-Linguagcm - podemos definir como sendo um complexo de sinais destinados a
comunicar e a expressar idéias, sentimentos e atitudes. A linguagem é constituia de dois elementos
fundamentais, a sintaxe e a palavra: a primeira estabelece as relacGes entre as palavras e a segunda
corresponde a prépria organizagdo do pensamento.

D- Vontade - é a faculdade de praticar ou deixar de praticar determinada ac¢do, podendo
ser definida tamb’em como a capacidade de tomar decisdes. A natureza e a direcdo da vontade
dependem do conteldo captado pela sensopercepcdo, mas a intensidade da acao fica subordinada a
afetividade; sendo assim, a energia da acdo esta ligada a intensidade do sentimento.

E - Humor e Afeto - O humor para muitos é sinbnimo de afetividade ou estado de
animo. Uma outra definicdo de humor seria uma suscetibilidade individual aos estimulos afetivos.
Pinto (1983) enfatiza que em todo acontecimento psiquico existe sempre uma vertente intelectual
(noctica) ¢ outra afetiva (timica), que matiza as scnsoperccpgdcs, representacBes c idéias,
personalizando-as, além dc constituir a principal forca motriz das reagbes ¢ do comportamento
individual.

F- Consciéncia - Interessa no &mbito da psiquiatria o conceito de consciéncia no sentido
fisiolégico, e ndo moral - saber se o individuo estd num estado de vigilia ou em coma. Portanto,
consciéncia fisiologicamente é sindnimo de vigilancia, um ato cortical. Vale a pena ressaltar
também que ndo nos referimos a consciéncia como parte da estrutura da psique definida por Freud.
Segundo Henri Ey (1978), a patologia da consciéncia esta m%nifestamente ligada a um
comprometimento cerebral, de tal sorte que, em psiqiatria cldssica, os distdrbios da consciéncia sao
considerados como a condicdo especifica das afecgdes toxico-infecciosas ou exdgenas que atingem

0 sistema nervoso.
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G -Orientacdo - E a condicdo que o individuotem de conhecer de modo claro sua
conjuntura em relagdo a si proprio, ao tempo e ao lugar. A orientacdo é uma funcdo de elaboracéo
secundaria por depender do exercicio da sensopercepcdo, da memoria, da aten¢do e do julgamento,
além de integridade do sistema nervoso e dos 6rgdos sensoriais e sensitivos. Quando em relacéo a si
proprio, ela é denominada autopsiquica ou insight . Quando diz respeito ao ambiente e ao tempo,
ela é denominada de alopsiquica ou heteropsiquica.

H - Atencdo - E um processo psicolégico no qual concentramos a nossa atividade
psiquica sobre o estimulo que a solicita, podendo ser uma sensagdo, percepg¢ao, representacdo, afeto
ou deseio, . -r.-r- ae fixar. delimitar e selecionar as percepcdes, as representacdes, 0S
conceitos e e Att” : tersi-eso. Sendo assim, a atencdo ndo deve ser entendida como uma
funcéo e sim como determinada forma de comportamento, manifestacdo da
atividade em c_e a mente se orienta de modo especial no sentido de uma acdo que a ela interessa no
momento O antdmmo de atencdo é desatencdo, que pode sinalizar um distdrbio neuroldgico
importante, ecQcra o0s transtornos neur6ticos comumente apresentem este sintoma.

| - Memoéria: A memodria representa a base de toda atividade psiquica, pela sua
capacidade de reter, evocar espontaneamente acontecimentos anteriores, de modo a serem eles
novamente apresentados a consciéncia sob forma de imagens. O ser humano adquire engramas a
todo instante e durante a vida toda, seja de forma espontanea ou pelo esfor¢co da vontade. Dessa
amaneira se formam os conhecimentos adquiridos atraves da repeticdo dos estimulos, com o fim de
fixar determinadas representagdes. Para muitos, a memdria propriamente dita € um processo
puramente fisioldégico. Costuma-se dizer que a crianga tem Otima memdria de fixacdo, enquanto o
ser idoso, a de evocagdo; dai as longas histérias minuciosas contadas por nossos avés. A memoria
também pode ser alterada por intoxicac¢des, traumatismos fisicos ou psiquicos. O fenbmeno do ja
visto antigamente era muito valorizado, mas o advento da televisdo, que bombardeia imagens
constantes na memoéria do individuo, fez com que tal distarbio fosse desvalorizado. O mesmo nao
acontece com 0 nunca visto.

J- Sensopercepcdo: A sensopercepcdo ou representacdo € a reproducdo na consciéncia
de percepgOes passadas. Podemos definir também como sendo um fendmeno psicofisiolégico, em
que a pessoa toma conhecimento da presenca imediata dos objetos externos através das
modificacBes que eles imprimem aos diversos 6rgdos sensoriais. Enquanto a sensacdo € uma
atividade mais simples, a percepgdo é mais complexa, sendo essa Ultima uma atividade consciente,

porque pode enfraquecer e mesmo cessar, estando cm relagdo com os diversos graus de dissolugao
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da consciéncia. Na percepg¢do, nds temos as imagens, dai o termo representacdo. Os distUrbios da
sensopercepcdo podem ocorrer em um ou mais érgdos do sentido como olfato, audigdo, visdo, tato
ou Orgaos cincstésicos.

L - Inteligéncia: E a capacidade para adquirir e acumular experiéncias, visando resolver
os problemas que a vida impde. O coeficiente de inteligéncia é classicamente representado pela

formula: QI = (Idade Mental/ Idade Cronolégica) x 100.



